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I

		  ภาวะการไดย้นิบกพร่องในเดก็ถือวา่เปน็ปญัหาสำ�คญัอยา่งยิง่ในปจัจุบนั เนื่องจากภาวะการไดย้นิ

บกพร่องที่เกิดขึ้นในเด็กน้ัน จะกระทบต่อพัฒนาการทางภาษาของเด็กอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ หากเด็กโตขึ้น

และไมไ่ดร้บัการแก้ไขภาวะการไดย้นิบกพรอ่งไดอ้ยา่งถูกตอ้งและทนัทว่งท ีก็จะสง่ผลกระทบตอ่เดก็ในเรื่อง

ของการใชภ้าษาเพื่อการสื่อสาร การเรยีนและการใชช้วีติประจำ�วนัของเดก็ในอนาคตอยา่งมาก ซึง่ภาวะการ

ไดย้นิบกพรอ่งในเดก็น้ีจะสง่ผลตอ่ภาวะทางสงัคมและเศรษฐกิจของประเทศอยา่งมาก แมว้า่ในหลายประเทศ

โดยเฉพาะประเทศที่พัฒนาแล้ว จะมีการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้เป็นอย่างดี  

สำ�หรับประเทศไทย ยังขาดแคลนทรัพยากรที่สำ�คัญอีกมาก ไม่ว่าจะเป็นบุคลากรหรือเครื่องมือตรวจการ

ได้ยินต่าง ๆ ที่จะช่วยสนับสนุนการดูแลรักษาผู้ป่วยเหล่านี้ ได้อย่างทั่วถึง การขาดแคลนทรัพยากรเหล่านี้  

ยังรวมถึงหนังสือภาษาไทยสำ�หรับใช้ตรวจภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กอีกด้วย ดังนัน้ ผู้นพินธ์ซึ่งมีโอกาส

ได้ศึกษาทั้งศาสตร์การแพทย์ทางหูคอจมูกรวมทั้งศาสตร์เฉพาะทางด้านหูและการได้ยิน มีความปรารถนาที่

จะนำ�ความรู้ที่ได้ไปศึกษา อีกทั้งประสบการณ์ที่ผ่านมาในการดูแลและศึกษาทำ�งานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง

กับเด็กทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่อง ถ่ายทอดให้กับผู้ทีส่นใจ เพื่อให้มคีวามรูค้วามเขา้ใจและสามารถทีจ่ะตรวจ

การได้ยนิในเดก็ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง เพื่อจะไดน้ำ�ขอ้มลูของผลตรวจการไดย้นิเหลา่น้ัน มาวางแผนการดแูลรักษา

เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องต่อไป 

		  หนังสือเล่มน้ี ได้รวบรวมเน้ือหาเรื่องความรู้พื้นฐานและหลักสรีรวิทยาต่าง ๆ ที่เก่ียวกับเสียง 

หลักการตรวจการได้ยิน โดยเฉพาะวิธีการตรวจการได้ยินในเด็กอย่างละเอียด นอกจากนี้ยังมีเนื้อหาสำ�คัญ

ที่เก่ียวข้องกับการตรวจคัดกรองการได้ยินสำ�หรับเด็กเล็กและเด็กโต ซึ่งถือว่าเป็นวิธีการที่สำ�คัญอย่างยิ่ง 

ในการทีจ่ะชว่ยตรวจพบภาวะการไดย้นิบกพรอ่งในเดก็ไดต้ัง้แตเ่น่ิน ๆ  เพื่อจะสามารถชว่ยเหลอืเดก็ทีม่ภีาวะ

การได้ยินบกพร่องได้อย่างทันท่วงที อีกทั้งยังช่วยลดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นภายหลังจากการ

ที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้ โดยเนื้อหาต่าง ๆ ที่ถูกรวบรวมในหนังสือเล่มนี้ ได้มาจากประสบการณ์ตรง

ในวิชาชีพของผู้นิพนธ์ จากงานวิจัยต่าง ๆ ของผู้นิพนธ์ที่ทำ�การศึกษาในเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง  

จากหนังสือตำ�รามาตรฐานซึ่งเป็นที่ยอมรับในระดับสากล อีกทั้งมีการอ้างอิงงานวิจัยที่เป็นพื้นฐานสำ�คัญ

รวมทั้งการอ้างอิงงานวิจัยที่ทันสมัยทั้งภายในประเทศและจากต่างประเทศ ซึ่งผู้นิพนธ์หวังเป็นอย่างยิ่งว่า 

หนังสือเล่มน้ีจะเป็นสื่อการเรียนรู้ที่เป็นประโยชน์อีกเล่มหน่ึงสำ�หรับผู้ที่สนใจ ไม่ว่าจะเป็น นักศึกษาทั่วไป 

นักศึกษาแพทย์ นักแก้ไขการพูดและนักแก้ไขการได้ยิน แพทย์ทั่วไป หรือแพทย์เฉพาะทางหูคอจมูกที่สนใจ

ในการจะประเมินการได้ยินของเด็กที่อาจจะมีปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่อง ทั้งน้ีเพื่อให้การดูแลรักษา 

ได้อย่างถูกต้องและเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยต่อไป 

                                                                      พิทยาพล  ปีตธวัชชัย
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ความดันของคลื่น (pressure, P) 
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ระดบัความดงัเสยีงต่ำ�สดุทีม่นุษยส์ามารถไดย้นิ (dB SPL) 

ที่ความถี่เสียงต่าง ๆ 
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การถ่วงน้ำ�หนักความถี่เสียงทั้งสามชนิด 
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การหักเหของเสียงเกิดขึ้นเมื่ออุณหภูมิตัวกลางของคลื่น

เสียงเปลี่ยนไป
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ปรากฏการณ์ธรรมชาติ
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เมื่อคลื่นเสียงจากแหล่งกำ�เนิดเสียงสองแหล่งมาเจอกัน  

จะทำ�ให้คลื่นเสียงทั้งสองเกิดการซ้อนทับและเกิดเป็น

ผลลัพธ์จากการรวมของคลื่นเสียงทั้งสอง
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การเลี้ยวเบนของคลื่นเสียง
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แสดงลักษณะกายวิภาคของใบหู และแสดง spectral 

pinna cue 
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ปริมาณความดังของเสียงที่ถูกขยายเพิ่มขึ้นในแต่ละ

ความถี่ที่ต่างกัน 
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การออกแรงแกว่งชิงช้าที่เป็นจังหวะพอดีตามความถ่ี

ธรรมชาติของวัตถุ 
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ลักษณะของการแทรกสอดของยอดคลื่น (ครึ่งรอบของ

คลื่น) บนเชือก
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ลักษณะของคลื่นเสียงทั้งยอดคลื่นและท้องคลื่น (ครบ

หนึ่งรอบคลื่น) 
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การเกิดคลื่นนิ่ง (standing wave) 
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ตำ�แหน่งและการเคลื่อนที่ของโมเลกุลอากาศในคลื่นนิ่ง

รูปที่ 2.9 	 30

การสั่นพ้องของเสียงในท่อกลวงเกิดขึ้นสัมพันธ์กับ

ความถ่ีของคลื่นน่ิงที่เกิดขึ้นในท่อและความยาวของท่อ

กลวงเอง 

รูปที่ 2.10 	 31

การใช้คานยกก้อนหินด้วยความยาวของคานที่ต่างกัน

รูปที่ 2.11 	 31

หลักการของคานงัดที่แรงกระทำ�

รูปที่ 2.12 	 32

การขยายเสยีงของกระดกูหชูัน้กลางโดยหลักของ lever 

ratio
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หลักการของ buckling effect 
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หลักการของ area ratio 

รูปที่ 2.15 	 33

เสยีงทีเ่พิม่ขึน้ผ่านกระดกูหูชัน้กลางทัง้สามชิน้ด้วย lever 

ratio, buckling effect และ area ratio 

รูปที่ 2.16 	 34

หูชัน้ในทีม่อีวยัวะนำ�เสยีงทีส่ำ�คญัคอื cochlea ซึง่ถูกแบง่

เป็นสามส่วนสำ�คัญคือ scala vestibuli, scala media 

และ scala tympani

รูปที่ 2.17 	 36

ลักษณะของ travel wave ที่เกิดขึ้นบน basilar mem-

brane 

รูปที่ 2.18 	 37

ลักษณะของ travel wave ที่เกิดขึ้นบน basilar mem-

brane ระหว่าง passive cochlear mechanic และ 

active cochlear mechanic 

รูปที่ 2.19	 38

เซลล์ขนชั้นนอกที่วางตัวอยู่บน basilar membrane 

ของ cochlea โปรตีน prestin ที่สามารถยืดและหดผนัง

เซลล์ขนชั้นนอก 

รูปที่ 2.20 	 39

หน้าทีข่องเซลลข์นชัน้นอกในการชว่ยให้เสยีงทีเ่ขา้มาเกิด

การขยายเสียงมากกว่าเดิม 
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ยอดคลื่นของ basilar membrane ผ่านการกระตุ้นด้วย

เสียงที่ความดัง 40 dB SPL และ 80 dB SPL 

รูปที่ 2.22 	 41

แป้นเปียโนจากเสียงโน้ตดนตรีจำ�นวนหนึ่งโน้ต 

รูปที่ 2.23 	 42

เซลล์ขนชั้นใน (inner hair cell) ที่วางตัวอยู่บน basilar 

membrane ของ cochlea ลักษณะ tip-link
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รูปที่ 2.24 	 43

การนำ�สารสื่อประสาท glutamate ออกจากเซลล์ขน

ชั้นใน 
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โปรตีน connexin 26 ฝังอยู่ในผนังเซลล์ที่ชื่อว่า 

“supporting cell” ซึง่เปน็เซลลท์ีอ่ยูร่อบ ๆ  เซลลข์นชัน้

นอก โดยโปรตนีน้ีมคีวามสำ�คญัในการเปน็ชอ่งตอ่สำ�คญั

ระหวา่งผนังเซลลท์ีอ่ยูร่อบ ๆ  เซลลข์นชัน้นอก ซึง่เปน็ทาง

ให้ โพแทสเซียมผ่านและถูกนำ�กลับไปใช้ ใหม่ได้เรื่อย ๆ  

ใน scala media เมื่อใดก็ตามโปรตีนน้ีมีความผิดปกติ 

ก็จะทำ�ให้ โพแทสเซียมไม่ได้ถูกนำ�กลับใช้ ใหม่ ส่งผลให้

ปริมาณโพแทสเซยีมลดลงใน endolymph และมไีมเ่พยีง

พอสำ�หรับการนำ�กระแสประสาทในหูชั้นในได้

รูปที่ 2.26 	 46

เซลลป์ระสาทของเสน้ประสาทรับเสยีงจะมหีน้าทีห่ลกัใน

การตอบสนองต่อสารสื่อประสาท glutamate บริเวณ

ปลายประสาทของเซลล์ขนชั้นใน 

รูปที่ 2.27 	 47

Action potential ที่เกิดขึ้นก็ต่อเมื่อกระแสไฟฟ้ามีมาก

พอถึง threshold จึงจะกระตุ้นให้เกิดการส่งต่อกระแส

ประสาทไปในแต่ละเซลล์ประสาทได้

รูปที่ 2.28 	 48

ความละเอียดของความถ่ี (frequency resolution) ที่

เฉพาะเจาะจงในแต่ละเซลล์ประสาท
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เซลลป์ระสาทขาเขา้สูร่ะบบประสาทสว่นกลาง (afferent 

auditory nerve fiber) 
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เซลลป์ระสาท (afferent auditory nerve fiber) ชนิดที ่1  

(type I) จะเข้าไปเลี้ยงเซลล์ขนชั้นในได้เพียง 1 เซลล์ 

เท่าน้ัน ในทางตรงกันข้าม เซลล์ประสาทชนิดที่ 2  

จะเข้าไปเลี้ยงเซลล์ขนชั้นนอกได้หลายเซลล์ 
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เซลล์ประสาทขาออกจากระบบประสาทส่วนกลาง 

(efferent auditory nerve fiber หรือ olivocochlear 

bundle) จะฝากใยประสาทผ่าน vestibular branch ของ

เส้นประสาทสมองคู่ที่ 8 (vestibulocochlear nerve) 

ก่อนเข้าสู่ cochlea เพื่อไปเลี้ยงทั้งเซลล์ขนชั้นในและ

เซลล์ขนชั้นนอก
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เซลล์ประสาทจาก olivocochlear bundle ที่ ให้ ใย

ประสาทมาเลี้ยงทั้งเซลล์ขนชั้นในและเซลล์ขนชั้นนอก 
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เสน้เลอืดแดงสำ�คญัทีม่าเลีย้ง cochlea ไดแ้ก่ common 

cochlear artery, vestibulocochlear artery และ main 

cochlear artery
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ลักษณะ tip-link เมื่อ basilar membrane มีการขยับ

และเบน tip-link ให้มีการเปิดช่องให้ โพแทสเซียม

เคลื่อนที่เข้าสู่เซลล์ขนชั้นในมากขึ้น 
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เซลลข์นชัน้ใน basilar membrane มกีารเรียงตวัทีส่มัพนัธ์

กับเซลล์ประสาทที่มีหน้าที่ดูแลการส่งกระแสประสาท

อย่างเฉพาะเจาะจงบริเวณส่วนยอด (ความถ่ีต่ำ� ๆ)  

และส่วนฐานของ cochlea (ความถ่ีสูง ๆ) ไปด้วยกัน

ตลอดแนว basilar membrane 

รูปที่ 2.36 	 55

การปล่อยกระแสประสาทของเซลล์ประสาทเมื่อกระตุ้น

หูชั้นในด้วยเสียงที่มีความถี่ 300 เฮิรตซ์ 

รูปที่ 2.37 	 56

อัตราการปล่อยกระแสประสาทของเซลล์ประสาท
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เส้นทางเดินของกลุ่มเซลล์ประสาทขาเข้าสู่ระบบ

ประสาทส่วนกลาง (afferent auditory nerve fiber) 
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ระบบประสาทส่วนกลางอาศัยข้อมูลระยะเวลาของคลื่น

เสียงที่เดินทางมาตกกระทบหูสองข้างไม่พร้อมกันโดย

หลักของ interaural time difference เพื่อช่วยในการ

บอกทิศทางของเสียงที่มีความถี่ต่ำ� ๆ

รูปที่ 2.40 	 61

ระบบประสาทส่วนกลางอาศัยข้อมูลของระดับความดัง

ของเสียงที่ต่างกันเมื่อตกกระทบหูสองข้างจากหลักของ 

interaural intensity difference (interaural level  

difference) เพื่อช่วยในการบอกทิศทางของเสียงที่มี

ความถ่ีสูง ๆ และมีความยาวคลื่นน้อยกว่าขนาดของ

ศีรษะ

บทที่ 3 

รูปที่ 3.1	 67

การหาระดับการได้ยนิดว้ยวธีิของ the method of limits
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วิธีการหาระดับการได้ยินโดยวิธี modified Hughson- 

Westlake procedure
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ระดับความดังเสียงต่ำ�สุดที่คนปกติสามารถได้ยินที่

ความถี่ของเสียงกระตุ้นตั้งแต่ 125-8,000 เฮิรตซ์

รูปที่ 3.5 	 71

กราฟของคนปกติที่มีความลาดเอียงที่แตกต่างกันไปใน

แต่ละความถี่
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เสียงกระตุ้นชนิด click ซึ่งเป็นเสียงกระตุ้นที่มีการ

รวมความถ่ีของเสียงหลาย ๆ ความถ่ีเข้าด้วยกันตั้งแต่ 

1,000–4,000 เฮิรตซ์
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ผลตรวจการได้ยินจากการใช้เสียงบริสุทธ์ิต้ังแต่ความถ่ี 

250–8,000 เฮิรตซ์

รูปที่ 3.8 	 75

ความถี่ต่าง ๆ ที่รวมอยู่ในเสียงกระตุ้น tone burst ที่มี

ความเฉพาะเจาะจงอยู่ที่ความถี่ 4,000 เฮิรตซ์

รูปที่ 3.9 	 76

ตัวแปลงสัญญาณไฟฟ้าเป็นพลังงานเสียง (transducer) 

ได้แก่ headphone, insert earphone หรือ bone 

vibrator

รูปที่ 3.10 	 77

การปล่อยเสียงกระตุ้นชนิด free-field ผ่านลำ�โพง 

(loudspeaker) และให้พลงังานเสยีงเดนิทางผ่านอากาศ

ไปสู่หูของผู้ฟัง
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การปล่อยเสียงกระตุ้นชนิด free-field ผ่านลำ�โพง 
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การตรวจการไดย้นิผ่านเสยีงกระตุน้ชนิด free-field ดว้ย
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การนำ�เสียงผ่านกระดูกของมนุษย์ (bone-conduction) 

จากหลักการสำ�คัญสามประการ ได้แก่ distortion bone 

conduction (หูชั้นใน) inertial bone conduction  

(หูชั้นกลาง) และ osseotympanic bone conduction 

(หูชั้นนอก)

รูปที่ 3.14 	 81

กะโหลกศีรษะจะสั่นไปข้างหน้าและข้างหลังเป็นหลักถ้า

เสียงกระตุ้นผ่านกะโหลกศีรษะเป็นเสียงที่มีความถ่ีน้อย

กว่าหรือเท่ากับ 1,800 เฮิรตซ์ 
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การสั่นของกะโหลกศีรษะจะทำ�ให้หูชั้นในและ cochlea 

เกิดการสัน่ตาม สง่ผลให้ scala vestibuli, scala media, 

scala tympani มีการสั่นต่อเนื่องตามกันไป
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การสั่นของหูชั้นกลางจากการสั่นของกะโหลกศีรษะ

สามารถจะส่งต่อคลื่นเสียงเข้าสู่หูชั้นในและกระตุ้นการ

ทำ�งานของ cochlea ไปสู่ระบบประสาทการได้ยินได้

ตามปกติ
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การนำ�เสียงผ่านกระดูกจากการสั่นของกะโหลกศีรษะ
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คลื่นเสียงที่เข้ามาในหูชั้นนอกจากการนำ�เสียงผ่าน

กระดกูมกัจะตอ้งมกีารรัว่ของคลื่นเสยีงไปสว่นหน่ึงเสมอ
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หูฟังชนิดที่ออกแบบมาให้ ใส่ในช่องหูซึ่งมีขายอยู่ตาม

ท้องตลาดทั่วไป หรือเครื่องช่วยฟังที่ใช้ขยายเสียงในคน

ที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องที่มีการสูญเสียเฉพาะความถี่

สูง ๆ, เครื่องช่วยฟังแบบอยู่ในหู และเครื่องช่วยฟัง

แบบทัดหลังหู
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กับพัฒนาการของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ 

รูปที่ 4.4 	 101

การตรวจการได้ยินด้วยวิธี BOA สามารถทำ�ได้ โดยการ

ใชต้วัให้กำ�เนิดเสยีงทีท่ราบความถ่ีวา่อยู่ในชว่งความถ่ีต่ำ� 

กลาง หรือ สูง เพื่อให้เกิดเสียงไปยังเด็ก

รูปที่ 4.5 	 105

ห้องตรวจ VRA 

รูปที่ 4.6 	 106

ตัวอย่างตุ๊กตาที่ใช้สำ�หรับให้แรงเสริมเมื่อหันหาทิศทาง

ของเสียงกระตุ้นโดยผู้ตรวจคนที่หนึ่ง

รูปที่ 4.7 	 109

ตัวอย่างตุ๊กตาที่ขยับได้ชนิดต่าง ๆ 

รูปที่ 4.8 	 109

การให้แรงเสริมด้วยการเปิดไฟให้เห็นเฉพาะตุ๊กตาที่

อยู่นิ่ง ๆ 

รูปที่ 4.9 	 111

วิธีการหาระดับการได้ยินโดยวิธี modified Hughson- 

Westlake procedure

รูปที่ 4.10 	 113

การตรวจการได้ยินด้วยวิธี CPA

รูปที่ 4.11 	 116

เครื่องช่วยฟังแบบอยู่ในหู (in the ear hearing aid) 

และเครื่องช่วยฟังแบบทัดหลังหู (behind the ear 

hearing aid) 

รูปที่ 4.12 	 122

กราฟ performance-intensity (PI) function

รูปที่ 4.13 	 123

ลักษณะที่แตกต่างกันของ PI function ซึ่งพบในภาวะ

การได้ยินบกพร่องที่มีสาเหตุแตกต่างกัน

รูปที่ 4.14 	 126

การทราบระดบัการไดย้นิในทกุความถ่ีตัง้แต ่250-8,000 

เฮิรตซ์

รูปที่ 4.15 	 127

กราฟของระดบัการไดย้นิโดยเฉลีย่ของเดก็ทีม่ภีาวะการ

ได้ยินบกพร่องชนิด SNHL ทั้งหมดจำ�นวน 227 หู
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รูปที่ 4.16 	 128

กราฟของระดบัการไดย้นิโดยเฉลีย่ของเด็กไทยทีม่ภีาวะ

การได้ยินบกพร่องชนิด SNHL ในประเทศไทย

รูปที่ 4.17 	 129

วิธีการคาดคะเนระดับการได้ยินของผลการตรวจการ

ได้ยนิที่ไม่สมบรูณข์องเดก็โดยใชข้อ้มลูคา่เฉลีย่ของระดับ

การได้ยินของเด็กไทย

รูปที่ 4.18 	 130

การคาดคะเนระดบัการไดย้นิของผลการตรวจการได้ยนิ

ที่ ไม่สมบูรณ์ของเด็กโดยการใช้ปัญญาประดิษฐ์ผ่าน  

uniform resource locator (URL) หรือ web address 

ที่ชื่อว่า “https://otology-audiology.web.app”

รูปที่ 4.19 	 131

การคาดคะเนระดับการได้ยินของผลการตรวจการ

ได้ยินที่ ไม่สมบูรณ์ของเด็กโดยการใช้ปัญญาประดิษฐ์

ผ่านซอฟต์แวร์ประยุกต์ (software application) บน

โทรศัพท์มือถือ

บทที่ 5 

รูปที่ 5.1 	 141

ลักษณะกราฟของ tympanometry รูปแบบต่าง ๆ 

(type A, B, C, Ad, As)

รูปที่ 5.2 	 148

ลักษณะของเสียงกระตุ้น tone burst ที่ความถี่ 2,000 

เฮิรตซ์

รูปที่ 5.3 	 149

ผลการตอบสนองของ ABR ในคนปกติเพศชายอายุ 

36 ปี 

บทที่ 6 

รูปที่ 6.1 	 163

การดูแลป้องกันในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ

ของโรคติดเชื้อเร้ือรังในหูชั้นกลาง (chronic otitis 

media, COM) 

รูปที่ 6.2 	 167

หากมีประชากรเป็นโรคทั้งหมด 10 คน และเครื่องมือ

ที่ใช้คัดกรองสามารถตรวจพบประชากรที่เป็นโรคเหล่า

น้ันได้ทั้งหมด 9 คน เครื่องมือที่ใช้น้ีจะถือว่ามีความไว 

(sensitivity) เท่ากับ ร้อยละ 90 (9/10)

รูปที่ 6.3 	 168

หากมปีระชากรที่ไมเ่ปน็โรคทัง้หมด 10 คน เครื่องมอืที่ใช้

คดักรองสามารถจะบอกไดว้า่ประชากรเหลา่น้ี ไมเ่ปน็โรค

อยูจ่ำ�นวน 8 คน เครื่องมอืที่ใชน้ี้ จะถือวา่มคีวามจำ�เพาะ 

(specificity) เท่ากับ ร้อยละ 80 (8/10)

รูปที่ 6.4 	 171

ลำ�ดับเหตุการณ์ที่สำ�คัญของการคัดกรองการได้ยินใน

ทารกแรกเกิดทุกคน (UNHS) ที่เกิดขึ้นในต่างประเทศ

รูปที่ 6.5 	 174

ลำ�ดับเหตุการณ์ที่สำ�คัญของการคัดกรองการได้ยินใน

ทารกแรกเกิดทุกคน (UNHS) ที่เกิดขึ้นในประเทศไทย

รูปที่ 6.6 	 175

หลกัการของเครื่องตรวจ aOAE คอื การวดัเสยีงสะทอ้น

ที่ออกมาจากช่องหู

รูปที่ 6.7 	 176

หลักการของเครื่องตรวจ evoked OAE คือ การปล่อย

เสียงกระตุ้นเข้าไปในหูชั้นในก่อน และค่อยวัดเสียง

สะท้อนจากหูชั้นในใหม่อีกครั้ง

รูปที่ 6.8 	 177

คา่เกณฑต์า่ง ๆ  เชน่ SNR, stability และ reproducibil-

ity สำ�หรับใช้ ในในการแปลผล TEOAE เพื่อประเมนิการ

ทำ�งานของเซลลข์นชัน้นอกและภาวะการไดย้นิบกพรอ่ง

รูปที่ 6.9 	 178

เครื่อง aOAE (TEOAE) แสดงผลการคดักรองการไดย้นิ

บนหน้าจอว่า “ผ่าน (Valid response)”

รูปที่ 6.10 	 178

เครื่อง aOAE (DPOAE) แสดงผลการคดักรองการได้ยนิ

บนหน้าจอว่า “ผ่าน (PASS)”
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รูปที่ 6.11 	 180

การนำ�ไมโครโฟนและตัวปล่อยเสียงของเครื่อง aOAE 

ใส่ให้พอดีกับช่องหูของเด็กทารกก็สามารถจะตรวจวัด

เสียงสะท้อนจากหูชั้นในและประเมินภาวะการได้ยิน

บกพร่องของเด็กได้ทันที

รูปที่ 6.12 	 181

กราฟการตอบสนองของเซลลป์ระสาทรบัเสยีงตัง้แตเ่สน้

ประสาทรับเสียงจนถึงระดับก้านสมอง

รูปที่ 6.13 	 182

เครื่อง aABR แสดงผลการคดักรองการไดย้นิบนหน้าจอ

ว่า “ผ่าน (Valid response)”

รูปที่ 6.14 	 183

ตำ�แหน่งการติดตัวนำ�ไฟฟ้าแปะผิวหนัง บนศีรษะ (หน้า

ผาก แก้ม และกระดูกมาสตอยด์หลังหู) ของเครื่อง 

aABR

รูปที่ 6.15 	 192

เครื่อง diagnostic TEOAE แสดงการทำ�งานของเซลล์

ขนชั้นนอกบริเวณความถ่ีตั้งแต่ 1000, 1400, 2000, 

2800, 4000 เฮิรตซ์

รูปที่ 6.16 	 193

ลักษณะการทำ�งานของหูชั้นกลางผ่านเครื่องตรวจ 

tympanometry 

รูปที่ 6.17 	 194

Bone-conduction vibrator ของเครื่อง diagnostic 

ABR สำ�หรับการใช้วินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่องใน

ทารกแรกเกิด

รูปที่ 6.18 	 195

ผลตรวจของ diagnostic ABR จากเสียงกระตุ้นชนิด 

tone burst ที่ความถ่ี 500 เฮิรตซ์ ด้วยความดัง 30 

dB nHL

รูปที่ 6.19 	 195

ผลตรวจ diagnostic ABR จากการใช้ condensation 

polarity และ rarefaction polarity ของเสียงกระตุ้น

ชนิด click 

รูปที่ 6.20 	 196

กล่องทดสอบ (test box) สำ�หรับใช้ตรวจวัดเสียงในการ

ใส่เครื่องช่วยฟัง

รูปที่ 6.21 	 197

อปุกรณเ์ชื่อมตอ่ (coupler) สำ�หรับใชต้อ่กับกลอ่งทดสอบ

ขณะทำ�การปรับขยายเสียงในเครื่องช่วยฟัง

รูปที่ 6.22 	 198

การตรวจ real-ear unaided gain (REUG)

รูปที่ 6.23 	 198

ตัววัดเสียง (probe tube microphone) ที่มีลักษณะ

เป็นท่อขนาดเล็กและมีความนุ่ม เพื่อใช้สำ�หรับใส่เข้าไป

ในช่องหูชั้นนอก

รูปที่ 6.24 	 198

การตรวจ real-ear aided gain (REAG)

รูปที่ 6.25 	 198

การตรวจวดัเสยีงสำ�หรบัการใสเ่ครื่องชว่ยฟงัผ่านการใช้

อุปกรณ์เชื่อมต่อร่วมกับกล่องทดสอบ

รูปที่ 6.26 	 200

การตรวจวัดเสียงในช่องหูของทารกสำ�หรับขั้นตอนใน

การวัดหาค่า RECD

รูปที่ 6.27 	 200

การตรวจวัดเสียงผ่านอุปกรณ์เชื่อมต่อที่ถูกออกแบบ

ให้ ใกล้เคียงกับขนาดช่องหูชั้นนอกของผู้ ใหญ่โดยเฉลี่ย

รูปที่ 6.28 	 201

การประเมินให้แน่ใจว่าเสียงที่เครื่องช่วยฟังขยายน้ัน มี

ความเหมาะสมและพอดีตามเป้าหมายที่กำ�หนดไว้หรือ

ไม่ (target gain)

รูปที่ 6.29 	 202

เครื่องช่วยฟังชนิดทัดหลังหู (behind the ear hearing 

aid) สำ�หรับเด็ก

รูปที่ 6.30 	 204

การคดักรองการไดย้นิเฉพาะทารกกลุม่เสีย่งตอ่ภาวะการ

ได้ยินบกพร่อง (TNHS) 
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รูปที่ 6.31 	 205

การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน (UNHS) 

รูปที่ 6.32 	 205

ค่า incremental cost-effectiveness ratio (ICER) 

สามารถลดลงได้ตามลำ�ดับ หากสามารถควบคุมตัวแปร

ที่สำ�คัญให้อยู่ในเกณฑ์ที่ดีขึ้น 

รูปที่ 6.33 	 206

เมื่อควบคมุให้อตัราการไมม่าตดิตามอาการไมเ่กินรอ้ยละ 

5 โอกาสที่การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน 

(UNHS) จะมีความคุ้มทุนอยู่ที่ร้อยละ 94 

รูปที่ 6.34 	 207

การส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาการติดเชื้อ CMV ในทารก

แรกเกิดที่ได้ผลตรวจคัดกรองการได้ยินว่าไม่ผ่าน

บทที่ 7 

รูปที่ 7.1 	 222

การสญูเสยีการไดย้นิเฉพาะชว่งความถ่ี 250-500 เฮริตซ ์

รูปที่ 7.2 	 223

เสียงกระตุ้นชนิด click เป็นเสียงที่มีระยะเวลาของ

เสียงกระตุ้นค่อนข้างสั้นและรวมคลื่นเสียงหลายความถ่ี

เข้าด้วยกัน

รูปที่ 7.3 	 225

กลุ่มสาเหตุการเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็ก

รูปที่ 7.4 	 228

ภาวะการได้ยนิบกพร่องชนิดประสาทรบัฟงัเสยีงบกพรอ่ง

ที่ระดับความรุนแรงเพียงเล็กน้อยทั้งสองข้าง (mild 

degree of bilateral SNHL)

รูปที่ 7.5 	 228

ภาวะการได้ยนิบกพร่องชนิดประสาทรบัฟงัเสยีงบกพรอ่ง

ในหูซ้ายเพียงข้างเดียว (unilateral SNHL in the left 

side)

รูปที่ 7.6 	 229

ภาวะการได้ยนิบกพร่องชนิดประสาทรบัฟงัเสยีงบกพรอ่ง

บริเวณความถ่ีสูงในหูข้างซ้าย (unilateral high  

frequency SNHL in the left side) 

รูปที่ 7.7 	 230

COM

รูปที่ 7.8	 230

โพรงหนองที่หลังหูซ้าย (post auricular abscess) จาก

ภาพถ่าย computed tomography (CT) scan

รูปที่ 7.9 	 231

ภาพถ่าย computed tomography (CT) scan แสดง

หนองในสมองซีกซ้าย (temporal lobe) ที่เกิดจากภาวะ

แทรกซ้อนของ COM ในหูข้างซ้าย

รูปที่ 7.10 	 232

OME

รูปที่ 7.11 	 234

การใส่ท่อระบายน้ำ�ในหูชั้นกลาง (myringotomy with 

grommet insertion)

รูปที่ 7.12 	 236

เสียงรบกวนที่ส่งผลกระทบต่อระดับการได้ยินของเด็ก 

(hearing threshold)

รูปที่ 7.13 	 238

หูฟังชนิด supra-aural earphone

รูปที่ 7.14 	 238

ห้องเก็บเสียง (sound proof room) 

รูปที่ 7.15 	 244

ผลการตรวจของการคัดกรองการได้ยินบนจากหน้าจอ

เครื่อง TEOAE

รูปที่ 7.16 	 245

ตวัปลอ่ยเสยีงกระตุ้นของเครื่อง aOAE ทีม่ขีนาดไม่ใหญ่

หรอืเลก็เกินไป สามารถใสเ่ขา้ไปในชอ่งหูของเด็กไดอ้ยา่ง

กระชับและแน่นพอดี

รูปที่ 7.17 	 246

ระบบตัดเสียงรบกวนอัตโนมัติที่อยู่ในเครื่อง aOAE

รูปที่ 7.18 	 248

ผลตรวจ tympanometry ซึ่งยอดคลื่นหมายถึงการนำ�

เสียงในหูชั้นกลางที่ดีที่สุดที่ความดัน (tympanometric 

peak pressure) ประมาณ 15 daPa
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รูปที่ 7.19	 249 

การหาค่า tympanometric width

รูปที่ 7.20 	 249

การวัดค่า static admittance

รูปที่ 7.21 	 251

การวัดค่า equivalent ear canal volume (Vea)

รูปที่ 7.22 	 262

ซอฟตแ์วรป์ระยกุตช์นิด consumer app สำ�หรบัใชต้รวจ

คัดกรองการได้ยิน (HearWHO app)

บทที่ 4

ตารางที่ 4.1 	 94

ตัวอย่างของพัฒนาการเบื้องต้นด้านต่าง ๆ ของเด็กไทย

ในแต่ละช่วงอายุ

ตารางที่ 4.2 	 96

อาการทีอ่าจบง่ชีว้า่เด็กมพีฒันาการดา้นการพดูและการ

ใช้ภาษาที่ล่าช้ากว่าปกติ

ตารางที่ 4.3 	 100

การตอบสนองต่อเสยีงกระตุน้ทีร่ะดบัความดงัตา่ง ๆ  ของ

เด็กที่มีการได้ยินปกติผ่านการตรวจด้วยวิธี BOA

ตารางที่ 4.4 	 101

การรายงานผลตรวจ BOA

ตารางที่ 4.5 	 118

โรคร่วมที่พบได้บ่อยในเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง

และคำ�แนะนำ�สำ�คัญในการตรวจการได้ยิน

บทที่ 5

ตารางที่ 5.1 	 149

ค่า correction factor สำ�หรับ ABR ในการแปลงหน่วย
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พิทยาพล  ปีตธวัชชัย

ธรรมชาติของเสียง
(The nature of sound)

บทนำ�

	 คลื่นเสียงถือเป็นพลังงานชนิดหน่ึงที่ประสาทสัมผัสของมนุษย์สามารถจะ

รับผ่านระบบประสาททางการได้ยินและรับรู้เป็นเสียงขึ้นมาได้ การทำ�ความเข้า

ในธรรมชาติของเสียงจะทำ�ให้ประเมินได้ว่าระดับเสียงต่าง ๆ ที่อยู่รอบตัวมนุษย์มี

ลักษณะอย่างไรและมีความดังมากน้อยเพียงใด ดังนั้น ความรู้ความเข้าใจธรรมชาติ

ของคลื่นเสยีง และทราบถึงวธีิการวดัคลื่นเสยีงเหลา่น้ีจึงมคีวามสำ�คญัอยา่งมากทีจ่ะ

สื่อสารและอธิบายลกัษณะของคลื่นเสยีงทีม่นุษย์ไดย้นิอยา่งถูกตอ้ง ในบทน้ีผูอ้า่นจะ

ได้รับความรู้เกี่ยวกับการวัดคลื่นเสียง ทราบถึงที่มาของคำ�จำ�กัดความต่าง ๆ  รวมทั้ง

การใช้สูตรและหน่วยในการวัดคลื่นเสียงเหล่านั้น 

บทที่
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ความรู้พื้นฐาน 

	 คลื่นเสยีงคอืพลงังานรปูแบบหน่ึงทีเ่กิดจากการสัน่สะเทอืนของโมเลกุลตัวกลาง ไมว่า่จะเปน็ ของแขง็ 

ของเหลวหรืออากาศ การสัน่สะเทอืนของโมเลกุลตวักลางเหลา่น้ีจะทำ�หน้าทีส่ง่พลงังานของเสยีงตอ่ ๆ  กันไป  

หากยกตัวอย่างโมเลกุลตัวกลางของเสียงคือโมเลกุลอากาศที่ลอยอยู่ทั่วไป และมีแหล่งกำ�เนิดเสียงสร้าง

พลังงานเสียงขึ้น ลักษณะการสั่นของโมเลกุลอากาศรอบ ๆ เหล่านั้นจะเริ่มมีการเรียงตัวในลักษณะอัดแน่น

และขยายสลับกันไปขณะที่มีการส่งผ่านพลังงานเสียงเกิดขึ้น ดังรูปที่ 1.1 

  

	 หากใช้ภาพประกอบเพื่อให้ง่ายต่อการทำ�ความเข้าใจ โดยการใช้ถังที่มีสีอยู่เต็มซึ่งถูกผูกด้วยเชือก

ที่แขวนอยู่บนเพดานและให้มีการแกว่งไปแกว่งมา หลังจากนั้นเจาะรูที่ฐานของถัง จะพบว่า สีที่ตกลงสู่ผ้า

ขาวบนพื้นซึ่งกำ�ลังเลื่อนไปข้างหน้าอย่างช้า ๆ เป็นหลักฐานการเคลื่อนที่กลับไปกลับมาของถังที่มีลักษณะ

เป็นลูกคลื่นเกิดขึ้น เปรียบเสมือนว่า การเคลื่อนของถังน้ันคือการเคลื่อนที่ของโมเลกุลอากาศกลับไปกลับ

มาขณะมีพลังงานเสียงส่งผ่าน ซึ่งมีลักษณะเป็นรูปลูกคลื่นดังรูปที่ 1.2 

ก

ข

รูปที่ 1.1 		  ลกัษณะของโมเลกุลอากาศทีม่กีารอดัแน่นและขยายสลบักันไปหลงัจากมแีหลง่กำ�เนิดเสยีง  

			   โดย (ก) แสดงถึงโมเลกุลอากาศที่กระจายอย่างไม่เป็นระเบียบล่องลอยบนอากาศทั่วไป 

			   ขณะที่ยังไม่มีคลื่นเสียงวิ่งผ่าน และ (ข) แสดงถึงการเรียงตัวของโมเลกุลอากาศที่มีการ 

			   อัดแน่นและขยายสลับกัน หลังจากมีคลื่นเสียงเกิดขึ้นแล้ว

			   (วาดโดย วิสธวัช  แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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รูปที่ 1.2		  ถังทีมี่การเจาะรูทีก้่นถังและมีสอียูเ่ตม็ซึง่แขวนอยูบ่นเพดานให้แกวง่กลบัไปกลบัมา แสดงถึงการ 

			   เคลื่อนที่ของโมเลกุลอากาศขณะมีพลังงานเสียงส่งผ่าน โดยการเคลื่อนที่ของถังน้ี ทำ�ให้เกิด 

			   ลายเส้นสีบนผ้าขณะที่มีการเลื่อนไปข้างหน้าอย่างช้า ๆ ในลักษณะรูปลูกคลื่นเกิดขึ้น

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

	 ซึง่ถังกลมทีถู่กห้อยและเคลื่อนทีก่ลบัไปกลบัมา จะเปรยีบเสมอืนโมเลกุลอากาศทีส่ัน่สะเทอืนลกัษณะ

กลบัไปกลบัมาเชน่กัน ทำ�ให้เมื่อใดก็ตามมีโมเลกุลอากาศอื่น ๆ  อยู่ใกลกั้บโมเลกุลทีส่ัน่สะเทอืนเหลา่น้ี พลงังาน

เสียงก็จะสามารถส่งผ่านพลังงานเสียงไปสู่โมเลกุลอากาศถัดไปได้เรื่อย ๆ เช่นกัน ดังนั้นจะเห็นว่าพลังงาน

เสยีงจะเกิดขึน้ได ้จำ�เปน็ตอ้งมีโมเลกุลตวักลางเพื่อจะนำ�เสยีงตอ่ไปได ้หากเมื่อไรก็ตามขาดโมเลกุลตวักลาง

เพื่อนำ�เสียง เช่น ในอวกาศ ที่ไม่มีมีโมเลกุลอากาศอยู่ จะพบว่าเสียงไม่สามารถเดินทางได้ เนื่องจากไม่มี

โมเลกุลตัวกลางใด ๆ  ทีจ่ะนำ�พลงังานเสยีงสง่ตอ่กันไปได ้แสดงวา่ แมจ้ะมแีหลง่กำ�เนิดเสยีงทีส่ามารถปลอ่ย

ความดังมากเท่าไรก็ตามในอวกาศ ก็ไม่สามารถจะส่งผ่านพลังงานเสียงเหล่านั้นเพื่อให้มนุษย์รับรู้และได้ยิน

ได้น่ันเอง รูปที่ 1.3 แสดงลักษณะการเคลื่อนที่ของโมเลกุลอากาศขณะมีพลังงานเสียงส่งผ่าน สังเกตว่า  

มีการส่งต่อพลังงานไปสู่โมเลกุลอากาศอื่น ๆ และแต่ละโมเลกุลอากาศมีการเคลื่อนที่กลับไปกลับมาใน

ลักษณะเป็นลูกคลื่นเหมือน ๆ กัน

รูปที่ 1.3

การเคลื่อนที่ของโมเลกุลตัวกลางที่เป็นอากาศขณะพลังงาน

เสียงส่งผ่าน สังเกตว่า เมื่อมีแหล่งกำ�เนิดเสียงเกิดขึ้นและ

มีพลังงานเสียงส่งผ่านมาถึงโมเลกุลอากาศ (ก) จะเห็นการ

เคลื่อนทีข่องโมเลกุลอากาศ (ก) มลีกัษณะกลบัไปกลบัมาคลา้ย

ลูกคลื่น (ตั้งแต่ลำ�ดับที่ 1 ถึงลำ�ดับที่ 5) โดยโมเลกุล ก. เริ่มมี

การเคลื่อนที่ไปข้างหน้าหลังจากได้รับพลังงานเสียงจากแหล่ง

กำ�เนิดเสียง หลังจากน้ันโมเลกุลอากาศ (ก) จะเคลื่อนที่กลับ

มาสูจุ่ดเดิม และจะเห็นวา่ โมเลกุลอากาศ (ก) ยงัสง่พลงังานไป

สู่โมเลกุลอากาศ (ข) และ (ค) ซึ่งอยู่ถัด ๆ ไป สุดท้ายโมเลกุล

อากาศ (ข) และ (ค) จะไดรั้บพลงังานเสยีงทำ�ให้เกิดการเคลื่อนที่

กลับไปกลับมาเช่นเดียวกับโมเลกุลอากาศ (ก) เพื่อส่งผ่าน

พลังงานเสียงไปสู่โมเลกุลอากาศอื่น ๆ ต่อไป

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก

ก

ข

ข

ค

ค
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	 ดังน้ันจะเห็นว่า การใช้ลูกคลื่นเพื่อแสดงถึงการเคลื่อนที่ของเสียง จึงเป็นวิธีการสื่อสารให้เข้าใจ 

ได้ง่าย อีกทั้งยังแสดงถึงการเคลื่อนที่และการเรียงตัวของโมเลกุลอากาศต่าง ๆ  ขณะพลังงานเสียงมีการส่ง

ผ่านโมเลกุลตวักลาง โดยบรเิวณใดของโมเลกุลตัวกลางทีเ่ปน็อากาศมกีารเคลื่อนทีแ่ละเรยีงตวัในลกัษณะการ

อดัแน่น จะถูกเรียกวา่ “สว่นอดั (compression)” ซึง่แสดงดว้ยจดุสงูสดุบริเวณยอดคลื่น และหากบริเวณใด 

ของโมเลกุลตัวกลางที่อากาศมีการเคลื่อนที่และเรียงตัวในลักษณะการขยาย จะถูกเรียกว่า “ส่วนขยาย 

(rarefaction)” ซึ่งแสดงด้วยจุดต่ำ�สุดบริเวณท้องคลื่น ดังรูปที่ 1.4

	 โดยทั่วไปลักษณะการเคลื่อนที่ของคลื่นเหล่าน้ีสามารถแบ่งได้เป็นสองชนิด คือ คลื่นแนวยาว  

(longitudinal wave) และ คลื่นแนวขวาง (transverse wave) ซึ่งทั้งสองชนิดสามารถแยกจากกันโดย

สังเกตจากการที่คลื่นมีการเคลื่อนที่ไปข้างหน้าขนานหรือต้ังฉากกับโมเลกุลตัวกลาง หากคลื่นที่เคลื่อนไป

ข้างหน้ามีลักษณะขนานไปกับการเคลื่อนที่ของโมเลกุลตัวกลาง จะเรียกคลื่นลักษณะน้ีว่า “คลื่นแนวยาว  

(longitudinal wave)” เช่น คลื่นเสียงที่วิ่งผ่านโมเลกุลกลางที่เป็นอากาศ เป็นต้น ในทางตรงกันข้าม  

หากคลื่นทีเ่คลื่อนที่ไปขา้งหน้า มีลกัษณะต้ังฉากกับการเคลื่อนทีข่องโมเลกุลตวักลาง จะเรยีกคลื่นลกัษณะน้ีวา่  

“คลื่นแนวขวาง (transverse wave)” เช่น คลื่นที่เกิดขึ้นบนเชือก ดังรูปที่ 1.5 เป็นต้น 

	 1.	การวัดคลื่นเสียง (sound measurement)

		  เมื่อใช้คลื่นเพื่อแสดงถึงลักษณะของพลังงานเสียง สังเกตได้ว่าการใช้องศาตั้งแต่ 0 องศา จนถึง 

360 องศา สามารถบอกตำ�แหน่งของลกูคลื่นไดด้ ีและยงัแสดงถึงลกัษณะการเคลื่อนทีข่องโมเลกุลตัวกลางที่

เคลื่อนทีก่ลบัไปกลบัมาได ้เชน่ การเคลื่อนที่โมเลกุลตวักลางไปและกลบัครบหน่ึงรอบ จะเทา่กับการเคลื่อนที่

จาก 0 องศา จนถึง 360 องศา หรือการเคลื่อนที่โมเลกุลตัวกลางไปและกลับเพียงครึ่งรอบ จะเท่ากับการ

เคลื่อนที่จาก 0 องศา จนถึง 180 องศา นั่นเอง ดังรูปที่ 1.6

		  ดังนั้น หากมาสังเกตลูกคลื่นของพลังงานเสียงที่กำ�ลังเคลื่อนที่ไปข้างหน้า จะเรียก “ระยะทาง” 

ที่คลื่นเคลื่อนที่ได้ครบหนึ่งรอบพอดี ว่า “ความยาวคลื่น (wavelegnth, λ)” ดังรูปที่ 1.7 ซึ่งความยาวคลื่นนี้ 

จะมีหน่วยเป็น เมตร (การเคลื่อนที่ครบหน่ึงรอบคิดเป็น 360 องศา โดยพิจารณาจาก compression  

ถึง compression หรือ จาก rarefaction ถึง rarefaction)

		  นอกจากการสังเกตระยะทางที่คลื่นสามารถเคลื่อนที่ไปได้มากน้อยแค่ไหนแล้ว การประเมินว่า 

คลื่นที่เคลื่อนที่ ไปน้ันใช้ระยะเวลาเท่าไรก็มีความสำ�คัญเช่นกัน โดยทั่วไป การที่คลื่นสามารถเคลื่อนที่ 

ได้กี่รอบในเวลา 1 วินาที จะถูกเรียกว่า “ความถี่” ซึ่งมีหน่วยเป็น รอบต่อวินาที หรือ เฮิรตซ์ (Hertz, Hz) 

ดังน้ัน คลื่นที่มีความถ่ีเท่ากับ 10 เฮิรตซ์ จะพบว่าคลื่นน้ีขณะกำ�ลังเคลื่อนที่ในช่วงระยะเวลา 1 วินาที  

คลื่นจะมีการเคลื่อนที่ได้ทั้งหมด 10 รอบ หรือ คลื่นที่ความถี่เท่ากับ 40 เฮิรตซ์ จะพบว่าคลื่นนี้ขณะกำ�ลัง

เคลื่อนที่ในช่วงระยะเวลา 1 วินาที คลื่นจะมีการเคลื่อนที่ได้ทั้งหมด 40 รอบ เป็นต้น ดังนั้น หากพิจารณา

ระยะเวลาที่คงที่เท่ากับ 1 วินาที จะพบว่า ยิ่งปรับให้คลื่นมีความถ่ีมากขึ้นเท่าไร จำ�นวนลูกคลื่นน้ันต้อง 

มากขึ้นตามและความยาวคลื่นซึ่งเป็นความยาวที่วัดระหว่าง compression ถึง compression หรือ วัดจาก 

rarefaction ถึง rarefaction ก็จะลดลงไปด้วยเช่นกัน ดังรูปที่ 1.8
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รูปที่ 1.4		  คลื่นเสียงจากการเคลื่อนที่ของโมเลกุลอากาศ โดย (ก) แสดงถึงโมเลกุลอากาศที่กระจายอย่างไม่เป็น 

			   ระเบยีบลอ่งลอยบนอากาศทัว่ไปขณะยงัไมม่แีหลง่กำ�เนิดเสยีง และ (ข) แสดงถึงการเรยีงตัวของโมเลกุล 

			   อากาศที่มีการอัดแน่นและขยายสลับกันหลังจากมีพลังงานเสียงจากแหล่งกำ�เนิด โดยบริเวณใดของ 

			   โมเลกุลอากาศมีการเคลื่อนที่และเรียงตัวในลักษณะการอัดแน่น (compression) จะถูกแสดงด้วยจุด 

			   สงูสดุของยอดคลื่น และหากบริเวณใดของโมเลกุลอากาศมกีารเคลื่อนทีแ่ละเรยีงตวัในลกัษณะการขยาย  

			   (rarefaction) จะถูกแสดงดว้ยจุดต่ำ�สดุของทอ้งคลื่น ซึง่การเคลื่อนทีแ่ละการเรยีงตวัของโมเลกุลอากาศ 

			   เหล่านี้สามารถแสดงด้วยลูกคลื่น ทำ�ให้เห็นลักษณะลูกคลื่นกำ�ลังเคลื่อนที่ไปข้างหน้า

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก

ข
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ก

ข

รูปที่ 1.5	 ลักษณะการเคลื่อนที่ของคลื่นที่เกิดขึ้นในโมเลกุลตัวกลางต่างชนิดกัน (ก) แสดงคลื่นที่เคลื่อนไปข้างหน้า 

		  ลกัษณะขนานไปกับการเคลื่อนทีข่องโมเลกุลตวักลาง ซึง่เรียกคลื่นลกัษณะน้ีวา่ “คลื่นแนวยาว (longitudinal  

		  wave)” ในทางตรงกันขา้ม หากคลื่นทีเ่คลื่อนไปขา้งหน้า แต่เคลื่อนที่ในลกัษณะต้ังฉากกับการเคลื่อนทีข่อง 

		  โมเลกุลตัวกลางจะเรียกคลื่นลักษณะนี้ว่า “คลื่นแนวขวาง (transverse wave)” ดัง (ข)

		  (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 1.6	 การใชอ้งศาแสดงตำ�แหน่งของคลื่นเสยีง (ก) แสดงการเคลื่อนทีค่รบหน่ึงรอบเทยีบเทา่กับคลื่นเคลื่อนทีค่รบ  

		  360 องศา และ (ข) แสดงโมเลกุลตัวกลางในการเคลื่อนที่ไปและกลับครบหนึ่งรอบที่ 360 องศาเช่นกัน

		  (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก ข
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รูปที่ 1.7 	 ความยาวคลื่นของคลื่นเสียง (wavelength) ที่แสดงถึงระยะทางที่คลื่นเสียงเดินทางครบ 

		  หนึ่งรอบพอดี (เคลื่อนที่ครบ 360 องศา)

รูปที่ 1.8	 ลักษณะของคลื่นที่ความถีต่า่ง ๆ  ตัง้แต ่10 ถงึ 40 เฮิรตซ์ ซึง่จะเหน็ว่า เมื่อพจิารณาระยะเวลา 

		  ที่คงที่เท่ากับ 1 วินาที จะพบว่า ยิ่งปรับคลื่นมีความถี่มากขึ้นเท่าไร จะทำ�ให้เห็นจำ�นวนลูกคลื่น 

		  มากขึ้นเท่านั้น อีกทั้ง ความยาวคลื่น (ความยาวระหว่าง compression ถึง compression  

		  หรือ จาก rarefaction ถึง rarefaction) ก็จะยิ่งสั้นลงไปเรื่อย ๆ เช่นกัน
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		  ในทางกลบักัน ระยะเวลาทีค่ลื่นสามารถเคลื่อนที่ไดค้รบหน่ึงรอบพอด ีจะเรยีกวา่ “คาบ (period, T)”  

ซึง่มีหน่วยเปน็ วนิาท ีเชน่ หากคลื่นชนิดหน่ึงม ีT เทา่กับ 10 วนิาท ีจะหมายความวา่ คลื่นน้ีใชเ้วลา 10 วนิาท ี 

ในการเคลื่อนที่ได้ครบหนึ่งรอบ ดังรูปที่ 1.9

รูปที่ 1.9 	 ระยะเวลาที่คลื่นเคลื่อนที่ใด้ครบหนึ่งรอบพอดี (T) ซึ่งใช้เวลา 10 วินาที

		  ดังนั้นจะเห็นว่า จริง ๆ แล้ว ค่าของความถี่ (f) ซึ่งแสดงถึงการที่คลื่นสามารถเคลื่อนที่ได้กี่รอบ

ในเวลา 1 วินาที และ ค่าของคาบ (T) ซึ่งแสดงถึงระยะนานเท่าใดที่คลื่นสามารถเคลื่อนที่ได้ครบ 1 รอบนั้น  

เป็นส่วนกลับกันและกันนั่นเอง ดังนั้น เพื่อให้ง่ายต่อการสื่อสารว่า f และ T มีความสัมพันธ์กันอย่างไร การ

ใชส้ตูรมาพจิารณาจะชว่ยให้การทำ�ความเขา้ใจของความสมัพนัธ์ระหวา่งสองคา่น้ีง่ายขึน้ อกีทัง้การใชส้ตูรยงั

สามารถจะนำ�ไปคดิคำ�นวณหาคา่ตวัแปรตา่ง ๆ  ทีเ่ก่ียวกับคลื่นเสยีงไดง่้ายขึน้อกีดว้ย โดยสตูร (1.1) เปน็การ

แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง f และ T ที่เป็นส่วนกลับของกันและกัน

					     	 f = 1 / T 	 	 (1.1)

				    เมื่อ	 f 		 คือ ความถี่คลื่น มีหน่วยเป็น เฮิรตซ์ (Hertz, Hz) หรือ รอบ/วินาที

						      T		 คือ คาบ มีหน่วยเป็น วินาที

		  จากสูตร (1.1) จะพบว่า ยิ่งคลื่นใดมีความถี่มาก ๆ คลื่นนั้นจะยิ่งใช้เวลาที่สั้นในการเคลื่อนที่ให้

ครบ 1 รอบ ในทางตรงกันข้าม ยิ่งคลื่นใดมีความถี่น้อย ๆ คลื่นนั้นจะยิ่งใช้เวลานานในการเคลื่อนที่ให้ครบ 

1 รอบนั่นเอง รูปที่ 1.10 แสดงคลื่นความถี่ 10 เฮิรตซ์ และ 20 เฮิรตซ์ ที่มีค่า T
1
 และ T

2
 ต่างกันตามความ

สัมพันธ์ส่วนกลับกันและกันระหว่าง f และ T

		  ตัวแปรที่สำ�คัญอีกชนิดของการพิจารณาตัวแปรต่าง ๆ ของคลื่นคือ ความเร็วคลื่น (C) ซึ่งเป็น

ตัวแปรที่แสดงคุณสมบัติของคลื่นว่า คลื่นชนิดน้ันสามารถเคลื่อนที่ได้ระยะทางเท่าไรและใช้เวลามากน้อย

เพยีงใดในระยะทางเหลา่น้ัน มหีน่วยเปน็ เมตรตอ่วนิาท ีดงัน้ัน หากตอ้งการทราบวา่คลื่นแตล่ะชนิดเคลื่อนที่

ได้เร็วต่างกันเท่าใด ก็สามารถประเมินได้จาก ความเร็วคลื่น (C) รูปที่ 1.11 แสดงค่าของ ความยาวคลื่น (λ)  
และระยะเวลาที่คลื่นเคลื่อนที่ครบหน่ึงรอบพอดี (T) จะเห็นว่าคลื่นในตัวรูปที่ 1.11 น้ี มีความเร็วในการ

เคลื่อนที่ได้ระยะทาง λ เมตร โดยใช้เวลาในการเคลื่อนที่เท่ากับ T วินาที นั่นเอง 
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		  ดังนั้นหากต้องการทราบความเร็วคลื่นในรูปที่ 1.11 จะสามารถหาความเร็วคลื่นได้ดังสูตร (1.2) 

						      C = λ / T		  (1.2)

				    เมื่อ 	C 	คือ ความเร็วของคลื่น มีหน่วยเป็น เมตร/วินาที

						      λ 	คือ ความยาวคลื่น มีหน่วยเป็น เมตร

						      T 	คือ คาบ มีหน่วยเป็น วินาที

		  อยา่งไรกต็าม เนื่องจากค่า T เป็นส่วนกลับกนัและกนักบัค่า f ดังทีก่ล่าวไว้แล้วในเบื้องตน้ ดงันัน้ 

สูตรความเร็วคลื่น สามารถแปลงได้ดังสูตร (1.3)

รูปที่ 1.10		  คลื่นสองชนิดที่มีความถี่ 10 เฮิรตซ์ และ 20 เฮิรตซ์ (f
1
 < f

2
) โดยมีค่า T ที่ต่างกัน (T

1
 > T

2
)

รูปที่ 1.11 		 ความเร็วของคลื่นเสียงที่สามารถคำ�นวณได้จากค่า λ และ T
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						      C = λ / T	 	 (1.2)

						      C = λ / (1/f)	
					     	 C = λ × f		  (1.3)

				    เมื่อ	 C		 คือ ความเร็วของคลื่น มีหน่วยเป็น เมตร/วินาที

						      T 	คือ คาบ มีหน่วยเป็น วินาที

						      λ 	คือ ความยาวคลื่น มีหน่วยเป็น เมตร

						      f 		 คือ ความถี่คลื่น มีหน่วยเป็น รอบ/วินาที หรือ เฮิรตซ์ (Hz)

		  เมื่อมาพิจารณาสูตร (1.3) จะพบว่า ความเร็วคลื่นที่มีหน่วยเป็นเมตรต่อวินาที จะขึ้นอยู่กับสอง

ปัจจัยหลัก นั่นคือ ความถี่และความยาวคลื่น ดังนั้น ยิ่งคลื่นชนิดใดมีความถี่ที่สูงหรือความยาวคลื่นที่มาก

เท่าไร จะยิ่งทำ�ให้คลื่นชนิดนั้นมีความเร็วมากขึ้นเท่านั้น (รูปที่ 1.12) ในทางตรงกันข้าม ยิ่งคลื่นชนิดใดมี

ความถี่ที่ต่ำ�หรือความยาวคลื่นที่น้อยเท่าไร จะยิ่งทำ�ให้คลื่นชนิดนั้นมีความเร็วที่น้อยลงเท่านั้น 

รูปที่ 1.12		  สองปัจจัยหลักทั้ง λ และ f ที่มีผลทำ�ให้ความเร็วคลื่น (C) มากขึ้นตามได้ โดยยิ่งคลื่นชนิดใด 

			   มคีวามถ่ีทีส่งูหรอืความยาวคลื่นทีม่ากเทา่ไร จะยิง่ทำ�ให้คลื่นชนิดน้ันมคีวามเรว็มากขึน้เทา่น้ัน

C   =    λ   ×   f

C   =    λ   ×   f

		  นอกจากน้ี เมื่อพจิารณาให้คา่ความเรว็คลื่นของคลื่นชนิดหน่ึงมคีา่คงทีอ่ยูต่ลอดเวลาในสตูร (1.3) 

จะพบว่า หาก λ มีค่าสูงขึ้น ค่า f จะต้องลดลง จึงจะทำ�ให้ค่า C มีความคงที่ได้ และในทางตรงกันข้าม  

หาก λ มคีา่น้อยลง คา่ f จะตอ้งมคีา่สงูขึน้ เพื่อทำ�ให้คา่ C มคีวามคงทีอ่ยูต่ลอดเวลาน่ันเอง ดงัรูปที ่1.13 ก.  

และ 1.13 ข.

		  โดยทั่วไป ความเร็วของคลื่นเสียงจะขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายชนิด เช่น ลักษณะโมเลกุลตัวกลางที่

คลื่นเสยีงเดินทางผ่าน ระดบัความกดอากาศ ความชืน้และความรอ้น เปน็ตน้ สงัเกตวา่ เมื่อไรก็ตาม โมเลกุล

ตัวกลางมีความหนาแน่นมาก ๆ คลื่นเสียงจะเดินทางได้เร็ว เนื่องจากโมเลกุลตัวกลางแต่ละตัวอยู่กันอย่าง

หนาแน่น เมื่อมีพลังงานเสียงมาถึง โมเลกุลตัวกลางแต่ละตัวก็จะสามารถส่งผ่านพลังงานเสียงถึงโมเลกุล

ตัวกลางที่อยู่ถัดกันไปได้เร็ว ในทางตรงกันข้าม เมื่อไรโมเลกุลตัวกลางมีความหนาแน่นน้อย คลื่นเสียงจะ

เดินทางได้ช้า เนื่องจากโมเลกุลตัวกลางแต่ละตัวอยู่กันอย่างหลวม ๆ โมเลกุลตัวกลางแต่ละตัวจะส่งผ่าน

พลังงานเสียงถึงโมเลกุลที่อยู่ถัดกันไปได้ช้านั่นเอง ดังนั้น จะเห็นว่า คลื่นเสียงจะเดินทางได้เร็วในตัวกลางที่

เปน็ของแขง็ซึง่มีโมเลกุลตัวกลางทีห่นาแน่นมากกวา่ตวักลางทีเ่ปน็ของเหลวและอากาศซึง่มีโมเลกุลตัวกลาง

หนาแน่นน้อยกว่า นอกจากน้ีหากมาพิจารณาถึงความกดอากาศจะพบว่า เสียงเดินทางได้เร็วขึ้นที่ระดับ

ความกดอากาศสูง ๆ เนื่องจาก โมเลกุลตัวกลางในอากาศอยู่กันอย่างหนาแน่นมากกว่าโมเลกุลอากาศที่
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ระดับความกดอากาศที่ต่ำ� ๆ และหากมาพิจารณาความชื้นและความร้อน จะพบว่า ทั้งความชื้นและความ

ร้อนที่สูง จะทำ�ให้คลื่นเสียงเดินทางได้เร็วขึ้น อย่างไรก็ตาม สำ�หรับคลื่นเสียงที่มนุษย์ได้ยิน ซึ่งเดินทางผ่าน

โมเลกุลตัวกลางที่เป็นอากาศเป็นหลัก จะมีความเร็วคลื่นประมาณ 345 เมตร/วินาที (ในอุณหภูมิ 20 องศา

เซลเซียสที่ความกดอากาศมาตรฐานระดับน้ำ�ทะเลปานกลาง)
(1,2)

 ดังนั้นจะเห็นว่าเมื่อมาคำ�นวณคลื่นเสียงที่ 

250 เฮิรตซ์ โดยใช้สูตร (1.3) จะสามารถหาค่าความยาวคลื่นได้เท่ากับ 1.38 เมตร ดังรูปที่ 1.14

รูปที่ 1.13 

(ก) เมื่อพจิารณาให้คา่ความเรว็คลื่น (C) คงที่

ตลอดเวลา จะพบว่าค่า λ ที่ลดลงจะทำ�ให้ f 

มีค่าสูงขึ้น และ (ข) แสดงถึงคลื่นชนิดหนึ่ง

ทีม่คีวามเรว็ทีค่งทีอ่ยูต่ลอด แตเ่มื่อมกีารลด

ค่าของ λ ลงไปเรื่อย ๆ  จะพบว่าคลื่นชนิดนี้

มีค่า f ที่เพิ่มขึ้นตามลำ�ดับ

C   =    λ   ×   f

ก ข

รูปที่ 1.14		 คลื่นเสยีงทีม่คีวามถ่ีเทา่กับ 250 เฮริตซ ์จะสามารถคำ�นวณหาคา่ความยาวคลื่นไดเ้ทา่กับ 1.38 เมตร 

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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		  และสำ�หรับคลื่นเสียงที่ 8,000 เฮิรตซ์สามารถหาค่าความยาวคลื่นได้เท่ากับ 0.043 เมตร  

(4.3 เซนติเมตร) ดังรูปที่ 1.15

		  ในปจัจุบนั สามารถทีจ่ะวดัพลงังานคลื่นเสยีงเปน็ความดนัของคลื่นได ้(pressure, P) ซึง่คา่ความดนั 

ของคลื่นน้ี (P) สามารถคำ�นวณได้จาก การหาคา่แรงกระทำ�ของคลื่นทีส่นใจ (force, F) ตอ่พืน้ทีห่น่ึงตารางเมตร  

(A) ซึ่งค่าความดันนี้จะมีหน่วยเป็น newton ต่อตารางเมตร (N/m
2
) หรือ รู้จักกันอีกชื่อคือ หน่วย Pascal 

(Pa) ดังรูปที่ 1.16

รูปที่ 1.15		  คลื่นเสียงที่มีความถี่เท่ากับ 8,000 เฮิรตซ์ จะสามารถคำ�นวณหาค่าความยาวคลื่นได้เท่ากับ 

			   4.3 เซนติเมตร

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 1.16 

ความดันของคลื่น (pressure, P) ซึ่งคำ�นวณ

ได้จาก แรงกระทำ�ของคลื่น (force, F) ต่อ

พื้นที่หนึ่งตารางเมตร (A) ซึ่งค่าความดันนี้จะ

มีหน่วยเป็น newton ต่อตารางเมตร (N/m
2
) 

หรือ หน่วย Pascal (Pa)

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะ

แพทยศาสตร์)
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		  อย่างไรก็ตาม ความดันของคลื่นเสียงที่มนุษย์สามารถได้ยินมีค่าน้อยมาก
(3)
 เช่น มนุษย์สามารถ

ได้ยินคลื่นเสียงระดับความดันที่ 10 × 10
-6
 Pascal (Pa) เป็นต้น ดังนั้นเพื่อให้ง่ายต่อการสื่อสารและการ

คำ�นวณค่าความดันของคลื่นเสียงที่ต่าง ๆ กันได้ง่าย จึงนิยมแปลงหน่วยความดันของคลื่นเสียงให้มีหน่วย

ที่เล็กลงเป็นหน่วยความดัง และเรียกหน่วยของคลื่นเสียงนั้นว่า “เดซิเบล (dB)” ซึ่งหลักการแปลงหน่วย

ให้เป็นเดซิเบล ยึดหลักที่ว่า การหาความแตกต่างของความดันของคลื่นเสียงด้วยหน่วย Pa ที่มาจากแหล่ง

กำ�เนิดเสียงสองที่ ได้แก่ แหล่งกำ�เนิด (ก) (10
-5
 Pa) และแหล่งกำ�เนิด (ข) (10

-6
 Pa) โดยเอาค่าทั้งสองมา

หักลบกันทำ�ได้ค่อนข้างยากและสื่อสารลำ�บาก แต่หากใช้การเปรียบเทียบว่าความดังจากแหล่งกำ�เนิดเสียง

ทั้งสองดังกว่ากันเป็นกี่เท่า จะทำ�ให้การคำ�นวณและสื่อสารได้สะดวกมากกว่า ดังนั้น จึงแนะนำ�ให้แปลงค่า

ตามสูตร (1.4)

						      dB = 20 × log (P
O
P

R
)		  (1.4)

				    เมื่อ 	dB 	 คือ ความดังของคลื่นเสียง มีหน่วยเป็น เดซิเบล

						      P
O
 	คือ ความดันของคลื่นเสียงที่สนใจ มีหน่วยเป็น Pa

						      P
R
 	คือ ความดันของคลื่นเสียงที่ต้องการเปรียบเทียบ มีหน่วยเป็น Pa

		  ดังน้ัน เมื่อต้องการจะประเมินว่าคลื่นเสียงทั้งสองแหล่งกำ�เนิดมีความดังแตกต่างกันมากน้อย

เพียงใด สามารถนำ�ค่าต่าง ๆ  แทนค่าในสมการ (1.4) ซึ่งจะพบว่า คลื่นเสียงจากแหล่งกำ�เนิด (ก) มีความดัง 

มากกว่าคลื่นเสียงจากแหล่งกำ�เนิด (ข) อยู่ 20 dB ดังสมการ

				    dB = 20 × log (P
ก.
/P

ข.
)

		  แทนคา่ของความดงัของคลื่นเสยีงจากแหลง่กำ�เนิด (ก) (10
-5
 Pa) และแหลง่กำ�เนิด (ข) (10

-6
 Pa) 

				    dB = 20 × log (10
-5
/10

-6
)

				    dB = 20 × log (10
1
)

				    dB = 20 × 1 log (10)

				    dB = 20 × 1

				    dB = 20 	

		  จะเห็นว่าการเปรียบเทียบความดังของคลื่นเสียงชนิดหน่ึงว่ามีความดังมากกว่าเป็นก่ีเท่ากับ 

คลื่นเสียงอีกชนิดและแสดงเป็นค่าความแตกต่างในหน่วยเดซิเบล (dB) จะสามารถเข้าใจและสื่อสารได้ง่าย

กว่าการนำ�ค่าความดังในหน่วย Pa ของคลื่นทั้งสองชนิดมาหักลบกัน ดังน้ันการสื่อสารโดยใช้หน่วยเป็น

เดซิเบลในการอ้างถึงความดังของคลื่นเสียงจึงนิยมกันอย่างแพร่หลายและถือเป็นมาตรฐานในการประเมิน

ความดังที่ระดับต่าง ๆ ของคลื่นเสียง นอกจากนี้ เพื่อให้ง่ายต่อการสื่อสาร ความดังของคลื่นเสียงต่าง ๆ 

สามารถนำ�ไปเปรียบเทียบกับค่าความดันอ้างอิง (P
R
) ที่ 20 × 10

-6
 Pa (20 µPa) ได้อีกด้วย และจะใช้หน่วย  

เป็น decibel in sound pressure level (dB SPL) เพื่อเป็นที่ทราบโดยทั่วกันว่า ระดับความดังเสียง 

ที่กล่าวถึงนั้นเปรียบเทียบมาจากค่าความดันที่ 20 µPa นั่นเอง รูปที่ 1.17 แสดงระดับความดังเสียงต่ำ�สุดที่
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มนุษย์สามารถได้ยิน (dB SPL) ที่ความถี่ของเสียงต่าง ๆ  ตั้งแต่ 125 เฮิรตซ์ จนถึง 8,000 เฮิรตซ์ สังเกตว่า  

ความถ่ีของเสยีงที ่125 เฮริตซ ์ตอ้งใชค้วามดังเสยีงประมาณ 50 dB SPL มนุษยจึ์งจะเร่ิมไดย้นิ และความถ่ี

ของเสียงที่ 8,000 เฮิรตซ์ จะใช้ความดังเสียงเพียงประมาณ 10 dB SPL มนุษย์จึงจะเริ่มได้ยิน ซึ่งแสดง 

ให้เห็นว่า มนุษย์สามารถได้ยินเสียง (dB SPL) ที่ความถ่ีสูง ๆ ได้ดีกว่าระดับความดังเสียง (dB SPL)  

ที่ความถี่ต่ำ� ๆ นั่นเอง

		  โดยทั่วไปสามารถจะวัดความดังของคลื่นเสียงที่อยู่รอบตัวตามสถานที่ต่าง ๆ ด้วยเครื่องมือ 

ที่ชื่อว่า “เครื่องวัดระดับเสียง (sound level meter, SLM)” ดังรูปที่ 1.18

 		  เคร่ืองวัดระดับเสียงจะทำ�หน้าที่รับคลื่นเสียงผ่านไมโครโฟนรับเสียงที่ติดตั้งอยู่ ในตัวเครื่อง  

ซึ่งไมโครโฟนน้ีจะเป็นไมโครโฟนคุณภาพสูงที่ออกแบบมาให้รับคลื่นเสียงได้เป็นอย่างดี และคลื่นเสียงน้ัน

จะถูกแปลงเป็นพลังงานไฟฟ้าเพื่อนำ�ไปแสดงผลผ่านวงจรไฟฟ้าบนหน้าจอของเครื่องอีกครั้งหน่ึง
(4)
 และ

เนื่องจากมนุษย์มีความสามารถในการรับฟังเสียงที่ความถี่ต่าง ๆ (ตั้งแต่ 20 เฮิรตซ์ ถึง 20,000 เฮิรตซ์)  

ไมเ่ทา่กัน เชน่ มนุษยจ์ะเริม่ได้ยนิเสยีงความถ่ี 20 เฮริตซ ์เมื่อเสยีงทีค่วามถ่ีน้ันมคีวามดนัประมาณ 2 × 10
-1
 Pa  

ในทางตรงกันข้าม มนุษย์จะเริ่มได้ยินเสียงความถ่ี 2,000 เฮิรตซ์ เมื่อเสียงที่ความถ่ีน้ันมคีวามดันเพียง  

2 × 10
-5
 Pa เท่านั้น

(5)
 ดังนั้น เพื่อให้ง่ายต่อการใช้งานและให้เข้าใจได้ง่ายโดยให้ความถี่ของเสียงมีผลต่อ 

รูปที่ 1.17 

ระดบัความดงัเสยีงต่ำ�สดุทีม่นุษยส์ามารถไดย้นิ (dB SPL) ที่

ความถ่ีเสยีงตา่ง ๆ  สงัเกตวา่ ตอ้งใชค้วามดังเสยีง (dB SPL)  

เพิม่ขึน้ไปเรื่อย ๆ  ในชว่งความถ่ีต่ำ� ๆ  มนุษยจึ์งจะเร่ิมไดย้นิ 

ซึง่แสดงให้เห็นวา่ มนุษยจ์ะไดย้นิเสยีง (dB SPL) ทีค่วามถ่ี

สงู ๆ  ได้ดีกวา่ระดับความดงัเสยีง (dB SPL) ทีค่วามถ่ีต่ำ� ๆ

รูปที่ 1.18 

เครื่องวดัระดบัเสยีง (sound level meter, SLM)

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�รา

คณะแพทยศาสตร์)
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การวดัที่ไม่มาก เครื่องวดัระดบัเสยีงเหลา่น้ีจึงถูกออกแบบให้มตีวักรองความถ่ีของคลื่นเสยีงทีต่อ้งการจะวดั

ด้วยการถ่วงน้ำ�หนักความถี่เสียง (weighting filter) อยู่สามรูปแบบ ได้แก่ A-weighting, B-weighting 

และ C-weighting โดยแสดงหน่วยของการวัดเป็น dBA, dBB และ dBC ตามลำ�ดับ ซึ่งการถ่วงน้ำ�หนัก

เหล่าน้ีคล้ายคลึงกับการปรับระดับเสียงและความถ่ีเพื่อการฟังเพลงในเครื่องเสียงที่มีขายตามท้องตลาด 

เชน่ การปรบัเพลงให้มเีสยีงทุม้มากกวา่เดมิในชว่งความถ่ีต่ำ�ขณะเลน่เพลงทีม่จัีงหวะเรง่เรา้กระชบัหนักแน่น 

(rock music)  หรือ การปรับเพลงให้มเีสยีงแหลมมากกวา่เดมิในชว่งความถ่ีสงูขณะเลน่เพลงสมยันิยม (pop 

music) เพื่อเพิ่มความสุนทรีในการฟังเพลง เป็นต้น รูปที่ 1.19 แสดง A-weighting, B-weighting และ 

C-weighting ของเครื่องวัดระดับเสียง 

		  สังเกตว่า การถ่วงน้ำ�หนักความถี่เสียงชนิด A-weighting, B-weighting และ C-weighting  

มีความต่างกันชัดเจนในช่วงความถ่ีที่ต่ำ�กว่า 1,000 เฮิรตซ์ เป็นต้นไป โดยเฉพาะการถ่วงน้ำ�หนักความถ่ี

เสียงชนิด A-weighting ซึ่งใช้ค่าถ่วงน้ำ�หนักติดลบได้ถึง 30 dB (ที่ความถี่ 50 เฮิรตซ์) ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับว่า 

ให้ความสำ�คัญกับการวัดเสียงน้ันใกล้เคียงกับการได้ยินของมนุษย์มากเพียงใด ดังที่กล่าวไปแล้ว มนุษย์

สามารถได้ยินเสียงที่ความถี่สูงมาก ๆ ได้ดีกว่าเสียงที่มีความถี่ต่ำ�มาก ๆ การถ่วงน้ำ�หนักความถี่เสียงชนิด 

A-weighting ซึ่งเน้นการถ่วงน้ำ�หนักอย่างมากที่ความถ่ีต่ำ� ๆ จึงเป็นที่นิยมใช้วัดค่าความดังของเสียง 

ในปัจจุบัน เพราะมีการถ่วงน้ำ�หนักความถ่ีเสียงที่ใกล้เคียงกับการได้ยินของมนุษย์มากที่สุดน่ันเอง เช่น  

หากตั้งค่าการถ่วงน้ำ�หนักความถี่เสียงชนิด A-weighting ในเครื่องวัดระดับเสียงที่มนุษย์จะได้ยิน และวัด

เสียงที่ความถี่ 50 เฮิรตซ์ ได้เท่ากับ 100 dB SPL เครื่องวัดระดับเสียงจะทำ�การหักลบความดังของเสียง

ที่กำ�ลังวัดนั้นลดลงไปอีก 30 dB (100 - 30 = 70 dB SPL) และแสดงผลหน้าจอว่าเสียงที่ 50 เฮิรตซ์  

มีความดังเท่ากับ 70 dBA แทน เป็นต้น

รูปที่ 1.19

การถ่วงน้ำ�หนักความถ่ีเสียงทั้งสามชนิด 

ได้แก่ A-weighting, B-weighting 

และ C-weighting ที่นิยมใช้ ในเครื่อง

วัดระดับเสียง ซึ่งการถ่วงน้ำ�หนักความถี่

เสียงเหล่าน้ีมีความต่างกันชัดเจนในช่วง

ความถี่ที่ต่ำ�กว่า 1,000 เฮิรตซ์ (เส้นประ)  

และการถ่วงน้ำ�หนักความถ่ีเสียงชนิด 

A-weighting ซึ่งมีการถ่วงน้ำ�หนัก

ติดลบได้ถึง 30 dB ที่ความถี่ 50 เฮิรตซ์ 

(ลูกศร) เป็นการตั้งค่าที่นิยมใช้มากที่สุด 

เน่ืองจากเป็นการถ่วงน้ำ�หนักความถ่ี

เสยีงได้ ใกลเ้คยีงกับการได้ยนิของมนุษย์

มากที่สุดนั่นเอง
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	 2.	สมบัติของเสียง

		  เสียงถือเป็นคลื่นชนิดหนึ่งที่มีสมบัติของคลื่นครบทั้ง 4 ข้อ ได้แก่ การสะท้อน (reflection) การ

หักเห (refraction) การแทรกสอด (interference) และการเลี้ยวเบน (diffraction) 

			   2.1	 การสะท้อน (reflection): การสะท้อนของเสียงเกิดขึ้นได้ก็ต่อเมื่อเสียงนั้นเคลื่อนที่ไป

กระทบกับตัวกลางทีม่คีวามหนาแน่นมากกวา่ เชน่ เสยีงเดนิทางจากตวักลางอากาศไปสูต่วักลางไมก้ระดาน 

ดังรูปที่ 1.20 โดยคลื่นเสียงจะมีการสะท้อนตามกฎการสะท้อนของคลื่น คือ มุมตกกระทบของคลื่นเสียงจะ

เท่ากับมุมสะท้อนของคลื่นเสียง
(6)
 ซึ่งคลื่นเสียงมักจะสะท้อนได้ดีกับวัตถุที่เป็นของแข็ง และมีผิวที่เรียบ 

			   2.2 	การหักเห (refraction): คือปรากฏการณ์ที่คลื่นเสียงเดินทางผ่านตัวกลางที่ต่างกัน 

ทำ�ให้ความเร็วและทิศทางของคลื่นเสียงเปลี่ยนไป เช่น เสียงเดินทางจากตัวกลางที่หนาแน่นมากกว่าไปสู่

ตวักลางทีห่นาแน่นน้อยกวา่ ทำ�ให้ความเรว็ของคลื่นเสยีงน้อยลง สง่ผลทำ�ให้เกิดการหักเหของคลื่นเสยีงขึน้  

ดังรูปที่ 1.21  

					     นอกจากตวักลางทีต่า่งกันของคลื่นเสยีงจะทำ�ให้ความเรว็คลื่นเสยีงเปลีย่นและเกิดการ

หักเหแล้ว อุณหภูมิของตัวกลางที่เปลี่ยนแปลงก็สามารถมีผลต่อความเร็วของคลื่นเสียง และทำ�ให้เกิดการ

หักเหของคลื่นเสียงได้เช่นกัน โดยทั่วไป ยิ่งอุณหภูมิตัวกลางที่เพิ่มขึ้น จะยิ่งทำ�ให้คลื่นเสียงเดินทางเร็วมาก

ขึ้นตามลำ�ดับ ดังรูปที่ 1.22 สังเกตว่า ในรูปที่ 1.22ก บริเวณที่อากาศมีอุณหภูมิคงที่ตลอดระยะการเดินทาง

ของคลื่นเสียง คลื่นเสียงจะเดินทางเป็นเส้นตรงปกติ ไม่มีการหักเห สำ�หรับ รูปที่ 1.22ข เนื่องจาก หน้าคลื่น

บริเวณอากาศร้อนเคลื่อนที่ได้เร็วกว่าหน้าคลื่นบริเวณอากาศเย็น ทำ�ให้เกิดการหักเหของคลื่นเสียงลงมา

ข้างล่าง ในทางกลับกัน รูป 1.22ค เนื่องจากหน้าคลื่นบริเวณอากาศเย็นเคลื่อนที่ได้ช้ากว่าหน้าคลื่นบริเวณ

อากาศร้อน ทำ�ให้เกิดการหักเหของคลื่นเสียงขึ้นไปข้างบนแทน

รูปที่ 1.20

การสะท้อนของเสียง (reflection) เกิดขึ้นเมื่อเสียง

เคลื่อนที่ ไปกระทบกับตัวกลางที่มีความหนาแน่น

มากกวา่ โดย (ก) มมีมุตกกระทบ (ข) เทา่กับมุมสะทอ้น 

รูปที่ 1.21 

การหักเหของเสยีง (refraction) เกิดขึน้เมื่อเสยีงเคลื่อนที่

ผ่านตวักลางทีม่คีวามหนาแน่นทีต่า่งกัน สง่ผลให้ความเรว็

ของคลื่นเสียงเปลี่ยนไปและเกิดการหักเห ตามมุมตก 

กระทบ (ก) และมุมหักเห (ข)
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					     การหักเหของคลื่นเสียงเมื่ออุณหภูมิตัวกลางเปลี่ยนไป สามารถสังเกตเห็นได้ ในชีวิต

ประจำ�วนัทัว่ไป เชน่ การเห็นเพยีงฟา้แลบมาจากทอ้งฟา้ แตก่ลบัไมไ่ดย้นิเสยีงฟา้รอ้งเกิดขึน้ ทัง้น้ีเกิดจากวา่  

อากาศบริเวณสูง ๆ อยู่เหนือขึ้นไปใกล้ ๆ ก้อนเมฆที่เกิดฟ้าแลบนั้น มีอุณหภูมิที่ต่ำ�กว่าอากาศบริเวณต่ำ� ๆ 

ใกล้พื้นดิน ทำ�ให้เสียงร้องนั้นหักเหขึ้นไปข้างบนแทนที่จะตกลงสู่พื้นดิน ดังรูปที่ 1.23 

			   2.3	 การแทรกสอด (interference): เมื่อคลื่นเสยีงจากแหลง่กำ�เนิดเสยีงสองแหลง่มาเจอกัน  

จะทำ�ให้คลื่นเสียงทั้งสองเกิดการซ้อนทับและเกิดเป็นผลลัพธ์จากการรวมของคลื่นเสียงทั้งสองได้ ซึ่งการ

แทรกสอดของคลื่นทั้งสองเกิดได้ 2 ลักษณะ คือ การแทรกสอดแบบเสริม (constructive interference) 

และการแทรกสอดแบบหักล้าง (destructive interference) ดังรูปที่ 1.24 ทำ�ให้เกิดเสียงดังและเสียงค่อย

สลับกันไปได้

รูปที่ 1.22		  การหักเหของเสยีงเกิดขึน้เมื่ออณุหภูมตัิวกลางของคลื่นเสยีงเปลีย่นไป สงัเกต (ก) อากาศมอีณุหภูม ิ

			   ที่คงที่ ทำ�ให้คลื่นเสียงเดินทางเป็นเส้นตรงปกติ ไม่มีการหักเห สำ�หรับ (ข) เนื่องจาก หน้าคลื่น 

			   บริเวณอากาศรอ้นเคลื่อนที่ไดเ้ร็วกวา่หน้าคลื่นบรเิวณอากาศเยน็ ทำ�ให้เกิดการหักเหของคลื่นเสยีง 

			   ลงมาขา้งลา่ง ในทางกลบักัน (ค) เนื่องจากหน้าคลื่นบรเิวณอากาศเยน็เคลื่อนที่ไดช้า้กวา่หน้าคลื่น 

			   บริเวณอากาศร้อน ทำ�ให้เกิดการหักเหของคลื่นเสียงขึ้นไปข้างบน

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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รูปที่ 1.23  

ปรากฏการณ์ธรรมชาติ เวลาเกิดฟ้าแลบ

และไม่ได้ยินเสียงฟ้าร้อง เนื่องจาก อากาศ

บรเิวณสงู ๆ  ทีอ่ยูเ่หนือขึน้ไปใกล ้ๆ  ก้อนเมฆ 

ที่เกิดฟ้าแลบ มีอุณหภูมิที่ต่ำ�กว่า อากาศ

บรเิวณต่ำ� ๆ  ใกลพ้ืน้ดนิ ทำ�ให้เสยีงฟา้รอ้งน้ัน 

หักเหขึ้นไปข้างบนแทนที่จะตกลงสู่พื้นดิน

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�รา

คณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 1.24 

เมื่อคลื่นเสยีงจากแหลง่กำ�เนิดเสยีงสองแหลง่

มาเจอกัน จะทำ�ให้คลื่นเสียงทั้งสองเกิดการ

ซ้อนทับและเกิดเป็นผลลัพธ์จากการรวมของ

คลื่นเสียงทั้งสอง โดย 

(ก) แสดงผลลัพธ์การแทรกสอดแบบเสริม 

(constructive interference) และ 

(ข) แสดงผลลัพธ์การแทรกสอดแบบหักล้าง 

(destructive interference)

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�รา

คณะแพทยศาสตร์)

ก

ข

			   2.4	 การเล้ียวเบน (diffraction): คือปรากฏการณ์ที่คลื่นเสียงเดินทางมาถึงสิ่งกีดขวาง

และสามารถอ้อมสิ่งกีดขวางน้ันไปได้เมื่อความยาวคลื่นของคลื่นเสียงน้ันมีขนาดที่มากกว่าสิ่งกีดขวาง  

ดงัรปูที ่1.25 อยา่งไรก็ตาม หากความยาวคลื่นของคลื่นเสยีงน้ันมขีนาดทีน้่อยกวา่สิง่กีดขวาง การเลีย้วเบน

จะไม่เกิดขึ้น ทำ�ให้ไม่สามารถได้ยินเสียงบริเวณพื้นที่หลังต่อสิ่งกีดขวางนั้น
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บทสรุป

	 เสยีงจัดเปน็คลื่นชนิดหน่ึงและมสีมบตัขิองคลื่นครบทัง้ 4 ขอ้ ไดแ้ก่ การสะทอ้น การหักเห การแทรกสอด  

และการเลีย้วเบน ซึง่เสยีงเกิดขึน้ไดจ้ากการสัน่สะเทอืนของโมเลกุลตวักลาง ไมว่า่จะเปน็ ของแขง็ ของเหลว

หรืออากาศ การทำ�ความเข้าใจเกี่ยวกับการวัดคลื่นเสียง คำ�จำ�กัดความต่าง ๆ  รวมทั้งการใช้สูตรและหน่วย

ในการวัดคลื่นเสียงเหล่าน้ัน ถือเป็นความรู้ขั้นพื้นฐานที่สำ�คัญในการคาดคะเน และอธิบายธรรมชาติของ

เสียง อีกทั้งสามารถที่จะสื่อสารลักษณะของคลื่นเสียงที่มนุษย์ได้ยินกันได้อย่างถูกต้อง

เอกสารอ้างอิง

	 1.	 Møller AR. Hearing: anatomy, physiology, and disorders of the auditory system. 3rd ed. San Diego:  

		  Plural; 2013.

	 2.	 Martin FN, Clack JG. Introduction to audiology. 13rd ed. Boston: Pearson; 2019.

	 3.	 Gelfand SA. Essentials of audiology. 4th ed. New York: Thieme; 2016.

รูปที่ 1.25 		 การเลี้ยวเบนของคลื่นเสียงที่สามารถอ้อมสิ่งกีดขวางไปได้จะเกิดขึ้นเมื่อความยาวคลื่นของ 

			   คลื่นเสยีงน้ันมีขนาดทีม่ากกวา่สิง่กีดขวาง (ก) อยา่งไรก็ตาม หากความยาวคลื่นของคลื่นเสยีงน้ัน 

			   มีขนาดทีน้่อยกวา่สิง่กีดขวาง การเลีย้วเบนจะไมเ่กิดขึน้ ทำ�ให้ไมส่ามารถได้ยนิเสยีงบริเวณพืน้ที ่

			   หลังต่อสิ่งกีดขวางนั้น (ข)

ก ข
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พิทยาพล  ปีตธวัชชัย

สรีรวิทยาของการได้ยิน 
(Physiology of Hearing)

บทที่

บทนำ�

	 การศึกษาสรีรวิทยาของการได้ยิน คือ การทำ�ความเข้าใจถึงกระบวนการต่าง ๆ  

ของคลื่นเสียงที่ส่งผลต่อระบบประสาทการได้ยินและร่างกายของมนุษย์ได้ตอบสนอง

ต่อคลื่นเสียงน้ันอย่างไร การเข้าใจต้ังแต่พื้นฐานทางฟิสิกส์ของคลื่นเสียงในบทที่ผ่านมา  

จะทำ�ให้การทำ�ความเขา้ใจวา่ ขณะทีค่ลื่นเสยีงเดนิทางผา่นหูชัน้นอก หูชัน้กลางและหูชัน้ใน  

สง่ผลตอ่ระบบประสาทการไดย้นิของมนุษยอ์ยา่งไรไดด้ยีิง่ขึน้ ในบทน้ีผู้อา่นจะไดรั้บความรู้

พืน้ฐาน รวมถึงกลไกตา่ง ๆ  ทีท่ำ�ให้มนุษยร์บัรู้และไดย้นิเสยีงขึน้ ไดท้ราบถึงความสามารถ

ที่จะขยายเสียงของมนุษย์ผ่านหูชั้นนอก หูชั้นกลาง และหูชั้นใน รวมถึงการส่งพลังงาน

เสยีงเหลา่น้ันไปสูร่ะบบประสาทสว่นกลาง เพื่อแยกแยะและวเิคราะห์วา่เสยีงใดเปน็เสยีง

ที่ต้องการจะรับฟัง หรือเสียงใดเป็นเสียงรบกวน 
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ก ข

ความรู้พื้นฐาน 

	 1.	การนำ�เสียง 

			   1.1	 หูชั้นนอก: โดยปกติ มนุษย์จะรับฟังเสียงและสามารถขยายเสียงเหล่าน้ันให้ดังขึ้น 

กว่าเดิมได้ตั้งแต่หูชั้นนอก หูชั้นกลางและหูชั้นใน ก่อนที่จะนำ�พลังงานเสียงเหล่านั้นเข้าสู่ระบบประสาทการ

ได้ยิน ซึ่งหูชั้นนอกยังได้รวมไปถึงใบหูที่มีลักษณะกายวิภาคที่สำ�คัญในการรับเสียงโดยเฉพาะ เนื่องจากใบหู

ทั้งสองข้างของมนุษย์วางตัวยื่นออกมาจากศีรษะทั้งสองข้าง ทำ�ให้ ใบหูสามารถที่จะคอยดักเสียงที่วิ่งผ่าน

มาข้างหน้าของศีรษะ และนำ�เสียงเหล่านั้นเข้าสู่ช่องหูทั้งสองข้างอีกต่อหนึ่ง เนื่องด้วยลักษณะกายวิภาคที่

เป็นกระดูกอ่อนและมีรูปร่างโค้งมนเหมือนถ้วยของใบหู (รูปที่ 2.1ก) ซึ่งนอกจากจะช่วยรวบรวมคลื่นเสียงที่

ตกกระทบเข้าสู่ช่องหูแล้ว การมีลักษณะของส่วนกระดูกอ่อนที่มีส่วนนูนและร่องต่าง ๆ  บนใบหู (รูปที่ 2.1ข)  

ไม่ว่าจะเป็น antihelix, antitragus, superior/inferior crura of the antihelix, concha cymba, concha 

cavum หรือ fossa triangularis จะทำ�ให้คลื่นเสียงที่เดินทางมาถึง มีการตกกระทบและเกิดการสะท้อน

บริเวณสว่นนูนและสว่นเวา้ต่าง ๆ  เหลา่น้ี สง่ผลให้คลื่นเสยีงในแตล่ะทศิทางทีม่าถึงใบหูน้ัน มคีวามแตกตา่งกัน 

ของชว่งเวลาระหวา่งเสยีงตกกระทบและเสยีงสะทอ้นเกิดขึน้ ซึง่ชว่งเวลาทีแ่ตกตา่งกันของเสยีงตกกระทบ

และเสยีงสะทอ้นในแต่ละทศิทางของเสยีงน้ันเป็นขอ้มูลสำ�คญัทีช่ว่ยให้มนุษยแ์ยกแยะทศิทางของเสยีงที่ไดย้นิ

อยู่นั้นมาจากข้างบนหรือข้างล่าง (vertical sound localization) สิ่งเหล่านี้ถือเป็นข้อมูลสำ�คัญในการที่จะ

ชว่ยให้มนุษยท์ราบไดว้า่เสยีงเหลา่น้ันมาจากทศิทางใด เชน่ เสยีงทีม่นุษยรั์บรูน้ั้นมาจากขา้งบนหรอืขา้งลา่ง

ต่อศีรษะ
(1)
 เป็นต้น ซึ่งข้อมูลที่ได้จากกายวิภาคสำ�คัญของใบหูเพื่อช่วยบอกทิศทางเสียงแนวตั้งน้ี รู้จักกัน 

ในนามว่า “spectral pinna cue”

รูปที่ 2.1 	 (ก) แสดงลกัษณะกายวภิาคของใบหู และ (ข) แสดง spectral pinna cue ซึง่เกิดจากลกัษณะของใบหู 

		  ที่มีส่วนนูนและร่องต่าง ๆ ทำ�ให้คลื่นเสียงที่ตกกระทบใบหูมีเสียงสะท้อนของคลื่นเสียงเหล่านั้นขึ้นมา  

		  เนื่องจาก ช่วงเวลาที่แตกต่างกันของเสียงตกกระทบและเสียงสะท้อนที่ในแต่ละทิศทางของเสียงน้ัน 

		  มีความแตกต่างกัน สิ่งเหล่าน้ีจึงเป็นข้อมูลสำ�คัญที่จะช่วยให้มนุษย์สามารถบอกทิศทางของเสียงน้ัน 

		  ได้ว่ามาจากข้างบนหรือข้างล่างต่อศีรษะ (vertical sound localization)

		  (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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					     นอกจากใบหูที่มีส่วนช่วยดักเสียงและให้ข้อมูลเบื้องต้นของทิศทางเสียงแล้ว หูชั้นนอก

ยังมีส่วนของช่องหูชั้นนอก (external ear canal) ที่เป็นส่วนสำ�คัญอย่างยิ่งในการช่วยขยายเสียงจากสิ่ง

แวดลอ้มให้ดงัมากขึน้กวา่เดมิได ้รูปที ่2.2 แสดงหลกัฐานวา่ชอ่งหูชัน้นอกสามารถจะขยายเสยีงให้ดงักวา่เดมิ  

(15–20 dB) และเสียงที่ถูกขยายให้ดังขึ้นนั้น จะขึ้นอยู่กับความถี่ของเสียงด้วยเช่นกัน สังเกตว่า ความถี่

เสียงบริเวณ 2,000–5,000 เฮิรตซ์ จะเป็นความถี่ที่เสียงถูกขยายให้ดังกว่าเสียงที่ความถี่อื่น ๆ หรือกล่าว

อีกนัยหนึ่งว่า ความถี่ของเสียงบริเวณ 2,000–5,000 เฮิรตซ์ เป็นความถี่ที่ช่องหูชั้นนอกของมนุษย์สามารถ

ขยายเสียงได้ดีที่สุดนั่นเอง
(2-4)

 

รูปที่ 2.2	 ปริมาณความดังของเสียงที่ถูกขยายเพิ่มขึ้นในแต่ละความถี่ที่ต่างกัน สังเกตว่า บริเวณ 

		  2,000–5,000 เฮิรตซ์ เป็นบริเวณที่ความถี่เสียงถูกขยายมากที่สุด

					     การที่ช่องหูชั้นนอกมีความสามารถในการขยายเสียงได้น้ัน เนื่องจากว่าช่องหูทำ�ตัว

เหมือนท่อกลวงที่มีปลายเปิดหน่ึงด้านและมีปลายปิดอยู่อีกหน่ึงด้าน (เปรียบเสมือนว่าปลายปิดน้ันคือ

ตำ�แหน่งของเยื่อแก้วหูในชอ่งหูชัน้นอก) สง่ผลให้การทีเ่สยีงผ่านเขา้ในชอ่งหูน้ีเกิดการสัน่พอ้ง (resonance) 

ขณะทีมี่คลื่นเสยีงเดนิทางมาตกกระทบชอ่งหูชัน้นอก ซึง่การสัน่พอ้งในชอ่งหูเหลา่น้ีทำ�ให้เกิดการขยายเสยีง

ขึ้นมาได้นั่นเอง 

					     การสั่นพ้อง คือ ปรากฏการณ์ที่เมื่อมีแรงมากระทำ�กับวัตถุชนิดหนึ่ง แล้วทำ�ให้วัตถุนั้น

เกิดการสั่นในความถี่ที่วัตถุนั้นสามารถสั่นได้ง่ายที่สุด แรงที่สุด และอยู่ได้นานที่สุด โดยจะเรียกความถี่ของ

การสั่นเฉพาะของวัตถุน้ีว่า “ความถ่ีธรรมชาติของวัตถุ (natural frequency)” วัตถุทุกชนิดจะมีความถ่ี

ธรรมชาติเป็นของตัวเอง เช่น การสั่นกลับไปกลับมาของชิงช้า (รูปที่ 2.3) จะสังเกตเห็นว่า หากต้องการจะ

แกว่งชิงช้าได้แรงที่สุดและอยู่ได้นานที่สุด ต้องใช้แรงในการแกว่งที่เป็นจังหวะพอดีตามธรรมชาติของชิงช้า

ที่กำ�ลังเคลื่อนที่กลับไปกลับมา ซึ่งการออกแรงกระทำ�ให้ชิงช้าแกว่งที่ความถี่ธรรมชาตินี้ ก็จะทำ�ชิงช้าแกว่ง

ได้แรงที่สุดและยาวนานที่สุดนั่นเอง 
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					     การสั่นของโมเลกุลอากาศในช่องหูชั้นนอกก็เช่นกัน สามารถเกิดการสั่นที่แรงที่สุดและ

ยาวนานทีส่ดุจากการสัน่พอ้งหากมแีรงกระทำ�ทีต่รงกับความถ่ีธรรมชาตขิองโมเลกุลอากาศในชอ่งหูชัน้นอก

พอดี ซึ่งการสั่นพ้องของโมเลกุลโอกาสในช่องหูชั้นนอกจนเกิดการขยายเสียงขึ้นมากกว่าเดิมนี้ จะทำ�ให้เกิด

การเรียงตัวของโมเลกุลอากาศใหม่จนเกิดเป็นคลื่นเสียงอีกชนิดที่รู้จักกันในนามว่า “คลื่นน่ิง (standing  

wave)” การเกิดการสั่นพ้องจากคลื่นน่ิงในช่องหูชั้นนอกสามารถอธิบายให้เข้าได้ ได้ง่ายขึ้นจากการ

สังเกตธรรมชาติของคลื่นที่วิ่งผ่านบนเชือกซึ่งถูกผูกติดบนเสาดังรูปที่ 2.4 กล่าวคือ เมื่อใดก็ตามที่เชือกมี

การยึดแน่นกับเสาไว้อย่างดี จะพบว่าธรรมชาติของคลื่นบนเชือกนั้น ลูกคลื่นจะวิ่งไปจากจุดกำ�เนิดจนไปถึง

เสา หลังจากน้ันเมื่อลูกคลื่นตกกระทบกับเสาจะเกิดการสะท้อนกลับของลูกคลื่นในลักษณะที่เป็นส่วนกลับ

กับคลื่นที่ตกกระทบเดิม ในทางตรงกันข้าม หากเป็นลูกคลื่นที่วิ่งไปบนเชือกที่ไม่ได้ยึดกับเสา มีเพียงแต่การ

คล้องเชือกไว้เพื่อให้มีการเคลื่อนที่ของเชือกบนเสาได้อย่างอิสระ จะพบว่าลูกคลื่นที่เกิดการสะท้อนกลับนั้น  

จะเป็นทิศทางเดียวกันกับคลื่นที่ตกกระทบเสมอ

					     นอกจากน้ีหากมคีลื่นเกิดขึน้ต่อเนื่องตลอดเวลาบนเชอืกทัง้แบบทีม่กีารยดึเชอืกไวกั้บเสา  

และแบบที่เชือกไม่ได้ยึดไว้กับเสา ก็จะพบว่า ยอดคลื่นลูกแรกที่เกิดการสะท้อนกลับมารวมกับยอดคลื่น

ตกกระทบลูกใหม่ เกิดผลลัพธ์ของการแทรกสอดแบบหักล้าง (destructive interference) สำ�หรับเชือก 

ที่มีการยึดไว้กับเสา และ ผลลัพธ์ของการแทรกสอดแบบเสริม (constructive interference) สำ�หรับเชือก

ที่ไม่ได้ยึดไว้กับเสา ดังรูปที่ 2.5

รูปที่ 2.3 	 การออกแรงแกว่งชิงช้าที่เป็นจังหวะพอดีตามความถี่ธรรมชาติของวัตถุ จะทำ�ชิงช้าแกว่ง 

		  ได้แรงที่สุด และอยู่ได้นานที่สุด

		  (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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รูปที่ 2.4	 ธรรมชาตขิองการสะทอ้นกลบัของคลื่นบนเชอืกเมื่อมกีารยดึเชอืกไวกั้บเสา (ก) และเชอืกที่ไมไ่ดย้ดึไว ้

		  กับเสาเพื่อให้เชอืกไดม้กีารเคลื่อนที่ไดอ้ยา่งอสิระ (ข) โดย (ก) แสดงเฉพาะยอดคลื่น (คร่ึงรอบของคลื่น)  

		  ที่วิ่งจากจุดกำ�เนิดจนไปถึงเสา หลังจากนั้นเมื่อยอดคลื่นตกกระทบกับเสาจะเกิดการสะท้อนกลับของ 

		  ยอดคลื่นในลกัษณะทีเ่ปน็สว่นกลบักับคลื่นทีต่กกระทบเดิม ในทางตรงกันขา้ม (ข) แสดงเฉพาะยอดคลื่น  

		  (ครึ่งรอบของคลื่น) ที่วิ่งไปบนเชือกที่ไม่ได้ยึดกับเสา มีเพียงแต่การคล้องเชือกไว้เพื่อใหม้ีการเคลื่อนที่ 

		  ของเชือกบนเสาได้อย่างอิสระ จะพบว่ายอดคลื่นที่เกิดการสะท้อนกลับนั้น จะเป็นทิศทางเดียวกันกับ 

		  ยอดคลื่นที่ตกกระทบ

		  (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก ข
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รูปที่ 2.5	 ลักษณะของการแทรกสอดของยอดคลื่น (ครึ่งรอบของคลื่น) บนเชือกเมื่อมีการยึดเชือกไว้กับเสา (ก) และ 

		  เชือกที่ไม่ได้ยึดไว้กับเสาเพื่อให้เชือกได้มีการเคลื่อนที่ได้อย่างอิสระ (ข) โดย (ก) แสดงยอดคลื่นลูกแรก 

		  ที่เกิดการสะท้อนกลับมารวมกับยอดคลื่นตกกระทบลูกใหม่ เกิดผลลัพธ์ของการแทรกสอดแบบหักล้าง  

		  (destructive interference) สำ�หรับเชือกที่มีการยึดไว้กับเสา และ (ข) แสดงยอดคลื่นลูกแรกที่เกิดการ 

		  สะท้อนกลับมารวมกับยอดคลื่นตกกระทบลูกใหม่ เกิดผลลัพธ์ของการแทรกสอดแบบเสริม (constructive  

		  interference) สำ�หรับเชือกที่ไม่ได้ยึดไว้กับเสา

		  (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก

ข
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					     ดังน้ัน เมื่อมาพิจารณาลักษณะของคลื่นเสียงจริงที่มาตกกระทบท่อกลวงที่มีปลายเปิด

หน่ึงดา้นและมปีลายปดิอยูอ่กีหน่ึงดา้น ซึง่เปรียบไดกั้บการเคลื่อนทีข่องคลื่นบนเชอืกชนิดทีม่กีารยดึแน่นไว้

กับเสา จะพบว่า หากคลื่นเสียงทั้งยอดคลื่นและท้องคลื่น (ครบหนึ่งรอบคลื่น) ตกกระทบด้านปลายปิดของ

ท่อกลวงนั้น จะเกิดคลื่นเสียงสะท้อนกลับที่มีทิศทางตรงกันข้ามกับยอดคลื่นที่ตกกระทบ แต่เนื่องจากท้อง

คลื่นที่ตาม ๆ กันมาทีหลังนั้น มีทิศเดียวกับคลื่นสะท้อนที่เกิดจากยอดคลื่นตกกระทบลูกแรกพอดี ทำ�ให้เกิด

ผลลัพธ์จากการรวมของคลื่นเสียงทั้งสองในลักษณะการแทรกสอดแบบเสริมขึ้นมา ดังรูปที่ 2.6

					     หากลกูคลื่นของเสยีงแตล่ะลกูวิง่เขา้มากระทบทอ่กลวงทีม่ปีลายเปดิหน่ึงดา้นและมปีลาย

ปิดอยู่อีกหนึ่งด้านไปเรื่อย ๆ ก็จะพบว่า มีผลลัพธ์ของคลื่นใหม่สองชนิดเกิดขึ้นมา ซึ่งมีทิศตรงข้ามกันและ

เกิดขึ้นสลับกันไปมาในท่อกลวงนั้นอยู่ตลอดเวลา ผลลัพธ์ของคลื่นเหล่านี้คือ คลื่นนิ่งของคลื่นเสียงนั่นเอง 

ดังรูปที ่2.7 โดยทัว่ไป คลื่นน่ิงทีเ่กิดขึน้ในชอ่งหูชัน้นอกซึง่เปรียบเสมอืนทอ่กลวงทีม่ปีลายเปดิหน่ึงดา้นและมี

ปลายปิดอยู่อีกหนึ่งด้านนี้ สามารถขยายเสียงเพิ่มขึ้นได้ถึง 15-20 เดซิเบล โดยเฉพาะในย่านความถี่บริเวณ 

2,000-5,000 เฮิรตซ์ ดังที่กล่าวไปแล้วในข้างต้น

รูปที่ 2.6	 ลักษณะของคลื่นเสียงทั้งยอดคลื่นและท้องคลื่น (ครบหน่ึงรอบคลื่น) มาตกกระทบท่อกลวงที่ม ี

		  ปลายเปิดหน่ึงด้านและมีปลายปิดอยู่อีกหน่ึงด้านซึ่งเปรียบเสมือนการเคลื่อนที่ของลูกคลื่นบน 

		  เชือกที่มีการยึดแน่นกับเสา (ก) จะพบว่า เมื่อยอดตกกระทบปลายปิดนั้น (ข) จะเกิดคลื่นเสียง 

		  สะท้อนกลับที่มีทิศทางตรงกันข้ามกับยอดคลื่นที่ตกกระทบ แต่เนื่องจากท้องคลื่นที่ตาม ๆ กันมา 

		  ทีหลังน้ัน มีทิศเดียวกับคลื่นสะท้อนที่เกิดจากยอดคลื่นตกกระทบลูกแรกพอดี ทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ 

		  จากการรวมของคลื่นเสียงในลักษณะ การแทรกสอดแบบเสริม (constructive interference)  

		  ขึ้นมา (ค)

		  (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก

ข

ค
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					     เพื่อให้ง่ายต่อการสื่อสาร จึงมีการเรียกตำ�แหนง่ผลลัพธ์ของคลื่นนิ่งเหล่านี้ ดังรูปที่ 2.8 

โดยโมเลกุลอากาศบรเิวณปลายเปิดของทอ่ จะเปน็บรเิวณที่โมเลกุลอากาศของคลื่นน่ิงมกีารเคลื่อนทีก่ลบัไป 

กลับมามากที่สุด และเรียกตำ�แหน่งนี้ว่า “ปฏิบัพ (antinode)” ในทางตรงกันข้าม โมเลกุลอากาศบริเวณ

ปลายปิดของท่อ เทียบได้กับตำ�แหน่งของเยื่อแก้วหู จะเป็นบริเวณที่โมเลกุลอากาศของคลื่นน่ิงที่ไม่มีการ

เคลื่อนที่ และเรียกตำ�แหน่งนี้ว่า “บัพ (node)” 

รูปที่ 2.7	 การเกิดคลื่นน่ิง (standing wave) ของคลื่นเสยีงในทอ่กลวงทีม่ปีลายเปดิหน่ึงดา้นและมปีลายปดิอยู ่

		  อีกหน่ึงด้าน ทำ�ให้เกิดการสั่นพ้องและสามารถอธิบายการขยายความดังของเสียงที่เข้ามาในช่องหู 

		  ชั้นนอกได้ (ก) แสดงคลื่นเสียงเข้ามาในท่อกลวงและเริ่มมีการสะท้อน (ข) แสดงผลลัพธ์จากการรวม 

		  ของคลื่นเสียงในลักษณะการแทรกสอดซึ่งจะเกิดผลลัพธ์ของคลื่นสองชนิดที่มีทิศตรงข้ามกันขึ้นมา  

		  และจะเกิดขึน้สลบักันไปมาเมื่อมคีลื่นเสยีงเขา้มาในทอ่กลวงอยูต่ลอดเวลา (ค) แสดงผลลพัธ์หลงัการ 

		  แทรกสอดทัง้สองจนทำ�ให้เกิดการสัน่พอ้ง และนำ�ผลลพัธ์มาเทยีบกันเพื่อให้ง่ายต่อการสื่อสารสำ�หรับ 

		  การเกิดคลื่นนิ่ง

		  (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก

ข

ค
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					     โดยทั่วไป การสั่นพ้องของเสียงในท่อกลวงจะเกิดขึ้นสัมพันธ์กับความถ่ีของคลื่นน่ิง 

ทีเ่กิดขึน้ในทอ่และความยาวของทอ่กลวงเอง ดงัรูปที ่2.9 สงัเกตวา่คลื่นน่ิงทีท่ำ�ให้เกิดการสัน่พอ้งในทอ่กลวง

ที่ความถี่ต่าง ๆ จะมีตำ�แหน่งปฏิบัพที่ปลายเปิดและตำ�แหน่งบัพที่ปลายปิดของท่อกลวงเสมอ ดังนั้น เมื่อ

สามารถทำ�นายตำ�แหน่งปฏิบพัและบัพในทอ่กลวงของคลื่นน่ิงทีค่วามถ่ีตา่ง ๆ  เหลา่น้ี ได ้การคำ�นวณหาความ

ถ่ีของคลื่นน่ิงทีเ่กิดขึน้ก็สามารถหาได้เมื่อทราบถึงความยาวของทอ่กลวง เชน่ หากทอ่กลวงมคีวามยาวเทา่กับ  

2.5 เซนตเิมตร หรือ 0.025 เมตร (กำ�หนดให้มคีวามยาวทอ่ใกลเ้คยีงกับความยาวของชอ่งหูชัน้นอก) จะสามารถ

คำ�นวณหาความถี่ที่ต่ำ�สุดของคลื่นนิ่งที่ทำ�ให้เกิดการสั่นพ้องของเสียงในท่อกลวงนี้ ได้เท่ากับ 3,450 เฮิรตซ์  

(รูปที่ 2.8) ซึ่งอยู่ในย่านความถี่ของเสียงบริเวณ 2,000–5,000 เฮิรตซ์ ที่ช่องหูชั้นนอกของมนุษย์สามารถ

ขยายเสียงได้ดีที่สุดนั่นเอง
(2-4)

			   1.2	 หูชัน้กลาง: การนำ�เสยีงในหูชัน้กลางเกิดขึน้ไดด้ว้ยอวยัวะทีส่ำ�คญัของกระดกูหูสามชิน้

ได้แก่ ฆ้อน (malleus) ทั่ง (incus) และโกลน (stapes) ซึ่งมีหน้าที่ทำ�ให้พลังงานเสียงจากตัวกลางอากาศ

สามารถผา่นเขา้ไปสูหู่ชัน้ในทีม่ตีวักลางเปน็ของเหลว (perilymph) ไดง่้ายขึน้ โดยทัว่ไป หากพลงังานเสยีงมี

การเคลื่อนทีผ่่านตวักลางทีเ่ป็นอากาศไปสูต่วักลางทีเ่ปน็ของเหลว ยอ่มเกิดการสญูเสยีหลงังานทีจ่ะต้องขา้ม

ตัวกลาง ทำ�ให้พลังงานเสียงลดลง (impedance mismatch) แต่เนื่องจากกระดูกหูทั้งสามชิ้นถูกออกแบบ

มาเพื่อสามารถนำ�เสียงเข้าสู่หูชั้นในได้ง่าย และทำ�ให้พลังงานเสียงสูญหายน้อยที่สุด ในทางตรงกันข้าม 

กลับเพิ่มพลังงานเสียงไปสู่หูชั้นในมากขึ้นกว่าเดิมจากคุณสมบัติพิเศษของกระดูกหูทั้งสามชิ้น (impedance 

converter) ดังต่อไปนี้ 

					     Lever ratio คือหลักของการใช้คานงัดเพื่อผ่อนแรง ดังรูปที่ 2.10 สังเกตว่าหากยิ่งมี

ความยาวของคานที่ต้องการยกมากเท่าไร จะใช้แรงในการยกวัตถุน้อยลงตามความยาวที่เพิ่มขึ้นเท่านั้น

รูปที่ 2.8 	 ตำ�แหน่งและการเคลื่อนที่ของโมเลกุลอากาศในคลื่นน่ิงขณะเกิดการสั่นพ้องของท่อกลวงซึ่งมี 

		  ปลายเปิดหนึ่งด้านและมีปลายปิดอยู่อีกหนึ่งด้าน สังเกตลูกศรขนาดต่าง ๆ เพื่อแสดงบริเวณ 

		  ที่โมเลกุลอากาศของคลื่นน่ิงมกีารเคลื่อนทีก่ลบัไปกลบัมา โดยจะเรยีกบริเวณของโมเลกุลอากาศ 

		  ที่มีการเคลื่อนที่กลับไปกลับมามากที่สุดว่า “ปฏิบัพ (antinode)” ในทางตรงกันข้าม โมเลกุล 

		  อากาศของคลื่นน่ิงที่ไมมี่การเคลื่อนที ่เชน่ โมเลกุลอากาศบรเิวณปลายปดิของทอ่ (เทยีบไดกั้บ 

		  ตำ�แหน่งเยื่อแก้วหู) จะถูกเรียกว่า “บัพ (node)”

		  (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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รูปที่ 2.9	 การสั่นพ้องของเสียงในท่อกลวงเกิดขึ้นสัมพันธ์กับความถ่ีของคลื่นน่ิงที่เกิดขึ้นในท่อและความยาว 

		  ของท่อกลวงเอง โดยคลื่นนิ่งเหล่านี้จะมีตำ�แหน่งปฏิบัพที่ปลายเปิดและตำ�แหน่งบัพที่ปลายปิดของ 

		  ท่อกลวงเสมอ สังเกตคลื่นน่ิง (ก) ซึ่งเป็นคลื่นน่ิงที่มีความถ่ีต่ำ�สุดในท่อกลวง สามารถคำ�นวณ 

		  ความยาวคลื่นและความถี่ของคลื่นนิ่งได้ดังต่อไปนี้

					     L = λ/4

		  เนื่องจาก L (ความยาวท่อกลวง) เท่ากับ 0.025 เมตร ดังนั้น

  					     0.025 = λ/4

		  0.025 × 4 = λ
					     λ = 0.1 เมตร

		  เนื่องจาก C (ความเร็วคลื่นเสียง) เท่ากับ λ (ความยาวคลื่น) × f (ความถี่) ดังนั้น

		  345 เมตร/วินาที = 0.1 × f

 		  345 / 0.1 = f

					     f = 3,450 เฮิรตซ์

		  ซึ่งเมื่อใช้หลักการคำ�นวณเดียวกันกับคลื่นนิง่ (ก) ในการหาค่าความยาวคลื่นและความถี่ของคลื่นนิ่ง  

		  จะพบวา่ความถีข่องคลื่นนิง่ (ข) และ (ค) มีค่าเท่ากบั 10,350 เฮริตซ ์และ 17,250 เฮิรตซ ์ตามลำ�ดบั 

		  (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)



	 บทที่ 2 :  สรีรวิทยาของการได้ยิน   (Physiology of Hearing)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย

31

				    ซึ่งแรงที่เพิ่มขึ้นจะแปรผันตามสัดส่วนของความยาวของคานดังรูปที่ 2.11 และ สูตร 2.1

รูปที่ 2.10		  การใช้คานยกก้อนหินด้วยความยาวของคานที่ต่างกัน สังเกตหากมีการเพิ่มความยาวของ 

			   คานส่วน (ก) จะสามารถยกก้อนหินด้วยแรงที่น้อยลงตามความยาวของคานส่วน (ข)

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 2.11		  หลักการของคานงัดที่แรงกระทำ�และความยาวที่หน่ึงจะแปรผันโดยตรงกับแรงกระทำ�และ 

			   ความยาวที่สอง

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

									         F
1
 × L

1
 =   F

2
 × L

2
		  (2.1)

						      เมื่อ 	  F1	 คือ แรงกระทำ�ที่หนึ่ง

									          F2	 คือ แรงกระทำ�ที่สอง

									          L1	 คือ ความยาวที่หนึ่ง

									          L2	 คือ ความยาวที่สอง

				    ซึง่หลกัการน้ี ได้ถูกนำ�ไปอธิบายลกัษณะของกระดกูฆอ้นและกระดกูทัง่ทีม่คีวามยาวทีต่า่งกัน 

 โดยกระดกูฆ้อนมคีวามยาวกวา่กระดกูทัง่ประมาณ 1.3 เทา่ จึงสง่ผลให้สามารถขยายเสยีงให้ดงัขึน้กวา่เดมิ

เมื่อเสียงนั้นถูกนำ�ไปสู่หูชั้นใน
(5)
 ดังรูปที่ 2.12
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				    Buckling effect คือหลักของการที่แก้วหูไม่ได้ถูกขึงตึงทั้งแผ่นบนกระดูกฆ้อนทั้งหมด  

แตถู่กยดึแน่นเฉพาะบรเิวณขอบรอบ ๆ  (annulus) และบริเวณก่ึงกลางของเยื่อแก้วหู (umbo) เทา่น้ัน ทำ�ให้

บางสว่นของเยื่อแก้วหูหยอ่นและขยบัได้มากกวา่อกีสว่น สามารถนำ�พาเสยีงทีต่กกระทบสง่ตอ่ไปยงักระดกูทัง่

ดว้ยความดังของเสยีงทีเ่พิม่ขึน้ไดง่้ายกวา่การทีเ่ยื่อแก้วหูถูกขงึตงึทัง้หมด ดงัรปูที ่2.13 ซึง่เชื่อวา่ buckling 

effect นี้ สามารถขยายเสียงได้มากกว่าเดิมประมาณ 2 เท่า

				    Area ratio คือ การที่พื้นที่ตัดขวางของเยื่อแก้วหูที่กว้างเพื่อรับพลังงานเสียงและส่ง

ต่อพลังงานเสียงไปยังพื้นที่ตัดขวางที่น้อยลงกว่าเดิมบริเวณฐานของกระดูกโกลน จะทำ�ให้เกิดการขยาย 

ความดังของเสียงเข้าสู่หูชั้นในเพิ่มมากขึ้น ดังรูปที่ 2.14 ซึ่งเชื่อว่า area ratio นี้ สามารถจะขยายเสียง 

ได้มากกว่าเดิมถึง 13 เท่า
(5)

รูปที่ 2.12 

การขยายเสียงของกระดูกหูชั้นกลาง

โดยหลกัของ lever ratio สงัเกตวา่ความ

ยาวของกระดูกทั่งที่สั่นกว่า 1.3 เท่า  

สามารถสง่ผลให้เสยีงเขา้สูหู่ชัน้ในและ

มีความดังเพิ่มขึ้นมากกว่าเดิม 1.3 เท่า

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หนว่ยผลิตตำ�รา 

คณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 2.13 		 หลักการของ buckling effect แก้วหูไม่ได้ถกูขึงตึงทั้งแผ่นบนกระดูกฆ้อนทั้งหมด แต่ถูกยึดแนน่ 

			   เฉพาะบริเวณของรอบ ๆ (annulus) และบริเวณกึ่งกลางของเยื่อแก้วหู (umbo) เท่านั้น ทำ�ให้ 

			   บางส่วนของเยื่อแก้วหูหย่อนและขยับได้มากกว่าอีกส่วน สามารถนำ�พาเสียงที่ตกกระทบส่งต่อ 

			   ไปยังกระดูกทั่งด้วยความดังของเสียงที่เพิ่มขึ้นได้ง่ายกว่าการที่เยื่อแก้วหูถูกขึงตึงทั้งหมด

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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				    ดังน้ัน เมื่อมาพิจารณาหน้าที่ของกระดูกหูชั้นกลางทั้งสามชิ้นเพื่อขยายเสียงที่เข้าสู่ช่อง

หูด้วยหลักการทั้งหมดของ lever ratio, buckling effect และ area ratio จะพบว่าสามารถขยายเสียง 

ได้มากกว่าเดิมประมาณ 34 เท่า (1.3 × 2 × 13) ดังรูปที่ 2.15 นอกจากนี้ หากนำ�มาคำ�นวณว่าความดัง

ของเสียงถูกขยายเสียงเพิ่มขึ้นมากกว่าเดิมเท่าไร จะสามารถคำ�นวณความดังที่เพิ่มขึ้นจากเดิมได้ประมาณ 

30 dB ดังสูตร 2.2 

รูปที่ 2.14 		 หลักการของ area ratio แสดงพื้นที่ตัดขวางของเยื่อแก้วหูที่กว้างเพื่อรับพลังงานเสียงและ 

			   ส่งต่อพลังงานเสียงน้ันไปยังพื้นที่ตัดขวางที่น้อยลงกว่าเดิมบริเวณฐานของกระดูกโกลน ทำ�ให้ 

			   เกิดการขยายความดังของเสียงเข้าสู่หูชั้นในเพิ่มมากกว่าเดิม

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 2.15 		 เสียงที่เพิ่มขึ้นผ่านกระดูกหูชั้นกลางทั้งสามชิ้นด้วย lever ratio, buckling effect และ  

			   area ratio ทำ�ให้เสียงถูกขยายให้มากกว่าเดิมประมาณ 34 เท่า (1.3 × 2 × 13)

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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						      	 dB = 20 × log (P
2
/ P

1
)		 (2.2)

					     เมื่อ 	dB 	คือ ความดังของคลื่นเสียง มีหน่วยเป็น เดซิเบล

							       P
1
 	คือ ความดันของคลื่นเสียงที่ใช้เปรียบเทียบ มีหน่วยเป็น Pascal

							       P
2
 	คือ ความดันของคลื่นเสียงที่สนใจ มีหน่วยเป็น Pascal

					     เนื่องจาก P
2
 = 34P

1
  ดังนั้น แทนในสูตร 	 dB = 20 × log (34P

1
/ P

1
) 

           						     dB = 20 × log (34)

           						     dB = 20 × 1.5

           						     dB = 30

			   1.3	 หูชั้นใน: การนำ�เสียงของหูชั้นในเกิดจากอวัยวะที่สำ�คัญที่เรียกว่า “cochlea” โดยเป็น

อวัยวะสำ�หรับรับเสียงลักษณะก้นหอย ซึ่งถูกแบ่งเป็นสามส่วนสำ�คัญคือ scala vestibuli, scala media 

และ scala tympani ดังรูปที่ 2.16 มีหน้าที่นำ�พลังงานเสียงเข้าสู่ระบบประสาทรับเสียงและส่งต่อถึงระดับ

สมองอีกทอดหนึ่ง 

รูปที่ 2.16 

หูชั้นในที่มีอวัยวะนำ�เสียงที่สำ�คัญ

คือ cochlea ซึ่งถูกแบ่งเป็นสามส่วน

สำ�คัญคือ scala vestibuli, scala 

media และ scala tympani

(วาดโดย วสิธวชั แตงออ่น หน่วยผลติตำ�รา 

คณะแพทยศาสตร์)
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					     หากมาพิจารณา cochlea จะพบในส่วนของ basilar membrane ซึ่งฝังอยู่ใน scala 

media เป็นตัวการสำ�คัญที่นำ�พาพลังงานเสียงและแยกระดับความดัง ความถี่ต่าง ๆ  อย่างเป็นระบบ ก่อนที่ 

จะนำ�เขา้สูร่ะบบประสาทรบัเสยีง ลกัษณะของ basilar membrane ขณะนำ�สยีงจะมกีารเคลื่อนทีค่ลา้ยลกูคลื่น  

และเรยีกการเคลื่อนทีล่กัษณะน้ีวา่ “travelling wave” ความพเิศษของการเคลื่อนทีน้ี่ บน basilar membrane  

คือ การเคลื่อนที่นั้นจะให้คลื่นที่ยอดคลื่น (amplitude) ตรงบริเวณ basilar membrane ที่มีความถี่เฉพาะ

เจาะจงตามความถี่ของเสียงกระตุ้นนั้น ๆ เสมอ และจะไม่มีการเคลื่อนที่ต่อไปหลังจาก travelling wave 

ไดเ้คลื่อนทีม่าถึงความถ่ีทีเ่ฉพาะเจาะจงเหลา่น้ันบน basilar membrane เรียบรอ้ยแลว้ โดยจะสงัเกตพบวา่  

เสียงกระตุ้นในย่านความถี่สูง จะสามารถเคลื่อนที่ไปบน basilar membrane และหยุดการเคลื่อนที่บริเวณ

ฐานของ cochlea เทา่น้ัน ไมเ่กิดการเคลื่อนทีต่อ่ไปถึงยอด cochlea ในทางตรงกันขา้ม สำ�หรับเสยีงกระตุ้น

ในยา่นความถ่ีต่ำ� จะมกีารเคลื่อนทีผ่่านฐานของ cochlea และจะยงัเคลื่อนทีต่อ่ไปตอ่จนถึงยอดของ cochlea 

เสมอ (รูปที่ 2.17) ซึ่งหลักการเคลื่อนที่ของคลื่น travelling wave นี้ จึงมีความเฉพาะเจาะจงต่อความถี่

ของคลื่นเสียงที่ผ่านเข้ามาในช่องหูอย่างมาก ทำ�ให้ cochlea เป็นส่วนสำ�คัญที่จะแยกว่าเสียงที่เดินทางเข้า

มาในช่องหูที่ความถี่ต่าง ๆ ได้ถูกจำ�แนกอย่างละเอียด (tonotopic map) บน basilar membrane และ 

ส่งต่อข้อมูลเหล่านี้ ไปยังระบบประสาทการได้ยินของมนุษย์ 

					     ปัจจัยสำ�คัญที่ทำ�ให้ travel wave มีการเคลื่อนที่พิเศษแบบนี้ เชื่อว่าเกิดจากคุณสมบัติ

สำ�คัญของ basilar membrane เอง น่ันคือ ลักษณะทางกายภาพที่แตกต่างกันออกไปของ basilar  

membrane ใน cochlea ซึง่เมื่อมาพจิารณาลกัษณะกายภาพเหลา่น้ันอยา่งละเอยีดจะพบวา่ บรเิวณฐานถึง

ยอดของ basilar membrane มีความกวา้งเพิม่ขึน้ถึง 10 เทา่ และมน้ีำ�หนักมากขึน้กวา่เดมิอกีประมาณ 3 เทา่  

สาเหตุเนื่องจากว่าจำ�นวนและขนาดของ supporting cell ที่มากขึ้นเรื่อย ๆ จากฐานสู่ยอดของ basilar 

membrane ทำ�ให้ความกว้างและน้ำ�หนัก basilar membrane ที่บริเวณฐานและยอดมีความแตกต่างกัน 

ในทางตรงกันข้าม เมื่อมาพิจารณาความหนาและความยืดหยุ่น กลับพบว่า บริเวณฐานถึงยอดของ basilar 

membrane กลับมีความหนาลดลง และมีความยืดหยุ่นมากขึ้นเรื่อย ๆ
(6)
 ลักษณะกายภาพพิเศษบน basilar 

membrane เหลา่น้ี จึงเปน็สิง่สำ�คญัทีท่ำ�ให้หูของมนุษยเ์ริม่มคีวามสามารถในการแยกแยะเสยีงทีค่วามถ่ีต่าง ๆ   

ตั้งแต่ระดับ cochlea เป็นต้นไป จนถึงระบบประสาทส่วนกลาง ยิ่งไปกว่าน้ัน การแยกแยะความถ่ีเสียง

ลกัษณะน้ียงัสามารถเกิดขึน้โดยไมจ่ำ�เปน็ตอ้งใชพ้ลงังานของสิง่มชีวีตีทีเ่รยีกวา่ “adenosine triphosphate 

(ATP)” แต่อยา่งใด ทำ�ให้ cochlea สามารถทีจ่ะรับคลื่นเสยีงและเกิดการเคลื่อนทีข่อง basilar membrane 

ได้แม้กระทั่งใน cadaver ซึ่ง Georg von Bekesy
(7)
 สามารถทดลองและพิสูจน์เรื่องนี้จนสำ�เร็จ ต่อมาจึง

ได้มีการเรียกการเคลื่อนที่ของ travelling wave บน basilar membrane ใน cadaver โดยไม่อาศัย ATP 

เหล่านี้ว่า “passive cochlear mechanic” อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบัน เป็นที่ทราบกันดีว่าการเคลื่อนที่ของ 

travelling wave ใน basilar membrane ของมนุษย์ที่มีการได้ยินปกติ มีความเฉพาะเจาะจงของความถี่

มากกว่าและยังมียอดคลื่นที่สูงกว่า travelling wave ที่พบใน passive cochlear mechanic อย่างมาก
(8-11) 

 

สาเหตุเนื่องจากการทำ�งานของเซลล์ขนหูชั้นนอก (outer hair cell) ของมนุษย์คอยทำ�หน้าที่ปรับให้ยอด

คลื่นมีความสูงที่มากขึ้นและมีความเฉพาะเจาะจงต่อความถ่ีมากกว่าเดิม ซึ่งปัจจุบันเรียกการเคลื่อนที่ของ 

travelling wave ในมนุษย์ที่มีการได้ยินปกตินี้ ว่า “active cochlear mechanic” (รูปที่ 2.18)
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รูปที่ 2.17		  ลกัษณะของ travel wave ทีเ่กิดขึน้บน basilar membrane ซึง่เสยีงกระตุ้นในยา่นความถ่ีสงู จะสามารถ 

			   เคลื่อนที่ไปบน basilar membrane และหยุดการเคลื่อนที่บริเวณฐานของ cochlea เท่านั้น แต่สำ�หรับ 

			   สำ�หรับเสียงกระตุ้นในย่านความถ่ีต่ำ� จะมีการเคลื่อนที่ผ่านฐานของ cochlea และและยังเคลื่อนที่ 

			   ต่อไปต่อจนถึงยอดของ cochlea เสมอ

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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					     เหตุผลที่เซลล์ขนชั้นนอกสามารถที่จะทำ�ให้ basilar membrane มีการเคลื่อนที่ของ 

travelling wave จาก passive cochlear mechanic ไปเปน็การเคลื่อนทีแ่บบ active cochlear mechanic  

ได้นั้น เกิดจากเซลล์ขนชั้นนอกมีโครงสร้างโปรตีนพิเศษที่ชื่อว่า “prestin” ฝังอยู่ที่ผนังเซลล์
(12)  

ซึ่งโปรตีน 

prestin น้ี จะคอยยดืและหดผนังเซลลข์องเซลลข์นชัน้นอกระหวา่งทีม่ ีtravelling wave เกิดขึน้บน basilar 

membrane ทำ�ให้เซลลข์นชัน้นอกสามารถทีจ่ะชว่ยเสรมิแรงให้คลื่น travelling wave บน basilar membrane  

เกิดยอดที่สูงขึ้นกว่าเดิมและเฉพาะเจาะจงความถี่ของเสียงได้มากขึ้นได้ (รูปที่ 2.19) ทำ�ให้เซลล์ขนชั้นนอก

ถูกเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า “cochlear amplifier” เพื่อคอยปรับการเคลื่อนที่ของ travelling wave ใน basilar 

membrane ให้มากขึ้นในลักษณะ active cochlear mechanic นั่นเอง

					     ดังนั้น การที่ basilar membrane มีโครงสร้างกายภาพพิเศษลักษณะ topotopic map 

รว่มกับเซลลข์นชัน้นอกทีอ่ยู่ใน cochlea มีโปรตนี prestin ซึง่คอยยดืและหดผนังเซลลข์องเซลลข์นชัน้นอก

ระหว่างที่มี travelling wave เกิดขึ้นบน basilar membrane ทำ�ให้หูของมนุษย์สามารถที่จะเริ่มแยกคลื่น

เสียงที่เข้ามาในช่องหูชั้นนอกด้วยความถ่ีที่ละเอียดและชัดเจนอย่างมากตั้งแต่ 20 ถึง 20,000 เฮิรตซ์
(13) 

 

ซึง่เซลลข์นชัน้นอกมีบทบาทอยา่งมากในการรบัฟงัเสยีงของมนุษย ์หากมาพจิารณาหน้าทีข่องเซลลข์นชัน้นอก 

ที่คอยสนับสนุนการทำ�งานของ basilar membrane ให้เกิด active cochlear mechanic โดยละเอียดจะ 

พบว่า เซลล์ขนชั้นนอกทำ�หน้าที่สำ�คัญอยู่สองประการ คือ ประการที่หนึ่ง ทำ�หน้าที่เพิ่มความละเอียดของ

ความถ่ีในการรับฟงัเสยีงต่าง ๆ  ในหูมนุษย ์(frequency resolution) จากการทีช่ว่ยปรบัให้ยอดคลื่น travelling  

wave มีความสูงชันและแหลมเฉพาะเจาะจงมากขึ้นกับเสียงที่เข้ามาในช่องหู และ ประการที่สอง ทำ�หน้าที่

ขยายความดังของเสียงที่เข้ามาในช่องหู (cochlear amplifier) ให้มากขึ้น รูปที่ 2.20 แสดงหน้าที่ของเซลล์

ขนชัน้นอกในการชว่ยให้เสยีงทีเ่ขา้มาเกิดการขยายเสยีงมากกวา่เดมิ เมื่อมเีสยีงกระตุ้นทีร่ะดับความดงัตา่ง ๆ   

และพบการเคลื่อนที่ของ travelling wave บน basilar membrane แตกต่างกันออกไป สังเกตว่า ที่เสียง

รูปที่ 2.18		  ลักษณะของ travel wave ที่เกิดขึ้นบน basilar membrane ระหว่าง passive cochlear  

			   mechanic และ active cochlear mechanic สงัเกตวา่ travelling wave ของ active cochlear  

			   mechanic ซึง่เกิดขึน้ใน basilar membrane ของมนุษยท์ีม่ชีวีติ มคีวามเฉพาะเจาะจงของความถ่ี 

			   มากกวา่และยงัมยีอดคลื่นทีส่งูกวา่ travelling wave ใน passive cochlear mechanic ซึง่เกิดขึน้ 

			   ใน basilar membrane ของ cadaver อย่างมาก
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กระตุ้นความดังน้อย ๆ (น้อยกว่า 40 decibel sound pressure level, dB SPL) เมื่อไม่มีเซลล์ขนชั้นนอก 

จะไมพ่บการเคลื่อนทีข่อง basilar membrane แตอ่ยา่งใด ในทางตรงกันขา้ม หากมเีซลลข์นชัน้นอกคอยชว่ย

ขยายเสียง จะเริ่มพบการเคลื่อนที่ของ basilar membrane ได้มากขึ้นขณะที่กำ�ลังเพิ่มความดังขึ้นเรื่อย ๆ  

และเมื่อมาพิจารณาเสียงกระตุ้นระดับความดังปานกลาง (40–80 dB SPL) เซลล์ขนชั้นนอกจะช่วยขยาย

เสยีงให้ดังมากขึน้กวา่เดมิเมื่อเทยีบกับกรณีที่ไมม่เีซลลข์นชัน้นอกชว่ยทำ�หน้าทีข่ยายเสยีง และจะเห็นวา่การ

ขยับของ basilar membrane จะค่อยเป็นค่อยไปอย่างช้า ๆ และไม่ชัน (non-linear growth) ซึ่งต่างจาก

การขยับของ basilar membrane บริเวณที่มีการใช้เสียงกระตุ้นที่ความดังน้อยกว่า 40 SPL ซึ่งมีลักษณะ

สูงชันชัดเจน (linear growth) อย่างไรก็ตาม เมื่อเสียงกระตุ้นมีความดังมาก ๆ (มากกว่า 80 dB SPL) ใน

กรณีนี้ เซลล์ขนชั้นนอกจะไม่ทำ�งานอีกต่อไป ทำ�ให้เห็นแต่การเคลื่อนที่ของ basilar membrane ในลักษณะ 

linear growth แทน ดังน้ันจะเห็นว่า เซลล์ขนชั้นนอกมีหน้าที่คอยปรับและขยายเสียงที่เข้ามาในช่องหู

มนุษย์ให้มีความดงัมากขึน้ในเสยีงกระตุ้นทีเ่บา ๆ  อกีทัง้ยงัชว่ยขยายเสยีงกระตุน้ระดบัปานกลางอยา่งชา้ ๆ    

ไม่รวดเร็วจนเกินไปน่ันเอง ดังน้ัน ในผู้ป่วยที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องจากการตายของเซลล์ขนชั้นนอก 

ซึ่งพบได้ทั่วไปในผู้สูงอายุ
(14)

 จะส่งผลให้ travelling wave บน basilar membrane ไม่สามารถคงความ

รูปที่ 2.19		  (ก) เซลล์ขนชั้นนอกที่วางตัวอยู่บน basilar membrane ของ cochlea (ข) โปรตีน prestin  

			   ที่สามารถยืดและหดผนังเซลล์ขนชั้นนอก ส่งผลให้ travelling wave ที่อยู่บน basilar  

			   membrane มียอดคลื่นทีส่งูและเฉพาะเจาะจงความถ่ีของเสยีงไดม้ากขึน้ (active cochlear  

			   mechanic) 

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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รูปที่ 2.20		  หน้าที่ของเซลล์ขนชั้นนอกในการช่วยให้เสียงที่เข้ามาเกิดการขยายเสียงมากกว่าเดิม เมื่อมีเสียง 

			   กระตุน้ทีร่ะดบัความดงัตา่ง ๆ  และพบการเคลื่อนทีข่อง travelling wave บน basilar membrane  

			   แตกตา่งกันออกไป สงัเกตวา่ ทีเ่สยีงกระตุ้นความดังน้อย ๆ  (น้อยกวา่ 40 decibel sound pressure  

			   level, dB SPL) เมื่อไมม่เีซลลข์นชัน้นอก จะไมพ่บการเคลื่อนทีข่อง basilar membrane แต่อยา่งใด  

			   ในทางตรงกันขา้ม หากมเีซลลข์นชัน้นอกคอยชว่ยขยายเสยีง จะเร่ิมพบการเคลื่อนทีข่อง basilar  

			   membrane ไดม้ากขึน้ขณะทีก่ำ�ลงัเพิม่ความดงัขึน้เรื่อย ๆ  และเมื่อมาพจิารณาเสยีงกระตุน้ระดบั 

			   ความดังปานกลาง (40–80 dB SPL) เซลล์ขนชั้นนอกจะช่วยขยายเสียงให้ดังมากขึ้นกว่าเดิม 

			   เมื่อเทยีบกับกรณทีี่ไมม่เีซลลข์นชัน้นอกชว่ยทำ�หน้าทีข่ยายเสยีง และจะเห็นวา่การขยบัของ basilar  

			   membrane จะค่อยเป็นค่อยไปอย่างช้า ๆ และไม่ชัน (non-linear growth) ซึ่งต่างจากการขยับ 

			   ของ basilar membrane บริเวณที่มีการใช้เสียงกระตุ้นที่ความดังน้อยกว่า 40 SPL ซึ่งมีลักษณะ 

			   สงูชนัชดัเจน (linear growth) อยา่งไรก็ตาม เมื่อเสยีงกระตุน้มคีวามดงัมาก ๆ  (มากกวา่ 80 dB SPL)  

			   ในกรณน้ีี เซลลข์นชัน้นอกจะไมท่ำ�งานอกีตอ่ไป ทำ�ให้เห็นแตก่ารเคลื่อนทีข่อง basilar membrane  

			   ในลกัษณะ linear growth แทน ดงัน้ันจะเห็นวา่ เซลลข์นชัน้นอกมหีน้าทีค่อยปรบัและขยายเสยีง 

			   ทีเ่ขา้มาในชอ่งหูมนุษย์ให้มคีวามดงัมากขึน้ในเสยีงกระตุน้ทีเ่บา ๆ  อกีทัง้ยงัชว่ยขยายเสยีงกระตุน้ 

			   ระดับปานกลางอย่างช้า ๆ ไม่รวดเร็วจนเกินไปนั่นเอง

เป็น active cochlear mechanic ได้ ทำ�ให้สูญเสียความเป็น non-linear growth ของการขยายความดัง

ของเสียงที่เข้ามาในช่องหู จนทำ�ให้ผู้ป่วยโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ มีการรับรู้ความดังของเสียงที่เพิ่มขึ้นอย่าง

รวดเร็ว ในลักษณะ linear growth แทน (recruitment) ดังนั้นผู้ป่วยเหล่านี้ ระหว่างที่มีการสนทนากับ 

ผู้อื่น หากได้ยินบทสนทนาไม่ชัดและขอให้คู่สนทนาพูดให้ดังมากขึ้น บางครั้งผู้ป่วยจะกลับรู้สึกราวกับว่า  

คู่สนทนากำ�ลังตะโกนเสียงใส่ผู้ป่วยนั่นเอง  นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาพบว่าความผิดปกติของ gene ในการ

สร้างโปรตีน prestin ซึง่ฝังอยูบ่รเิวณผนังของเซลลข์นชัน้นอกน้ี เปน็ตน้เหตสุำ�คญัในการเกิดภาวะการไดย้นิ

บกพร่องในกลุ่ม non-syndromic hearing impairment ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ย่อมจะมีการขยายเสียงที่เข้ามา

ในช่องหูของ cochlea ในลักษณะ linear growth เช่นกัน
(15)

 



40

					     นอกจากน้ียงัพบอกีวา่ เมื่อสงัเกตการทำ�หน้าทีข่ยายเสยีงของเซลลข์นชัน้นอกของมนุษย์

ที่มีการได้ยินปกติโดยละเอียด จะพบว่าเสียงกระตุ้นที่มีความดังมาก ๆ จะทำ�ให้ยอดคลื่นของ travelling 

wave บน basilar membrane กลับมามีลักษณะมนและไม่แหลมเช่นเดิม เสมือนกับเซลล์ขนชั้นนอกไม่ได้

ทำ�หน้าที่ช่วยปรับการขยับ basilar membrane แต่อย่างใด รูปที่ 2.21 แสดงลักษณะยอดคลื่นของ basilar 

membrane ที่ตำ�แหน่งต่าง ๆ ขณะถูกกระตุ้นด้วยเสียงที่ความดัง 40 dB SPL และ 80 dB SPL จะเห็นว่า  

ที่ตำ�แหน่ง ก. มีการใช้ความดังระดับปานกลางที่ 40 dB SPL สามารถทำ�ให้ basilar membrane มียอด

คลื่นที่แหลมและสูง แสดงถึงความสามารถในการกระตุ้นความถ่ีบริเวณ basilar membrane ได้เฉพาะ

เจาะจงอย่างมาก ในทางตรงกันข้าม หากความดังเสียงกระตุ้นที่ดังมากถึง 80 dB SPL จะทำ�ให้ basilar 

membrane กลับมียอดที่มนและมีความสูงที่ต่ำ�กว่ามากเมื่อเทียบกับยอดคลื่นที่ถูกกระตุ้นด้วยความดัง  

40 dB SPL ซึ่งการทดลองใช้เสียงกระตุ้นที่ระดับความดังต่าง ๆ น้ี แสดงให้เห็นว่า หน้าที่ของเซลล์ขน

ชั้นนอกในการช่วยให้ travelling wave บริเวณ basilar membrane มียอดคลื่นที่สูงและแหลมได้หมดไป  

สง่ผลให้ความสามารถในการแยกแยะเสยีงทีล่ะเอยีดและเฉพาะเจาะจง (frequency resolution) ในการรับ

เสียงลดลงไปเมื่อใช้เสียงกระตุ้นที่มีความดังมากเกินไปมากระตุ้นนั่นเอง
(16)

รูปที่ 2.21 		 ยอดคลื่นของ basilar membrane ผ่านการกระตุ้นด้วยเสียงที่ความดัง 40 dB SPL และ 80 dB SPL  

			   ผ่านการทำ�งานของเซลลข์นชัน้นอก สงัเกตทีต่ำ�แหน่ง (ก) มกีารใชค้วามดงัระดบัปานกลางที ่40 dB SPL  

			   สามารถทำ�ให้ basilar membrane มียอดคลื่นที่แหลมและสูง ซึ่งแสดงถึงความสามารถในการกระตุ้น 

			   ความถ่ีบริเวณ basilar membrane ไดอ้ยา่งเฉพาะเจาะจงอยา่งมาก ในทางตรงกันขา้ม หากใชค้วามดัง 

			   เสียงกระตุ้นที่ดังมากถึง 80 dB SPL ลักษณะของ basilar membrane บริเวณตำ�แหน่ง (ข) กลับมียอด 

			   ที่มนและไม่แหลม ซึ่งแสดงถึงความสามารถในการกระตุ้นความถี่บริเวณ basilar membrane มีความ 

			   เฉพาะเจาะจงลดลงเมื่อใช้เสียงกระตุ้นที่มีความดังมาก ๆ มากระตุ้น	
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					     เพื่อให้ง่ายต่อความเข้าใจ รูปที่ 2.22 แสดงแป้นเปียโนจากเสียงโน้ตดนตรีจำ�นวนหนึ่ง

โน้ต และพบการทำ�งานของเซลลข์นชัน้นอกทีช่ว่ยให้ travelling wave บน basilar membrane มยีอดคลื่น

ทีแ่หลมและสงู สามารถจะรับฟงัเสยีงของโน้ตตวัน้ันได้อยา่งชดัเจน ในทางตรงกันขา้ม หากมคีวามบกพรอ่ง

ของเซลล์ขนชั้นนอกหรือมีการใช้เสียงกระตุ้นที่ดังมาก ๆ ส่งผลให้ทำ�ให้เซลล์ขนชั้นนอกไม่ทำ�งาน ส่งผลให้ 

travelling wave บน basilar membrane มยีอดคลื่นทีม่นและไมส่งู เปรียบเสมอืนมกีารเลน่เสยีงโน้ตหลาย

ตัวไปพร้อม ๆ กันบนแป้นเปียโน ทำ�ให้ไม่สามารถจะแยกแยะเสียงโน้ตตัวใดตัวหนึ่งได้อย่างชัดเจน เป็นต้น 

					     นอกจากเซลล์ขนชั้นนอกที่มีหน้าที่ขยายความดังเสียงของมนุษย์แล้ว เซลล์ขนชั้นใน 

(inner hair cell) ยังเป็นอีกเซลล์ที่สำ�คัญในการนำ�พลังงานเสียงที่เกิดขึ้นบน basilar membrane เข้าสู่ 

ระบบประสาทรับเสียงต่ออีกทอดหน่ึง (รูปที่ 2.23) ซึ่งตัวการสำ�คัญที่เกิดการนำ�เสียงไปสู่ระบบประสาท

รับเสียงของมนุษย์ คือ โพแทสเซียม (K
+
) ที่ลอยอยู่ใน endolymph ของ scala media และคอยสร้าง

ประจุไฟฟ้าในเซลล์ขนชั้นในเพื่อเหน่ียวนำ�ให้เกิดการนำ�สารสื่อประสาทต่าง ๆ ส่งต่อไปยังเซลล์ประสาท 

(nerve fiber) ของเส้นประสาทรับเสียง (auditory nerve) อีกทอดหน่ึง สังเกตรูปที่ 22.23ข จะพบว่า 

เมื่อ basilar membrane เกิดการเคลื่อนที่ โครงสร้างที่ชื่อว่า “tip-link” ซึ่งอยู่บนยอดของเซลล์ขนชั้นใน  

จะเกิดการเบนและเปิดช่องให้ โพแทสเซียมสามารถไหลเข้าสู่ตัวเซลล์ขนชั้นในมากขึ้น
(17)

 

รูปที่ 2.22		  แป้นเปียโนจากเสียงโน้ตดนตรีจำ�นวนหน่ึงโน้ต และพบการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกที่ช่วยให้  

			   travelling wave บน basilar membrane มียอดคลื่นที่แหลมสูงและสามารถจะรับฟังเสียงของ 

			   โน้ตตวัน้ันไดอ้ยา่งชดัเจน (ก) ในทางตรงกันขา้ม พบความบกพร่องของเซลลข์นชัน้นอกหรอืมกีาร 

			   ใชเ้สียงกระตุน้ที่ดงัมาก ๆ  ทำ�ใหเ้ซลล์ขนชั้นนอกไมท่ำ�งาน ส่งผลให ้travelling wave บน basilar  

			   membrane มียอดคลื่นที่มนและไม่สูง เปรียบเสมือนมีการเล่นเสียงโน้ตหลายตัวไปพร้อม ๆ กัน 

			   บนแป้นเปียโน ทำ�ให้ไม่สามารถจะแยกแยะเสียงโน้ตตัวใดตัวหนึ่งได้อย่างชัดเจน (ข)

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก ข
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รูปที่ 2.23 		 (ก) เซลล์ขนชั้นใน (inner hair cell) ที่วางตัวอยู่บน basilar membrane ของ cochlea  

			   (ข) ลักษณะ tip-link เมื่อ basilar membrane มีการขยับและเบน tip-link ให้มีการเปิด 

			   ช่องให้ โพแทสเซียมเคลื่อนที่เข้าสู่เซลล์ขนชั้นในมากขึ้น

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก

ข
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					     เมื่อโพแทสเซยีมเคลื่อนทีเ่ขา้สูเ่ซลลข์นชัน้ใน จะทำ�ให้ศกัย์ไฟฟา้ของเซลลข์นชัน้ในเพิม่ขึน้ 

และเกิดการเหน่ียวนำ�ให้แคลเซียม (Ca
+
) เข้าสู่เซลล์ขนชั้นในอีกทอดหน่ึง ทำ�ให้เกิดการนำ�กระแสไฟฟ้า 

(depolarization) มากขึ้นเรื่อย ๆ ซึ่งการเกิด depolarization ในเซลล์ขนชั้นในเหล่านี้ จะไปกระตุ้นให้มี

การปล่อยสารสื่อประสาท glutamate ออกจากเซลล์ขนชั้นในไปยังเซลล์ประสาทของเส้นประสาทรับเสียง  

เพื่อให้เกิดการสง่กระแสประสาทเขา้สูร่ะบบประสาทการไดย้นิน่ันเอง อยา่งไรก็ตาม โครงสร้างของเซลลข์น

ชัน้ในยงัจำ�เป็นตอ้งมกีารคลายกระแส (repolarization) เพื่อให้กลบัไปยงัศกัย์ไฟฟา้ตัง้ตน้ก่อนที่โพแทสเซยีม

จะเข้าสู่เซลล์เช่นกัน ซึ่งการเกิด repolarization ของเซลล์ขนชั้นในนี้ เกิดขึ้นได้จากช่องที่อยู่บริเวณฐาน

ของเซลล์ขนชั้นใน ซึ่งคอยระบายโพแทสเซียมที่เข้ามาในเซลล์ขนชั้นในอยู่เรื่อย ๆ ร่วมกับการที่แคลเซียม

เดิมที่ถูกเหนี่ยวนำ�ให้เข้าสู่เซลล์ในช่วงแรกของการเกิด depolarization นั้น สามารถไปกระตุ้นช่องระบาย

โพแทสเซียมอีกช่องหนึ่งซึ่งอยู่บริเวณฐานของเซลล์ขนชั้นในได้เช่นกัน (รูปที่ 2.24)

รูปที่ 2.24 

การนำ�สารสื่อประสาท glutamate ออกจาก

เซลล์ขนชั้นใน โดยโพแทสเซียมซึ่งลอยอยู่ ใน 

endolymph ของ scala media สังเกตว่า เมื่อ

โพแทสเซยีมเคลื่อนทีเ่ขา้สูเ่ซลลข์นชัน้ใน (ก) จะทำ� 

ให้ศักย์ไฟฟ้าของเซลล์ขนชั้นในเพิ่มขึ้นและเกิด

การเหน่ียวนำ�ให้แคลเซียม (Ca
+
) เข้าสู่เซลล์ขน 

ชั้นในอีกทอดหน่ึง (ข) ทำ�ให้เกิดการนำ�กระแส

ไฟฟ้า (depolarization) มากขึ้นเรื่อย ๆ ซึ่งการ

เกิด depolarization เหล่าน้ี ในเซลล์ขนชั้นใน  

จะไปกระตุ้นให้มีการปล่อยสารสื่อประสาท glu-

tamate (ค) ออกจากเซลล์ขนชั้นใน ไปยังเซลล์

ประสาทของเส้นประสาทรับเสียง (auditory 

nerve) เพื่อให้เกิดการส่งกระแสประสาทเข้าสู่

ระบบประสาทการได้ยินน่ันเอง อย่างไรก็ตาม 

โครงสร้างของเซลล์ขนชั้นในยังจำ�เป็นต้องมีการ

คลายกระแส (repolarization) เพื่อให้กลับไป

อยู่ยังศักย์ไฟฟ้าตั้งต้นก่อนที่โพแทสเซียมจะเข้า

สู่เซลล์เช่นกัน ซึ่งการเกิด repolarization ของ

เซลลข์นชัน้ในน้ี เกิดขึน้ไดจ้ากชอ่งทีอ่ยูบ่ริเวณฐาน

ของเซลลข์นชัน้ใน (ง) ซึง่คอยระบายโพแทสเซยีม

ที่เข้ามาในเซลล์ขนชั้นในอยู่เรื่อย ๆ ร่วมกับการที่

แคลเซียมเดิมที่ถูกเหน่ียวนำ�ให้เข้าสู่เซลล์ ในช่วง

แรกของการเกิด depolarization น้ัน สามารถ

ไปกระตุ้นช่องระบายโพแทสเซียมอีกช่องหน่ึงซึ่ง

อยู่บริเวณฐานของเซลล์ขนชั้นใน (จ) ได้เช่นกัน

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�รา

คณะแพทยศาสตร์)



44

					     ดงัน้ัน เมื่อไรก็ตามมคีวามผิดปกตขิองโพแทสเซยีมใน endolymph ทีเ่ปน็ตวัการสำ�คญั

ในการนำ�กระแสประสาทผ่านเซลล์ขนชั้นในนี้ จะส่งผลต่อการรับฟังเสียงของมนุษย์ได้ เช่น การเกิดภาวะ

การได้ยินบกพร่องจากพันธุกรรมชนิด autosomal-recessive nonsyndromic hearing impairment 

ซึ่งเป็นสาเหตุการเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องจากการถ่ายทอดทางพันธุกรรมที่พบได้บ่อยที่สุดในเด็ก 

แรกเกิด
(18,19)

 พยาธิสภาพที่สำ�คัญของการสูญเสียการได้ยินจากความผิดปกติของพันธุกรรมในโรคกลุ่มน้ี  

คือ ความผิดปกติของ gene ที่ชื่อว่า “DFNB1” หรืออีกชื่อหน่ึงว่า “gap junction beta 2 (GJB2)”  

ซึ่งสัญลักษณ์ DFN ย่อมาจาก DeaFNess และ B แสดงถึง autosomal-recessive (โดยทั่วไป อักษร A 

จะใช้สำ�หรับ autosomal-dominant และ อักษร X จะใช้สำ�หรับ X-linked inheritance) ส่วนหมายเลข 1  

ทีก่ำ�กับไว้ ในตอนทา้ยของคำ�จะแสดงถึงลำ�ดบัการคน้พบตำ�แหน่งสำ�คญัตา่ง ๆ  บน gene น้ัน ๆ  ซึง่จะเห็นวา่  

DFNB1 เป็น gene ในกลุ่มโรค autosomal-recessive nonsyndromic hearing impairment และถูก

ค้นพบครั้งแรกโดย Guiford และคณะ ในปี ค.ศ. 1994
(20)

 เนื่องจาก DFNB1 เป็น gene ที่พบบ่อยที่สุดใน

โรคกลุ่ม autosomal-recessive nonsyndromic hearing impairment ทำ�ให้ความผิดปกติของ DFNB1 

จึงเป็นสาเหตุหลักของความบกพร่องของ gene ที่ส่งผลให้เกิดภาวะการได้ยินบกพร่องที่พบบ่อยที่สุดตั้งแต่

เด็กแรกเกิดเช่นกัน
(19,21)

 ซึ่ง gene ชนิดนี้มีหน้าที่ดูแลการสร้างโปรตีนที่ชื่อว่า “connexin 26” โปรตีนนี้มี

ความสำ�คัญอย่างมาก เนื่องจากเป็นโครงสร้างหลักเพื่อเป็นช่องต่อระหว่างผนังเซลล์ที่อยู่รอบ ๆ เซลล์ขน

ชั้นนอก โดยจะเป็นช่องทางสำ�คัญให้ โพแทสเซียมวิ่งผ่าน ทำ�ให้ โพแทสเซียมสามารถถูกนำ�กลับมาใช้ ใหม่

ใน scala media ได้เรื่อย ๆ เมื่อใรก็ตามที่โปรตีน connexin 26 นี้มีความผิดปกติ ก็จะทำ�ให้ โพแทสเซียม

ไม่ได้ถูกนำ�กลับใช้ ใหม่ได้เหมือนเดิม ส่งผลให้ปริมาณโพแทสเซียมลดลงใน endolymph และมีไม่เพียงพอ

สำ�หรับการนำ�กระแสประสาทในหูชั้นใน รูปที่ 2.25 แสดงโปรตีน connexin 26 ฝังอยู่ในผนังเซลล์ที่ชื่อว่า 

“supporting cell” ซึ่งเป็นเซลล์ที่อยู่รอบ ๆ เซลล์ขนชั้นนอก มีการศึกษาพบว่า เด็กที่มีความผิดปกติของ 

gene เหล่านี้ ส่วนใหญ่จะมีการได้ยินบกพร่องในระดับหูตึงขั้นรุนแรง (severe degree) หรือแม้กระทั่งถึง

ขั้นหูหนวก (profound deafness) และมักจะเป็นก่อนที่เด็กจะเริ่มมีภาษา (prelingual deafness)
(22)

 

	 2.	ระบบประสาทรับเสียง

			   2.1	 เซลล์ประสาทของเส้นประสาทรับเสียง: โดยทั่วไป เมื่อมีการปล่อยสารสื่อประสาท 

glutamate จากเซลล์ขนชั้นใน เซลล์ประสาทของเส้นประสาทรับเสียงจะมีหน้าที่หลักในการตอบสนองต่อ

สารสื่อประสาท glutamate บริเวณปลายประสาทของเซลล์ขนชั้นใน ซึ่งสารสื่อประสาท glutamate นี้  

จะกระตุ้นให้มีการไหลเข้าของโซเดียม (Na
+
) สู่เซลล์ประสาท และเกิดศักย์ไฟฟ้าเพื่อเหน่ียวนำ�ให้มีการ

ส่งกระแสประสาท (action potential) ต่อ ๆ กันไปในเซลล์ประสาทของระบบประสาทรับเสียง ซึ่งเป็น 

หลักการเดียวกับการส่งกระแสประสาทในระบบประสาททั่วไปตามอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายมนุษย์นั่นเอง  

(รูปที่ 2.26)
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รูปที่ 2.25 		 โปรตีน connexin 26 ฝังอยู่ในผนังเซลล์ที่ชื่อว่า “supporting cell” ซึ่งเป็นเซลล์ที่อยู่รอบ ๆ เซลล ์

			   ขนชั้นนอก โดยโปรตีนนี้มีความสำ�คัญในการเป็นช่องต่อสำ�คัญระหว่างผนังเซลล์ที่อยู่รอบ ๆ เซลล์ขน 

			   ชัน้นอก ซึง่เปน็ทางให้ โพแทสเซยีมผ่านและถูกนำ�กลบัไปใช้ ใหมไ่ดเ้รื่อย ๆ  ใน scala media เมื่อใดก็ตาม 

			   โปรตีนน้ีมีความผิดปกติ ก็จะทำ�ให้ โพแทสเซียมไม่ได้ถูกนำ�กลับใช้ ใหม่ ส่งผลให้ปริมาณโพแทสเซียม 

			   ลดลงใน endolymph และมีไม่เพียงพอสำ�หรับการนำ�กระแสประสาทในหูชั้นในได้

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

					     Action potential ของเซลลป์ระสาทในระบบประสาทรบัเสยีงของมนุษยน้ี์ จะขึน้อยูกั่บ

คา่ต่ำ�สดุทีเ่ซลลป์ระสาทจะสามารถตอบสนองได ้(threshold) เสมอ กลา่วคอื เมื่อใดก็ตามทีก่ระแสประสาท

ที่เกิดขึ้นมีค่าสูงกว่า threshold ของ action potential ในเซลล์ประสาทนั้น ก็จะเกิดการนำ�กระแสประสาท

ส่งต่อกันของเซลล์ประสาทไปได้เรื่อย ๆ  ในทางตรงกันข้าม เมื่อใดก็ตามที่กระแสประสาทที่เกิดขึ้นนั้น ไม่ว่า

จะมีกระแสประสาทมากน้อยเท่าใด หากมีค่าต่ำ�กว่า threshold ของการเกิด action potential ของเซลล์

ประสาทแล้ว กระแสประสาทจะไม่มีทางเกิดขึ้นได้ ซึ่งเรียกลักษณะการเกิด action potential ของเซลล์

ประสาทในระบบประสาทรับเสียงแบบนี้ว่า “all or none” รูปที่ 2.27 แสดง action potential ที่เกิดขึ้น

ก็ต่อเมื่อกระแสไฟฟ้ามีมากพอถึง threshold จึงจะกระตุ้นให้เกิดการส่งต่อกระแสประสาทไปในแต่ละเซลล์

ประสาทได้ (จ. ฉ. และ ช.) หากกระแสประสาทมีไม่มากพอถึง threshold (ก. ข. ค. และ ง.) ไม่ว่าจะด้วย

กระแสประสาทเท่าไร ก็ไม่สามารถจะส่งต่อกระแสประสาทเหล่านั้นไปสู่เซลล์ประสาทอื่น ๆ ได้ 
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รูปที่ 2.26		  เซลล์ประสาทของเส้นประสาทรับเสียงจะมีหน้าที่หลักในการตอบสนองต่อสารสื่อประสาท glutamate  

			   บริเวณปลายประสาทของเซลล์ขนชั้นใน ซึ่งสารสื่อประสาท glutamate นี้ จะกระตุ้นให้มีการไหลเข้า 

			   ของโซเดียม (Na
+
) สูเ่ซลลป์ระสาท และเกิดศกัย์ไฟฟา้เพื่อเหน่ียวนำ�ให้มกีารสง่กระแสประสาท (action  

			   potential) ต่อ ๆ กันไปในเซลล์ประสาทของระบบประสาทรับเสียง ซึ่งเป็นหลักการเดียวกับการส่ง 

			   กระแสประสาทในระบบประสาททั่วไปตามอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายมนุษย์

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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					     นอกจากน้ี ยังมีการศึกษาเก่ียวกับการเกิดกระแสประสาทของเซลล์ประสาทรับเสียง

และพบว่า การนำ�กระแสประสาทของเซลล์ประสาทรับเสียงเหล่าน้ี ยังสามารถแยกแยะความถ่ีของเสียง

ได้อย่างเฉพาะเจาะจงเช่นเดียวกับหลักการของเซลล์ขนชั้นนอก รูปที่ 2.28 แสดงความละเอียดของความถี่ 

(frequency resolution) ที่เฉพาะเจาะจงในแต่ละเซลล์ประสาทซ่ึงทำ�หน้าที่รับกระแสประสาทจากเซลล์

ขนชั้นในตามตำ�แหน่งความถี่นั้น ๆ บน basilar membrane สังเกตว่า เซลล์ประสาทที่ดูแลการรับเสียงที่

ความถี่ต่าง ๆ มีความเฉพาะเจาะจงที่สูง ซึ่งเมื่อใช้เสียงที่เบามาก ๆ มากระตุ้นเซลล์ประสาทที่มีความถี่ตรง

กับความถี่ที่เซลล์นั้น ๆ ดูแลอยู่ (characteristic frequency) ก็สามารถเกิดการนำ�กระแสประสาทในเซลล์

ประสาทรับเสียงได้
(23)

			   2.1	 เซลล์ประสาทใน cochlea: เซลล์ประสาทใน cochlea มีความสำ�คัญอย่างมากที่จะนำ�

กระแสประสาทต่าง ๆ  ที่เกิดใน cochlea เข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง เมื่อมาสังเกตเซลล์ประสาทที่เข้ามา

ดูแลการทำ�งานของ cochlea เหล่านี้ จะพบว่า มีเซลล์ประสาทที่สำ�คัญอยู่ 3 ชนิด ได้แก่ เซลล์ประสาทขา

เข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง (afferent auditory nerve fiber) เซลล์ประสาทขาออกจากระบบประสาท

ส่วนกลาง (efferent auditory nerve fiber หรือ olivocochlear bundle) และเซลล์ประสาทอัตโนมัติ 

(autonomic nerve fiber)

					     1)	เซลล์ประสาทขาเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง (afferent auditory nerve fiber) 

เป็นเซลล์ประสาทหลักในการนำ�กระแสประสาทจาก cochlea เข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง มีลักษณะเป็น

เซลล์ประสาทสองขั้ว (bipolar cell) นั่นคือ มีส่วนยื่นออกไปจากตัวเซลล์ทั้งสองข้าง เซลล์เหล่านี้รู้จักกันใน

นามว่า “spiral ganglion cell” รวมตวักนัฝงัอยู่ใน Rosenthal’s canal และคอยรบัสารสื่อกระแสประสาท 

(glutamate) โดยตรงจากเซลล์ขนชั้นใน ดังรูปที่ 2.29 ซึ่ง spiral ganglion cell นี้ จะมีอยู่ประมาณ 30,000 

เซลล์ ในเส้นประสาทรับเสียง (auditory nerve หรือ cochlear nerve) ของมนุษย์

รูปที่ 2.27	  	 action potential ที่เกิดขึ้นก็ต่อเมื่อกระแสไฟฟ้ามีมากพอถึง threshold จึงจะกระตุ้นให้เกิดการส่งต่อ 

			   กระแสประสาทไปในแตล่ะเซลลป์ระสาทได ้(จ. ฉ. และ ช.) หากกระแสประสาทมไีมม่ากพอถึง threshold  

			   (ก. ข. ค. และ ง.) ไม่ว่าจะด้วยกระแสประสาทเท่าไร ก็ไม่สามารถจะส่งต่อกระแสประสาทเหล่านั้นไปสู่ 

			   เซลล์ประสาทอื่น ๆ ได้
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					     เซลลป์ระสาทขาเขา้สูร่ะบบประสาทสว่นกลาง (afferent auditory nerve fiber) ทีเ่ขา้ไป

เลีย้งเซลลข์นชัน้ในจะจัดเปน็เซลลป์ระสาทชนิดที ่1 (type I) และเซลลป์ระสาทที่ไปเลีย้งเซลลข์นชัน้นอกจะ

จัดเปน็เซลลป์ระสาทชนิดที ่2 (type II) โดยเสน้ประสาทรบัเสยีงของมนุษยจ์ะประกอบไปดว้ยเซลลป์ระสาท

ชนิดที่ 1 ถึงร้อยละ 95 และเป็นเซลล์ประสาทชนิดที่ 2 อีกร้อยละ 5
(24)

 โดยทั่วไป เซลล์ประสาทชนิดที่ 1  

จะเขา้ไปเลีย้งเซลลข์นชัน้ในไดเ้พยีง 1 เซลล ์เทา่น้ัน ในทางตรงกันขา้ม เซลลป์ระสาทชนิดที ่2 จะเขา้ไปเลีย้ง

เซลล์ขนชั้นนอกได้หลายเซลล์ (รูปที่ 2.30) ซึ่งเซลล์ประสาทชนิดที่ 2 จำ�นวนหนึ่งเซลล์จะสามารถไปเลี้ยง

เซลล์ขนชั้นนอกได้ถึง 20–50 เซลล์ ในทางกลับกัน เซลล์ประสาทชนิดที่ 1 จะไปเลี้ยงเซลล์ขนชั้นในได้เพียง

หนึ่งเซลล์เท่านั้น อีกทั้ง เซลล์ขนชั้นในยังสามารถที่จะรับเซลล์ประสาทชนิดที่ 1 ได้มากถึง 20 เซลล์ ความ

เฉพาะเจาะจงในเซลล์ประสาทเหล่าน้ีแสดงถึงหน้าที่หลักของทั้งเซลล์ขนชั้นในและเซลล์ประสาทชนิดที่ 1  

ในการที่จะนำ�กระแสประสาทและส่งข้อมูลต่าง ๆ จาก cochlea เข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลางในการรับ

ฟังเสียง
(24)

 

รูปที่ 2.28		  ความละเอียดของความถ่ี (frequency resolution) ที่เฉพาะเจาะจงในแต่ละเซลล์ประสาท จำ�นวน  

			   4 เซลลป์ระสาท ซึง่ทำ�หน้าทีรั่บกระแสประสาทจากเซลลข์นชัน้ในตามตำ�แหน่งความถ่ีน้ัน ๆ  บน basilar  

			   membrane สงัเกตวา่ เซลลป์ระสาททีด่แูลการรบัเสยีงทีค่วามถ่ีตา่ง ๆ  มคีวามเฉพาะเจาะจงสงู ซึง่เมื่อ 

			   ใชเ้สยีงทีเ่บามาก ๆ  มากระตุน้เซลลป์ระสาททีม่คีวามถ่ีตรงกับความถ่ีทีเ่ซลลน้ั์น ๆ  ดแูลอยู ่(characteristic  

			   frequency) สามารถเกิดการนำ�กระแสประสาทในเซลล์ประสาทรับเสียงได้ โดยจุดวงกลมขาวต่าง ๆ  

			   บนแต่ละเส้น แสดงถึงความดังต่ำ�สุดในการที่จะกระตุ้นเซลล์ประสาทที่ความถี่อื่น ๆ ซึ่งไม่ใช่ความถี่ที่ 

			   เซลล์ประสาทนั้นดูแล สังเกตว่าจะต้องใช้เสียงที่ดังกว่าเสียงกระตุ้นที่จุดวงกลมดำ�อย่างมาก

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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รูปที่ 2.29		  เซลล์ประสาทขาเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง (afferent auditory nerve fiber) มีลักษณะเป็นเซลล์ 

			   ประสาทสองขั้ว (bipolar cell) นั่นคือ มีส่วนยื่นออกไปจากตัวเซลล์ทั้งสองข้าง เซลล์เหล่านี้รู้จักกัน 

			   ในนามวา่ “spiral ganglion cell” รวมตัวกันฝังอยู่ใน Rosenthal’s canal และคอยรับกระแสประสาท 

			   โดยตรงจากเซลล์ขนชั้นใน

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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					     2)	เซลล์ประสาทขาออกจากระบบประสาทส่วนกลาง (efferent auditory nerve fiber 

หรือ olivocochlear bundle) เป็นเซลล์ที่มีตัวเซลล์อยู่ในนิวเคลียสของ superior olivary complex ที่

อยู่บริเวณก้านสมอง และให้แขนงยื่นยาวออกมาจากก้านสมองเพื่อไปเลี้ยงเซลล์ขนชั้นนอกอีกต่อหน่ึง
(25) 

จำ�นวนเซลล์ประสาทชนิดน้ีมีอยู่ประมาณ 1,600 เซลล์ และจะฝากใยประสาทผ่าน vestibular branch 

ของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 8 (vestibulocochlear nerve) ก่อนเข้าสู่ cochlea เพื่อไปเลี้ยงทั้งเซลล์ขนชั้นใน 

และเซลล์ขนชั้นนอก
(2)
 อย่างไรก็ตาม ส่วนใหญ่เซลล์ประสาทขาออกจากระบบประสาทส่วนกลางเหล่าน้ี  

จะเขา้ไปเลีย้งเซลลข์นชัน้นอกเปน็สว่นใหญ ่มสีว่นน้อยเทา่น้ันทีเ่ขา้ไปเลีย้งเซลลข์นชัน้ใน ซึง่ตรงกันขา้มกับ

การเข้าไปเลี้ยงเซลล์ขนของเซลล์ประสาทขาเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง ซึ่งร้อยละ 95 จะไปเลี้ยงเซลล์

ขนชั้นในเป็นหลัก ดังรูปที่ 2.31 

						      เชื่อว่าหน้าที่สำ�คัญของเซลล์ประสาทขาออกจากระบบประสาทส่วนกลาง คือ การ

ควบคุมการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกเป็นหลัก มีการศึกษาพบว่า การกระตุ้นเส้นประสาท olivocochlear  

bundle ในหูดา้นตรงขา้ม สามารถทีจ่ะเห็นการทำ�งานของเซลลข์นชัน้ในและลกัษณะการเคลื่อนไวของ basilar  

membrane ไดท้ัง้ในสตัวท์ดลองและในมนุษย์
(26,27)

 อกีทัง้ ยงัมกีารศกึษาพบวา่ การกระตุน้เสน้ประสาทเหลา่น้ี 

ยงัสง่ผลให้เกิดการเคลื่อนไหวของ basilar membrane เปลีย่นแปลงไป อกีทัง้ยงัสามารถวดัพลงังานเสยีงซึง่

สร้างมาจากเซลล์ขนชั้นนอก (otoacoustic emission) เกิดการเปลี่ยนแปลงได้อีกด้วย
(28)

 รูปที่ 2.32 แสดง

เซลล์ประสาทจาก olivocochlear bundle ที่ให้ ใยประสาทมาเลี้ยงทั้งเซลล์ขนชั้นในและเซลล์ขนชั้นนอก  

รูปที่ 2.30 		 เซลล์ประสาท (afferent auditory nerve fiber) ชนิดที่ 1 (type I) จะเข้าไปเลี้ยงเซลล์ขนชั้นในได้ 

			   เพียง 1 เซลล์ เท่านั้น ในทางตรงกันข้าม เซลล์ประสาทชนิดที่ 2 จะเข้าไปเลี้ยงเซลล์ขนชั้นนอกได้ 

			   หลายเซลล์ สังเกตว่า เซลล์ขนชั้นในสามารถที่จะรับเซลล์ประสาทชนิดที่ 1 ได้หลายเซลล์ ซึ่งเซลล์ขน 

			   ชัน้ในสามารถจะรับเซลลป์ระสาทชนิดที ่1 ได้ถึง 20 เซลล ์ความเฉพาะเจาะจงของเซลลป์ระสาทเหลา่น้ี  

			   แสดงถึงหน้าที่หลักของทั้งเซลล์ขนชั้นในและเซลล์ประสาทชนิดที่ 1 ในการที่จะนำ�กระแสประสาทและ 

			   ส่งข้อมูลต่าง ๆ จาก cochlea เข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลางในการรับฟังเสียงของมนุษย์

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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สังเกตว่า ใยประสาทที่เลี้ยงเซลล์ขนชั้นนอก จะไปยึดเกาะที่ตัวเซลล์ขนชั้นนอกโดยตรง (presynaptic  

connection, ก) ทำ�ให้สามารถจะควบคมุการขยบัเซลลข์นชัน้นอกเพื่อให้เกิด active cochlear mechanic ได ้ 

แต่ใยประสาททีเ่ลีย้งเซลลข์นชัน้ใน จะไปยดึเกาะที่ใยของเซลลป์ระสาทขาเขา้สูก่ระบบประสาทแทน (post-

synaptic connection, ข) อีกต่อหนึ่ง ปัจจุบันเชื่อว่าสารสื่อประสาทที่สำ�คัญในการนำ�กระแสประสาทจาก

ระบบประสาทส่วนกลางมาควบคุมเซลล์ขนเหล่านี้ คือ acetylcholine
(2)

					     3)	เซลล์ประสาทอัตโนมัติ (autonomic nerve fiber) เป็นเซลล์ประสาทสำ�คัญในการ

ควบคมุระบบหลอดเลอืดตา่ง ๆ  ทีม่าเลีย้ง cochlea เสน้เลอืดแดงสำ�คญัทีม่าเลีย้งได้แก่ common cochlear 

artery, vestibulocochlear artery และ main cochlear artery (รูปที่ 2.33) ซึ่งเซลล์ประสาทอัตโนมัติ  

โดยเฉพาะ เซลลป์ระสาทชนิด adrenergic sympathetic nerve fiber มหีน้าทีค่วบคมุให้การไหลเวยีนเลอืดแดง 

เข้าสู่ cochlea อย่างเพียงพอ เมื่อไรก็ตาม ระบบการทำ�งานของเซลล์ประสาทเหล่านี้ถูกรบกวน จะส่งผล

ให้การไหลเวียนเลือดแดงเข้าสู่ cochlea ลดลงได้
(29)

 

รูปที่ 2.31 		 เซลลป์ระสาทขาออกจากระบบประสาทสว่นกลาง (efferent auditory nerve fiber หรอื olivocochlear  

			   bundle) จะฝากใยประสาทผา่น vestibular branch ของเส้นประสาทสมองคู่ที ่8 (vestibulocochlear  

			   nerve) ก่อนเขา้สู ่cochlea เพื่อไปเลีย้งทัง้เซลลข์นชัน้ในและเซลลข์นชัน้นอก (ก) อยา่งไรก็ตาม สว่นใหญ ่

			   เซลล์ประสาทขาออกจากระบบประสาทส่วนกลางเหล่าน้ี จะเข้าไปเลี้ยงเซลล์ขนชั้นนอกเป็นส่วนใหญ่  

			   มสีว่นน้อยเทา่น้ันทีเ่ขา้ไปเลีย้งเซลลข์นชัน้ใน ซึง่ตรงกันขา้มกับการเขา้ไปเลีย้งเซลลข์นของเซลลป์ระสาท 

			   ขาเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง ซึ่งร้อยละ 95 จะไปเลี้ยงเซลล์ขนชั้นในเป็นหลัก (ข)

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก

ข
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รูปที่ 2.32 

เซลล์ประสาทจาก olivocochlear bundle ที่ให้

ใยประสาทมาเลี้ยงทั้งเซลล์ขนชั้นในและเซลล์

ขนชั้นนอก สังเกตว่า เซลล์ประสาทที่เลี้ยงเซลล์

ขนชั้นนอก จะไปยึดเกาะที่ตัวเซลล์ขนชั้นนอก

โดยตรง (presynaptic connection, ก) แต่เซลล์

ประสาททีเ่ลีย้งเซลลข์นชัน้ใน จะไปยดึเกาะทีส่ว่น

ยื่นของเซลลป์ระสาทขาเขา้สูก่ระบบประสาทอกี

ต่อหนึ่ง (postsynaptic connection, ข) 

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะ 

แพทยศาสตร์)

รูปที่ 2.33 		 เส้นเลือดแดงสำ�คัญที่มาเลี้ยง cochlea ได้แก่ common cochlear artery, vestibulocochlear  

			   artery และ main cochlear artery ซึ่งเลือดแดงที่ไหลเวียนในเส้นเลือดเหล่านี ้จะถูกควบคุมโดยเซลล์ 

			   ประสาทอตัโนมตั ิโดยเฉพาะเซลลป์ระสาทชนิด adrenergic sympathetic nerve fiber มหีน้าทีค่วบคมุ 

			   ให้การไหลเวียนเลือดแดงเข้าสู่ cochlea อย่างเพียงพอ

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)



	 บทที่ 2 :  สรีรวิทยาของการได้ยิน   (Physiology of Hearing)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย

53

			   2.2	 การถอดรหัสของเซลล์ประสาท: โดยทั่วไป เมื่อมีพลังงานเสียงเกิดขึ้นในหูชั้นใน 

พลงังานเหลา่น้ีจะสง่ผลให้ basilar membrane มกีารขยบัจนเหน่ียวนำ�ให้เกิด travelling wave เพื่อกระตุน้

เซลล์ขนชั้นในต่ออีกทอดหน่ึง ดังน้ัน จึงมีความจำ�เป็นอย่างยิ่งที่เซลล์ประสาทขาเข้าสู่ระบบประสาทส่วน

กลางจะต้องทำ�หน้าที่แปลงสัญญาณและถอดรหัสข้อมูลต่าง ๆ  ได้เป็นอย่างดี เพื่อจะส่งกระแสประสาทรวม

ทัง้ขอ้มูลเหลา่น้ันใน cochlea เขา้สูส่มองไดอ้ยา่งแมน่ยำ�และครบถ้วน รปูที ่2.34ข แสดงการแปลงสญัญาณ

ของเซลลป์ระสาทเมื่อไดรั้บการกระตุน้จากเซลลข์นชัน้ในผ่านสารสื่อประสาท glutamate สงัเกตวา่ เมื่อยงั

ไม่มีการกระตุ้นเซลล์ประสาทใด ๆ  เซลล์ประสาทจะมีการปล่อยกระแสประสาท หรือ action potential อยู่

ระดับหนึ่งอยู่แล้ว ซึ่งเรียก action potential ที่เกิดขึ้นเหล่านี้ว่า “spontaneous discharge rate” เมื่อไร

ก็ตามทีมี่การกระตุน้เซลลป์ระสาทเกิดขึน้ อตัราการปลอ่ยกระแสประสาท หรือ action potential จะเพิม่ขึน้ 

อย่างชัดเจน 

รูปที่ 2.34 		 ลกัษณะ tip-link เมื่อ basilar membrane มกีารขยบัและเบน tip-link ให้มกีารเปดิชอ่งให้ โพแทสเซยีม 

			   เคลื่อนที่เข้าสู่เซลล์ขนชั้นในมากขึ้น จนเหน่ียวนำ�ให้เกิดการกระตุ้นเซลล์ขนชั้นใน (ก) และการแปลง 

			   สัญญาณของเซลล์ประสาทเมื่อได้รับการกระตุ้นจากเซลล์ขนชั้นในผ่านสารสื่อประสาท glutamate  

			   สังเกตว่า เมื่อยังไม่มีการกระตุ้นเซลล์ประสาทใด ๆ เซลล์ประสาทจะมีการปล่อยกระแสประสาท หรือ  

			   action potential อยู่ระดับหนึ่งอยู่แล้ว ซึ่งเรียก action potential ที่เกิดขึ้นเหล่านี้ว่า “spontaneous  

			   discharge” เมื่อไรก็ตามที่มีการกระตุ้นเซลล์ประสาทเกิดขึ้น อัตราการปล่อยกระแสประสาท หรือ  

			   action potential จะเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน (ข)

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก

ข
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					     ปัจจุบัน เชื่อว่ามี 2 หลักการสำ�คัญของเซลล์ประสาทในการถอดรหัสเสียงที่มากระตุ้น

เซลล์ขนชั้นใน ได้แก่ place coding และ temporal coding

						      1)	 Place coding เป็นการถอดรหัสของเซลล์ประสาทจากหลักการที่ว่า เซลล์ขน 

ชัน้ในบน basilar membrane มกีารเรยีงตัวทีส่มัพนัธ์กับเซลลป์ระสาททีม่หีน้าทีด่แูลการสง่กระแสประสาท

อย่างเฉพาะเจาะจงบริเวณส่วนยอด (ความถี่ต่ำ� ๆ) และส่วนฐานของ cochlea (ความถี่สูง ๆ) ไปด้วยกัน

ตลอดแนว basilar membrane กล่าวคือ เมื่อไรก็ตามที่เซลล์ขนชั้นในบริเวณส่วนยอดของ cochlea มีการ

ทำ�งาน ใยของเซลลป์ระสาทขาเขา้สูร่ะบบประสาทสว่นกลางทีย่ดึเกาะกับเซลลข์นชัน้ในบริเวณน้ันก็ทำ�งาน

เช่นกัน ทำ�ให้ระบบประสาทส่วนกลางสามารถจะแยกแยะและถอดรหัสได้ชัดเจนว่า กระแสประสาทเหล่านี้

มาจากส่วนยอดของ cochlea ซึ่งเป็นข้อมูลสำ�หรับเสียงที่มีความถี่ต่ำ� ๆ นั่นเอง เช่นเดียวกับกรณีที่เซลล์

ขนชั้นในบริเวณส่วนฐานของ cochlea มีการทำ�งาน ใยของเซลล์ประสาทขาเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง

ที่ยึดเกาะกับเซลล์ขนชั้นในบริเวณน้ันก็ทำ�งานเช่นกัน ทำ�ให้ระบบประสาทส่วนกลางสามารถจะแยกแยะ

และถอดรหัสได้ชัดเจนว่า กระแสประสาทเหล่านี้มาจากส่วนฐานของ cochlea ซึ่งเป็นข้อมูลสำ�หรับเสียง

ที่มีความถี่สูง ๆ ดังนั้น จะเห็นว่า ลักษณะเฉพาะและพิเศษของ basilar membrane ตั้งแต่ฐานถึงยอดใน 

cochlea จึงเปน็ตัวชว่ยกำ�หนดการถอดรหัสตา่ง ๆ  ของมนุษย์ในการทีจ่ะรบัฟงัเสยีงทีค่วามถ่ีต่าง ๆ  ไดต้ัง้แต่

ระดับของหูชั้นใน ก่อนจะเข้าสู่ระดับประสาทส่วนกลาง (รูปที่ 2.35)

						      2)	 Temporal coding เป็นการถอดรหัสของเซลล์ประสาทจากหลักการที่ว่า ช่วง

เวลาและอัตราการกระตุ้นของเซลล์ขนชั้นในจะส่งผลต่อการปล่อยกระแสประสาทของเซลล์ประสาท 

ขาเขา้สูร่ะบบประสาทสว่นกลาง ซึง่การถอดรหัสลกัษณะ temporal coding น้ี เห็นไดช้ดัเจนจากการทีเ่ซลล์

ประสาทแปลงสัญญาณความถี่และความดังที่ระดับต่าง ๆ ของเสียงที่เข้ากระตุ้นมาหูชั้นในที่แตกต่างกันไป

								        การแปลงสัญญาณเสียงของเซลล์ประสาทที่ความถ่ีต่าง ๆ จะอาศัยข้อมูลของ 

ช่วงเวลาและอัตราการปล่อยกระแสประสาทที่แตกต่างกันออกไปตามความถ่ีต่าง ๆ ของเสียงกระตุ้น  

ซึ่งปริมาณความถ่ีของเสียงกระตุ้นเหล่าน้ีจะสัมพันธ์โดยตรงกับอัตราการปล่อยกระแสประสาทของเซลล์

ประสาท กลา่วคอื หากเสยีงทีม่คีวามถ่ีต่ำ�มากระตุน้ อตัราการปลอ่ยกระแสประสาทของเซลลป์ระสาทจะต่ำ�  

ในทางตรงกันข้าม หากเสียงที่มีความถ่ีสูงมากระตุ้น จะทำ�ให้อัตราการปล่อยกระแสประสาทของเซลล์

ประสาทเพิ่มสูงขึ้นตามความถี่ของเสียงกระตุ้น ดังนั้นจะเห็นว่า อัตราการปล่อยกระแสประสาทจะสัมพันธ์

โดยตรงกับปริมาณความถี่ของเสียงที่มากระตุ้นหูชั้นในนั่นเอง ทำ�ให้ระบบประสาทส่วนกลางสามารถจะรับ

ขอ้มลูจากการแปลงสญัญาณและถอดรหัสเสยีงทีค่วามถ่ีตา่ง ๆ  ผ่านชว่งเวลาของการเกิด action potential 

หรือ ผ่านอัตราการปล่อยกระแสประสาทได้ รูปที่ 2.36 แสดงการปล่อยกระแสประสาทของเซลล์ประสาท

เมื่อมีการกระตุ้นหูชั้นในด้วยเสียงที่มีความถี่ที่ต่ำ� ๆ  เช่น เสียงกระตุ้นที่ความถี่ 300 เฮิรตซ์ ซึ่งจะทำ�ให้เซลล์

ประสาทมีการปล่อยกระแสประสาท หรือ action potential ด้วยอัตราความเร็วระดับหนึ่งและจะพอดีกับ

ยอดคลื่นเสยีงทีม่ากระตุน้เสมอ อยา่งไรก็ตาม ในกรณทีีเ่สยีงกระตุน้มคีวามถ่ีสงูมาก ๆ  เชน่ เสยีงทีม่คีวามถ่ี

สูงกว่า 1,000 เฮิรตซ์ หรือ 2,000 เฮิรตซ์ อัตราการปล่อยกระแสประสาท หรือ action potential จะไม่

สม่ำ�เสมอและการปล่อยกระแสประสาทเหล่านี้จะไม่สัมพันธ์พอดีกับลูกคลื่นของเสียงกระตุ้นอีกต่อไป
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รูปที่ 2.35		  เซลล์ขนชั้นใน basilar membrane มีการเรียงตัวที่สัมพันธ์กับเซลล์ประสาทที่มีหน้าที่ดูแลการส่ง 

			   กระแสประสาทอยา่งเฉพาะเจาะจงบริเวณสว่นยอด (ความถ่ีต่ำ� ๆ ) และสว่นฐานของ cochlea (ความถ่ีสงู ๆ )  

			   ไปด้วยกันตลอดแนว basilar membrane เมื่อไรก็ตามที่เซลล์ขนชั้นในบริเวณส่วนยอดของ cochlea  

			   มกีารทำ�งาน ใยของเซลลป์ระสาทขาเขา้สูร่ะบบประสาทสว่นกลางทีย่ดึเกาะกับเซลลข์นชัน้ในบรเิวณน้ัน 

			   ก็ทำ�งานเช่นกัน ทำ�ให้ระบบประสาทส่วนกลางสามารถจะแยกแยะและถอดรหัสได้ชัดเจนว่า กระแส 

			   ประสาทเหล่านี้มาจากส่วนยอดของ cochlea ซึ่งเป็นข้อมูลสำ�หรับเสียงที่มีความถี่ต่ำ� ๆ เช่นเดียวกับ 

			   กรณีที่เซลล์ขนชั้นในบริเวณส่วนฐานของ cochlea มีการทำ�งาน ใยของเซลล์ประสาทขาเข้าสู่ระบบ 

			   ประสาทส่วนกลางทีย่ดึเกาะกบัเซลลข์นชัน้ในบรเิวณนัน้กท็ำ�งานเชน่กนั ทำ�ใหร้ะบบประสาทส่วนกลาง 

			   สามารถจะแยกแยะและถอดรหัสได้ชัดเจนว่า กระแสประสาทเหล่าน้ีมาจากส่วนฐานของ cochlea  

			   ซึ่งเป็นข้อมูลสำ�หรับเสียงที่มีความถี่สูง ๆ

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 2.36 		 การปลอ่ยกระแสประสาทของเซลลป์ระสาทเมื่อกระตุน้หูชัน้ในดว้ยเสยีงทีม่คีวามถ่ี 300 เฮริตซ ์ซึง่ทำ�ให้ 

			   เซลล์ประสาทปล่อยกระแสประสาท หรือ action potential ด้วยอัตราความเร็วระดับหนึ่งและจะพอดี 

			   กับยอดคลื่นของเสียงกระตุ้นเสมอ (ลูกศร) แม้ว่าบางครั้งการปล่อย action potential ของเซลล์ 

			   ประสาทเหล่านี้อาจจะไม่เกิดขึ้นทุกลูกคลื่นของเสียงกระตุ้นก็ตาม

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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								        สำ�หรับการแปลงสญัญาณเสยีงของเซลลป์ระสาททีร่ะดับความดงัตา่ง ๆ  จะอาศยั

ข้อมูลของอัตราการปล่อยกระแสประสาทที่แตกต่างกันออกไปตามระดับความดังน้ัน ๆ ของเสียงกระตุ้น 

ซึ่งปริมาณความดังของเสียงกระตุ้นเหล่าน้ีจะสัมพันธ์โดยตรงกับอัตราการปล่อยกระแสประสาทของเซลล์

ประสาท กล่าวคือ หากมีเสียงที่ความดังต่ำ� ๆ  มากระตุ้น อัตราการปล่อยกระแสประสาทของเซลล์ประสาท

จะมีอัตราที่ต่ำ� ในทางตรงกันข้าม หากเสียงที่มีความดังมาก ๆ มากระตุ้น จะทำ�ให้อัตราการปล่อยกระแส

ประสาทของเซลล์ประสาทเพิ่มสูงขึ้นตามความดังของเสียงกระตุ้นน้ัน ๆ ซึ่งจะเห็นว่า อัตราการปล่อย

กระแสประสาทจะสมัพนัธ์โดยตรงกับระดบัความดงัของเสยีงทีม่ากระตุน้หูชัน้ในน่ันเอง ทำ�ให้ระบบประสาท 

ส่วนกลางสามารถจะรับข้อมูลจากการแปลงสัญญาณและถอดรหัสเสียงที่ความดังต่าง ๆ ผ่านอัตราการ

ปล่อยกระแสประสาทหรือ action potential ได้ อย่างไรก็ตาม เซลล์ประสาทจะมีอัตราการปล่อยกระแส

ประสาทสูงสุดจำ�กัดอยู่ค่า ๆ หน่ึง และจะไม่สามารถปล่อยกระแสประสาทในอัตราที่เร็วกว่าค่าน้ันได้อีก 

ตอ่ไปแม้วา่จะใชเ้สยีงทีม่คีวามดงัมากขึน้ไปเรื่อย ๆ  มากระตุน้ก็ตาม รปูที ่2.37 แสดงอตัราการปลอ่ยกระแส

ประสาทของเซลลป์ระสาททีส่งูขึน้สมัพนัธ์โดยตรงกับความดงัของเสยีงกระตุน้ทีด่งัขึน้ อยา่งไรก็ตาม เซลล์

ประสาทเหลา่น้ีจะมคีวามสามารถในการทีจ่ะเพิม่อตัราการปลอ่ยกระแสประสาทแตกตา่งกันออกไป บางกลุม่

เซลลป์ระสาทสามารถเพิม่อตัราการปลอ่ยกระแสได้เมื่อเสยีงกระตุน้มคีวามดงัมากขึน้กวา่เดมิประมาณ 25 dB  

หลังจากน้ัน อัตราการปล่อยกระแสประสาทจะไม่สามารถเพิ่มขึ้นได้อีกต่อไปแม้ว่าความดังเสียงกระตุ้นจะ

มากขึ้นไปเรื่อย ๆ ก็ตาม หรือบางกลุ่มเซลล์ประสาทอาจจะสามารถเพิ่มอัตราการปล่อยกระแสได้เมื่อเสียง

กระตุ้นมีความดังมากขึน้กวา่เดมิประมาณ 40 dB หลงัจากน้ัน อตัราการปลอ่ยกระแสประสาทจะไมส่ามารถ

เพิ่มขึ้นได้อีกต่อไปแม้ว่าความดังเสียงกระตุ้นจะมากขึ้นก็ตาม
(30,31)

รูปที่ 2.37 

อัตราการปล่อยกระแสประสาทของเซลล์

ประสาท (แกน y) เมื่อมีการกระตุ้นเสียง

ที่ระดับความดังต่าง ๆ (แกน x) สังเกตว่า 

เซลล์ประสาทจะมีอัตราการปล่อยกระแส

ประสาทเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ เมื่อมีการเพิ่มความ

ดังเสียงกระตุ้นมากขึ้นต้ังแต่ 10 จนถึง

ประมาณ 50–60 dB SPHL อย่างไรก็ตาม 

เมื่อความดังเสียงกระตุ้นเพิ่มขึ้นมากกว่า 

50–60 dB SPL อัตราการปล่อยกระแส

ประสาทของเซลล์ประสาทจะคงที่ประมาณ 

240–250 คร้ังต่อวินาทีและไม่สามารถจะ

เพิ่มขึ้นได้อีกต่อไป
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								        นอกจากน้ี หากมาพจิารณาอตัราการปลอ่ยกระแสประสาท หรอื action potential  

ของเซลล์ประสาท ในกรณีที่เสียงกระตุ้นมีความดังมาก ๆ ก็จะพบว่า เสียงกระตุ้นที่มีความดังมาก ๆ จะทำ� 

ให้ยอดคลื่นของ travelling wave บน basilar membrane กลับมามีลักษณะมนและไม่แหลมเหมือนกับ

กรณีที่ใช้เสียงที่เบาน้อยกว่า ซึ่งการใช้เสียงเบามากระตุ้นนั้น เซลล์ขนชั้นนอกยังจะสามารถช่วยปรับยอด 

travelling wave บน basilar membrane ให้มีความแหลม (active cochlear mechanic) และส่งผลให้มี

ความสามารถในการแยกแยะเสียงที่ละเอียดและเฉพาะเจาะจง (frequency resolution) ได้ดีดังที่กล่าวไว้

แล้วในเบื้องต้น ดังนั้น เมื่อมีเสียงกระตุ้นที่ดังมาก ๆ มากระตุ้นหูชั้นใน ย่อมจะทำ�ให้จำ�นวนเซลล์ขนชั้นใน 

บน basilar membrane ถูกกระตุ้นเพิ่มขึ้นจากยอด travelling wave ที่มนมากขึ้น (รูปที่ 2.21) ส่งผลให้

เซลลป์ระสาทที่ให้ ใยไปเลีย้งเซลลข์นชัน้ในเหลา่น้ัน ถูกกระตุ้นและสง่กระแสประสาทเพิม่มากขึน้ตามไปดว้ย 

ดังนั้น หลักการของ temporal coding ในการถอดรหัสของเซลล์ประสาทเมื่อมีเสียงที่ดังเพิ่มขึ้นมากระตุ้น 

จะอาศัยข้อมูลจากการที่เซลล์ประสาทมีการปล่อยกระแสประสาทน้ัน ๆ ในอัตราที่เพิ่มขึ้น อีกทั้งจำ�นวน

เซลล์ประสาทที่ถูกกระตุ้น มีจำ�นวนมากขึ้นกว่าเดิมจากการที่ basilar membrane มียอดที่มนมากกว่าเดิม  

จึงช่วยให้มีการปล่อยกระแสประสาททั้งหมดได้เพิ่มขึ้นนั่นเอง

	 3.	การทำ�หน้าที่ของระบบประสาทส่วนกลางในการรับเสียง 

		  ระบบประสาทส่วนกลางในการรับเสียงมีหน้าที่ในการนำ�ข้อมูลจาก cochlea ของหูชั้นในมา

วิเคราะห์และแยกแยะว่าข้อมูลใดสำ�คัญหรือข้อมูลใดไม่สำ�คัญ เพื่อจะได้ ใช้ประโยชน์ข้อมูลเหล่านั้นอย่างมี

ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะการที่จะทราบว่าเสียงใดเป็นเสียงพูดหรือเสียงที่ต้องการจะรับฟัง หรือเสียงใดเป็น

เสยีงรบกวนและสง่ผลกระทบต่อคณุภาพของเสยีงทีต่อ้งการจะรับฟงั ระบบประสาทสว่นกลางในการรับเสยีง 

จะทำ�หน้าทีค่อยแยกแยะและทำ�ให้เสยีงทีต่อ้งการจะรับฟงัมคีวามชดัเจนมากขึน้ ในทางกลบักัน ก็จะพยายาม

ลดความสำ�คัญของเสียงรบกวนต่าง ๆ ให้ได้มากที่สุด ซึ่งหน้าที่ของระบบประสาทส่วนกลางเหล่านี้ ถือว่า

เปน็สิง่สำ�คญัอยา่งมากในการทีม่นุษยจ์ะสามารถรับฟงัเสยีงรอบตวัไดอ้ยา่งชดัเจน ไมว่า่จะในทีเ่งียบ ๆ  หรอื 

ในบริบทที่มีเสียงดังรบกวน เป็นต้น

			   3.1	 เส้นทางของระบบประสาทส่วนกลางในการรับเสียง (central auditory pathway): 

การรับฟงัเสยีงของมนุษยผ่์านระบบประสาทสว่นกลางมเีสน้ทางทีค่อ่นขา้งซ้ำ�ซอ้นและยงัซอ้นทบักันและกัน

ระหวา่งเสน้ทาง กลา่วคอื ในแต่ละนิวเคลยีสของระบบประสาทสว่นกลางในการรับเสยีง ตัง้แตร่ะดบัก้านสมอง 

จนไปถึงระดับสมองส่วนบน จะพบว่า มีหลายเส้นทางที่เชื่อมต่อ ๆ กันไปแต่ละนิวเคลียสอย่างเป็นระบบ 

และในบางเสน้ทางอาจจะมกีารซ้อนทบักันและกันเกิดเปน็หลายเสน้ทางระหวา่งนิวเคลยีส หรือ บางเสน้ทาง 

ก็อาจจะมีการข้ามนิวเคลียสบางนิวเคลียสเพื่อจะไปสู่นิวเคลียสอื่น ๆ ถัดไปได้อีกเช่นกัน ดังรูปที่ 2.38  

แสดงเสน้ทางเดนิของกลุม่เซลลป์ระสาทขาเขา้สูร่ะบบประสาทสว่นกลาง (afferent auditory nerve fiber) 

ตัง้แต ่cochlear nucleus, superior olivary complex, lateral lemniscus, inferior colliculus, medial geni- 

culate จนถึง auditory cortex ซึง่การทีม่ลีกัษณะเสน้ทางเดนิของเซลลป์ระสาทหลาย ๆ  เสน้และมกีารซอ้น

ทับของเส้นทางกันและกันเหล่านี้ ในระบบประสาทส่วนกลาง ย่อมมีประโยชน์ในกรณีที่หากมีเส้นทางใดเส้น

ทางหน่ึงเกิดปญัหาและไมส่ามารถจะรบัสง่กระแสประสาทระหวา่งนิวเคลยีสได ้ก็จะยงัมเีสน้ทางสำ�รองอื่น ๆ   
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ที่มีการเชื่อมต่อกระแสประสาทระหว่างนิวเคลียส เพื่อให้มีการส่งต่อข้อมูลจากหูชั้นในไปสู่สมองส่วนบน 

ยังคงเกิดขึ้นต่อไปได้ ดังน้ัน พยาธิสภาพใดก็ตามที่เกิดขึ้นในระบบประสาทส่วนกลางในการรับเสียงเพียง

เล็กน้อยอาจจะไม่ส่งผลต่อการสูญเสียการได้ยินอย่างชัดเจน เนื่องจากยังมีเส้นทางเดินของเซลล์ประสาท

อื่น ๆ ในระบบประสาทส่วนกลางคอยทำ�หน้าที่ส่งกระแสประสาทและข้อมูลต่าง ๆ จากหูชั้นในทดแทนได้  

ในทางตรงกันข้าม หากพยาธิสภาพในระบบประสาทส่วนกลางน้ันใหญ่เพียงพอจนกระทบการทำ�งานของ

ระบบประสาท จะส่งผลกระทบต่อชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วยอย่างมาก ไม่ว่าจะเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลของ

เสียงที่เสียไป หรือไม่สามารถจะแยกแยะเสียงพูดหรือเสียงรบกวนต่าง ๆ รอบตัวได้ เป็นต้น

รูปที่ 2.38		  เส้นทางเดินของกลุ่มเซลล์ประสาทขาเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง (afferent auditory nerve fiber)  

			   ตั้งแต่ cochlear nucleus, superior olivary complex, lateral lemniscus, inferior colliculus,  

			   medial geniculate จนถึง auditory cortex สงัเกตวา่ ในแต่ละนิวเคลยีสของระบบประสาทสว่นกลาง 

			   ในการรับเสียงตั้งแต่ระดับก้านสมองจนไปถึงระดับสมองส่วนบน จะพบว่า มีหลายเส้นทางที่เชื่อมต่อ ๆ   

			   กันไปแต่ละนิวเคลียสอย่างเป็นระบบ และในบางเส้นทางอาจจะมีการซ้อนทับกันและกันเกิดเป็นหลาย 

			   เส้นทางระหว่างนิวเคลียส หรือ บางเส้นทางก็อาจจะมีการข้ามนิวเคลียสบางนิวเคลียสเพื่อจะไปสู่ 

			   นิวเคลียสอื่น ๆ ถัดไปได้อีกเช่นกัน ซึ่งส่วนใหญ่ของกลุ่มเซลล์ประสาทจากหูชั้นในข้างขวาจะวิ่งไปยัง 

			   บรเิวณสมองสว่นบนซกีซา้ยเปน็หลกั (ลกูศร) เชน่เดยีวกับกลุม่เซลลป์ระสาทจากหูชัน้ในขา้งซา้ย สว่นใหญ ่

			   ก็จะวิ่งไปยังบริเวณสมองส่วนบนซีกขวาเป็นหลัก นอกจากน้ี สังเกตว่า ยังมีการเชื่อมต่อระหว่าง 

			   เสน้ใยประสาทเพื่อแลกเปลีย่นขอ้มูลจากหูทัง้สองขา้งในระดบัของ lateral lemniscus (ผ่าน commissure  

			   of lateral lemniscus) ในระดับ inferior colliculus (ผ่าน commissure of inferior colliculus) และ 

			   ในระดับ auditory cortex (ผ่าน corpus callosum) อีกเช่นกัน (กรอบสี่เหลี่ยม) 

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)



	 บทที่ 2 :  สรีรวิทยาของการได้ยิน   (Physiology of Hearing)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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					     หากมาพิจารณาเซลล์ประสาทของระบบประสาทส่วนกลางในการรับเสียง จะสามารถ

แบ่งได้สามระดับ ดังน้ี ระดับที่หน่ึง คือกลุ่มเซลล์ประสาทจาก cochlea ให้ ใยประสาทไปยัง cochlear 

nucleus และระดับที่สอง คือ กลุ่มเซลล์ประสาทจาก cochlear nucleus ให้ ใยประสาทไปยัง superior 

olivary complex และระดับที่สาม คือ กลุ่มเซลล์ประสาท superior olivary complex ให้ ใยประสาทไปยัง  

lateral lemniscus เปน็ตน้ไป สงัเกตวา่ ใยประสาทตัง้แตร่ะดบัทีส่ามขึน้ไป จะเร่ิมไดร้บัขอ้มลูและใยประสาทมา

จากหลายระดบั ทัง้จากฝ่ังเดยีวกันและฝ่ังตรงขา้ม นอกจากน้ี เมื่อสงัเกตโดยภาพรวมของเสน้ทางของระบบ

ประสาทส่วนกลางในการรับเสียง จะพบว่า เส้นทางส่วนใหญ่ของกลุ่มเซลล์ประสาทขาเข้าสู่ระบบประสาท

ส่วนกลางจากหูชั้นในจะมีการข้ามใยประสาทเพื่อไปสู่สมองส่วนบนในด้านตรงกันข้าม มีส่วนน้อยที่กลุ่ม

เซลลป์ระสาทจะให้ ใยประสาทจากหูชัน้ในไปสูส่มองสว่นบนขา้งเดยีวกัน (รูปที ่2.37 แสดงเสน้ทางสว่นใหญ ่

ของกลุม่เซลลป์ระสาทจากหูชัน้ในขา้งขวาวิง่ไปยงับรเิวณสมองสว่นบนซกีซา้ยเปน็หลกั) และนิวเคลยีสแรก

ที่ใยประสาทเร่ิมมกีารขา้มไปอกีขา้งคอืบรเิวณ superior olivary complex ดงัน้ัน ขอ้มลูจากหูชัน้ในทัง้สอง

จะถูกแลกเปลีย่นขอ้มลูกันครัง้แรกในระดับ superior olivary complex เพื่อจะนำ�ขอ้มลูทัง้สองฝ่ังเหลา่น้ีมา

วิเคราะห์และแยกแยะเพื่อการรับฟังเสียงในระดับสมองส่วนบนต่อไป อย่างไรก็ตาม การแลกเปลี่ยนข้อมูล

จากหูทั้งสองข้างไม่ได้มีเพียงแค่ระดับ superior olivary complex เท่าน้ัน ยังมีเส้นใยประสาทเพื่อแลก

เปลี่ยนข้อมูลจากหูทั้งสองข้างในระดับของ lateral lemniscus (ผ่าน commissure of lateral lemniscus) 

ในระดับ inferior colliculus (ผ่าน commissure of inferior colliculus) และในระดับ auditory cortex 

(ผ่าน corpus callosum) เช่นกัน ซึ่งจะเห็นว่า มีเพียงระดับ medial geniculate เท่านั้น ที่ไม่มีใยประสาท

เชื่อมต่อเพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหูทั้งสองข้าง

			   3.2	 ผลลัพธ์จากการรบัเสียงจากหูทัง้สองขา้ง (biaural effect): ระบบประสาทสว่นกลาง

ในการรับเสยีงมสีว่นสำ�คญัอยา่งมากเพื่อชว่ยให้มนุษยส์ามารถรบัฟงัเสยีงทีต่อ้งการจะรับฟงัตา่ง ๆ  ไดอ้ยา่ง

ชัดเจน นอกจากนี้ ยังช่วยลดผลกระทบจากเสียงรบกวนหรือเสียงที่ไม่ต้องการจะรับฟังต่าง ๆ ผ่านการรับ

ฟังเสียงจากหูทั้งสองข้าง ซึ่งระบบประสาทส่วนกลางในการรับเสียงใช้ประโยชน์จากการได้รับข้อมูลเสียง 

ในหูทั้งสองข้างพร้อม ๆ กัน ผ่านหลักการสำ�คัญ 3 อย่าง ได้แก่ biaural localization, biaural squelch 

และ biaural summation

					     1)	Biaural localization เป็นหลักการที่มนุษย์สามารถจะแยกแยะทิศทางของแหล่ง

กำ�เนิดของเสียง ซึ่งแยกแยะและวิเคราะห์จากระบบประสาทส่วนกลางผ่านการรับข้อมูลจากหูทั้งสองข้าง 

โดยเฉพาะการแยกแยะทิศทางของเสียงในแนวนอน (horizontal plane) โดยใช้หลักของ interaural time 

difference สำ�หรบัทศิทางของคลื่นเสยีงทีม่คีวามถ่ีต่ำ� ๆ  และ interaural intensity difference (interaural 

level difference) สำ�หรับทิศทางของคลื่นเสียงที่มีความถี่สูง ๆ

						      Interaural time difference คือ หลักการที่ระบบประสาทส่วนกลางในการรับฟัง

เสียงอาศัยระยะเวลาของคลื่นเสียงที่ความถี่ต่ำ� ๆ เดินทางมาตกกระทบหูทั้งสองข้างไม่พร้อมกัน โดยคลื่น

ของเสยีงน้ัน จะกระทบหูขา้งที่ใกลกั้บแหลง่กำ�เนิดเสยีงก่อนทีจ่ะมากระทบหูอกีขา้งซึง่อยูไ่กลกับแหลง่กำ�เนิด

เสียงในภายหลัง การที่ระบบประสาทส่วนกลางอาศัยข้อมูลของ interaural time difference เพื่อช่วยใน

การบอกทิศทางของเสียงได้น้ัน มาจากคุณสมบัติที่สำ�คัญของคลื่นเสียง คือ การเลี้ยวเบน (diffraction) 
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ซึ่งคุณสมบัติน้ีเกิดจากที่คลื่นเสียงเดินทางมาถึงสิ่งกีดขวางและสามารถจะอ้อมสิ่งกีดขวางน้ันไปได้เมื่อ

ความยาวคลื่นของคลื่นเสียงนั้นมีขนาดที่มากกว่าสิ่งกีดขวาง (รูปที่ 1.24 ในบทที่ 1) ดังนั้น คลื่นเสียงที่มี

ความถี่ต่ำ� ๆ (ความยาวคลื่นเสียงจะยิ่งมาก) เมื่อตกกระทบหูข้างที่ใกล้กับแหล่งกำ�เนิดเสียง จะยังสามารถ

อ้อมศีรษะเพื่อไปตกกระทบหูอีกข้างในภายหลังได้ ดังรูปที่ 2.39 ทำ�ให้ระบบประสาทส่วนกลางรับรู้ข้อมูล

ของระยะเวลาทีห่่างกันของคลื่นเสยีงเดียวกันขณะตกกระทบหูทัง้สองขา้ง และนำ�ขอ้มลูเหลา่น้ันมาวเิคราะห์ 

เพื่อแยกแยะทิศทางสำ�หรับเสียงที่ความถี่ต่ำ� ๆ ได้นั่นเอง

					     Interaural intensity difference (interaural level difference) คือ หลักการที่

ระบบประสาทส่วนกลางในการรับฟังเสียงอาศัยระดับความดังของเสียงที่ต่างกันเมื่อตกกระทบหูสองข้าง  

โดยทัว่ไปเสยีงทีมี่ความถ่ีสงู ๆ  จะมคีวามยาวคลื่นทีต่่ำ� และเมื่อไรก็ตามขนาดของสิง่กีดขวางน้ันมขีนาดทีม่า

กกว่าความยาวคลื่นของเสียงนั้น จะทำ�ให้เสียงถูกบดบังและไม่สามารถเดินทางอ้อมสิ่งกีดขวางไปได้ ดังนั้น

เมื่อมีเสียงที่ความถ่ีสูง ๆ และขนาดของความยาวคลื่นน้อยกว่าขนาดของศีรษะ เสียงน้ันจะถูกบดบังด้วย

ศรีษะและไม่สามารถจะเดนิทางออ้มศรีษะน้ันไปได ้สง่ผลให้ความเขม้ขน้และระดบัความดงัของเสยีงมคีา่ลด

ลงในหฝูัง่ตรงข้าม ซึ่งเรยีกปรากฏการณท์ี่ความเข้มข้นและระดับความดงัของเสียงลดลงไปในหอูีกข้างหนึง่

วา่ “acoustic shadow” (รปูที ่2.40) ดงัน้ันระบบประสาทสว่นกลางในการรับฟงัเสยีงจึงอาศยัความดงัของ

เสยีงทีต่่างกันเมื่อตกกระทบหูสองขา้งน้ีมาวเิคราะห์ และสามารถจะแยกแยะทศิทางเสยีงทีม่คีวามถ่ีสงู ๆ  ได้

					     ดงัน้ันจะเห็นวา่ผูป้ว่ยทีภ่าวะการไดย้นิบกพรอ่ง โดยเฉพาะผู้ปว่ยทีร่บัฟงัเสยีงไดเ้พยีงหู

ขา้งเดยีว จะมปีญัหาเรื่องการบอกทศิทางของเสยีงวา่มาจากฝัง่ซา้ยหรอืขวา เนื่องจากระบบประสาทสว่นกลาง

ในผู้ปว่ยเหลา่น้ี ไมม่ขีอ้มลูทัง้เรื่องของระยะเวลาหรอืความดงัของเสยีงจากหูแตล่ะขา้ง เพื่อนำ�มาปรยีบเทยีบ 

กันว่าเสียงที่ได้ยินนั้น มาจากทิศซ้ายหรือทิศขวานั่นเอง

รูปที่ 2.39 		 ระบบประสาทสว่นกลางอาศยัขอ้มลูระยะเวลาของคลื่นเสยีงทีเ่ดินทางมาตกกระทบหูสองขา้งไมพ่ร้อมกัน 

			   โดยหลักของ interaural time difference เพื่อช่วยในการบอกทิศทางของเสียงที่มีความถี่ต่ำ� ๆ ซึ่ง 

			   คุณสมบัติสำ�คัญของคลื่นเสียงที่มีความถี่ต่ำ� ๆ เหล่านี้ คือ การเลี้ยวเบน (diffraction) โดยคุณสมบัตินี้ 

			   เกิดจากทีค่ลื่นเสยีงความถ่ีต่ำ� ๆ  โดยเฉพาะเสยีงทีม่คีวามยาวคลื่นมากกวา่ขนาดของศรีษะ เมื่อเดนิทาง 

			   มาถึงศีรษะจะสามารถเดินทางอ้อมศีรษะไปได้ โดยไม่ถูกบดบัง

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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					     2)	Biaural squelch คือ หลักการที่ระบบประสาทส่วนกลางในการรับเสียงสามารถ

ที่จะลดเสียงรบกวน ทำ�ให้สามารถได้ยินเสียงที่สนใจชัดเจนขึ้นได้ (signal to noise ratio) จากการได้รับ

เสียงผ่านหูทั้งสองข้าง ซึ่งหลักการดังกล่าว ระบบประสาทส่วนกลางใช้วิธีการวิเคราะห์และแยกแยะเสียง

ที่ต้องการจะรับฟังร่วมกับเสียงรบกวนจากหูแต่ละข้างในเบื้องต้นก่อน หลังจากนั้นจึงนำ�รายละเอียดต่าง ๆ 

ของเสียงรบกวนเหล่านั้นจากหูทั้งสองข้างมาหักล้างกันให้ได้มากที่สุด เพื่อจะให้แน่ใจได้ว่ารายละเอียดของ

เสียงที่สนใจจริง ๆ (เช่น เสียงพูด) มีความชัดขึ้น ดังนั้น ระบบประสาทส่วนกลางจึงมีบทบาทที่สำ�คัญอย่าง

มากที่จะนำ�ข้อมูลจากหูทั้งสองข้างมาทำ�การปรับและแก้ไขจนได้เสียงที่สนใจมีความชัดเจนที่สุดในการรับ

ฟังนั่นเอง ทำ�ให้ผู้ป่วยที่ภาวะการได้ยินบกพร่อง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่รับเสียงได้เพียงหูข้างเดียว จะมีปัญหา

ในการสนทนาในสิ่งแวดล้อมที่มีเสียงรบกวนมาก ๆ ได้ จากการที่ระบบประสาทส่วนกลางไม่มีข้อมูลและ

รายละเอียดของเสียงที่สนใจหรือเสียงที่เป็นเสียงรบกวนจากหูข้างที่สูญเสียการได้ยิน นำ�มาเปรียบเทียบ

กับข้อมูลเสียงที่ได้จากหูข้างที่ปกติ เพื่อจะทำ�การหักล้างเสียงรบกวนต่าง ๆ ได้อย่างเต็มที่นั่นเอง 

					     3)	Biaural summation คือ หลักการที่ระบบประสาทส่วนกลางในการรับฟังเสียง

สามารถที่จะทำ�ให้เสียงที่ตกกระทบในหูทั้งสองข้าง เกิดการรวมกันและทำ�ให้สามารถที่จะได้ยินเสียงที่สนใจ

ดังมากขึน้กวา่การฟงัด้วยหูขา้งเดยีวได ้ดงัน้ันการทีม่นุษยส์ามารถใชหู้ทัง้สองขา้งในการรับฟงัเสยีงจากหลกั

ของ biaural summation ทำ�ให้สามารถรับฟังเสียงที่สนใจได้ง่ายกว่าและดังกว่าผู้ป่วยที่รับฟังเสียงด้วยหู

เพียงข้างเดียว

รูปที่ 2.40		  ระบบประสาทส่วนกลางอาศัยข้อมูลของระดับความดังของเสียงที่ต่างกันเมื่อตกกระทบหูสองข้างจาก 

			   หลักของ interaural intensity difference (interaural level difference) เพื่อช่วยในการบอกทิศทาง 

			   ของเสียงที่มีความถี่สูง ๆ  และมีความยาวคลื่นน้อยกว่าขนาดของศีรษะ ซึ่งจะเห็นว่า เสียงความถี่สูง ๆ   

			   เหล่านี้ ไม่สามารถจะเดินทางอ้อมศีรษะไปได้ ทำ�ให้ถูกบดบังจนกระทั่งความเข้มข้นหรือระดับความดัง 

			   ในหูอีกข้างลดลง (acoustic shadow)

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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สรุป 

	 การทำ�ความเข้าใจหลักของสรีรวิทยาของการได้ยิน ถือเป็นพื้นฐานสำ�คัญที่จะนำ�ไปสู่การทำ�ความ

เขา้ใจการทำ�งานของระบบประสาทสว่นกลางในการรบัฟงัเสยีงของมนุษยผ่์านการชว่ยกันทำ�หน้าทีข่องหูชัน้

นอก หูชัน้กลางและหูชัน้ใน ซึง่เปน็สิง่สำ�คญัในการนำ�ไปสูก่ารทำ�ความเขา้ใจผู้ปว่ยทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่ง 

สามารถทีจ่ะวางแผนดแูลผูป้ว่ยทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่องเหลา่น้ี ไดอ้ยา่งถูกตอ้งและมปีระสทิธิภาพ ซึง่จะ

เห็นวา่โครงสร้างต่าง ๆ  ไมว่า่จะเป็นโครงสรา้งของชอ่งหู กระดกูทัง้สามในหูชัน้กลาง หรอืแมก้ระทัง่เซลลข์น

ในหูชัน้ใน มหีน้าทีเ่พื่อจะทำ�ให้เสยีงทีม่าตกกระทบหูของมนุษย ์ถูกขยายเสยีงและถอดรหัสขอ้มลูตา่ง ๆ  เพื่อ

จะนำ�ไปสูร่ะบบประสาทสว่นกลางสำ�หรับการรบัเสยีงในการทีจ่ะวเิคราะห์และแยกแยะวา่เสยีงใดคอืเสยีงที่

สนใจ หรือเสยีงใดคอืเสยีงรบกวนผ่านการรบัเสยีงจากหูทัง้สองขา้ง เพื่อมาปรบัหรอืแก้ไข และทำ�ให้ ให้มัน่ใจ

ได้ว่ามนุษย์สามารถที่จะได้ยินเสียงที่กำ�ลังสนใจได้ชัดที่สุด ในขณะที่สามารถจะกำ�จัดเสียงรบกวนต่าง ๆ ให้

ได้มากที่สุดนั่นเอง
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พื้นฐานสำ�คัญ
ในการตรวจการได้ยิน

(Fundamentals of Hearing tests)

บทที่

บทนำ�

	 การจะตรวจการไดย้นิไดอ้ยา่งมปีระสทิธิภาพและน่าเชื่อถือจำ�เปน็ตอ้งมคีวามรู้ 

และความเข้าใจเกี่ยวกับพื้นฐานสำ�คัญต่าง ๆ ของการตรวจ ไม่ว่าจะเป็นความเข้าใจ

เรื่องของวิธีการวัดระดับของการได้ยิน หน่วยที่ใช้วัด ชนิดของเสียงกระตุ้นที่ใช้ตรวจ

การได้ยิน และ หลักการตรวจสอบความถูกต้องระหว่างกันของเครื่องมือหรือวิธีที่ใช้

ในการตรวจการได้ยิน เป็นต้น ซึ่งหลักการเหล่าน้ีเป็นส่วนสำ�คัญของการพัฒนาการ

ตรวจการได้ยินด้วยวิธีต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นการตรวจการได้ยินที่อาศัยหรือไม่อาศัยการ

สังเกตพฤติกรรมของเด็ก ในบทนี้ผู้อ่านจะได้รับความรู้ ในพื้นฐานสำ�คัญของการตรวจ

การไดย้นิตา่ง ๆ  เพื่อจะสามารถนำ�ไปปฏิบตัแิละประยกุต์ใชส้ำ�หรับการตรวจการไดย้นิ

ในทางคลินิกได้อย่างถูกต้อง
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ความรู้พื้นฐาน 

	 การตรวจการไดย้นิถือเป็นขัน้ตอนสำ�คญัทีจ่ะสามารถวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพรอ่งไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 

แมว้า่การตรวจการไดย้นิในผู้ ใหญจ่ะมคีวามแตกตา่งจากวธีิการตรวจการไดย้นิในเดก็อยา่งชดัเจนเนื่องจาก

เด็กอาจจะไมส่ามารถให้ความร่วมมอืกับผู้ตรวจไดเ้สมอไปเหมอืนในผู้ ใหญ ่หลกัการของการตรวจการไดย้นิ

ดังที่จะกล่าวต่อไปยังสามารถใช้ได้เสมอในการตรวจการได้ยินทั้งในเด็กและในผู้ ใหญ่

	 1.	การวัดระดับการได้ยิน

		  การจะวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่องจำ�เป็นต้องทำ�การตรวจหาระดับการได้ยินที่ย่านความถ่ี

ตา่ง ๆ  และประเมนิวา่ระดบัการไดย้นิทีว่ดัไดน้ั้นแยก่วา่คนปกตหิรอืไม ่โดยคา่ความดงัทีน้่อยทีส่ดุทีผู้่ถูกตรวจ

สามารถไดย้นิและรับรู้ไดเ้ปน็จำ�นวนอยา่งน้อยร้อยละ 50 ตอ่การปลอ่ยเสยีงกระตุน้ทัง้หมด จะถือวา่เปน็คา่

ระดับการได้ยิน (threshold) ของคน ๆ นั้น
(1)
 วิธีการหาระดับการได้ยินสามารถทำ�ได้หลายวิธีดังต่อไปนี้

			   1.1	 The method of limits: เปน็การหาระดบัการไดย้นิโดยผู้ตรวจมกีารปลอ่ยเสยีงกระตุน้

ที่ดังเพียงพอและค่อย ๆ ลดความดังลงมาเรื่อย ๆ จนกว่าผู้ถูกตรวจจะไม่ได้ยิน (descending) และมีการ

ปล่อยเสียงกระตุ้นที่เบามาก ๆ  ในระดับที่ผู้ถูกตรวจไม่ได้ยินและค่อย ๆ  เพิ่มความดังมากขึ้นเรื่อย ๆ  จนกว่า

ผู้ถูกตรวจจะเริม่ไดย้นิ (ascending) ซึง่การปลอ่ยเสยีงกระตุน้ในแตล่ะรอบทัง้ในลกัษณะ descending และ  

ascending จะทำ�ให้ไดค้า่ระดบัการไดย้นิในแตล่ะคร้ังของรอบการตรวจ เมื่อนำ�คา่ระดบัการไดย้นิในแตล่ะรอบ 

เหล่านั้นมาหาค่าเฉลี่ย ก็จะถือว่าเป็นค่าเฉลี่ยของระดับการได้ยินของผู้ถูกตรวจนั่นเอง รูปที่ 3.1 แสดงการ

หาระดับการได้ยินด้วยวิธีของ the method of limits โดยมีการปล่อยเสียงกระตุ้นลักษณะ descending 

และ ascending จำ�นวนทั้งหมด 8 รอบ และได้ค่าเฉลี่ยของระดับการได้ยินทั้งหมดทั้ง 8 รอบ ที่ความดัง

เท่ากับ 13 dB (decibel)

			   1.2	 The method of constants: เป็นการหาระดับการได้ยินโดยผู้ตรวจมีการปล่อยเสียง

กระตุน้ทีม่คีวามดงัคงที่ในหลายระดบัความดงั แลว้ประเมนิวา่ผู้ถูกตรวจสามารถไดย้นิเสยีงกระตุน้ในแตล่ะ

ระดับความดังเป็นจำ�นวนร้อยละเท่าไรต่อการปล่อยเสียงกระตุ้นทั้งหมด หากผู้ถูกตรวจสามารถได้ยินเสียง

กระตุ้นที่ระดับความดังหน่ึงเป็นจำ�นวนร้อยละ 50 ของการปล่อยเสียงกระตุ้นที่ระดับความดังน้ันทั้งหมด  

ก็จะถือวา่เปน็ระดบัการไดย้นิ (threshold) ของผู้ถูกตรวจน่ันเอง ซึง่การตรวจดว้ยดว้ยวธีิของ the method 

of constants แม้ว่าจะมีความแม่นยำ�มาก อย่างไรก็ตาม การหาระดับการได้ยินด้วยวิธีนี้ ผู้ตรวจจะใช้เวลา

ในการตรวจที่นาน เนื่องจากผู้ตรวจจำ�เป็นต้องค่อย ๆ  หาระดับการได้ยินโดยการปล่อยเสียงกระตุ้นที่ระดับ

ความดังต่าง ๆ  และหาคา่ร้อยละของระดบัความดงัทีผู้่ถูกตรวจไดย้นิในทกุความดังของเสยีงกระตุน้ รูปที ่3.2  

แสดงการหาระดับการได้ยินด้วยวิธีของ the methods of constants สังเกตว่า ที่ระดับความดังเท่ากับ  

14 dB (ลูกศร) ผู้ถูกตรวจเริ่มได้ยินเสียงกระตุ้นเป็นจำ�นวนร้อยละ 50 (สัญลักษณ์วงกลม) ของการปล่อย

เสียงกระตุ้นทั้งหมด ดังนั้น ระดับการได้ยิน (threshold) จะเท่ากับ 14 dB นั่นเอง
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รูปที่ 3.1		  การหาระดับการได้ยินด้วยวิธีของ the method of limits โดยผู้ตรวจมีการปล่อยเสียงกระตุ้นที่ดัง 

			   เพียงพอและค่อย ๆ ลดความดังลงมาเรื่อย ๆ จนกว่าผู้ถูกตรวจจะไม่ได้ยิน (descending รอบที่ 1,  

			   3, 5, 7) และ มกีารปลอ่ยเสยีงกระตุน้ทีเ่บามาก ๆ  ในระดับทีผู้่ถูกตรวจไมไ่ด้ยนิและคอ่ย ๆ  เพิม่ความดัง 

			   มากขึ้นเรื่อย ๆ  จนกว่าผู้ถูกตรวจจะเริ่มได้ยิน (ascending รอบที่ 2, 4, 6, 8) ซึ่งการปล่อยเสียงกระตุ้น 

			   ในแตล่ะรอบทัง้ในลกัษณะ descending และ ascending จะทำ�ให้ไดค้า่ระดบัการได้ยนิในแตล่ะครัง้ของ 

			   รอบการตรวจ เมื่อนำ�คา่ระดบัการได้ยนิในแต่ละรอบเหลา่น้ันมาหาคา่เฉลีย่ ก็จะถือวา่เปน็คา่เฉลีย่ของ 

			   ระดับการได้ยินของผู้ถูกตรวจน่ันเอง สังเกตว่ามีการปล่อยเสียงกระตุ้นลักษณะ descending และ  

			   ascending จำ�นวนทั้งหมด 8 รอบ และได้ค่าเฉลี่ยของระดับการได้ยินทั้งหมดทั้ง 8 รอบ ที่ความดัง 

			   เท่ากับ 13 dB โดยเครื่องหมายบวก (+) แสดงถึงการตอบสนองว่าผู้ป่วยได้ยินเสียงกระตุ้น และ  

			   เครื่องหมายลบ (-) แสดงถึงการตอบสนองว่าผู้ป่วยไม่ได้ยินเสียงกระตุ้น

รูปที่ 3.2 

การหาระดบัการได้ยนิดว้ยวธีิของ the method 

of limits โดยผู้ตรวจมีการปล่อยเสียงกระตุ้น

ที่มีความดังคงที่ในหลายระดับความดัง แล้ว

ประเมินว่าผู้ถูตรวจสามารถได้ยินเสียงกระตุ้น

ในแตล่ะระดบัความดงัเปน็จำ�นวนร้อยละเทา่ไร

ต่อการปล่อยเสียงกระตุ้นทั้งหมด หากผู้ถูก

ตรวจสามารถได้ยินเสียงกระตุ้นที่ระดับความ

ดังหน่ึงเป็นจำ�นวนร้อยละ 50 ของการปล่อย

เสียงกระตุ้นที่ระดับความดังนั้น ก็จะถือว่าเป็น

ระดับการได้ยิน (threshold) ของผู้ถูกตรวจ

นั่นเอง สังเกตที่ระดับความดังเท่ากับ 14 dB 

(ลูกศร) ผู้ถูกตรวจเริ่มได้ยินเสียงกระตุ้นเป็น

จำ�นวนร้อยละ 50 (สัญลักษณ์วงกลม) ของ

การปลอ่ยเสยีงกระตุน้ทัง้หมด ดงัน้ัน ระดบัการ

ได้ยิน (threshold) จะเท่ากับ 14 dB นั่นเอง
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			   1.3	 Modified Hughson-Westlake procedure: เนื่องจากการหาระดับการได้ยิน 

ไม่ว่าจะเป็นวิธีของ the methods of limits และ the methods of constants จะใช้เวลาค่อนข้างนาน  

ถึงแม้ว่าจะมีความแม่นยำ�สูงก็ตาม ดังน้ันการหาระดับการได้ยินทั้งสองวิธีจึงไม่นิยมใช้กันในทางคลินิก 

อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบัน ได้มีการใช้วิธีการหาระดับการได้ยินซ่ึงใช้เวลาไม่นานและสามารถปฏิบัติได้จริง 

ในทางคลินิกโดยยึดความดังที่น้อยที่สุดที่ ผู้ถูกตรวจสามารถได้ยินและรับรู้ ได้เป็นจำ�นวนอย่างน้อย 

ร้อยละ 50 ของการปล่อยเสียงกระตุ้นทั้งหมดว่าเป็นระดับของการได้ยิน (threshold) ของผู้ถูกตรวจ  

ซึ่งวิธีที่นิยมใช้กันมากที่สุดคือ modified Hughson-Westlake procedure โดยหลักการตรวจวัดระดับการ

ได้ยินจะเริ่มด้วยการปล่อยเสียงกระตุ้นเริ่มต้นที่ดังเพียงพอให้ผู้ถูกตรวจได้ยินและตอบสนองต่อการได้ยินที่

ระดับความดังน้ันก่อน เมื่อผู้ถูกตรวจได้ยินเสียงกระตุ้นแล้ว ผู้ตรวจก็เริ่มลดความดังของเสียงกระตุ้นเดิม  

10 dB และประเมินว่าผู้ถูกตรวจได้ยินหรือไม่ หากไม่ได้ยิน ผู้ตรวจจึงค่อยเพิ่มความดังของเสียงกระตุ้นใหม่

อีก 5 dB และประเมินว่าผู้ถูกตรวจจะได้ยินเสียงกระตุ้นหรือไม่ หากผู้ถูกตรวจได้ยินเสียงกระตุ้น ก็ให้ลด

ความดังของเสียงกระตุ้นเดิมลงไป 10 dB อีกครั้ง หากผู้ถูกตรวจไม่ได้ยินเสียงกระตุ้น จึงค่อยเพิ่มความดัง

ของเสียงกระตุ้นใหม่ครั้งละ 5 dB จนกว่าผู้ถูกตรวจจะได้ยินเสียงกระตุ้น นั่นคือ ทุกครั้งที่ผู้ถูกตรวจได้ยิน

เสยีงกระตุน้ ผู้ตรวจจะตอ้งลดความดงัลงครัง้ละ 10 dB เสมอ และ ทกุครัง้ทีผู้่ถูกตรวจไมไ่ดย้นิเสยีงกระตุน้  

ผู้ตรวจจะต้องเพิ่มความดังขึ้นครั้งละ 5 dB เสมอ ซึ่งวิธีนี้เป็นที่รู้จักกันในนามว่า “ลง 10 ขึ้น 5” ดังรูปที่ 3.3 

และสำ�หรับการยืนยันระดับการได้ยิน (threshold) จะตัดสินได้จากการประเมินว่าในแต่ละรอบของการเพิ่ม

เสียงกระตุน้ทีละ 5 dB และพบว่าผูถ้กูตรวจมกีารตอบสนองตอ่เสียงกระตุน้ที่ระดบัการไดย้นิเดมินัน้จำ�นวน

อย่างน้อยสองรอบ (2 ascending runs)

 

	 2.	หน่วยวัดการได้ยิน

		  หลักการของการตรวจการได้ยินจำ�เป็นต้องปล่อยเสียงกระตุ้นหลายระดับความดัง หลายระดับ

ความถี่ และอาจจะหลายชนิดของเสียงกระตุ้นเพื่อให้ได้ผลตรวจที่สมบูรณ์และน่าเชื่อถือมากที่สุด อย่างไร

ก็ตาม การทีม่เีสยีงกระตุ้นทีห่ลายชนิดยอ่มสง่ผลต่อการวดัระดบัการไดย้นิเนื่องจากวา่หน่วยวดัการไดย้นิของ

เสยีงกระตุน้แตล่ะชนิดจะแตกตา่งกัน ทำ�ให้ถึงแมว้า่จะเปน็ระดบัความดงัของเสยีงกระตุน้ทีเ่ทา่กันแตม่กีารใช้

หน่วยวดัการไดย้นิทีแ่ตกตา่งกัน ก็จะสง่ผลให้มรีะดบัการไดย้นิทีแ่ตกตา่งกันได ้เชน่ การวดัระดบัความดงัของ

เสียงรบกวน (noise) ของสถานที่ต่าง ๆ มักจะใช้หน่วยวัดเป็น dB SPL (decibel sound pressure level) 

ซึ่งเป็นการวัดระดับการได้ยินที่มีการเปรียบเทียบกับค่าอ้างอิงที่ 20 × 10–6 Pa (20 µPa) เสมอ หรือ การ

ใชเ้สยีงกระตุ้นชนิดเสยีงบรสิทุธ์ิ (pure tone) ทีม่กัใชส้ำ�หรับการตรวจการไดย้นิในผู้ ใหญ ่ซึง่เปน็เสยีงกระตุน้

ทีม่เีพยีงความถ่ีเดยีว จะใชห้น่วยวดัเปน็ dB HL (decibel hearing level) และเปน็การเปรียบเทยีบวา่ความ

ดังที่วัดได้แย่กว่าคนปกติมากน้อยเท่าไร นอกจากนี้ ยังมีเสียงกระตุ้นชนิด click ซึ่งเป็นเสียงกระตุ้นที่มีการ

รวมความถี่ของเสียงหลาย ๆ ความถี่เข้าด้วยกันตั้งแต่ 1,000–4,000 เฮิรตซ์
(2)
 ซึ่งเป็นเสียงกระตุ้นที่มักใช้

ในการตรวจ auditory brainstem response (ABR) จะใช้หน่วยวัดเป็น dB nHL (decibel normalized  

hearing level) และเป็นการเปรียบเทียบว่าความดังที่วัดได้จากเสียงกระตุ้น click แย่กว่าคนปกติมาก

น้อยเท่าไรเช่นกัน ดังนั้นจะเห็นว่า การใช้หน่วยวัดการได้ยินที่ต่างกันในขณะที่มีระดับความดังเป็นตัวเลขที่
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เท่ากันก็ย่อมจะส่งผลให้มีระดับการได้ยินที่แตกต่างกันได้นั่นเอง (0 dB SPL ≠ 0 dB HL ≠ 0 dB nHL)  

เพราะฉะน้ันหน่วยวัดการได้ยินจะมีความสำ�คัญมากและผู้ทำ�การตรวจการได้ยินต้องตระหนักไว้เสมอว่า

กำ�ลังใช้หน่วยวัดการได้ยินใดขณะทำ�การตรวจการได้ยิน เนื่องจากเสียงกระตุ้นที่ใช้ตรวจและหน่วยวัดการ

ได้ยินเหล่าน้ีจะมีผลต่อค่าของระดับการได้ยินของผู้ถูกตรวจ (threshold) ทันทีที่มีการเปลี่ยนเสียงกระตุ้น

และหน่วยการวัดออกไปนั่นเอง

			   2.1	 dB SPL: เป็นที่ทราบกันดีว่าหน่วยที่ใช้วัดระดับความดังด้วยหน่วยเดซิเบล คือการ

เปรยีบเทยีบวา่ความดังทีส่นใจวา่ดังกวา่หรอืเบากวา่คา่ความดงัอา้งองิอยูเ่ทา่ไร ซึง่หากใชค้า่อา้งองิมาตรฐาน 

(20 µPa) ในการประเมินความดังที่สนใจในระดับต่าง ๆ จะใช้หน่วยวัดเป็น dB SPL เสมอ ทั้งนี้เพื่อให้เป็น

ที่เข้าใจตรงกันว่าความดังที่วัดได้นั้นเป็นความดังที่มีการเปรียบเทียบกับความดังอ้างอิงที่ 20 µPa นั่นเอง 

และเมื่อต้องการหาระดับการได้ยินของคนปกติทั่วไปโดยใช้หน่วย dB SPL จะได้ดังรูปที่ 3.4 ซึ่งแสดงระดับ

ความดังเสียงต่ำ�สุดที่คนปกติสามารถได้ยินที่ความถี่ของเสียงกระตุ้นตั้งแต่ 125 เฮิรตซ์ ถึง 8,000 เฮิรตซ์ 

สังเกตว่า ความถี่ของเสียงกระตุ้นที่ 125 เฮิรตซ์ ต้องใช้ความดังเสียงประมาณ 50 dB SPL มนุษย์จึงจะเริ่ม

ได้ยินและความถี่ของเสียงกระตุ้นที่ 8,000 เฮิรตซ์ จะใช้ความดังเสียงเพียงประมาณ 10 dB SPL มนุษย์จึง

จะเริ่มได้ยิน ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามนุษย์สามารถได้ยินเสียง (dB SPL) ที่ความถี่สูง ๆ ได้ดีกว่าระดับความดัง

เสียง (dB SPL) ที่ความถี่ต่ำ� ๆ นั่นเอง

รูปที่ 3.3 		  วธีิการหาระดบัการไดย้นิโดยวธีิ modified Hughson-Westlake procedure ซึง่เมื่อปลอ่ยเสยีงกระตุน้ 

			   เร่ิมตน้และผู้ถูกตรวจไดย้นิเสยีงกระตุ้นแลว้ ให้ลดความดังของเสยีงกระตุ้นเดิม 10 dB และประเมนิวา่ 

			   ผู้ถูกตรวจไดย้นิหรอืไม ่หากผู้ถูกตรวจไมไ่ดย้นิเสยีงกระตุน้ ผู้ตรวจจงึคอ่ยเพิม่ความดงัของเสยีงกระตุน้ใหม ่

			   อีก 5 dB และประเมินว่าผู้ถูกตรวจจะได้ยินเสียงกระตุ้นหรือไม่ หากผู้ถูกตรวจได้ยินเสียงกระตุ้น ก็ให้ 

			   ลดความดังของเสียงกระตุ้นเดิมลงไป 10 dB อีกครั้ง หากผู้ถูกตรวจไม่ได้ยินเสียงกระตุ้น จึงค่อยเพิ่ม 

			   ความดังของเสียงกระตุ้นใหม่ครั้งละ 5 dB จนกว่าผู้ถูกตรวจจะได้ยินเสียงกระตุ้น นั่นคือ ทุกครั้งที่ผู้ถูก 

			   ตรวจได้ยินเสียงกระตุ้น ผู้ตรวจจะต้องลดความดังลงครั้งละ 10 dB เสมอ และ ทุกครั้งที่ผู้ถูกตรวจ 

			   ไม่ได้ยินเสียงกระตุ้น ผู้ตรวจจะต้องเพิ่มความดังขึ้นครั้งละ 5 dB เสมอ ซึ่งวิธีนี้เป็นที่รู้จักกันในนามว่า  

			   “ลง 10 ขึ้น 5” และสำ�หรับการยืนยันระดับการได้ยิน (threshold) จะตัดสินได้จากการประเมินว่า 

			   ในแต่ละรอบของการเพิ่มเสียงกระตุ้นทีละ 5 dB และพบว่าผู้ถูกตรวจมีการตอบสนองต่อเสียงกระตุ้น 

			   ที่ระดับการได้ยินเดิมนั้นจำ�นวนอย่างน้อยสองรอบ (2 ascending runs)
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			   2.2	 dB HL: แมว้า่การใชห้น่วย dB SPL จะเปน็การตกลงและยอมรบักันโดยทัว่ไปวา่ การวดั

ระดับการได้ยินที่วัดได้นั้นมีความดังที่มากกว่าความดังอ้างอิง (20 µPa) อยู่เท่าไรและใช้หน่วยวัดการได้ยิน

เป็น dB SPL อย่างไรก็ตาม เมื่อนำ�หน่วยวัด dB SPL มาใช้เพื่อหาระดับการได้ยินของคนปกติจะได้กราฟ

ดังรูปที่ 3.4 ซึ่งเป็นกราฟของคนปกติที่มีความลาดเอียงที่แตกต่างกันไปในแต่ละความถี่ ซึ่งในทางปฏิบัติจะ

เปน็การยากหากตอ้งเปรียบเทยีบกราฟระดบัการไดย้นิทีส่นใจวา่ผิดปกตไิปจากกราฟของคนปกตซิึง่มคีวาม

ลาดเอียงมากน้อยแตกต่างกันไปในแต่ละความถ่ี เนื่องจากกราฟของคนปกติไม่ได้เป็นกราฟเส้นตรงตลอด

ทุกความถ่ี ดังน้ันเพื่อให้ได้กราฟที่เป็นเส้นตรงและสามารถเป็นกราฟไว้สำ�หรับอ้างอิงที่เข้าใจได้ง่ายและใช้

เปรียบเทียบได้สะดวก จึงได้มีการปรับกราฟให้เป็นเส้นตรงแนวราบเพื่อใช้เป็นกราฟของคนปกติสำ�หรับใช้

อ้างอิงและเปลี่ยนใช้หน่วยวัดการได้ยินใหม่เป็น dB HL ทดแทน dB SPL เดิม เพื่อให้เข้าใจตรงกันว่าหน่วย

วดัการได้ยนิทีเ่ปน็ dB HL น้ันเปน็การเปรยีบเทยีบความดงัทีส่นใจวา่ตา่งจากคา่อา้งองิน้ี ไปมากน้อยเพยีงใด 

นั่นเอง (รูปที่ 3.5) ซึ่งปัจจุบันการใช้หน่วย dB HL ที่เป็นหน่วยวัดการได้ยินมาตรฐานเพื่อวินิจฉัยภาวะการ

ได้ยินบกพร่องและระบุลงบนผลตรวจการได้ยิน (audiogram)

			   2.3	 dB nHL: โดยทั่วไปการตรวจการได้ยินเพื่อให้ทราบว่ามีระดับการได้ยินที่เท่าไร จะ

เป็นการวัดความดังด้วยเสียงบริสุทธิ์ (pure tone) แยกออกไปในแต่ละความถี่เพื่อให้ทราบได้ว่าระดับการ

ไดย้นิทีค่วามถ่ีใดบา้งมคีวามผิดปกต ิอยา่งไรก็ตาม การตรวจการไดย้นิบางกรณไีมส่ามารถจะใชเ้สยีงกระตุน้

ทีเ่ปน็เสยีงบรสิทุธ์ิไดเ้สมอไป เชน่ การตรวจการไดย้นิดว้ยเครื่องตรวจ ABR เปน็ตน้ เนื่องจากหลกัของการ

ตรวจ ABR ซึ่งเป็นการตรวจเชิงวัตถุวิสัย (objective test) และไม่จำ�เป็นต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ถูก

ตรวจ จำ�เปน็ต้องใชเ้สยีงกระตุน้ทีม่คีวามถ่ีหลากหลายอยูร่ะดบัหน่ึงเพื่อให้มัน่ใจไดว้า่ เซลลป์ระสาทของก้าน

สมองจำ�นวนมากที่ดูแลเรื่องระบบประสาทการได้ยินในหลาย ๆ ความถี่จะสามารถถูกกระตุ้นครั้งละมาก ๆ 

อยา่งเพยีงพอและพร้อมเพยีงกันทีจ่ะทำ�ให้เกิดกระแสประสาทและสามารถวดักระแสไฟฟา้ออกมาไดบ้รเิวณ

ผิวหนังศีรษะอย่างชัดเจน โดยเสียงกระตุ้นที่นิยมใช้ ในเครื่องตรวจ ABR คือเสียง click (รูปที่ 3.6) ซึ่งเป็น

รูปที่ 3.4 

ระดบัความดงัเสยีงต่ำ�สดุทีค่นปกตสิามารถไดย้นิ

ที่ความถี่ของเสียงกระตุ้นตั้งแต่ 125 เฮิรตซ์ ถึง 

8,000 เฮริตซ ์สงัเกตวา่ ความถ่ีของเสยีงกระตุน้

ที่ 125 เฮิรตซ์ ต้องใช้ความดังเสียงประมาณ  

50 dB SPL มนุษยจึ์งจะเริม่ไดย้นิและความถ่ีของ

เสียงกระตุ้นที่ 8,000 เฮิรตซ์ จะใช้ความดังเสียง

เพยีงประมาณ 10 dB SPL มนุษยจึ์งจะเริม่ได้ยนิ 

ซึ่งแสดงให้เหน็ว่ามนุษย์สามารถได้ยินเสียง (dB 

SPL) ที่ความถี่สูง ๆ  ได้ดีกว่าระดับความดังเสียง 

(dB SPL) ที่ความถี่ต่ำ� ๆ



	 บทที่ 3 :  พื้นฐานสำ�คัญในการตรวจการได้ยิน   (Fundamentals of Hearing tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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เสียงกระตุ้นที่มีการรวมความถี่ของเสียงหลาย ๆ ความถี่เข้าด้วยกันตั้งแต่ 1,000–4,000 เฮิรตซ์
(2)
 อย่างไร

ก็ตาม หน่วยวัดการได้ยิน dB HL เป็นหน่วยวัดการได้ยินสำ�หรับเสียงกระตุ้นที่มีความถี่ที่เฉพาะเจาะจงและ

มักใช้สำ�หรับเสียงบริสุทธิ์ ดังนั้น หากมีการเปลี่ยนเสียงกระตุ้นชนิดอื่น ๆ เช่น click เป็นต้น ผู้ตรวจจำ�เป็น

ต้องมีการกำ�หนดหน่วยวัด dB nHL ขึ้นมาใหม่เพื่อมาใช้ทดแทนหน่วย dB HL และนำ�หน่วยวัดการได้ยิน

นี้มาใช้วัดระดับความดังที่สนใจและเปรียบเทียบว่าต่างจากค่าระดับความดังของคนปกติในหน่วย dB nHL 

ไปมากน้อยเพียงใด

 

รูปที่ 3.5		  กราฟของคนปกตทิีมี่ความลาดเอยีงทีแ่ตกตา่งกันไปในแตล่ะความถ่ี ซึง่ในทางปฏิบตัจิะเป็นการยากหาก 

			   ตอ้งเปรยีบเทยีบกราฟระดบัการไดย้นิทีส่นใจวา่ผิดปกติไปจากกราฟของคนปกติซึง่มลีาดเอยีงมากน้อย 

			   แตกตา่งกันไปในแต่ละความถ่ี เนื่องจากกราฟของคนปกตไิมไ่ด้เปน็กราฟเสน้ตรงตลอดทกุความถ่ี ดงัน้ัน 

			   เพื่อให้ไดก้ราฟทีเ่ปน็เสน้ตรงและสามารถเปน็กราฟไวส้ำ�หรับอา้งองิทีเ่ขา้ใจไดง่้ายและใชเ้ปรยีบเทยีบได ้

			   สะดวก จึงได้มีการปรับกราฟให้เป็นเส้นตรงแนวราบเพื่อใช้เป็นกราฟของคนปกติสำ�หรับใช้อ้างอิงและ 

			   เปลี่ยนใช้หน่วยวัดการได้ยินใหม่เป็น dB HL ทดแทน dB SPL เดิม เพื่อให้เข้าใจตรงกันว่าหน่วยวัด 

			   การไดย้นิทีเ่ปน็ dB HL น้ันเปน็การเปรยีบเทยีบความดงัทีส่นใจวา่ตา่งจากคา่อา้งองิน้ี ไปมากน้อยเพยีงใด 

รูปที่ 3.6 

เสียงกระตุ้นชนิด click ซึ่งเป็นเสียงกระตุ้นที่มีการรวมความถ่ี

ของเสยีงหลาย ๆ  ความถ่ีเขา้ด้วยกันต้ังแต่ 1,000–4,000 เฮริตซ์
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	 3.	หลักการตรวจสอบความถูกต้องระหว่างกัน (cross-check principal) 

		  เนื่องจากการตรวจการไดย้นิเปน็การตรวจทีส่ำ�คญัในการวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพร่องและนำ�

ไปสูก่ารดแูลรกัษา ซึง่การจะตรวจการไดย้นิและมัน่ใจได้วา่มกีารสญูเสยีระดบัการไดย้นิทีเ่ทา่ไรและในความถ่ี

ใดบ้าง จำ�เป็นต้องอาศัยเครื่องมือต่าง ๆ ในการตรวจ บ่อยครั้งที่การตรวจการได้ยินที่น่าเชื่อถือไม่สามารถ

จะใช้วิธีการตรวจหรือเครื่องมือการตรวจเพียงชนิดเดียวได้สำ�เร็จ โดยเฉพาะการตรวจการได้ยินในเด็ก 

ซึ่งเด็กอาจจะไม่ร่วมมือกับผู้ตรวจได้ทุกเมื่อ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความสนใจและอารมณ์ของเด็กในขณะนั้น ดังนั้น

ผู้ตรวจจำ�เป็นต้องใช้เครื่องมือที่หลายหลายมากขึ้นในการช่วยวินิจฉัยและยืนยันภาวะการได้ยินบกพร่อง 

ซึ่งหลักการที่ ไม่ได้อาศัยวิธีการหรือเครื่องมือเพียงชนิดเดียวในการยืนยันภาวะการได้ยินบกพร่อง แต่ใช้

วิธีการหรือเครื่องมืออื่น ๆ ร่วมด้วยในการตรวจสอบความถูกต้องระหว่างกันเพื่อยืนยันและทำ�ให้ผลตรวจ 

น่าเชื่อถือมากที่สุดในลักษณะรู้จักกันในนามว่า “cross-check principal”
(3)
 โดยในทางปฏิบัติ หลักการของ 

cross-check principal มักถูกใช้ ในการตรวจการได้ยินด้วยเสียงบรสิุทธิ์ (pure tone audiometry) การหา

ค่าเฉลี่ยของระดับการได้ยิน (pure tone average, PTA) และ การตรวจการได้ยินในเด็ก

			   3.1	 การตรวจสอบความถูกต้องระหว่างกันของการตรวจการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธ์ิ 

(pure tone audiometry): บางครั้งการตรวจการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธ์ิอาจจะบ่งชี้การมีปัญหาของหู

ชั้นกลาง (conductive component) จากการพบความแตกต่างระหว่างการนำ�เสียงผ่านทางอากาศ (air 

conduction, AC) และการนำ�เสียงผ่านทางกระดูก (bone conduction, BC) ซึ่งความแตกต่างนี้นี้รู้จักกัน

ในนามว่า “air-bone gap (AB gap)” การตรวจพบ AB gap จะทำ�ให้นึกถึงภาวะการได้ยินบกพร่องชนิด

การนำ�เสียงทางอากาศบกพร่อง (conductive hearing loss, CHL) หรือ การรับเสียงบกพร่องแบบผสม 

(mixed hearing loss, mixed HL) ได้ หากผลตรวจการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธิ์แสดงค่า AC ที่แย่กว่าค่า 

BC เป็นจำ�นวนมากกว่า 10 dB
(4)
 ก็จะถือว่าผลตรวจการได้ยินของผู้ถูกตรวจมี AB gap เกิดขึ้นและนึกถึง

ภาวะการได้ยินบกพร่องชนิด CHL หรือ mixed HL ได้ ดังนั้นจะเห็นว่าการตรวจพบ AB gap จะเป็นสิ่ง

สำ�คัญมากในการที่จะวินิจฉัยแยกโรคว่าผู้ถูกตรวจมีปัญหาหรือมีพยาธิสภาพในหูชั้นกลางหรือไม่ ซึ่งย่อมส่ง

ผลต่อการดูแลรักษาภาวะการได้ยินบกพร่องที่แตกต่างกันออกไปหากพบว่ามีพยาธิสภาพในหูชั้นกลางร่วม

ด้วย ดังนั้นการหาเครื่องมือชนิดอื่นมาช่วยยืนยันว่าผลตรวจที่ได้มี AB gap จริงหรือไม่ จะทำ�ให้ผู้ตรวจมี

ความมั่นใจมากขึ้นในการจะวินิจฉัยภาวะ CHL หรือ mixed HL เครื่องมือที่สามารถช่วยตรวจสอบความ

ถูกต้องระหว่างกันที่ใช้ได้ ในการยืนยัน AB gap ได้แก่ การใช้ tympanometry หรือ acoustic reflex เพื่อ

หาหลักฐานของความผิดปกติในหูชั้นกลาง หากผลตรวจ tympanometry พบลักษณะ type B, type As, 

type Ad หรือ absent ipsilateral acoustic reflex ก็จะช่วยยืนยันผลตรวจการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธิ์ว่า

มีน่าจะ AB gap อยู่จริง

			   3.2	 การตรวจสอบความถูกต้องระหว่างกันของการหาค่าเฉล่ียของระดับการได้ยิน 

(pure tone average, PTA): การหาค่าเฉลี่ยระดับการได้ยินจากการตรวจการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธ์ิ 

(PTA) สามารถตรวจสอบได้จากการตรวจการได้ยินด้วยเสียงคำ�พูด (speech test) ได้เช่นกัน ซึ่งการวัด

ความสามารถในการจำ�แนกเสียงคำ�พูด หรือ การตรวจ speech recognition threshold (SRT) สามารถ

ใช้ตรวจสอบความถูกต้องของค่า PTA ได้ ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่า ค่า SRT จะสัมพันธ์กับค่า PTA ในความถี่
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ตั้งแต่ 500, 1,000, 2,000 เฮิรตซ์ โดยค่า SRT และ PTA มักจะมีค่าที่แตกต่างกันน้อยกว่า 12 dB
(5)
 อย่างไร

ก็ตาม การคำ�นวณค่า PTA เพื่อดูความสัมพันธ์กับค่าของ SRT ไม่จำ�เป็นต้องคำ�นวณจากระดับการได้ยิน

เฉลี่ยของความถี่ 500, 1,000 และ 2,000 เฮิรตซ์ เสมอไป เนื่องจากในบางกรณีที่ระดับการได้ยินของ 500, 

1,000 และ 2,000 เฮิรตซ์ มีความแตกต่างกันมากโดยเฉพาะที่ระดับการได้ยินของความถี่ 2,000 เฮิรตซ์ 

อาจจะแย่กว่าระดับการได้ยินของความถี่ 500 และ 1,000 เฮิรตซ์ อย่างมาก ทำ�ให้ค่า PTA ที่คำ�นวณ

จากค่าระดับการได้ยินของความถี่ 500, 1,000 และ 2,000 เฮิรตซ์ ไม่ใช่ตัวแทนที่ดีสำ�หรับการหาค่าเฉลี่ย  

ดังนั้นในกรณีเช่นนี้ การคำ�นวณค่า PTA ควรใช้เพียงค่าระดับการได้ยินของความถี่ 500 และ 1,000 เฮิรตซ์ 

เท่านั้น
(1)
 

			   3.3	 การตรวจสอบความถูกต้องระหวา่งกันของการตรวจการไดย้นิในเดก็: เนื่องจากการ

ตรวจการได้ยินในเด็กมักจะต้องอาศัยความร่วมมือของเด็ก โดยเฉพาะการตรวจการได้ยินด้วยวิธี visual 

reinforcement audiometry (VRA) หรือ conditioned play audiometry (CPA) ต่างก็ต้องอาศัยการ

สังเกตพฤติกรรมของเด็กว่าเด็กสามารถหันศีรษะหาแรงเสริม (VRA) หรือสามารถร่วมเล่นไปกับผู้ตรวจ 

(CPA) ไดห้รอืไม ่ดงัน้ันบอ่ยคร้ังทีก่ารตรวจการไดย้นิดว้ยการสงัเกตพฤตกิรรมมีโอกาสขาดความน่าเชื่อถือ

ไดห้ากเดก็ไม่รว่มมือหรือยงัไมพ่รอ้มทีจ่ะได้รับการตรวจการไดย้นิ ทัง้น้ีก็ยอ่มขึน้อยูกั่บความสนใจและอารมณ์

ของเด็กในขณะน้ัน ดังน้ันการตรวจสอบความถูกต้องการตรวจการได้ยินในเด็กจึงเป็นสิ่งจำ�เป็นอย่างมาก 

ซึ่งเครื่องมือการตรวจการได้ยินที่ไม่ต้องอาศัยการสังเกตพฤติกรรมหรือการตรวจเชิงวัตถุวิสัย (objective 

hearing test) จึงมบีทบาทสำ�คญัในการใชป้ระกอบการตดัสนิใจในการวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพรอ่งในเดก็  

เช่น การใช้ tympanometry แล้วพบลักษณะ type B, type As, type Ad หรือ absent ipsilateral 

acoustic reflex ในการยืนยันพยาธิสภาพในหูชั้นกลาง การใช้ otoacoustic emission (OAE) ยืนยันภาวะ

การไดย้นิบกพรอ่งในเดก็ ซึง่ OAE จะเริม่ผิดปกตก็ิตอ่เมื่อม ี(sensorineural hearing loss, SNHL) ทีร่ะดบั

การได้ยินแย่กว่า 30–35 dB HL ไปแล้ว
(6,7)

 หรือ การใช้ ABR และ auditory steady-state response 

(ASSR) เพื่อยืนยันว่ามีเด็กภาวะการได้ยินบกพร่อง
(8,9)

 เป็นต้น

	 4.	ชนิดของเสียงกระตุ้น 

		  การตรวจการได้ยินสามารถเลือกใช้เสียงกระตุ้นที่หลากหลายชนิดได้ ทั้งน้ีก็เพื่อให้ได้ผลตรวจ

การได้ยนิทีน่่าเชื่อถือตามบริบทของสถานทีต่รวจและผู้ถูกตรวจ เสยีงกระตุน้ทีนิ่ยมใช้ ในปจัจุบนั ไดแ้ก่ pure 

tone, warble tone, click, tone burst และ speech stimulus  

			   4.1	 Pure tone: โดยทั่วไป มนุษย์สามารถได้ยินเสียงได้ตั้งแต่ความถี่ 20 เฮิรตซ์ จนถึง 

20,000 เฮิรตซ์ และที่เสียงความถี่ตั้งแต่ 500 เฮิรตซ์ จนถึง 8,000 เฮิรตซ์ จะเป็นช่วงความถี่เสียงที่ไวที่สุด

ของมนุษย์ในการรับเสียง
(10)

 ซึ่งปัจจุบัน การใช้เสียงกระตุ้นชนิดเสียงบริสุทธ์ิ (pure tone) ถือเป็นเสียง

กระตุ้นมาตรฐานที่ใช้ตรวจยืนยันภาวะการได้ยินบกพร่องที่นิยมใช้กันทั่วไปในทางคลินิก เนื่องจากเป็นการ

ใช้เสียงกระตุ้นที่มีความเฉพาะเจาะจงเพียงความถี่เดียว ทำ�ให้ทราบผลตรวจการได้ยินว่าความถี่ตั้งแต่ 250 

เฮิรตซ์ จนถึง 8,000 เฮิรตซ์ มีระดับการได้ยินที่แย่กว่าคนปกติในช่วงความถี่ใดบ้าง ซึ่งการทราบว่าแต่ละ

ความถี่มีระดับการได้ยินเท่าไรจะทำ�ให้ง่ายต่อการวางแผนในการดูแลรักษา โดยเฉพาะการใส่เครื่องช่วยฟัง
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ที่จะต้องมีปรับขยายความดังให้เพียงพอต่อระดับการได้ยินในแต่ละความถี่ได้ โดยละเอียดดังรูปที่ 3.7 

			   4.2	 Warble tone: เนื่องจากการตรวจการไดย้นิโดยการสงัเกตพฤตกิรรมในเดก็ตอ้งอาศยั

ความร่วมของเดก็วา่เดก็สามารถหันศรีษะหาแรงเสรมิ (VRA) หรอืสามารถร่วมเลน่ไปกับผู้ตรวจ (CPA) การใช้

เสยีงกระตุน้ทีจ่ะสามารถเรียกความสนใจของเดก็ไดด้มีกัจะเปน็เสยีงทีม่หีลากหลายความถ่ีอยู่ในเสยีงกระตุน้ 

การใช้เสียงกระตุ้นเพียงความถี่เดียว เช่น เสียงบริสุทธิ์ ถึงแม้ว่าจะสามารถที่จะแยกรายละเอียดระดับการ

ไดย้นิเฉพาะเจาะจงในแตล่ะความถ่ีของชว่งการไดย้นิไดอ้ยา่งชดัเจนวา่สญูเสยีการไดย้นิในชว่งความถ่ีใดบา้ง  

เสยีงบรสิทุธ์ิมักจะเปน็เสยีงกระตุน้ที่ไมส่ามารถเรยีกความสนใจของเดก็ไดด้ ีทำ�ให้เดก็ไม่ให้ความสนใจเสยีง

กระตุ้นและขาดความรว่มมอืทีด่ีในการตรวจการไดย้นิดว้ยวธีิการสงัเกตพฤติกรรม (behavioral test) ดงัน้ัน

จึงไดม้กีารพฒันาเสยีงกระตุน้ทีม่คีวามถ่ีหลากหลายระดบัหน่ึงแตย่งัคงความเฉพาะเจาะจงในแตล่ะความถ่ีไว ้ 

ซึง่รู้จักกันนามวา่ “warble tone” ทัง้น้ีเพื่อให้เสยีงกระตุน้มคีวามน่าสนใจสำ�หรับเดก็ ขณะทีย่งัคงไวซ้ึง่ความ

เฉพาะเจาะจงของความถี่ที่ต้องการจะตรวจได้เช่นกัน

			   4.3	 Click: เป็นที่ทราบกันดีว่าเซลล์ประสาทของก้านสมองจำ�นวนมากที่ดูแลเรื่องระบบ

ประสาทการได้ยินในหลาย ๆ ความถี่จะสามารถถูกกระตุ้นครั้งละมาก ๆ อย่างเพียงพอและพร้อมเพียงกัน

ทีจ่ะทำ�ให้เกิดกระแสประสาทและสามารถวดักระแสไฟฟา้ออกมาไดบ้ริเวณผิวหนังศรีษะอยา่งชดัเจน จำ�เปน็

ตอ้งใชเ้สยีงกระตุ้นทีม่คีวามถ่ีหลากหลายมากพอใรการกระตุน้ ในปจัจุบนั เสยีงกระตุน้ทีนิ่ยมใชก้ระตุ้นเซลล์

ประสาทของก้านสมองเหล่านั้นได้ดีก็คือเสียงกระตุ้นชนิด click ซึ่งเป็นเสียงกระตุ้นที่มีการรวมความถี่ของ

เสียงหลาย ๆ ความถี่เข้าด้วยกันตั้งแต่ 1,000–4,000 เฮิรตซ์
(2)
 โดยเสียงกระตุ้นชนิด click นี้มักจะใช้ ใน

การตรวจการได้ยินผ่านการใช้เครื่อง ABR ในทางคลินิก

รูปที่ 3.7		  (ก) ผลตรวจการได้ยินจากการใช้เสียงบริสุทธิ์ตั้งแต่ความถี่ 250–8,000 เฮิรตซ์ (ข) การทราบระดับ 

			   การไดย้นิโดยละเอยีดแยกแตล่ะความถ่ีตัง้แต่ 250–8,000 เฮริตซ ์จะมผีลตอ่การประเมนิให้แน่ใจวา่เสยีง 

			   ทีเ่ครื่องชว่ยฟงัขยายน้ัน (เสน้ประ) มคีวามเหมาะสมและพอดตีามเปา้หมายทีก่ำ�หนด (target gain, เสน้ทบึ)  

			   ตลอดทุกความถี่ตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ หรือไม่

ก ข
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			   4.4	 Tone burst:  ถึงแมว้า่การใชเ้สยีงกระตุน้ click ใน ABR ซึง่เปน็เสยีงกระตุน้ทีม่หีลาย

ความถ่ีอยูด่ว้ยกันสามารถจะกระตุน้เซลลป์ระสาทของก้านสมองไดค้รัง้ละมาก ๆ  จนสามารถวดักระแสไฟฟา้

บนศีรษะออกมาได้อย่างชัดเจน การใช้เสียงกระตุ้น click จะยังไม่สามารถเฉพาะเจาะจงความถี่ใดความถี่

หนึ่งได้ นอกจากจะบอกเพียงภาพรวมคร่าว ๆ  ของความถี่ 1,000–4,000 เฮิรตซ์ ซึ่งเป็นความถี่หลัก ๆ  รวม

อยู่ในเสยีงกระตุน้ click เทา่น้ัน ดงัน้ันจึงไดม้กีารพฒันาเสยีงกระตุน้ชนิด tone burst ขึน้มาใชท้ดแทนเสยีง

กระตุ้นชนิด click เพื่อที่ยังคงความเฉพาะเจาะจงในแต่ละความถ่ีของการวัดระดับการได้ยินไว้ โดยเสียง

กระตุ้น tone burst นี้ เป็นการรวมเสียงกระตุ้นที่มีความถี่หลากหลายจำ�นวน ๆ หนึ่งแต่ไม่มากเกินไปและ

เพียงพอที่จะกระตุ้นเซลล์ประสาทให้ปล่อยกระแสประสาทและวัดกระแสไฟฟ้าบนศีรษะขึ้นมาได้ แต่ยังคง

ความถี่ที่เฉพาะเจาะจงของเสียงกระตุ้นไว้ระดับหนึ่ง ดังนั้นการใช้เสียงกระตุ้น tone burst จึงเป็นที่นิยมใน

การตรวจหาระดับการได้ยินที่ยังมีความเฉพาะเจาะจงต่อความถี่ในการตรวจ ABR ทำ�ให้ทราบว่าระดับการ

ได้ยินในแต่ละความถี่มีการสูญเสียการได้ยินมากน้อยเท่าไรบ้าง รูปที่ 3.8 แสดงลักษณะของ tone burst  

ที่ความถี่ 4,000 เฮิรตซ์ สังเกตว่าความถี่หลักที่มี amplitude สูงสุดจะอยู่ที่ 4,000 เฮิรตซ์ ความถี่อื่น ๆ  

ถัด ๆ ไปจะมี amplitude ที่น้อยลงไป ซึ่งจะเป็นเสียงกระตุ้นที่ยังสามารถกระตุ้นเซลล์ประสาทให้ปล่อย

กระแสประสาทและวัดกระแสไฟฟ้าบนศีรษะขึ้นมาได้ ในการตรวจ ABR แต่ยังคงความถี่ที่เฉพาะเจาะจงที่ 

4,000 เฮิรตซ์ นั่นเอง 

รูปที่ 3.8		  ความถี่ต่าง ๆ ที่รวมอยู่ในเสียงกระตุ้น tone burst ที่มีความเฉพาะเจาะจงอยู่ที่ความถี่ 4,000 เฮิรตซ์ 

			   4.5	 Speech stimulus: ถึงแม้ว่าการใช้เสียงกระตุ้นที่เป็นเสียงบริสุทธ์ิ (pure tone)  

ถือเปน็เสยีงกระตุ้นมาตรฐานที่ใชต้รวจยนืยนัภาวะการไดย้นิบกพรอ่งทีนิ่ยมใชกั้นทัว่ไปเพื่อทราบวา่ผู้ถูกตรวจ

มีความบกพร่องทางการได้ยินที่ย่านความถ่ีใดบ้าง เสียงบริสุทธ์ิไม่ใช่เสียงที่มนุษย์ได้ยินในชีวิตประจำ�วัน  

ในทางตรงกันข้าม เสียงคำ�พูดเป็นเสียงหลักที่มนุษย์ทุกคนใช้ ในการสื่อสารระหว่างกัน ดังนั้น การใช้เสียง

กระตุน้ทีเ่ปน็เสยีงคำ�พดู (speech stimulus) ในการตรวจการไดย้นิจึงเปน็การตรวจทีส่ามารถสะทอ้นถึงความ

สามารถในการสื่อสารที่ใกล้เคียงกับชีวิตจริงของมนุษย์มากที่สุด ดังนั้น การใช้เสียงคำ�พูดจึงถูกออกแบบให้
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ใช้ ในทางคลินิกเพื่อประเมินความเข้าใจทางภาษาพูดหรือใช้เพื่อประเมินความจำ�เป็นสำ�หรับการฝึกพูดและ

การใส่เครื่องช่วยฟังเป็นส่วนใหญ่ 

	 5.	การปล่อยเสียงกระตุ้น free-field 

		  การปล่อยเสียงกระตุ้นเพื่อตรวจการได้ยินส่วนใหญ่จะต้องปล่อยเสียงผ่านตัวแปลงสัญญาณ

ไฟฟ้าเป็นพลังงานเสียง (transducer) เช่น headphone, insert earphone หรือ bone vibrator เป็นต้น  

(รูปที่ 3.9) เพื่อประเมินระดับการได้ยินในย่านความถี่ต่าง ๆ  อย่างไรก็ตาม การใช้อุปกรณ์เหล่านี้จำ�เป็นต้อง

สวมหรอืวางไวท้ีศ่รีษะของผู้ถูกตรวจขณะทำ�การตรวจการไดย้นิ ซึง่ผู้ถูกตรวจตอ้งให้ความรว่มมอืเปน็อยา่ง

ดีในการใสอ่ปุกรณ์เหลา่น้ี หากผู้ถูกตรวจไม่ให้ความร่วมมอื เชน่ เดก็ปฏิเสธการใสเ่ครื่องมอืหรอืศรีษะยงัเลก็

เกินไปทีจ่ะสวมได้พอด ีก็จะเปน็อปุกสรรคในการใสเ่ครื่องมอื นอกจากน้ี ในกรณทีีต่อ้งการประเมนิการไดย้นิ

หลังใส่เครื่องช่วยฟังไปแล้ว การใส่ headphone หรือ insert earphone ก็จะไม่สามารถใช้ได้เนื่องจากมี

เครื่องช่วยฟังอยู่ในช่องหูและบดบังการใส่อุปกรณ์เหล่าน้ี ได้เช่นกัน ดังน้ัน การปล่อยเสียงกระตุ้นผ่านตัว

แปลงสัญญาณชนิดอื่น ๆ จึงมีความจำ�เป็นสำ�หรับการตรวจการได้ยินเช่นกัน โดยเฉพาะการปล่อยเสียง

กระตุ้นชนิด free-field ซึ่งเป็นการปล่อยเสียงกระตุ้นผ่านลำ�โพง (loudspeaker) และให้พลังงานเสียงเดิน

ทางผ่านอากาศไปสู่หูของผู้ฟัง (รูปที่ 3.10)

รูปที่ 3.9 		  ตัวแปลงสัญญาณไฟฟ้าเป็นพลังงานเสียง (transducer) ได้แก่ headphone, insert earphone หรือ  

			   bone vibrator

		   	 (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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		  การปล่อยเสียงกระตุ้น free-field จะมีประโยชน์อย่างมากในกรณีที่ผู้ถูกตรวจไม่ต้องสวมใส่

อุปกรณ์ใด ๆ บนศีรษะเพื่อรับฟังเสียงกระตุ้น โดยเฉพาะการตรวจการได้ยินในเด็กเล็กที่ยังไม่พร้อมจะใส่

อุปกรณ์ใด ๆ บนศีรษะ อีกทั้งการใช้เสียงกระตุ้น free-field ก็ยังสามารถใช้ประเมินการทำ�งานของเครื่อง

ช่วยฟังได้ โดยการปล่อยเสียงกระตุ้นผ่านลำ�โพงและไปสู่เครื่องช่วยฟังที่ผู้ถูกตรวจสวมใส่ ซึ่งการใช้เสียง

กระตุ้น free-field มีสาระสำ�คัญเมื่อใช้งานทางคลินิกดังต่อไปนี้

			   5.1	 Direct sound, early reflection และ late reflection: เมื่อเกิดการปล่อยเสียง

กระตุ้นชนิด free-field ผ่านลำ�โพงออกไป เสียงกระตุ้นส่วนหนึ่งจะเคลื่อนที่ผ่านอากาศและไปสู่ผู้ถูกตรวจ

โดยตรง (direct sound) และ ยังมีเสียงกระตุ้นอีกส่วนหน่ึงเดินทางไปสู่กำ�แพงของห้องตรวจได้เช่นกัน  

ซึง่เสยีงกระตุน้เหลา่น้ีนอกจากจะถูกดดูซบัทีก่ำ�แพงของห้องตรวจแลว้ (absorption) เสยีงกระตุน้บางสว่นก็

จะสะทอ้นออกจากกำ�แพง (reflection) โดยทีเ่สยีงสะทอ้นทีอ่อกไปน้ีจะสามารถสะทอ้นไปสูผู้่ถูกตรวจอกีคร้ัง

หลังสะท้อนกำ�แพงไปแล้วประมาณ 1–2 ครั้ง (early reflection) หรือ จะสะท้อนที่บริเวณกำ�แพงหลายรอบ

จนวนกลับมาสู่หูของผู้ถูกตรวจในภายหลัง (late reflection หรือ reverberation) ก็ได้เช่นกัน ดังรูปที่ 3.11  

โดยเสียงสะท้อนเหล่านี้ หากสะท้อนกลับไปกลับมาและมาถึงผู้ถูกตรวจภายใน 30 มิลลิวินาที จะจัดว่าเป็น 

early intervention ซึง่สว่นใหญม่กัจะสะทอ้นกำ�แพงห้อง 1–2 คร้ังก่อนจะมาสูหู่ผู้ฟงั
(11)

 และหากเสยีงกระตุน้

มีการสะท้อนกลับไปกลับมาหลายครั้งและเดินมาถึงผู้ถูกตรวจมากกว่า 30 มิลลิวินาที ก็จะจัดว่าเป็น late 

reflection หรอื มชีื่อเรยีกอกีอยา่งวา่ “reverberation” ถึงแมว้า่เสยีงกระตุน้ชนิด free-field เมื่อปลอ่ยออก

ไปแล้วจะมีทั้งเสียง direct sound, early reflection และ late reflection (reverberation) เสียงกระตุ้นที่

สะทอ้นกลบัไปกลบัมาเปน็จำ�นวนหลายครัง้ก่อนทีจ่ะมาถึงผู้ถูกตรวจ (reverberation) จะเปน็เสยีงสว่นใหญ่

ที่ผู้ถูกตรวจได้ยินเป็นหลักในห้องตรวจ

รูปที่ 3.10 

การปล่อยเสียงกระตุ้นชนิด free-field ผ่านลำ�โพง 

(loudspeaker) และให้พลังงานเสียงเดินทางผ่าน

อากาศไปสู่หูของผู้ฟัง

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�รา

คณะแพทยศาสตร์)
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			   5.2	 การใช้ narrow-band noise และ warble tone สำ�หรับเสียงกระตุ้น free-field: 

การตรวจการได้ยนิผ่านเสยีงกระตุน้ free-filed ตอ้งระมดัระวงัทีจ่ะไม่ใชเ้สยีงกระตุน้ชนิดเสยีงบริสทุธ์ิในการ

ตรวจการได้ยิน เนื่องจากเสียงกระตุ้นที่เป็นเสียงบริสุทธิ์ซึ่งมีเพียงความถี่เดียวนั้น เมื่อเดินทางผ่านอากาศ

และไปสูผู้่ถูกตรวจจะมรีะดบัความดงัทีเ่ปลีย่นแปลงไปไดง่้ายมากเมื่อมกีารขยบัตวัหรอืเปลีย่นตำ�แหน่งของ

ผู้ถูกตรวจเพียงเล็กน้อย ทำ�ให้ความแม่นยำ�ของการใช้เสียงบริสุทธิ์สำ�หรับการปล่อยเสียง free-field ขาด

ความน่าเชื่อถือและวัดค่าได้ไม่สม่ำ�เสมอ ดังนั้น การใช้เสียงกระตุ้นที่มีหลาย ๆ ความถี่อยู่ในเสียงกระตุ้น

เดียว เช่น narrow-band noise หรือ warble tone จะช่วยให้ลดความผิดพลาดที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลง

คา่ความดงัที่ไมแ่น่นอนเหลา่น้ี ได ้เนื่องจากความถ่ีทีห่ลากหลายซึง่ยอ่มมคีวามดงัทีแ่ตกตา่งกัน จะผสมและ

รวมกันจนมีคา่เฉลีย่โดยรวมของความดงัทีเ่ปลีย่นแปลงไดน้้อยกวา่ความดังของเสยีงกระตุน้ทีม่เีพยีงความถ่ี

เดียวหากมีการขยับตัวของผู้ถูกตรวจอยู่บ้างระหว่างทำ�การตรวจการได้ยิน ดังนั้น เมื่อไรก็ตามที่จะต้องใช้

เสียงกระตุ้น free-field สำ�หรับการตรวจการได้ยิน ผู้ตรวจควรจะใช้เสียงกระตุ้นชนดิ narrow-band noise 

รูปที่ 3.11		  การปล่อยเสียงกระตุ้นชนิด free-field ผ่านลำ�โพง (loudspeaker) โดยเมื่อเกิดการปล่อยเสียงกระตุ้น 

			   ชนิด free-field ผ่านลำ�โพงออกไป เสียงกระตุ้นส่วนหน่ึงจะเคลื่อนที่ผ่านอากาศและไปสู่ผู้ถูกตรวจ 

			   โดยตรง (direct sound, เส้นประ) และ ยังมีเสียงกระตุ้นอีกส่วนหนึ่งเดินทางไปสู่กำ�แพงของห้องตรวจ 

			   ได้เช่นกัน ซึ่งเสียงกระตุ้นเหล่านี้นอกจากจะถูกดูดซับที่กำ�แพงของห้องตรวจแล้ว (absorption) เสียง 

			   กระตุน้บางสว่นก็จะสะทอ้นออกจากกำ�แพง (reflection, เสน้ทบึ) โดยทีเ่สยีงสะทอ้นทีอ่อกไปน้ีจะสามารถ 

			   สะท้อนไปสู่ผู้ถูกตรวจอีกคร้ังหลังสะท้อนกำ�แพงไปแล้วประมาณ 1–2 คร้ัง (early reflection) หรือ  

			   จะสะท้อนที่บริเวณกำ�แพงหลายรอบจนวนกลับมาสู่หูของผู้ถูกตรวจในภายหลัง (late reflection หรือ  

			   reverberation) ก็ได้เช่นกัน

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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หรือ warble tone ซึ่งมีหลายความถ่ีอยู่ในเสียงกระตุ้นแต่ยังคงความเฉพาะเจาะจงในเรื่องความถ่ีของ

การตรวจการได้ยินดังที่กล่าวไว้แล้วในเบื้องต้น เพื่อให้การตรวจการได้ยินด้วยเสียงกระตุ้นชนิด free-field  

มีความแม่นยำ�และน่าเชื่อถือ

			   5.3	 การได้ยินจากหูข้างที่ดีกว่า (the better ear): โดยทั่วไป เมื่อทำ�การตรวจการได้ยินผ่าน

เสียงกระตุ้นชนิด free-field ด้วยเสียง narrow-band noise หรือ warble tone จะได้ความดังโดยภาพ

รวมที่ใกล้เคียงกันทั่วทั้งห้องตรวจจากเสียงสะท้อนส่วนใหญ่ของ late reflection (reverberation) ซึ่งมีการ

สะท้อนกลับไปกลับมาเป็นจำ�นวนหลายครั้งก่อนจะถึงหูผู้ถูกตรวจ เมื่อไรก็ตาม เสียงกระตุ้น free-field จาก

ลำ�โพงที่ใชต้รวจการไดย้นิเดนิทางผ่านอากาศไปสูหู่ของผู้ถูกตรวจทัง้สองขา้ง ก็จะถือวา่มคีวามดงัของเสยีง

ที่ใกล้เคียงกันระหว่างหูทั้งสอง (รูปที่ 3.12) ดังนั้นหากผู้ถูกตรวจสามารถได้ยินเสียงกระตุ้น free-field จะ

แสดงถึงการได้ยินจากหูข้างที่ดีกว่าของผู้ถูกตรวจ (the better ear) เสมอ หรือ กล่าวอีกนัยหนึ่งคือ ผู้ตรวจ

จะไม่สามารถทราบแน่ชัดได้ว่าการตอบสนองการได้ยินของผู้ถูกตรวจน้ันมาจากหูข้างใด ทราบเพียงแต่ว่า

เป็นความดังที่ผู้ถูกตรวจได้ยินจากหูข้างที่ได้ยินดีที่สุด และหากต้องการจะทราบให้แน่ชัดว่าผู้ถูกตรวจได้ยิน

จากหูข้างใดนั้น จำ�เป็นต้องใช้เสียงกระตุ้นที่ไม่ใช่เสียง free-field ที่มาจากลำ�โพง และใช้เสียงกระตุ้นผ่าน

ตัวแปลงสัญญาณไฟฟ้าเป็นพลังงานเสียง (transducer) เช่น headphone หรือ insert earphone แทน 

เป็นต้น 

รูปที่ 3.12		  การตรวจการไดย้นิผ่านเสยีงกระตุน้ชนิด free-field ดว้ยเสยีง narrow-band noise หรอื warble tone  

			   จะไดค้วามดงัโดยภาพรวมที่ใกลเ้คยีงกันทัว่ทัง้ห้องตรวจจากเสยีงสะทอ้นสว่นใหญข่อง late reflection  

			   (reverberation) ซึง่มกีารสะทอ้นกลบัไปกลบัมาเปน็จำ�นวนหลายคร้ังก่อนจะถึงหูผู้ถูกตรวจ เมื่อไรก็ตาม 

			   เสยีงกระตุน้ free-field จากลำ�โพงที่ใชต้รวจการไดย้นิเดินทางผ่านอากาศไปสูหู่ของผู้ถูกตรวจทัง้สองขา้ง  

			   ก็จะถือว่ามีความดังของเสียงที่ใกล้เคียงกันระหว่างหูทั้งสอง

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)



80

	 6.	การนำ�เสียงผ่านกระดูก (bone-conduction)

		  โดยทัว่ไปการไดย้นิของมนุษยจ์ะเกิดจากการนำ�เสยีงผ่านทางอากาศเปน็สว่นใหญ ่อยา่งไรก็ตาม

เสยีงยงัสามารถจะเดนิทางผา่นกระดกูของมนุษย์ไดเ้ชน่กัน และหากพจิารณาเรื่องของการตรวจการไดย้นิแลว้  

การประเมินการนำ�เสียงผ่านกระดูกจะสามารถแยกชนิดของภาวะการได้ยินบกพร่อง ไม่ว่าจะเป็นการนำ�

เสียงทางอากาศบกพร่อง (CHL) การรับเสียงบกพร่องแบบผสม (mixed HL) หรือ ประสาทรับฟังเสียง

บกพร่อง (SNHL) ผ่านการประเมิน AB gap จากผลตรวจการได้ยิน ซึ่งการนำ�เสียงผ่านกระดูกของมนุษย์

เกิดจากหลักการสำ�คัญสามประการผ่านหูทั้งสามชั้น (รูปที่ 3.13) ได้แก่ distortion bone conduction  

(หูชั้นใน) inertial bone conduction (หูชั้นกลาง) และ osseotympanic bone conduction (หูชั้นนอก)

			   6.1	 Distortion bone conduction ผ่านหูชัน้ใน: เมื่อไรก็ตามทีม่กีารนำ� bone-conduction  

vibrator วางทีศ่รีษะเพื่อนำ�เสยีงผ่านกระดกูไปสูหู่ชัน้ใน จะเกิดการสัน่ของกะโหลกศรีษะทีส่ำ�คญัสองลกัษณะ

คอื กะโหลกศรีษะจะสัน่ไปขา้งหน้าและขา้งหลงัเป็นหลกัถ้าเสยีงกระตุน้ผ่านกะโหลกศรีษะเปน็เสยีงทีม่คีวามถ่ี

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,800 เฮิรตซ์ ขณะเดียวกัน กะโหลกศีรษะจะสั่นไปข้างหน้าและข้างหลังรวมทั้งสั่นไป

ทางซ้ายและขวาร่วมด้วยหากเสียงกระตุ้นผ่านกะโหลกศีรษะเป็นเสียงที่มีความถ่ีมากกว่า 1,800 เฮิรตซ์ 

เป็นต้นไป
(12)

 (รูปที่ 3.14) โดยการสั่นของกะโหลกศีรษะลักษณะน้ีจะทำ�ให้หูชั้นในและ cochlea เกิดการ

สั่นตาม ส่งผลให้ของเหลวที่อยู่ใน scala vestibuli, scala media, scala tympani มีการสั่นต่อเนื่องตาม

กันไป และเนื่องจากของเหลวในฝั่ง scala vestibuli มีมากกว่าของเหลวในฝั่ง scala tympani จึงทำ�ให้ 

basilar membrane ซึ่งอยู่ระหว่าง scala vestibuli และ scala tympani มีการขยับจนเกิด travelling 

wave และส่งสัญญาณสื่อประสาทผ่านเซลล์ขนของระบบประสาทการได้ยินในลำ�ดับถัดไป
(13)

 (รูปที่ 3.15) 

ดังนั้นจะเห็นว่าการนำ�เสียงผ่านกระดูกจะทำ�ให้เกิดการสั่นของศีรษะและหูชั้นในไปพร้อม ๆ กันจนสามารถ

เกิดการนำ�เสียงเข้าสู่ระบบประสาทการได้ยินของมนุษย์ได้นั่นเอง 

 

รูปที่ 3.13 

การนำ�เสียงผ่านกระดูกของมนุษย์ (bone- 

conduction) จากหลักการสำ�คัญสามประการ 

ได้แก่ distortion bone conduction (หูชั้นใน) 

inertial bone conduction (หูชั้นกลาง) และ 

osseotympanic bone conduction (หูชัน้นอก)

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�รา

คณะแพทยศาสตร์)
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รูปที่ 3.14 		 กะโหลกศรีษะจะสัน่ไปขา้งหน้าและขา้งหลงัเปน็หลกัถ้าเสยีงกระตุ้นผ่านกะโหลกศรีษะเป็นเสยีงทีม่คีวามถ่ี 

			   น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,800 เฮิรตซ์ ขณะเดียวกัน กะโหลกศีรษะจะสั่นไปข้างหน้าและข้างหลังรวมทั้ง 

			   สั่นไปทางซ้ายและขวาร่วมด้วยหากเสียงกระตุ้นผ่านกะโหลกศีรษะเป็นเสียงที่มีความถ่ีมากกว่า  

			   1,800 เฮิรตซ์ เป็นต้นไป

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 3.15		  การสั่นของกะโหลกศีรษะจะทำ�ให้หูชั้นในและ cochlea เกิดการสั่นตาม ส่งผลให้ scala vestibuli,  

			   scala media, scala tympani มกีารสัน่ตอ่เนื่องตามกันไป และเนื่องจากของเหลวในฝ่ัง scala vestibuli  

			   มีมากกวา่ของเหลวในฝ่ัง scala tympani จึงทำ�ให้ basilar membrane ซึง่อยูร่ะหวา่ง scala vestibuli  

			   และ scala tympani มีการขยับจนเกิด travelling wave และส่งสัญญาณสื่อประสาทผ่านเซลล์ขน 

			   ของระบบประสาทการได้ยินในลำ�ดับถัดไป

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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			   6.2	 Inertial bone conduction ผ่านหูชั้นกลาง: การนำ�เสียงผ่านกระดูกเมื่อมีการสั่น

ของกะโหลกศีรษะ นอกจากจะทำ�ให้มีการสั่นของหูชั้นในร่วมด้วยแล้ว หูชั้นกลางก็จะมีการสั่นด้วยเช่นกัน 

ซึง่การสัน่ของหูชัน้กลางจะสง่ผลให้กระดกูหูทัง้สามชิน้มกีารสัน่ตาม โดยจะสัน่ไปในทางซา้ยและขวากลบัไป

กลับมาตามแนวการเรียงตัวของกระดูกหูชั้นกลาง ซึ่งการสั่นของหูชั้นกลางจากการสั่นของกะโหลกศีรษะนี้ 

ก็จะสามารถส่งต่อคลื่นเสียงเข้าสู่หูชั้นในและกระตุ้นการทำ�งานของ cochlea ไปสู่ระบบประสาทการได้ยิน

ได้ตามปกติ
(14)

 (รูปที่ 3.16) 

รูปที่ 3.16 

การสั่นของหูชั้นกลางจากการสั่นของ

กะโหลกศีรษะสามารถจะส่งต่อคลื่นเสียง

เข้าสู่หูชั้นในและกระตุ้นการทำ�งานของ 

cochlea ไปสู่ระบบประสาทการได้ยินได้

ตามปกติ

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�รา

คณะแพทยศาสตร์)

			   6.3	 Osseotympanic bone conduction ผ่านหูชั้นนอก: การนำ�เสียงผ่านกระดูกจาก

การสั่นของกะโหลกศีรษะสามารถส่งผลให้เกิดการสั่นของหูชั้นนอกได้อีกเช่นกัน ซึ่งเมื่อเกิดการสั่นของหู 

ชัน้นอกแลว้ จะเกิดการสัน่ของโมเลกุลอากาศในหูชัน้นอกตามมา สง่ผลให้เกิดการนำ�คลื่นเสยีงจากหูชัน้นอก

เขา้สูหู่ชัน้กลางผ่านกระดูกหูทัง้สามชิน้และเขา้สูหู่ชัน้ในผ่าน cochlea ไปสูร่ะบบประสาทการไดย้นิตามปกติ
(15) 

(รูปที่ 3.17) โดยการนำ�เสียงผ่านกระดูกจากการสั่นของหูชั้นนอกสามารถสังเกตได้จากการที่ลองขบกัดฟัน

แลว้สามารถได้ยนิเสยีงขบกัดฟนัเหลา่น้ันได ้ซึง่การที่ไดย้นิเสยีงขบกัดฟนัเกิดจากการทีม่กีารนำ�เสยีงจากฟนั

และกรามผ่านการนำ�เสยีงของกระดกูมาสูช่อ่งหูชัน้นอก ชัน้กลางและชัน้ในตามลำ�ดบัน่ันเอง นอกจากน้ีหาก

ลองใชน้ิ้วอดุหูทัง้สองขา้งก็จะพบวา่เสยีงขบกัดฟนัน้ันดงัมากขึน้กวา่เดมิ ทัง้น้ีเนื่องจากวา่ โดยทัว่ไปคลื่นเสยีง

จากการนำ�เสยีงผ่านกระดกูทีเ่ขา้มาในหูชัน้นอกมกัจะตอ้งมกีารรัว่ของคลื่นเสยีงไปสว่นหน่ึงเสมอ คลื่นเสยีง

ไม่สามารถจะเดินเข้าไปในหูชั้นในได้ทั้งหมด โดยเฉพาะเสียงที่มีความถี่ต่ำ�กว่าหรือเท่ากับ 1,000 เฮิรตซ์
(16)

  

จะมีการร่ัวออกมาจากหูชั้นนอกตลอดเวลา ดังน้ันเมื่อไรก็ตามที่มีการอุดช่องหูชั้นนอกเกิดขึ้น ก็จะทำ�ให้ 

คลื่นเสยีงความถ่ีต่ำ� ๆ  เหลา่น้ันไม่สามารถรัว่ออกไปได้อกี จนสง่ผลให้คลื่นเสยีงสามารถเขา้ไปในชอ่งหูและรับ

รู้วา่เสยีงทีเ่กิดขึน้น้ันมคีวามดงัมากขึน้กวา่เดมิหลงัจากการอดุหูน่ันเอง ซึง่ปรากฏการณ์น้ีรูจั้กกันดีในนามวา่  

“occlusion effect” (รูปที่ 3.18) ดังนั้นจะสังเกตเห็นว่า หูฟังชนิดต่าง ๆ  ที่ออกแบบมาให้ ใส่ในช่องหูที่มีขาย

อยู่ตามท้องตลาดทั่วไป หรือ เครื่องช่วยฟังที่ใช้ขยายเสียงในคนที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องซึ่งมีการสูญเสีย
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เฉพาะความถี่สูง ๆ  (ระดับการได้ยินที่ความถี่ต่ำ� ๆ  มีค่าที่ปกติหรือสูญเสียเพียงเล็กน้อย) ไม่ว่าจะเป็นเครื่อง

ช่วยฟังชนิดใส่ในช่องหู (in the ear hearing aid, ITE) หรือเครื่องช่วยฟังชนิดทัดหลังหู (behind the ear 

hearing aid, BTE) จะต้องมีการเจาะรู (vent) ให้เสียงความถี่ต่ำ� ๆ รั่วออกไปได้บางส่วน ทั้งนี้ก็เพื่อจะ 

หลีกเลี่ยง occlusion effect ไม่ให้รู้สึกว่าการใส่หูฟังหรือการใส่เครื่องช่วยฟังแล้วทำ�ให้ได้ยินเสียงตัวเอง

เวลาพูดหรือเวลาเคี้ยวอาหารดังขึ้นกว่าเดิมจนรบกวนการสื่อสารในชีวิตประจำ�วัน (รูปที่ 3.19)

รูปที่ 3.17 

การนำ�เสียงผ่านกระดูกจากการสั่นของ

กะโหลกศรีษะสามารถสง่ผลให้เกิดการสัน่ของ

หูชัน้นอกได้อกีเชน่กัน ซึง่เมื่อเกิดการสัน่ของหู

ชัน้นอกแลว้ จะเกิดการสัน่ของโมเลกุลอากาศ

ในหูชั้นนอกตามมา ส่งผลให้เกิดการนำ�คลื่น

เสยีงจากหูชัน้นอกเขา้สูหู่ชัน้กลางผ่านกระดกู

หูทัง้สามชิน้และเขา้สูหู่ชัน้ในผ่าน cochlea ไป

สู่ระบบประสาทการได้ยินได้ตามปกติ

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�รา

คณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 3.18 		 คลื่นเสียงที่เข้ามาในหูชั้นนอกจากการนำ�เสียงผ่านกระดูกมักจะต้องมีการร่ัวของคลื่นเสียงไปส่วนหน่ึง 

			   เสมอ คลื่นเสยีงไมส่ามารถจะเดนิเขา้ไปในหูชัน้ในได้ทัง้หมด โดยเฉพาะเสยีงทีม่คีวามถ่ีต่ำ�กวา่หรอืเทา่กับ  

			   1,000 เฮริตซ ์จะมกีารรัว่ออกมาจากหูชัน้นอกตลอดเวลา (ก) ดงัน้ันเมื่อไรก็ตามทีม่กีารอดุชอ่งหูชัน้นอก 

			   เกิดขึ้น (ข) จะทำ�ให้คลื่นเสียงความถี่ต่ำ� ๆ เหล่านั้นไม่สามารถรั่วออกไปได้อีก จนส่งผลให้คลื่นเสียง 

			   สามารถเข้าไปในช่องหูและรับรู้ว่าเสียงที่เกิดขึ้นน้ันมีความดังมากขึ้นกว่าเดิมหลังจากการอุดหูน่ันเอง  

			   ซึ่งปรากฏการณ์นี้รู้จักกันดีในนามว่า “occlusion effect”

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก ข
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					     หากมาพิจารณาการนำ�เสียงผ่านกระดูกด้วยกลไกสำ�คัญทั้งสามประการไม่ว่าจะเป็น 

distortion bone conduction (ผ่านหูชั้นใน) inertial bone conduction (ผ่านหูชั้นกลาง) และ osseo-

tympanic bone conduction (ผา่นหูชัน้นอก) สามารถอธิบายภาวะการไดย้นิบกพรอ่งทีเ่กิดจากการนำ�เสยีง

บกพร่องชนิดต่าง ๆ ในทางคลินิกได้ เช่น โรค otosclerosis และ superior canal dehiscence เป็นต้น

						      1)	 โรค otosclerosis เป็นภาวะการได้ยินบกพร่องที่เกิดจากหินปูนขนาดเล็กที่งอก

อย่างผิดปกติบริเวณกระดูกโกลน (stapes) จนทำ�ให้กระดูกโกลนไม่สามารถจะเคลื่อนที่เพื่อจะนำ�เสียง

ได้อย่างปกติ การนำ�เสียงที่บกพร่องของโรค otosclerosis ในช่วงระยะแรก ๆ จะยังไม่รุนแรงและเพียง 

สง่ผลตอ่การนำ�เสยีงในหูชัน้กลางเทา่น้ัน (CHL) แตเ่มื่อไรก็ตามทีก่ารดำ�เนินโรคเปน็มากขึน้จนมกีารรัว่ไหล

ของเอนไซม์ของกระดูกงอกที่ผิดปกติเหล่านั้นเข้าสู่หูชั้นใน ก็จะส่งผลให้เกิดการรับเสียงบกพร่องแบบผสม 

(mixed HL) ได้เช่นกันเนื่องจากระบบประสาทรับฟังเสียงถูกกระทบกระเทือน (SNHL component)
(17) 

ซึ่งเป็นที่น่าสังเกตว่าในกรณีที่เป็น otosclerosis ระยะแรกที่มีเพียงหินปูนงอกเกาะติดกระดูกโกลน ควรจะ

ตอ้งพบเฉพาะการนำ�เสยีงบกพร่อง (conductive component) เทา่น้ัน โดยประเมนิไดจ้ากการนำ�เสยีงทาง

อากาศ (air conduction, AC) ที่แย่ลงกว่าเดิมและการตรวจพบ AB gap ในผลตรวจการได้ยิน อย่างไร

ก็ตาม ในทางคลินิกกลับพบว่านอกจาก AC จะแย่กว่าปกติจากการนำ�เสียงทางอากาศที่บกพร่องแล้ว 

กลับพบว่าการนำ�เสียงทางกระดูก (bone conduction, BC) ในผลตรวจการได้ยินก็แย่กว่าปกติได้เช่นกัน  

ซึ่งผล BC ที่บ่งชี้ SNHL component ในลักษณะนี้ จะชัดเจนที่สุดที่ความถี่ 2,000 เฮิรตซ์ ซึ่งจะแย่กว่า

ความถี่ข้างเคียง (ความถี่ 1,000 เฮิรตซ์ และ ความถี่ 4,000 เฮิรตซ์) ประมาณ 10–20 dB จนทำ�ให้เกิด

รูปที่ 3.19 		 หูฟังชนิดที่ออกแบบมาให้ ใส่ในช่องหูซึ่งมีขายอยู่ตามท้องตลาดทั่วไป (ก) หรือ เครื่องช่วยฟังที่ใช้ขยาย 

			   เสียงในคนที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องที่มีการสูญเสียเฉพาะความถี่สูง ๆ  (ข) เครื่องช่วยฟังแบบอยู่ในหู  

			   และ (ค) เครื่องช่วยฟังแบบทัดหลังหู จะต้องมีการเจาะรู (ลูกศร) ให้เสียงความถี่ต่ำ� ๆ โดยเฉพาะเสียง 

			   ที่มีความถี่ต่ำ�กว่าหรือเท่ากับ 1,000 เฮิรตซ์ รั่วออกไปได้บางส่วน ทั้งนี้ก็เพื่อจะหลีกเลี่ยง occlusion  

			   effect ไม่ให้รู้สึกว่าการใส่หูฟังหรือการใส่เครื่องช่วยฟังแล้วทำ�ให้ได้ยินเสียงตัวเองเวลาพูดหรือเวลา 

			   เคี้ยวอาหารดังขึ้นกว่าเดิมจนรบกวนการสื่อสารในชีวิตประจำ�วัน

ก ข ค
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ลกัษณะเฉพาะของผลตรวจการได้ยนิทีรู่จั้กกันดีในนามวา่ “Carhart’s notch”
(18)

 โดยลกัษณะ Carhart notch 

ที่พบใน otosclerosis ระยะแรก ๆ ซึ่งยังไม่มีพยาธิสภาพในหูชั้นในนั้น สามารถอธิบายได้จากหนึ่งในกลไก

การนำ�เสียงผ่านกระดูกทั้งสามประการดังที่กล่าวไว้แล้ว โดยเฉพาะ inertial bone conduction ที่มีความ

บกพรอ่งเนื่องจากกระดกูโกลนไมส่ามารถจะขยบัไดต้ามปกตน่ัินเอง และเมื่อไรก็ตามมกีารแก้ไขพยาธิสถาพ

ของกระดูกโกลนโดยการผ่าตดัเจาะรแูละใสก่ระดกูเทยีมเขา้ไปทดแทน (stapedotomy)
(19)

 นอกจากจะพบวา่

ค่า AC ในผลตรวจการได้ยินที่ดีขึ้นกว่าเดิมแล้ว ค่า BC กย็ังสามารถกลับมาดีขึ้นกว่าเดิมและไม่พบลักษณะ

ของ Carhart’s notch ปรากฏให้เห็นอีกต่อไปในผลตรวจการได้ยินเนื่องจาก inertial bone conduction 

ที่มีปัญหาได้ถูกแก้ไขแล้วด้วยการผ่าตัด
(20)

						      2)	 โรค superior canal dehiscence เปน็โรคทีม่พียาธิสภาพในหูชัน้ใน โดยเกิดจาก 

กระดูกบริเวณ superior semicircular canal ของหูชั้นในขาดหายไปจนส่งผลให้มีการแนบชิดของหูชั้นใน

กับสมองโดยตรง ซึ่งผู้ป่วยที่มีโรค superior canal dehiscence นี้ จะมีปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่องและ

มักจะได้ยนิเสยีงตวัเอง (autophony) อาจจะไดย้นิเสยีงกรอกตาของตวัเอง ไดย้นิเสยีงหายใจหรือเสยีงหัวใจ

ของตัวเอง เปน็ตน้
(21)

 ซ่ึงหากทำ�การตรวจการไดย้นิจะพบวา่ผู้ปว่ยจะมกีารสญูเสยีการไดย้นิชนิดการนำ�เสยีง

บกพร่อง (CHL) โดยสามารถตรวจพบ AB gap ได้ โดยเฉพาะที่ความถี่ต่ำ�กว่าหรือเท่ากับ 2,000 เฮิรตซ์ 

จะเห็น AB gap ได้ชัดเจนมากกว่าความถี่ย่านอื่น ๆ  และในบางครั้งค่าของ BC ในผลตรวจการได้ยินก็มัก

จะมีค่าที่ดีกว่าปกติและอาจจะอยู่ที่ 0 dB หรือ -20 dB ได้ เป็นต้น
(22)

 สังเกตว่าผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องของ 

superior canal dehiscence จะมีพยาธิสภาพที่บริเวณหูชั้นในเท่านั้น หูชั้นกลางและกระดูกหูทั้งสามชิ้นจะ

ยังสามารถทำ�งานได้ตามปกติ ดังนั้นหากทำ�การตรวจการทำ�งานของหูชั้นกลางด้วย tympanometry ร่วม

กับ acoustic reflex ในผู้ป่วยเหล่านี้ก็จะพบว่ามีค่าที่ปกติได้ อย่างไรก็ตาม การพบ AB gap ในผู้ป่วยที่มี

ปัญหาเรื่องของ superior canal dehiscence ขณะที่การทำ�งานของหชูั้นกลางยังปกติดีนัน้สามารถอธิบาย

ได้จากการนำ�เสียงผ่านอากาศ (AC) แย่ลงขณะที่การนำ�เสียงผ่านกระดูก (BC) กลับดีขึ้นในผู้ป่วยเหล่านี้ 

ซึ่งค่า AC ในผลตรวจการได้ยินมีค่าที่แย่ลงเนื่องจากว่าเสียงกระตุ้นที่ใช้ตรวจเดินทางรั่วออกไปบริเวณที่มี

กระดูกหายไปของ superior semicircular canal แทนที่จะเดินทางผ่าน cochlea ตามปกติ ทำ�ให้ผู้ป่วย

ได้รับฟังเสียงกระตุ้นผ่าน AC เบากว่าที่ควรจะเป็น (รูปที่ 3.20) ในขณะที่ค่า BC ของผลตรวจการได้ยิน

กลับดีขึ้นกว่าปกติเนื่องจากว่ากระดูกที่หายไปในผู้ป่วยที่มีปัญหา superior semicircular canal ส่งผลให้

เกิดการแนบชิดของหูชั้นในกับสมองโดยตรง ดังนั้นหากมีการกระตุ้นเสียง BC ผ่านกลไกของ distortion 

bone conduction การนำ�เสียงผ่านกระดูกจะไม่เพียงสั่นของเหลวในหูชั้นในและ cochlea เท่านั้น แต่จะ

เกิดการสัน่ของเหลวในหูชัน้ใน และ cochlea รวมทัง้ของเหลวในสมองไปทัง้ระบบ ทำ�ให้ของเหลวในฝ่ังของ 

scala vestibuli มีปริมาณมากกว่าของเหลวในฝั่งของ scala tympani อย่างชัดเจนจนสามารถที่จะกระตุ้น

การขยับของ basilar membrane ได้มากกว่าปกติและทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับฟังเสียงกระตุ้นผ่าน BC ที่ดีขึ้น 

กว่าเดิม
(22)

 (รูปที่ 3.21)
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รูปที่ 3.21 		 กลไกการนำ�เสียงทางกระดูก (BC) ที่ดีขึ้นกว่าเดิมในผู้ป่วยที่มีปัญหา superior canal dehiscence  

			   (ก) การกระตุ้นเสียง BC ผ่านกลไกลของ distortion bone conduction ส่งผลให้ scala vestibuli,  

			   scala media, scala tympani มกีารสัน่ตอ่เนื่องตามกันไป และเนื่องจากของเหลวในฝ่ัง scala vestibuli  

			   มมีากกวา่ของเหลวในฝ่ัง scala tympani จึงทำ�ให้ basilar membrane ซึง่อยูร่ะหวา่ง scala vestibuli  

			   และ scala tympani มีการขยับจนเกิด travelling wave (ข) การกระตุ้นเสียง BC ผ่านกลไกลของ  

			   distortion bone conduction ส่งผลให้ scala vestibuli, scala media, scala tympani มีการสั่น 

			   ต่อเนื่องตามกันไป แต่เนื่องจากมีการแนบชิดระหว่างหูชั้นในและสมองบริเวณที่เกิด superior canal  

			   dehiscence ทำ�ให้ของเหลวในฝั่ง scala vestibuli มีปริมาณมากกว่าของเหลวในฝั่ง scala tympani  

			   อย่างชัดเจนจนสามารถที่จะกระตุ้นการขยับของ basilar membrane ได้มากกว่าปกติ

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

ก

ก

ข

ข

รูปที่ 3.20 		 กลไกการนำ�เสียงทางอากาศ (AC) ที่เบากว่าที่ควรจะเป็นในผู้ป่วยที่มีปัญหา superior canal  

			   dehiscence (ก) คลื่นเสยีงวิง่ผ่าน scala vestibuli และ scala tympani สง่ผลให้ basilar membrane  

			   ขยับตามปกติ (ข) คลื่นเสียงวิ่งผ่าน scala vestibuli และรั่วออกไปทาง superior canal dehiscence  

			   เป็นหลัก ส่งผลให้ basilar membrane ขยับได้น้อยกว่าปกติ

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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	 7.	การใช้เสียงกลบในการตรวจการได้ยินทางคลินิก (clinical masking)

		  โดยทัว่ไปการตรวจการไดย้นิ ผู้ตรวจตอ้งมัน่ใจวา่ผลตรวจการไดย้นิน้ันเชื่อถือได้ โดยเฉพาะระดบั

การได้ยินที่วัดได้น้ันเป็นการตอบสนองจากหูข้างที่ต้องการจะตรวจจริง ๆ เนื่องจากว่าเมื่อไรก็ตามที่มีการ

ใช้ตัวแปลงสัญญาณไฟฟ้าเป็นพลังงานเสียง (transducer) ไม่ว่าจะเป็น headphone, insert earphone 

หรือ bone vibrator จะมีการส่งผ่านเสียงไปสู่ข้างที่ไม่ได้ตรวจเสมอ (cross hearing) ซึ่งในปัจจุบันคำ�

แนะนำ�ขณะทำ�การตรวจการได้ยินเพื่อป้องกันการเกิด cross hearing จากการตอบสนองจากหูข้างที่ไม่ได้

ตรวจ คือการใช้เสียงกลบในการตรวจการได้ยินทางคลินิก หรือ clinical masking ด้วยวิธีการปล่อยเสียง

รบกวนไปสู่หูข้างที่ไม่ได้ตรวจเพื่อไม่ให้ได้ยินและมีการตอบสนอง ซึ่งหลักการสำ�คัญของ clinical masking 

คือการพิจารณาว่า พลังงานเสียงที่ต้องเสียไปของเสียงกระตุ้นก่อนที่จะข้ามไปสู่หูอีกข้างมีมากน้อยเพียงใด  

โดยทั่วไป เสียงกระตุ้นจากหูข้างที่ตรวจสามารถเดินทางไปสู่หูข้างที่ไม่ได้ตรวจได้สองทาง คือ ทางแรกเกิด

จากเสียงกระตุ้นข้ามไปหูอีกข้างผ่านทางอากาศที่อยู่รอบศีรษะ อย่างไรก็ตาม หูอีกข้างก็มักถูกครอบด้วย 

headphone หรือ ม ีinsert earphone ในชอ่งหูอยูแ่ลว้ ดงัน้ัน การเดนิทางของเสยีงกระตุ้นผ่านทางอากาศน้ี 

จะไม่ส่งผลต่อการเกิด cross hearing มากนัก และสำ�หรับทางที่สอง คือ เสียงกระตุ้นข้ามไปหูอีกข้างผ่าน

ทางกระดูก ซึง่ headphone หรือ insert earphone ที่ใชต้รวจจะมกีารสมัผัสทีหู่และสามารถสัน่กระดกูศรีษะ

ขณะกำ�ลังให้กำ�เนิดเสียงกระตุ้นจนพลังงานเสียงสามารถเดินทางข้ามไปสู่หูชั้นในและ cochlea ในข้างที่ไม่

ไดต้รวจจนเกิดการนำ�เสยีงเกิดขึน้ได ้ดงัน้ัน จะเห็นวา่ cross hearing จะเกิดจากเสยีงกระตุน้ทีเ่ดนิทางผ่าน

กระดกูเปน็หลกั ซึง่การจะทราบวา่เสยีงขา้มไปในหูขา้งที่ไมต่อ้งการตรวจมากน้อยเพยีงใด (cross hearing) 

สามารถประเมินได้จากค่าของพลังงานเสียงที่ต้องเสียไปก่อนที่เสียงจะข้ามไปในหูข้างที่ ไม่ได้ตรวจ หรือ  

ค่า interaural attenuation (IA) เมื่อไรก็ตามที่ค่า IA สูง การเกิด cross hearing ก็จะน้อย ความจำ�เป็น

ในการทำ� clinical masking ในหูข้างที่ไม่ได้ตรวจก็จะน้อยตามมา ในทางตรงกันข้าม หาก IA มีค่าที่ต่ำ�  

การเกิด cross hearing ก็จะมาก ความจำ�เป็นในการทำ� clinical masking ในหูข้างที่ไม่ได้ตรวจก็จะมาก

น่ันเอง รปูที ่3.22 แสดงคา่ IA ทีเ่ปน็ปจัจัยสำ�คญัในการประเมนิ cross hearing สงัเกตวา่ หากเสยีงกระตุน้

ในหูข้างขวามีความดังที่ 50 dB และค่า IA มีค่าเท่ากับ 40 dB เสียงกระตุ้นนี้จะเกิดการ cross hearing 

ทำ�ให้หูข้างซ้ายสามารถได้ยินที่ความดังเท่ากับ 10 dB (50 - 40 = 10 dB)  

		  ค่า IA จะขึ้นกับชนิดของเสียงกระตุ้น ชนิดของตัวแปลงสัญญาณไฟฟ้าเป็นพลังงานเสียง  

(transducer) และตัวของผู้ถูกตรวจเอง ซึง่คา่ IA ของ headphone โดยทัว่ไปจะอยูท่ีป่ระมาณ 40–80 dB
(23)

  

ขณะที่ค่า IA ของ insert earphone จะอยู่ที่ประมาณ 50–95 dB สำ�หรับความถี่ของเสียงกระตุ้นที่มากกว่า 

1,000 เฮริตซ ์และ ประมาณ 75–110 dB สำ�หรบัความถ่ีของเสยีงกระตุน้ทีน้่อยกวา่หรอืเทา่กับ 1,000 เฮริตซ์
(24)

  

ดังนั้น ในทางคลินิก เพื่อให้มั่นใจได้ว่าจะไม่เกิด cross hearing ขณะทำ�การตรวจการได้ยิน จึงมีคำ�แนะนำ�

ให้ ใช้ค่า IA = 40 dB สำ�หรับ headphone ในทุก ๆ ความถี่ของเสียงกระตุ้น รวมทั้ง IA = 50 dB (กรณี

ความถี่ > 1,000 เฮิรตซ์) และ IA = 75 dB (กรณีความถี่ ≤ 1,000 เฮิรตซ์) สำ�หรับ insert earphone  

ในการพิจารณาว่าจำ�เป็นต้องทำ� clinical masking หรือไม่ขณะทำ�การตรวจการได้ยิน
(25)

 สังเกตว่า ค่า IA 

ของ headphone มีค่าที่น้อยกว่าค่า IA ของ insert earphone ทั้งนี้เนื่องจากว่า headphone ที่ใช้ครอบหู 

น้ันมีโอกาสสัมผัสกระดูกของกะโหลกศีรษะมากกว่า insert earphone ทำ�ให้ โอกาสที่เสียงกระตุ้นจาก 
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headphone เดินทางผ่านกระดูกไปยังหูอีกข้างมีมากกว่าเสียงกระตุ้นจาก earphone อย่างไรก็ตาม  

หากใช้ตัวแปลงสัญญาณไฟฟ้าเป็นพลังงานเสียงชนิด bone-conduction vibrator จะถือว่า IA มีค่าเท่ากับ 

0 dB เสมอ เนื่องจากเสียงกระตุ้นจะเกิด cross hearing ผ่านกะโหลกศีรษะตลอดเวลา ดังนั้น ในทางคลินิก 

หากต้องการหาค่า BC ขณะทำ�การตรวจการได้ยิน จึงมีคำ�แนะนำ�ให้มีการทำ� clinical masking เสมอ
(25) 

 

นอกจากนี้จะสังเกตเห็นว่า การเกิด cross hearing จะมาจากเสียงกระตุ้นที่เดินทางผ่านกระดูกเป็นหลัก 

ทำ�ให้ปัจจัยกำ�หนดการทำ� clinical masking จะขึ้นกับค่าของ BC ในหูข้างที่ไม่ได้ตรวจเป็นหลัก เมื่อไร

ก็ตามที่เสียงกระตุ้นสามารถที่จะเดินทางผ่านกระดูกของกะโหลกศีรษะแล้วยังมีความดังมากกว่าค่าของ 

BC ในหูข้างที่ไม่ได้ตรวจ การทำ� clinical masking ก็จะมีความจำ�เป็นเพื่อจะกลบเสียงกระตุ้นเหล่านั้นใน

หูข้างที่ไม่ได้ตรวจนั่นเอง

รูปที่ 3.22 		 คา่ IA ทีเ่ปน็ปจัจัยสำ�คญัในการประเมนิ cross hearing สงัเกตวา่ หากเสยีงกระตุ้นในหูขา้งขวามคีวามดงั 

			   ที่ 50 dB และค่า IA มีค่าเท่ากับ 40 dB เสียงกระตุ้นนี้จะเกิดการ cross hearing ทำ�ให้หูข้างซ้าย 

			   สามรถได้ยินที่ความดังเท่ากับ 10 dB (50 - 40 = 10 dB)

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

สรุป 

	 การทำ�ความเข้าใจเก่ียวกับพื้นฐานสำ�คัญต่าง ๆ ของการตรวจการได้ยินจะเป็นรากฐานที่นำ�ไปสู่

การตรวจการได้ยินตามมาตรฐานในทางคลินิก เมื่อผู้ตรวจมีความรู้และมีความเข้าใจถึงวิธีการวัดระดับการ

ไดย้นิทีนิ่ยมใชกั้นโดยทัว่ไป โดยเฉพาะ วธีิ modified Hughson-Westlake procedure และหน่วยวดัที่ใช้ ใน 

การตรวจ เชน่ dB SPL, dB HL และ dB nHL รวมทัง้การปลอ่ยเสยีงกระตุน้ชนิดตา่ง ๆ  ขณะทำ�การตรวจแลว้  

ก็จะทำ�ให้ผู้ตรวจสามารถที่จะเข้าใจการตรวจได้อย่างลึกซึ้งและส่งผลให้ผลตรวจการได้ยินน้ันมีความ 



	 บทที่ 3 :  พื้นฐานสำ�คัญในการตรวจการได้ยิน   (Fundamentals of Hearing tests)
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ถูกต้องน่าเชื่อถือ นอกจากนี้ ความรู้ความเข้าใจในเรื่องของ bone-conduction ก็จะสามารถนำ�ไปอธิบาย

พยาธิสภาพและผลตรวจการได้ยินในผู้ป่วยที่มีปัญหา otosclerosis หรือ superior canal dehiscence  

ได้อีกเช่นกัน ดังนั้น จะเห็นว่าพื้นฐานสำ�คัญเหล่านี้เป็นสิ่งที่ผู้ตรวจต้องมีความเข้าใจอย่างถ่องแท้ เพื่อจะนำ�

ความรู้ความเข้าใจเหล่านี้ ไปประยุกต์ใช้ ในการตรวจการได้ยินได้อย่างแม่นยำ� ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ
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การตรวจการได้ยิน
จากการสังเกตพฤติกรรม 

(Behavioral Tests)

บทที่

บทนำ�

	 การตรวจการได้ยินจากการสังกฤตพฤติกรรมในเด็กถือว่ามีบทบาทสำ�คัญอย่างมาก 

ในการที่จะยืนยันการวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็ก อีกทั้งยังทำ�ให้ทราบถึงระดับความ

รุนแรงของการสูญเสียการได้ยินเพื่อจะสามารถนำ�ข้อมูลระดับการได้ยินเหล่าน้ันไปวางแผน

การรักษาฟื้นฟูต่อไป อย่างไรก็ตาม การตรวจการได้ยินจากการสังกฤตพฤติกรรมจะต้องอาศัย

ความร่วมมือของเด็กและผู้ตรวจต้องมีความชำ�นาญเพียงพอในการที่จะสามารถประเมินการ 

ตอบสนองของเด็กเหล่าน้ันจนมั่นใจได้ว่าการตอบสนองของเด็กต่อเสียงน้ันเชื่อถือได้และเป็น

ระดับการได้ยนิของเด็กจรงิ ๆ   ซึง่การตรวจการไดย้นิจากการสงัเกตพฤตกิรรมในเดก็ยอ่มมวีธีิการ 

ทีแ่ตกตา่งกันออกไปตามพฒันาการของเดก็ทีเ่ปลีย่นแปลงไปเรื่อย ๆ  ขณะทีเ่ดก็เตบิโตขึน้ ดงัน้ัน  

การเข้าใจพัฒนาการของเด็กไม่ว่าจะเป็นเรื่องของกล้ามเน้ือมัดต่าง ๆ พัฒนาทางการพูดและ

ภาษาในแต่ละวัยที่แตกต่างกัน จะส่งผลอย่างมากต่อวิธีการเลือกการตรวจด้วยการสังเกต

พฤตกิรรมของเดก็ไดเ้หมาะสมตามวยั และสำ�หรบัการตรวจการไดย้นิจากการสงักฤตพฤตกิรรม

ในเด็กนั้น หากทำ�ได้สำ�เร็จและถูกต้อง จะถือว่าเป็นวิธีการตรวจที่มีความแม่นยำ�และน่าเชื่อถือ

มากที่สุด เนื่องจากเป็นการตรวจและประเมินเสียงกระตุ้นผ่านเส้นทางระบบประสาทรับเสียง

ทัง้หมดของมนุษยต้ั์งแต่ระดับใบหูไปจนถึงระดบัสมองสว่นบน เพื่อประเมนิวา่เดก็มกีารตอบสนอง 

ต่อเสียงกระตุ้นเหล่านั้นหรือไม่
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ความรู้พื้นฐาน 

	 เครื่องมือสำ�คญัทีส่ามารถนำ�มาตรวจการไดย้นิในเดก็สามารถแบง่เปน็สองกลุม่ใหญ ่ๆ  คอื เครื่องมอื

ทีอ่าศยัการประเมนิจากการตรวจการได้ยนิจากการสงัเกตพฤตกิรรมหรือการตรวจเชงิอตัวสิยั (behavioral 

tests หรือ subjective hearing tests) และ เครื่องมือที่อาศัยการประเมินจากการตอบสนองทางสรีระหรือ

การตรวจเชิงวัตถุวิสัย (physiological tests หรือ objective hearing tests) เนื่องจากเด็กมีการให้ความ

ร่วมมือและให้ความสนใจที่จำ�กัด ดังนั้น การใช้เครื่องมือทั้งสองกลุ่มเพื่อช่วยยืนยันผลตรวจร่วมกัน จะช่วย

ให้การวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพรอ่งของเดก็มคีวามแมน่ยำ�มากขึน้ ซึง่การเลอืกใชเ้ครื่องมอืเหลา่น้ีมคีวาม

สำ�คัญอย่างมาก ในการที่จะเลือกใช้ได้อย่างถูกต้องและทำ�ให้การตรวจการได้ยินในเด็กมีประสิทธิภาพและ

เชื่อถือได้ ซึง่การเลอืกใชเ้ครื่องมอืเพื่อตรวจการไดย้นิในเดก็ไดอ้ยา่งถูกตอ้งและไดผ้ลทีถู่กตอ้งแมน่ยำ�จะขึน้

อยู่กับปัจจัยหลัก ๆ  สองประการ คือ ประการแรก ความร่วมมือของเด็กในแต่ละวัยซึ่งจะมากขึ้นสัมพันธ์กับ

อายเุดก็ทีเ่พิม่ขึน้ หากเดก็สามารถร่วมมอืได้อยา่งเต็มทีเ่หมาะสมตามวยัและผู้ตรวจมปีระสบการณเ์พยีงพอ 

การตรวจด้วยเครื่องมอืทีอ่าศยัการตอบสนองผ่านการสงัเกตพฤตกิรรมของเดก็หรือการตรวจเชงิอตัวสิยัจะ

ถือวา่ดีทีส่ดุ เนื่องจากเป็นการตรวจและประเมนิเสยีงกระตุน้ผ่านเสน้ทางระบบประสาทรับเสยีงทัง้หมดของ

มนุษย ์ต้ังแต่ในระดับใบหูไปจนถึงระดบัสมองสว่นบนและสงัเกตวา่เดก็มกีารตอบสนองตอ่เสยีงกระตุน้เหลา่

นั้นหรือไม่ ในทางตรงกันข้าม การตรวจเชิงวัตถุวิสัยซึ่งไม่ได้อาศัยการตอบสนองผ่านการสังเกตพฤติกรรม

ของเด็ก เปน็เพยีงการตรวจเสน้ทางเดนิของระบบประสาทรบัเสยีงของมนุษยเ์พยีงบางสว่นเทา่น้ัน ซึง่จะขึน้

อยูกั่บเครื่องมอืที่ใชต้รวจการไดย้นิเชงิวตัถุวสิยัวา่ถูกออกแบบมาให้ตรวจสว่นใดของระบบประสาทการไดย้นิ 

เช่น เครื่อง tympanometer ถูกออกแบบให้ประเมินการทำ�งานเฉพาะหูชั้นกลาง หรือ เครื่อง otoacoustic 

emission ถูกออกแบบเพื่อประเมินการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกที่อยู่ในหูชั้นในเท่านั้น เป็นต้น อย่างไร

ก็ตาม หากเด็กขาดความร่วมมือที่ดี หรือ เด็กมีอายุน้อยมาก ๆ จนทำ�ให้การสังเกตพฤติกรรมของเด็กไม่

สามารถจะเชื่อถือได ้การตรวจดว้ยเครื่องมอืทีอ่าศยัการประเมนิการตอบสนองผ่านการสงัเกตพฤตกิรรมของ

เด็กย่อมจะทำ�ได้ไม่สำ�เร็จหรอืขาดความน่าเชื่อถอื กรณีเช่นนี้ จำ�เป็นต้องเลือกใช้เครื่องมือที่ไม่ได้อาศัยการ

ประเมินการตอบสนองจากการสังเกตของเด็กแทน เช่น ใช้การตรวจเชิงวัตถุวิสัยด้วยเครื่องมือชนิดต่าง ๆ  

มาชว่ยประเมิน ไม่วา่จะเป็น tympanometer, otoacoustic emission หรือ auditory brainstem response 

เป็นต้น สำ�หรับปัจจัยสำ�คัญในการเลือกเครื่องมือประการที่สอง คือ อายุและพัฒนาการของเด็กจะเป็นตัว

กำ�หนดวา่เด็กพร้อมทีจ่ะร่วมมอืกับการตรวจเพยีงใด หากเดก็มอีายแุละพฒันาการทีส่มวยั ก็จะมกีารเลอืกใช้

เครื่องมือทีอ่าศยัการประเมนิการตอบสนองผ่านการสงัเกตพฤตกิรรมของเดก็ทีแ่ตกตา่งกันออกไปให้เหมาะ

สมตามวยัและพฒันาการของเดก็ในวยัน้ัน ๆ  ซึง่การตรวจการไดย้นิโดยอาศยัการประเมนิจากการตอบสนอง

ผ่านการสังเกตพฤติกรรมของเด็กหรือการตรวจเชิงอัตวิสัยที่แนะนำ�ให้ ใช้ ในปัจจุบัน ได้แก่ behavioral  

observation audiometry (BOA) ผ่านการใชต้วัให้กำ�เนิดเสยีง (noise maker) หลากหลายชนิด (รปูที ่4.1)  

และ visual reinforcement audiometry (VRA)/conditioned play audiometry (CPA) ผ่านการใชเ้ครื่อง 

audiometer (รูปที ่4.2) ซึง่เป็นเครื่องทีท่ำ�หน้าที่ในการปลอ่ยเสยีงกระตุน้ในระดบัความดงัและความถ่ีตา่ง ๆ   

ระหว่างทำ�การตรวจ เพื่อจะประเมินว่าที่ระดับความดังและความถี่เท่าไร เด็กสามารถได้ยินหรือไม่
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	 1.	พัฒนาการของเด็ก

		  เนื่องจากเดก็ในแตล่ะวยัยอ่มจะมพีฒันาการทัว่ไปรวมถึงพฒันาการทางการไดย้นิและดา้นภาษา

แตกต่างกันออกไปตามอายุของเด็กที่เติบโตขึ้น ดังนั้น การตรวจการได้ยินที่ต้องอาศัยการสังเกตพฤติกรรม

ของเด็กจึงต้องถูกออกแบบให้เหมาะสมตามวัยของเด็ก เพื่อให้มั่นใจได้ว่า ผลตรวจการได้ยินน้ันน่าเชื่อถือ

สัมพันธ์กับพัฒนาการของเด็กตามวัย ดังน้ัน การทราบพัฒนาการของเด็กโดยทั่วไป รวมทั้งพัฒนาการ

ทางการได้ยินและด้านภาษาจึงมีความสำ�คัญที่จะสามารถเข้าใจวิธีการตรวจรวมถึงสามารถเลือกใช้วิธีการ

ของการตรวจการได้ยินได้อย่างเหมาะสม น่าเชื่อถือ และที่สำ�คัญ สามารถที่จะยืนยันการวินิจฉัยภาวะการ

ได้ยินบกพร่องในเด็กได้อย่างถูกต้อง

		  พฒันาการของเดก็ทีป่กตโิดยทัว่ไปจะเปน็ตามตวัอยา่งของพฒันาการเบือ้งต้นดา้นตา่ง ๆ  ของเดก็

ในแต่ละช่วงอายุดังตารางที่ 4.1 (ยึดตามค่าเฉลี่ยความสามารถของเด็กไทยอย่างน้อยร้อยละ 75 สามารถ

ทำ�ได้)
(1)
 

รูปที่ 4.1		  ตัวให้กำ�เนิดเสียง (noise maker) หลากหลายชนิด  (ก) ลูกแซ็ก  (ข) กลอง  (ค) แตร

ก ข ค

รูปที่ 4.2	 	 เครื่อง audiometer สำ�หรับตรวจการได้ยินเพื่อปล่อยเสียงกระตุ้นที่ระดับความดังและความถี่ต่าง ๆ
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		  สำ�หรับพัฒนาการด้านการได้ยินของเด็กวัยต่าง ๆ นั้น เด็กจะค่อย ๆ มีพัฒนาการด้านการได้ยิน

ร่วมกับพัฒนาการด้านการใช้กล้ามเน้ือมัดใหญ่ โดยเฉพาะกล้ามเน้ือส่วนคอในการที่จะหันหาทิศทางของ

เสียงกระตุ้น (รูปที่ 4.3) ซึ่งพัฒนาการตามปกติเหล่านี้จะมีผลต่อการเลือกใช้วิธีการตรวจการได้ยินจากการ 

สังกฤตพฤติกรรมในเด็กให้ได้อย่างเหมาะสม เช่น เมื่อเด็กมีอายุมากกว่า 6 เดือน เด็กจะมีกล้ามเนื้อคอที่

เจรญิเพยีงพอในการหันทาทศิทางของเสยีงกระตุน้ในแนวราบไดอ้ยา่งชดัเจน ดงัน้ัน การตรวจดว้ยวธีิ VRA 

	 0–1	 เดือน	 •	 ยกศีรษะและหันไปข้างใดข้างหนึ่งได้ ในท่านอนคว่ำ�

			   • 	มองจ้องหน้าได้นาน 1–2 วินาที

	 1–2	 เดือน	 • 	ยิ้มตอบได้

			   •	 ทำ�เสียงในลำ�คอ (เสียง “อู” หรือ “อำ�” หรือ “อือ”) อย่างชัดเจน

	 3–4	 เดือน	 • 	มองตามสิ่งของที่เคลื่อนที่ได้เป็นมุม 180 องศา

			   •	 ยกศีรษะและอกพ้นพื้นในท่านอนคว่ำ�

	 5–6	 เดือน	 • 	หันตามเสียงเรียก

			   • 	ยันตัวขึ้นจากท่านอนคว่ำ�โดยเหยียดแขนตรงทั้งสองข้างได้

	 7–8	 เดือน	 • 	นั่งได้มั่นคง และเอี้ยวตัวใช้มือเล่นได้อย่างอิสระ

	 10–12	 เดือน	 • 	ยืนได้นานอย่างน้อย 2 วินาที

			   • 	แสดงความต้องการโดยทำ�ท่าทางหรือเปล่งเสียงได้

			   • 	โบกมือหรือตบมือตามคำ�สั่งได้

	 13–15	 เดือน	 • 	ยืนอยู่ตามลำ�พังได้นานอย่างน้อย 10 วินาที

			   • 	พูดคำ�พยางค์เดียว (คำ�โดด) ได้ 2 คำ�

	 16–17	 เดือน	 • 	เดินลากของเล่น หรือสิ่งของได้

			   •	 ทำ�ตามคำ�สั่งง่าย ๆ โดยไม่มีท่าทางประกอบ

			   •	 ตอบชื่อวัตถุได้ถูกต้อง

	 2	 ปี	 • 	เหวี่ยงขาเตะลูกบอลได้

			   • 	เลียนคำ�พูดที่เป็นวลีประกอบด้วยคำ� 2 คำ�ขึ้นไป

	 3	 ปี	 •	 ยืนขาเดียวได้ 1 วินาที

			   • 	พูดติดต่อกัน 3–4 คำ�ได้อย่างน้อย 4 ความหมาย

	 4	 ปี	 • 	กระโดดขาเดียวได้อย่างน้อย 2 ครั้ง

			   • 	พูดเป็นประโยค 3 คำ� ติดต่อกันโดยมีความหมายและเหมาะสมกับโอกาสได้

	 5	 ปี	 • 	เดินต่อส้นเท้าได้

			   •	 ผลัดกันพูดคุยกับเพื่อนในกลุ่มได้

	 6	 ปี	 • 	วิ่งหลบหลีกสิ่งกีดขวางได้

			   • 	สามารถบอกชื่อสิ่งของได้ 3 หมวด เช่น สัตว์ เสื้อผ้า อาหาร

ตารางที่ 4.1 	ตัวอย่างของพัฒนาการเบื้องต้นด้านต่าง ๆ ของเด็กไทยในแต่ละช่วงอายุ

			   (รวบรวมและเรียบเรียงข้อมูลจากเอกสารอ้างอิงที่ 1) 

อายุ พัฒนาการ
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ซึ่งต้องอาศัยการหันศีรษะของเด็กไปหาทิศทางของเสียงในแนวราบ สามารถเริ่มใช้เมื่อเด็กอายุมากกว่า  

6 เดือนเป็นต้นไป ในทางตรงกันข้าม หากเด็กมีอายุน้อยกว่า 6 เดือน เด็กจะยังไม่มีกล้ามเนื้อคอที่แข็งแรง

เพียงพอในการหันหาทิศทางของเสียงกระตุ้นได้ ดังนั้น เด็กในวัยนี้ ก็ยังไม่สามารถจะตรวจด้วยวิธี VRA ได้ 

จำ�เป็นต้องตรวจด้วยวิธี BOA ซึ่งไม่ได้อาศัยการหันศีรษะของเด็กใด ๆ แทน เป็นต้น

รูปที่ 4.3		  พัฒนาการด้านการได้ยินของเด็กจะค่อย ๆ พัฒนาร่วมกับพัฒนาการของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ โดยเฉพาะ 

			   กล้ามเนื้อส่วนคอในการที่จะหันหาทิศทางของเสียงกระตุ้น

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)



96

		  นอกจากนี้ การสังเกตพัฒนาการด้านการพูดและภาษาของเด็กในแต่ละช่วงอายุก็มีความสำ�คัญ

อย่างมากเช่นกัน การเฝ้าระวังและสังเกตพัฒนาการด้านการพูดและภาษาจะช่วยบ่งชี้ว่าเด็กอาจมีภาวะ

การได้ยินบกพร่องได้ ตารางที่ 4.2 แสดงอาการที่บ่งชี้ว่าเด็กอาจมีพัฒนาการด้านการพูดและการใช้ภาษา

ที่ล่าช้ากว่าปกติ
(2)

การพูด	 •	 ยังไม่เล่นเสียงสระซ้ำ� ๆ เช่น “บาบา” “มามา” “ดาดา” “นานา” หลังอายุ 9 เดือน ไปแล้ว

	 • 	 ยังเล่นแต่เสียงสระและใช้ท่าทางเป็นหลักในการสื่อสาร หลังอายุ 1.5 ปี ไปแล้ว

	 • 	 การพูดของเด็กยังไม่สามารถเข้าใจได้ หลังอายุ 3 ปี ไปแล้ว

	 • 	 คำ�ที่เด็กใช้ยังตกพยัญชนะของคำ�ไป หลังอายุ 3 ปี ไปแล้ว

การใช้ภาษา	 • 	 ยังไม่ใช้คำ�พยางค์เดียว (คำ�โดด) หลังอายุ 1.5 ปี ไปแล้ว 

	 • 	 ยังไม่สามารถทำ�ตามคำ�สั่งง่าย ๆ ได้ เช่น “หยิบรองเท้ามาให้หน่อยคะ” เป็นต้น 

		  หลังอายุ 1.5 ปี ไปแล้ว

	 • 	 ยังไม่สามารถจะสร้างประโยคเวลาสื่อสารได้ หลังอายุ 3 ปี ไปแล้ว

	 • 	 ประโยคที่ใช้ ในการสื่อสารยังสั้นหรือยังใช้ผิด หลังอายุ 4 ปี ไปแล้ว

ตารางที่ 4.2 	อาการที่อาจบ่งชี้ว่าเด็กมีพัฒนาการด้านการพูดและการใช้ภาษาที่ล่าช้ากว่าปกติ

			   (รวบรวมและเรียบเรียงข้อมูลจากเอกสารอ้างอิงที่ 2) 

ทักษะ อาการแสดงที่บ่งชี้ว่าล่าช้า

		  การสงัเกตพฒันาการโดยทัว่ไปรวมทัง้พฒันาการดา้นการไดย้นิและภาษาของเด็กจะมสีว่นสำ�คญั

ในการทีจ่ะประเมินการไดย้นิของเดก็และตรวจวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพรอ่งในเดก็ไดอ้ยา่งมปีระสทิธิภาพ 

เช่น หากสังเกตพบว่าเด็กพูดไม่ชัด พูดช้า หรือ ใช้แต่เสียงสระและตกคำ�พยัญชนะในการพูด แสดงว่าเด็ก

อาจจะมีปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่องระดับรุนแรงมาตั้งแต่เล็ก ๆ เนื่องจาก คำ�พยัญชนะส่วนใหญ่ เช่น 

“ฟ” “ซ” หรือ “ส” มักเป็นคำ�ที่มีเสียงค่อนข้างเบาเมื่อเทียบกับเสียงสระ เช่น สระ “อา” สระ “อี” หรือ 

สระ “อู” ทำ�ให้เด็กไม่ได้ยินและได้เรียนรู้คำ�พยัญชนะเหล่าน้ัน ในทางตรงกันข้าม หากพบว่าเด็กพูดช้า  

แตค่ำ�พดูโดยทัว่ไปคอ่นขา้งชดัแมจ้ะมคีำ�บางคำ�ตกพยญัชนะไปบา้ง และผลตรวจการไดย้นิพบวา่มภีาวะการ

ได้ยินบกพร่องในระดับรุนแรง กรณีเช่นน้ี ทำ�ให้นึกถึงว่าการสูญเสียการได้ยินในระดับรุนแรงของเด็กน้ัน  

น่าจะเกิดขึ้นในภายหลัง (delayed onset hearing loss) เด็กน่าจะมีโอกาสได้ยินและเรียนรู้คำ�พยัญชนะ

เหล่านั้นบ้างมาตั้งแต่เล็ก ๆ แล้ว ซึ่งต้องทำ�การประเมินต่อไปว่าการสูญเสียการได้ยินในภายหลังมีสาเหตุ

มาจากอะไร เป็นต้น นอกจากการสังเกตพัฒนาการด้านต่าง ๆ ของเด็กแล้ว การซักประวัติพัฒนาการด้าน

การพูดและการใช้ภาษาของเด็กก็จะช่วยยืนยันว่าเด็กมีพัฒนาการทางภาษาล่าช้าเพียงใด เช่น

		  ช่วงอายุ 0–4 เดือน เด็กมีอาการสะดุ้งตื่น จากเสียงที่ดังขึ้นมาทันทีบ้างหรือไม่ 

		  ช่วงอายุ 4–7 เดือน เด็กมีการหันหาทิศทางของเสียง หรือ เริ่มมีการเล่นเสียงสระซ้ำ� ๆ เช่น 

“บาบา” “มามา” “ดาดา” “นานา” หรือไม่
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		  ช่วงอายุ 7–9 เดือน เด็กสามารถหันศีรษะไปหาแหล่งกำ�เนิดเสียงได้หรือไม่ เด็กมีการเล่นเสียง

สูงเสียงต่ำ�บ้างหรือไม่

		  ที่อายุ 9–13 เดือน เด็กมีการหันหาเสียงที่มาจากข้างหลังได้หรือไม่ เด็กเริ่มออกเสียงที่เป็นคำ�

พยัญชนะ เช่น “บ” “ก” หรือ “ด” บ้างหรือไม่

		  ที่อายุ 13–24 เดือน เด็กได้ยินเสียงเรียกที่มาจากอีกห้องหนึ่งได้หรือไม่ 

		  นอกจากน้ี การทราบพฒันาการของเดก็โดยทัว่ไปจะเปน็จุดเร่ิมตน้สำ�คญัในการดแูลรักษาเดก็ได้

อยา่งมีประสทิธิภาพเชน่กัน โดยเฉพาะการเขา้ใจพฒันาการของเดก็ในแตล่ะชว่งอายจุะชว่ยให้การตรวจการ

ได้ยนิในเด็กน้ันมคีวามง่ายและรวดเรว็มากขึน้ ในทางตรงกันขา้ม หากไมม่คีวามเขา้ใจทีด่เีก่ียวกับพฒันาการ

ของเด็กในแต่ละช่วงอายุ อาจจะทำ�ให้การตรวจการได้ยินมีความยากและไม่สำ�เร็จได้ เนื่องจากเป็นที่ทราบ

กันดีว่า โดยธรรมชาติของเด็กน้ัน เด็กส่วนใหญ่มักจะให้ความสนใจและร่วมมือในการตรวจในระยะเวลา 

คอ่นขา้งจำ�กัด และพรอ้มทีจ่ะไมร่่วมมอืกับผู้ตรวจไดท้กุเวลา ทัง้น้ียอ่มขึน้อยูกั่บอารมณ์และความสนใจของ

เด็กในขณะน้ัน ซึง่หลกัการเบือ้งตน้ในการเริม่เขา้หาและสรา้งความคุน้เคยกับเด็กในแตล่ะชว่งอายกุ่อนทีเ่ร่ิม

ตรวจการได้ยินในเด็กสามารถทำ�ได้ดังต่อไปนี้

			   1.1	 ช่วงอายุ 0–9 เดือน: ผู้ตรวจควรมีหน้าตายิ้มแย้มแจ่มใส เริ่มการทักทายบิดามารดา

หรือผู้ปกครองก่อนที่จะเริ่มทักทายเด็ก และหากเริ่มจะมีการพูดคุยกับเด็กเมื่อไร ควรจะใช้เสียงที่นุ่มนวล 

และเป็นกันเอง หากเด็กร้องให้ขณะเข้าห้องตรวจ ควรจะปลอบโดยบิดามารดาหรือผู้ปกครองให้เด็กสงบ 

เสียก่อน จึงจะค่อยเริ่มทำ�การตรวจ และหากเป็นเด็กในช่วงวัย 6–9 เดือน เด็กจะมีความสนใจสิ่งรอบตัว

มากขึน้ และธรรมชาตขิองเดก็วยัน้ีก็มกัจะกลวัคนแปลกหน้าในระดบัทีม่ากน้อยแตกตา่งกันไป ดงัน้ันผู้ตรวจ

ควรให้เวลาอยา่งเพยีงพอทีจ่ะให้เดก็มกีารปรบัตวัและไมก่ลวักับสิง่แวดลอ้มตา่ง ๆ  รวมถึงกับผู้ตรวจเชน่กัน 

ก่อนที่จะเริ่มทำ�การตรวจการได้ยิน 

			   1.2	 ช่วงอายุ 10–24 เดือน: ผู้ตรวจควรเริ่มด้วยการทักทายและพูดคุยกับบิดามารดาหรือ 

ผู้ปกครองของเดก็ก่อน โดยสามารถซกัประวตัถึิงพฤตกิรรมโดยทัว่ไป พฒันาการดา้นการพดูและภาษา หรือ 

กจิวัตรประจำ�วันของเดก็วา่เปน็อย่างไรบ้างในแตล่ะวนักอ่นที่จะเริม่พูดคุยกบัเดก็ จนกระทัง่เดก็เริม่ปรบัตวั

คุ้นเคยกับสถานที่ตรวจและผู้ตรวจได้ ซึ่งช่วงเวลาที่ซักประวัตินี้ ผู้ตรวจก็สามารถสังเกตพฤติกรรมของเด็ก

ขณะอยู่ในห้องตรวจไดเ้ชน่กัน และหลงัจากทีเ่ดก็มคีวามคุน้เคยกับสถานทีแ่ละผู้ตรวจไดเ้มื่อไร ก็สามารถเร่ิม

ทกัทายเด็กดว้ยน้ำ�เสยีงทีนุ่่มนวลและเป็นกันเอง หลงัจากน้ันก็สามารถเร่ิมพดูคยุรวมทัง้ให้เดก็รูจั้กเครื่องมอื

ที่ใช้ตรวจ เช่น หูฟัง ซึ่งผู้ตรวจสามารถสาธิตการใส่หูฟังให้เด็กดูหรือลองใส่หูฟังให้เด็กได้ กรณีที่เด็กร้องไห้

หรือยงัไม่ให้ความรว่มมอืก็ควรจะหยดุตรวจเดก็ก่อน และระหวา่งน้ีก็อาจพดูคยุกับบดิามารดาหรอืผูป้กครอง 

รวมทั้งซักประวัติเพิ่มเติมเกี่ยวกับเด็กและกลับมาตรวจเด็กใหม่อีกครั้งเมื่อเด็กพร้อม

			   1.3 ช่วงอายุ 3–6 ปี: เด็กวัยนี้เป็นวัยที่รู้เรื่องและเข้าใจสิ่งแวดล้อมมากขึ้น ดังนั้นผู้ตรวจ

สามารถสื่อสารพูดคุยกับเด็กได้ โดยตรง โดยขณะเริ่มต้นการสนทนา ผู้ตรวจควรใช้เสียงที่นุ่มนวลที่ความ

ดังระดับปานกลาง และเมื่อเด็กเริ่มคุ้นเคยกับผู้ตรวจมากขึ้นแล้วจึงสามารถใช้น้ำ�เสียงที่สูงต่ำ� พร้อมทั้งมี

สหีน้าและทา่ทางทีน่่าสนใจเพิม่ขึน้ได ้โดยเฉพาะ การแสดงออกถึงสหีน้าทีด่ีใจ เรา้ใจ หรือ ตื่นเตน้ ให้ชดัเจน  

ซึ่งเด็กวัยนี้สามารถถูกชวนคุยในเรื่องทั่ว ๆ  ไปหรือซักถามเรื่องที่เด็กสนใจได้ง่าย เช่น การถามว่า “เสื้อตัวนี้
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สวยจัง ใครเป็นคนซื้อให้ครับ” หรือ “รองเท้าหนูสวยจัง ใครเป็นคนเลือกให้คะ” เป็นต้น นอกจากนี้ ทุกครั้ง

ที่ทำ�การตรวจ ผู้ตรวจควรจะต้องอธิบายอย่างชัดเจนและหนักแน่นให้เด็กรับรู้ว่าผู้ตรวจต้องการให้ทำ�อะไร

และเด็กจะต้องทำ�อะไร แต่จะไม่ใช่เป็นการขอให้เด็กทำ�อะไร หรือ ถามว่าเด็กอยากทำ�สิ่งนั้นหรือไม่ ซึ่งเมื่อ

เด็กให้ความร่วมมือที่ดีกับการตรวจแล้ว ผู้ตรวจควรจะชมเชยเด็กในทุก ๆ  ครั้งที่เด็กให้ความร่วมมือ เช่นกัน

	 2.	วิธีการตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรมของเด็ก

		  การตรวจการได้ยินในเด็กโดยทั่วไปถูกพัฒนาขึ้นมาตามหลักคิดที่สำ�คัญ คือ พัฒนาการของเด็ก

พรอ้มจะทีส่ามารถตอบรบัหรอืเขา้ใจแรงเสริม (reinforcement) แลว้หรือไม ่ซึง่แรงเสรมิน้ีจะเปน็สิง่ทีส่ำ�คญั

เพื่อสนับสนุนวา่การตรวจน้ันมคีวามแมน่ยำ�และน่าเชื่อถือเพยีงใด การตรวจการไดย้นิทีส่ามารถใชแ้รงเสริม

กับการตอบสนองของเดก็ตอ่เสยีงกระตุน้ได ้จะชว่ยให้การตรวจน้ันมคีวามลำ�เอยีงจากการสงัเกตพฤตกิรรม

ของเด็กที่น้อย ทำ�ให้การตรวจมีความแม่นยำ�และน่าเชื่อถือ ในทางตรงกันข้าม การตรวจการได้ยินที่ ไม่

สามารถใช้แรงเสริมกับการตอบสนองของเด็กต่อเสียงกระตุ้นได้ จะส่งผลให้การตรวจน้ันมีความลำ�เอียง

จากการสังเกตพฤติกรรมของเด็กที่สูง ผลตรวจจะมีความแม่นยำ�และความน่าเชื่อถือที่ลดลง โดยทั่วไป  

เด็กที่มีพัฒนาการอย่างเหมาะสม สามารถที่จะเข้าใจและตอบรับแรงเสริมเหล่าน้ันขณะทำ�การตรวจการ

ได้ยินได้ คือ เด็กสมบูรณ์ที่มีอายุมากกว่า 6 เดือนเป็นต้นไป ดังนั้น สามารถแบ่งการตรวจการได้ยินจากการ

สงัเกตพฤติกรรมของเดก็โดยยดึหลกัวา่ได้ ใชแ้รงเสริมกับการตอบสนองของเดก็ตอ่เสยีงกระตุ้นในการตรวจ

การได้ยินด้วยหรือไม่ ดังนี้ การตรวจการได้ยินในเด็กที่ไม่ต้องใช้แรงเสริมในการตรวจ เช่น BOA สำ�หรับ

เด็กอายุไม่เกิน 6 เดือน และ การตรวจการได้ยินในเด็กที่ต้องใช้แรงเสริมในการตรวจร่วมด้วย เช่น VRA 

สำ�หรับเด็กอายุมากกว่า 6 เดือน จนถึง 2.5 ปี และ CPA สำ�หรับเด็กอายุมากกว่า 2.5 ปี จนถึง 5 ปี 

			   2.1	 วธีิการตรวจการไดย้นิในเดก็ทีม่อีายไุมเ่กิน 6 เดอืน โดย BOA: การตรวจดว้ย BOA 

สำ�หรับเด็กอายุไม่เกิน 6 เดือน จะเป็นการตรวจที่ไม่สามารถใช้แรงเสริมต่อการตอบสนองต่อเสียงกระตุ้น 

ของเด็ก เนื่องจาก เด็กในวัยน้ีพัฒนาการทางสมองรวมทั้งกล้ามเน้ือมัดใหญ่ต่าง ๆ ยังไม่สามารถจะตอบ

สนองต่อเสียงกระตุ้นและแสดงให้ผู้ตรวจเห็นพฤติกรรมต่อแรงเสริมน้ันได้อย่างชัดเจน ดังน้ัน การตรวจ

ด้วย BOA ในเด็กที่มีอายุไม่เกิน 6 เดือน จะไม่มีการใช้แรงเสริมใด ๆ และย่อมจะมีความลำ�เอียงของ 

ผลตรวจได้มากเช่นกัน โดยทั่วไป การตอบสนองต่อเสียงกระตุ้นของเด็กวัยน้ีจะแบ่งเป็นสองลักษณะ คือ 

การตอบสนองที่อยู่ในการควบคุมของจิตใจ (attentive-type) เช่น การเปิดตาการปิดตา การขมวดคิ้ว 

การยิ้ม การหัวเราะ การร้องไห้หรือการหยุดร้องไห้ เป็นต้น และ การตอบสนองนอกการควบคุมของจิตใจ 

(reflective-type) เช่น การกระตุกของแขนขา การดูด การสะดุ้ง หรือ การกระพริบตา เป็นต้น ซึ่งผู้ตรวจ

ตอ้งคอยสงัเกตการตอบสนองเหลา่น้ีเพื่อจะตดัสนิวา่ การตอบสนองของเดก็ทีเ่กิดขึน้หลงัปลอ่ยเสยีงกระตุน้

จากตัวให้กำ�เนิดเสียงชนิดต่าง ๆ ที่ความถี่และระดับความดังแตกต่างกันออกไป เป็นการตอบสนองที่เกิด

จากเด็กได้ยินเสียงกระตุ้นเหล่านั้นหรือไม่

					     ซึ่งการทำ� BOA ในเด็กอายุไม่เกิน 6 เดือน มีข้อจำ�กัดดังต่อไปนี้ เด็กที่ทำ�การตรวจ 

มกัจะคุน้ชนิกับเสยีงทีก่ระตุน้ไดง่้าย การปลอ่ยเสยีงกระตุน้ชนิดเดมิชว่งแรก ๆ  อาจจะสามารถกระตุน้ให้เดก็

สนใจได้ง่าย แต่หากใช้เสียงกระตุ้นนั้น เดิม ๆ  ซ้ำ� ๆ  เด็กมีโอกาสไม่สนใจและคุ้นชินกับเสียงกระตุ้นเหล่านั้น  



	 บทที่ 4 :  การตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม   (Behavioral Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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ถึงแม้ว่าเด็กจะได้ยินเสียงกระตุ้นแล้วก็ตาม อีกทั้ง ตัวให้กำ�เนิดเสียงมักจะไม่ได้มีความถ่ีเฉพาะเจาะจง 

เพียงแต่เป็นตัวให้กำ�เนิดเสียงช่วงความถี่กว้าง ๆ เช่น ต่ำ� กลาง หรือสูง เท่านั้น ทำ�ให้ไม่ทราบแน่ชัดว่าที่

ความถี่เท่าไรอย่างเฉพาะเจาะจงที่ผู้ตรวจกำ�ลังประเมินอยู่ และการตรวจ BOA นั้น จะไม่ทราบแยกได้ว่า

เด็กได้ยินจากหูข้างใด ซึ่งเด็กจะได้ยินจากหูข้างที่ดีกว่าเสมอในกรณีที่เด็กมีระดับการได้ยินในหูทั้งสองข้าง

ไม่เท่ากัน นอกจากน้ี มีปัจจัยอีกหลายอย่างที่จะมีผลต่อการตอบสนองของเด็กต่อเสียงกระตุ้นจนส่งผลให้ 

ผู้ตรวจตัดสนิใจไดย้ากวา่เดก็ได้ยนิเสยีงกระตุน้น้ันหรอืไม ่เชน่ ระดับการหลบัของเดก็วา่หลบัลกึหรือหลบัตืน้  

เกณฑ์ตัดสินว่าการตอบสนองแค่ไหนถือว่าเป็นการตอบสนองของเด็กที่ได้ยินเสียงกระตุ้น เป็นต้น ซึ่งมีการ

ศึกษาในอดีตพบว่า ผู้ตรวจมีความลำ�เอียงได้สูง เช่น ผู้ตรวจเข้าใจผิดว่าเป็นการตอบสนองของเด็กที่ได้ยิน

เสียงกระตุ้นจริง ๆ สูงถึงร้อยละ 39 ในขณะที่ไม่ได้มีการปล่อยเสียงกระตุ้นใด ๆ ไปที่เด็ก
(4)
 และที่สำ�คัญ

สำ�หรับการตรวจ BOA ในเด็กที่อายุไม่เกิน 6 เดือนนั้น เด็กจะตอบสนองต่อเสียงที่ใช้กระตุ้นในระดับที่ดัง

กว่าระดับการได้ยินของเด็กจริง ๆ (suprathreshold)
(3,5)

 ดังตารางที่ 4.3 ซึ่งแสดงให้เห็นถึงการตอบสนอง

ต่อเสียงกระตุ้นที่ระดับความดังต่าง ๆ ของเด็กที่มีการได้ยินปกติผ่านการตรวจด้วย BOA
(3)
 สังเกตว่า  

เด็กแรกเกิด จนถึง อายุ 24 เดือน ความดังของเสียงกระตุ้นต่ำ�ที่สุดในการกระตุ้นการตอบสนองของเด็กที่

มีการได้ยินปกติมีการลดลงตามลำ�ดับ ไม่ว่าจะเป็นการใช้เสียงกระตุ้นผ่าน ตัวให้กำ�เนิดเสียง warble tone 

หรอืเสยีงพดูก็ตาม และเป็นทีน่่าสงัเกตอกีวา่ เสยีงพดูจะเปน็เสยีงทีเ่ดก็ปกตคิุน้เคยและสามารถจะตอบสนอง

ในระดับความดังที่ต่ำ�ที่สุดเมื่อเทียบกับเสียงกระตุ้นชนิดอื่น ๆ ซึ่งข้อมูลในตารางที่ 4.3 ได้แสดงให้เห็นว่า  

การตรวจการไดย้นิดว้ยการสงัเกตพฤตกิรรมหรือการตรวจเชงิอตัวสิยัผ่านวธีิ BOA ในเดก็เลก็ ๆ  จะไมแ่สดง

ถึงระดับการได้ยินของเด็กจริง ๆ ได้ ในทางตรงกันข้าม เด็กเล็ก ๆ ที่มีการได้ยินปกติเหล่านี้ จะมีการตอบ

สนองต่อเสยีงกระตุน้ทีด่งักวา่ระดบัของการไดย้นิแทน ดังน้ัน เพื่อจะให้รับรู้ โดยทัว่กันวา่ ผลตรวจการไดย้นิ

จาก BOA น้ี ไมส่ามารถบง่บอกถึงระดบัการไดย้นิทีแ่ทจ้รงิของเดก็ได ้จึงมกีารแนะนำ�ให้ ใชค้ำ�วา่ “minimal 

response level (MRL)” แทนคำ�วา่ “threshold” ในการรายงานระดบัการไดย้นิทีว่ดัไดจ้ากการตรวจ BOA
(3)
 

ซึ่งเมื่อเด็กโตขึ้นและสามารถร่วมมือในการตรวจรวมทั้งรับรู้เข้าใจวิธีการใช้แรงเสริมด้วยวิธีการตรวจอื่น ๆ 

ผลตรวจเหล่านั้นจึงจะมีความน่าเชื่อถือและสามารถรายงานระดับการได้ยินที่แท้จริงของเด็กได้นั่นเอง
(3,5,6) 

					     สำ�หรับการตรวจการได้ยินด้วยวิธี BOA (รูปที่ 4.4) สามารถทำ�ได้ ในสถานที่ที่มีความ

เงียบเพยีงพอ ไมม่เีสยีงรบกวนทีม่ากเกินไปมาบดบงัเสยีงกระตุน้ได ้และถ้าเปน็ไปไดค้วรจะใชห้้องเก็บเสยีง

เพื่อให้ม่ันใจวา่เสยีงกระตุน้ไมไ่ดถู้กกลบโดยเสยีงรบกวนจากภายนอกน่ันเอง ซึง่ขณะทำ�การตรวจ จะมตีวัให้

กำ�เนิดเสียงที่ทราบความถี่ว่าอยู่ในช่วงความถี่ต่ำ� กลาง หรือ สูง (รูปที่ 4.1) กระตุ้นให้เกิดเสียงไปยังเด็ก 

และผู้ตรวจจะคอยสงัเกตการตอบสนองของเด็กทัง้ทีอ่ยู่ในการควบคมุของจติใจและนอกการควบคมุของจิตใจ 

ซึง่การจะทราบวา่เสยีงทีเ่กิดจากตวัให้กำ�เนิดเสยีงมคีวามดงัมาถึงเดก็เทา่ไร สามารถวดัโดยการใชเ้ครื่องวดั

เสยีง (sound level meter, SLM) ทีต่ัง้อยูอ่กีมมุหน่ึง โดยมรีะยะทางจากตวัให้กำ�เนิดเสยีงจนถึงเดก็ ก. และ

ระยะทางจากตัวให้กำ�เนิดเสียงถึงตัววัดเสียง ข. เท่ากันพอดี เพื่อจะมั่นใจได้ว่าเสียงที่ตัววัดเสียงวัดได้ออก

มาเป็นความดังระดับเดียวกับความด้งที่เด็กได้ยินจริง ๆ ซึ่งก่อนที่ผู้ตรวจจะปล่อยเสียงกระตุ้นเพื่อจะดูการ

ตอบสนองของเดก็ ควรจะมัน่ใจวา่เดก็อยู่ในภาวะทีพ่รอ้มเพยีงพอ ไมก่ำ�ลงัร้องไห้จนเสยีงรอ้งอาจกลบเสยีง

กระตุ้น หรือเด็กหลับลึกจนเกินไป ผู้ตรวจสามารถที่จะสังเกตใบหน้า แขน และขาของเด็กได้ง่ายและเห็นได้
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อย่างชัดเจน เด็กไม่มีการขยับเขยื้อนหรือดิ้นมากเกินไป อีกทั้งต้องมั่นใจว่าหูของเด็กไม่ได้ถูกบดบังหรือถูก

กีดก้ันไม่ให้เสยีงกระตุน้เขา้ไปในหูได้สะดวก ซึง่ภาวะทีเ่ดก็กำ�ลงัหลบัตืน้ ๆ  ไมล่กึ จะเปน็ภาวะทีดี่และเหมาะสม 

สำ�หรับการตรวจ BOA เนื่องจากจะทำ�ให้ผู้ตรวจสามารถเห็นการปลุกตื่นหรือการตอบสนองของเด็กจาก

เสยีงกระตุน้ผ่านการสงัเกตสหีน้า ทา่ทางหรอืแขนขาของเดก็ได้ง่ายและชดัเจน นอกจากน้ี ผู้ตรวจควรจะให้

มีการปล่อยเสียงกระตุ้นออกไปเป็นเวลานานอย่างน้อย 2–5 วินาที
(3)
 เพื่อจะรอการตอบสนองของเด็ก และ

การจะทราบว่าการตอบสนองของเด็กน้ันเป็นการตอบสนองที่เกิดจากเด็กได้ยินเสียงกระตุ้นจริง ๆ ได้น้ัน  

ก็ควรจะเป็นการตอบสนองหลังเสียงกระตุ้นเงียบไปแล้วภายใน 2 วินาที
(3)
 และหากจะมีการปล่อยเสียง

กระตุ้นครั้งต่อไป ควรจะหยุดรอประมาณ 0.5–1 นาที จึงจะเริ่มปล่อยเสียงกระตุ้นอีกครั้ง เพื่อให้แน่ใจว่า

เด็กน่ิงและพร้อมที่จะฟังเสียงกระตุ้นที่ผู้ตรวจจะปล่อยผ่านตัวให้กำ�เนิดเสียงอีกครั้ง โดยทั่วไป การปล่อย

เสียงกระตุ้น จะเร่ิมจากความดังเบา ๆ ไปจนถึง ความดังที่มากขึ้นเรื่อย ๆ เนื่องจากเสียงที่ดังมาก ๆ  

จะทำ�ให้เด็กตื่นหรือตกใจกับเสียงน้ันและอาจจะทำ�ให้เด็กไม่พร้อมที่จะได้รับการตรวจต่อไปได้อีก ดังน้ัน  

ตัวให้กำ�เนิดเสียงที่มีความดังมาก ๆ เช่น แตร ควรจะเก็บไว้ ใช้ปล่อยเสียงกระตุ้นภายหลังสุด เป็นต้น และ

หากผู้ตรวจใช้ตัวให้กำ�เนิดเสียงชนิดหนึ่งแล้วแต่ยังไม่แน่ใจว่าเด็กมีการตอบสนองจริง ๆ หรือไม่ ก็สามารถ

ที่รอให้เด็กพร้อมในรอบถัดไปและทำ�การปล่อยเสียงกระตุ้นอีกคร้ัง หรือจะหาตัวให้กำ�เนิดเสียงตัวอื่นมาใช้

ก่อนได้ แล้วจึงค่อยกลับมาใช้ตัวให้กำ�เนิดตัวเดิมที่ยังไม่แน่ใจในรอบอื่นก็ได้เช่นกัน นอกจากน้ี ผู้ตรวจยัง

ตอ้งม่ันใจอกีวา่ ขณะปลอ่ยเสยีงกระตุน้ ตวัให้กำ�เนิดเสยีงที่ใชอ้ยูน้ั่นไมไ่ดถู้กเห็นได้ โดยระดบัสายตาของเดก็  

เพื่อให้ม่ันใจได้วา่ การตอบสนองของเดก็น้ันไมไ่ดเ้กิดจากการเห็นหรอืการขยบัของตวัให้กำ�เนิดเสยีงมากกวา่

ที่เด็กจะได้ยินเสียงกระตุ้นจริง ๆ ตารางที่ 4.4 แสดงการรายงานผลตรวจ BOA ด้วยตัวให้กำ�เนิดเสียง 

ชนิดต่าง ๆ ตั้งแต่ความดังระดับเบา ๆ ไปสู่ความดังที่เพิ่มมากขึ้น

ตารางที่ 4.3 	การตอบสนองตอ่เสยีงกระตุน้ทีร่ะดบัความดงัตา่ง ๆ  ของเดก็ทีม่กีารไดย้นิปกตผ่ิานการตรวจ 

			   ด้วยวิธี BOA

			   (รวบรวมและเรียบเรียงข้อมูลจากเอกสารอ้างอิงที่ 3) 

	0–1.5	เดือน	 ลืมตา กระพริบตา สะดุ้งตื่น	 50–70	 75	 40–60

	1.5–4	เดือน	 ลืมตา กระพริบตา สะดุ้งตื่น เริ่มหันศีรษะ	 50–60	 70	 45

	 4–7	เดือน	 หันหาเสียงในแนวราบได้	 40–50	 50	 20

	 7–9	เดือน	 หันหาทิศทางของเสียงกระตุ้นในแนวราบได้ทันทีและ	 30–40	 45	 15

			  หันในแนวดิ่งได้เฉพาะที่ต่ำ�กว่าระดับศีรษะอย่างช้า ๆ	

  	9–13	เดือน	 หันหาทิศทางของเสียงกระตุ้นในแนวราบได้ทันทีและ	 25–35	 38	 10

			  หันในแนวดิ่งที่สูงกว่าระดับศีรษะได้อย่างช้า ๆ	

	13–16	เดือน	 หันหาทิศทางของเสียงกระตุ้นได้ทุกทิศทาง	 25–30	 30	 5

	16–21	เดือน	 หันหาทิศทางของเสียงกระตุ้นได้ทุกทิศทาง	 25	 25	 5

	21–24	เดือน	 หันหาทิศทางของเสียงกระตุ้นได้ทุกทิศทาง	 25	 25	 5

อายุ พัฒนาการ
ตัวให้กำ�เนิดเสียง 

(noise maker)

dB SPL

เสียงกระตุ้นชนิด 

warble tone

dB HL

เสียงพูด

dB HL

หมายเหตุ		 dB SPL: decibel sound pressure level, dB HL: decibel hearing level



	 บทที่ 4 :  การตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม   (Behavioral Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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ชนิดตัวให้กำ�เนิดเสียง
ความถี่

(ต่ำ�/กลาง/สูง)

ตัวให้กำ�เนิดเสียง

เครื่องวัดเสียง

ก

ข

รูปที่ 4.4		  การตรวจการไดย้นิดว้ยวธีิ BOA สามารถทำ�ได้ โดยการใชตั้วให้กำ�เนิดเสยีงทีท่ราบความถ่ีวา่อยู่ในชว่ง 

			   ความถี่ต่ำ� กลาง หรือ สูง เพื่อให้เกิดเสียงไปยังเด็ก ซึ่งการจะทราบว่าเสียงที่เกิดจากตัวให้กำ�เนิดเสียง 

			   มีความดงัมาถึงเด็กเท่าไร จะสามารถวัดโดยการใช้เครื่องวดัเสียง (sound level meter, SLM) ที่ตั้งอยู่ 

			   อีกมุมหนึ่ง โดยมีระยะทางจากตัวให้กำ�เนิดเสียงจนถึงเด็ก (ก) และระยะทางจากตัวให้กำ�เนิดเสียงถึง 

			   ตวัวดัเสยีง (ข) เทา่กันพอด ีเพื่อจะมัน่ใจได้วา่เสยีงทีตั่ววดัเสยีงวดัได้ออกมาเป็นความดังระดับเดียวกับ 

			   ความดังที่เด็กได้ยินจริง ๆ

	 (ขยี้) ถุงพลาสติก 	 ต่ำ�	 50	 ลืมตา

	 ลูกแซ็กครั้งที่ 1	 สูง	 65	 ไม่มีการตอบสนอง

	 กลอง	 ต่ำ�	 70	 กระพริบตา

	 ลูกแซ็กครั้งที่ 2	 สูง	 65	 ขยับแขนและขา

	 แตร	 สูง	 90	 สะดุ้งตื่น ขมวดคิ้ว

ตารางที่ 4.4	 การรายงานผลตรวจ BOA 

ระดับเสียงกระตุ้น

(dB SPL)
การตอบสนองของเด็ก

หมายเหตุ	 dB SPL: decibel sound pressure level

					     เนื่องจากว่าการตรวจ BOA ในเด็กอายุไม่เกิน 6 เดือน ยังไม่ถูกจัดว่าเป็นการตรวจ

การได้ยินที่น่าเชื่อถือเพียงพอในการยืนยันภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็ก ดังนั้นจึงทำ�ให้ ในปัจจุบัน ยังไม่มี

วธีิการตรวจจากการสงัเกตพฤตกิรรมหรือการตรวจเชงิอตัวสิยัใด ๆ  สามารถยนืยนัภาวะการไดย้นิบกพรอ่ง

ได้ ในเด็กอายุไม่เกิน 6 เดือน และจำ�เป็นต้องใช้การตรวจที่ไม่ได้อาศัยการประเมินจากการตอบสนองผ่าน
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การสังเกตพฤติกรรมของเด็กหรือใช้การตรวจเชิงวัตถุวิสัยทดแทน เช่น auditory brainstem response 

(ABR)/auditory steady-state response (ASSR) เปน็ตน้ เพื่อใชย้นืยนัและวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพรอ่ง

ในเด็กวัยนี้ อย่างไรก็ตาม BOA ก็ยังมีประโยชน์ในการช่วยประเมินการได้ยินในเด็กอายุไม่เกิน 6 เดือน อยู่

บ้าง เนื่องจากว่า เป็นการตรวจที่ไม่ซับซ้อน ทำ�ได้ง่าย และค่าใช้จ่ายไม่สูง อีกทั้งการตรวจ BOA สามารถ

แสดงให้บิดามารดาหรือผู้ปกครองเห็นได้ทันทีและเข้าใจได้ง่ายว่าผลการตอบสนองของเด็กต่อเสียงกระตุ้น

เป็นอย่างไรและเด็กได้ยินเสียงที่ใช้กระตุ้นหรือไม่ เป็นต้น

			   2.2	 วิธีการตรวจการได้ยินในเด็กที่มีอายุมากกว่า 6 เดือน จนถึง 2.5 ปี โดย VRA: 

การตรวจ VRA ถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อใช้สำ�หรับตรวจเด็กที่มีอายุมากกว่า 6 เดือน เป็นต้นไป ซึ่งข้อดีของการ

ตรวจเด็กที่อายุมากกว่า 6 เดือน คือ เด็กสามารถจะเข้าใจและตอบสนองต่อแรงเสริมที่จะให้ได้ ทำ�ให้การ

ตรวจการได้ยินในเด็กวัยน้ีมีความน่าเชื่อถือและความลำ�เอียงน้อย สามารถยืนยันภาวะการได้ยินบกพร่อง 

ในเด็กได้ โดยทั่วไป การใช้เสียงกระตุ้นไม่ว่าจะเป็นเสียงบริสุทธ์ เสียง warble tone หรือแม้กระทั่งเสียงพูด

ซึ่งเด็กมีโอกาสจะคุ้นเคยมากกว่าเสียงกระตุ้นชนิดอื่น ๆ ก็ตาม ก็มักไม่สามารถดึงดูดความสนใจของเด็กได้

นานเท่าที่ควร ดังนั้น การใช้แรงเสริม โดยเฉพาะ แรงเสริมจากการเห็นตุ๊กตาเต้น หรือ การ์ตูนที่เคลื่อนไหว

ต่าง ๆ (visual reinforcement) จะช่วยดึงความสนใจของเด็ก สามารถทำ�ให้เด็กจดจ่อกับเสียงกระตุ้นและ

ร่วมมือกับการตรวจการได้ยินได้ยาวนานมากขึ้น
(5,7)

 ดังนั้นจึงได้เกิดการพัฒนาการตรวจ VRA ขึ้นมาเพื่อใช้

ยนืยนัภาวะการไดย้นิบกพร่องในเดก็ทีม่อีายมุากกวา่ 6 เดอืน จนถึง 2.5 ป ีและยอมรบัโดยทัว่กันวา่เปน็การ

ตรวจการได้ยินที่เชื่อถือได้ อีกทั้งมีความแม่นยำ�เพียงพอเพื่อหาภาวะการได้ยินบกพร่องสำ�หรับเด็กวัยน้ี  

โดยมปีจัจัยหลายอยา่งสง่ผลให้วธีิการตรวจการได้ยนิในเดก็ดว้ย VRA มคีวามแมน่ยำ�และน่าเชื่อถือดงัตอ่ไปน้ี

					     1)	อายขุองเดก็ทีม่ากขึน้จะสง่ผลให้ไดผ้ลตรวจการไดย้นิทีแ่มน่ยำ�และมคีวามน่าเชื่อถือ 

มากกวา่ เมื่อเทยีบกับการตรวจการไดย้นิในเดก็อายนุ้อย ๆ  เชน่ การตรวจ BOA ในเดก็อายนุ้อยกวา่ 6 เดอืน  

เป็นต้น อีกทั้งเมื่อเด็กอายุมากกว่า 6 เดือน ผู้ตรวจสามารถจะใช้แรงเสริมเพื่อให้เด็กร่วมมือในการตรวจ

ได้มากขึ้นและยังช่วยลดความลำ�เอียงที่เกิดขึ้นได้จากการสังเกตพฤติกรรมของเด็กอีกด้วย ทำ�ให้การตรวจ 

VRA ในเด็กอายุมากกว่า 6 เดือน จนถึง 2.5 ปี สามารถใช้วินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่องและประเมิน

ระดับความรุนแรงของการได้ยินในเด็กได้ อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่เป็นเด็กคลอดก่อนกำ�หนด ควรจะต้อง

มีการปรับจำ�นวนของอายุจริง (chronological age) ให้เป็นอายุปรับ (corrected age) เสมอ
(8,9)

 ซึ่งการ

ศึกษาที่ผ่านมาพบว่า เด็กที่คลอดก่อนกำ�หนดมีแนวโน้มที่จะร่วมมือและสามารถตรวจ VRA ได้สำ�เร็จเมื่อ

มีอายุปรับตั้งแต่ 8 เดือน เป็นต้นไป
(7)
 นอกจากนี้ ระดับความสามารถทางสมองของเด็กก็ยังส่งผลต่อความ

สำ�เรจ็ของการตรวจ VRA ไดอ้กีเชน่กัน โดยมกีารศกึษาในอดีตพบวา่ เดก็ทีม่ปีญัหาเรื่อง Down syndrome  

สว่นใหญจ่ะรว่มมือและสามารถตรวจ VRA ไดส้ำ�เรจ็เมื่ออายคุรบ 10-12 เดือน เปน็ตน้ไป
(10)

 ดงัน้ันนอกจาก

อายุที่ต้องปรับของเด็กคลอดก่อนกำ�หนดแล้ว ระดับความสามารถทางสมองของเด็กก็เป็นปัจจัยสำ�คัญ 

ที่ส่งผลต่อความสำ�เร็จในการตรวจ VRA อีกเช่นกัน

					     2)	การสร้างเงื่อนไขให้เด็กรับทราบว่าเมื่อไรที่มีเสียงกระตุ้นก็จะได้เห็นตุ๊กตาจากการ

หันศีรษะของเด็ก ถือเป็นขั้นตอนสำ�คัญเพื่อจะนำ�ไปสู่การตรวจการได้ยินในเด็กที่แม่นยำ�และน่าเชื่อถือ  

เพราะเมื่อไรที่เด็กสามารถจะเข้าใจและเรียนรู้เงื่อนไขที่สร้างให้แล้ว เด็กจะถูกนำ�ไปสู่การได้รับแรงเสริมใน



	 บทที่ 4 :  การตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม   (Behavioral Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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ลำ�ดับต่อไป ซึ่งแรงเสริมนี้คือสิ่งสำ�คัญที่จะเพิ่มความน่าสนใจของการตรวจการได้ยินให้กับเด็กได้อย่างมาก

					     3)	การใช้แรงเสริมไม่ว่าจะเป็นตุ๊กตาที่เต้นได้หรือการ์ตูนที่เคลื่อนไหว จะส่งผลให้เด็ก

สนใจและจดจ่อเพื่อรอที่จะได้รับแรงเสริมเหล่านั่นอีก ทำ�ให้เด็กสามารถจะร่วมมือกับการตรวจการได้ยินได้

เป็นอย่างดีและยาวนานขึ้น

					     4)	การใช้ผู้ตรวจสองคนในการตรวจ VRA จะส่งผลให้ผลตรวจมีประสิทธิภาพและ 

น่าเชื่อถือมากขึน้ โดนผู้ตรวจคนทีห่น่ึงจะมหีน้าทีค่วบคมุการปลอ่ยเสยีงกระตุน้และคอยให้แรงเสริมทีถู่กตอ้ง 

ผู้ตรวจคนที่สองจะมีหน้าที่คอยดึงดูดความสนใจเด็ก (distractor) ไม่ให้สนใจแรงเสริมที่จะให้มากเกินไปจน 

ไม่สนใจสิง่แวดลอ้มรอบตวัใด ๆ  และขณะเดยีวกัน ผู้ตรวจคนทีส่องจะตอ้งไมด่งึดดูความสนใจเดก็มากจนเดก็

ไม่สนใจต่อแรงเสรมิอกีเชน่กัน ซึง่อาจจะใชข้องเลน่ทีพ่อจะเพื่อดงึความสนใจของเดก็ระหวา่งการตรวจไดแ้ต่

ตอ้งไมน่่าสนใจจนเกินไป เปน็ตน้ นอกจากน้ีผู้ตรวจทัง้สองคนยงัสามารถชว่ยลงความเห็นและตดัสนิร่วมกัน

ได้ว่า พฤติกรรมที่เด็กตอบสนองนั้นเป็นการยืนยันว่าเด็กได้ยินเสียงกระตุ้นจริง ๆ หรือไม่ เพื่อให้มั่นใจได้ว่า

ระดับการได้ยินที่ตรวจได้นั้น ผู้ตรวจทั้งสองเห็นตรงกันแล้วว่าเด็กได้ยินเสียงกระตุ้นจริง ๆ ตามระดับการ

ได้ยินที่วัดได้ ทั้งนี้เพื่อจะลดความลำ�เอียงของผู้ตรวจให้มากที่สุดจากการสังเกตพฤติกรรมของเด็กนั่นเอง

					     5)	การใชเ้สยีงรบกวน (noise) กลบเสยีงกระตุน้ทีผู้่ตรวจคนทีส่องและผู้ปกครองของเด็ก

อาจได้ยิน ซึ่งการใช้เสียงรบกวนนี้มีเป้าหมายสำ�คัญเพื่อจะป้องกันไม่ให้ผู้ตรวจคนที่สองหรือผู้ปกครองของ

เด็กได้ยินเสียงกระตุ้นและอาจจะชี้นำ�โดยทั้งที่ตั้งใจหรือไม่ตั้งใจผ่านการขยับของร่างกายหรือท่าทางต่าง ๆ  

จนทำ�ให้เด็กหันหาแรงเสริมได ้ถึงแมว้า่เดก็จะไมไ่ดย้นิเสยีงกระตุน้เหลา่น้ันก็ตาม เชน่ ผูป้กครองอาจจะเผลอ

พยักหน้าทุกครั้งที่มีเสียงกระตุ้น ทำ�ให้เด็กหันหาแรงเสริมจากการสังเกตการพยักหน้าของผู้ปกครองแทน  

ทัง้ทีเ่ด็กอาจจะไมไ่ดย้นิเสยีงกระตุน้น้ันเลยก็ตาม ดงัน้ัน การทีผู้่ตรวจคนทีห่น่ึงจะมกีารปลอ่ยเสยีงกระตุน้ให้

เด็กควบคู่กับการปล่อยเสียงรบกวนกลบให้กับผู้ตรวจคนที่สองและผู้ปกครองของเด็กผ่านหูฟังที่ใส่อยู่ ก็จะ

มั่นใจได้ว่าเสียงกระตุ้นนั้นจะไม่ได้ถูกได้ยินโดยคนอื่นคนใดและชี้นำ�ให้เด็กหันหาแรงเสริมเหล่านั้นได้

					     6)	การทดสอบแบบควบคุม (control trial) คือ การตรวจที่ไม่มีการปล่อยเสียงใด ๆ  ไป

ที่เด็ก (มีแต่การปล่อยเสียงรบกวนผ่านหูฟังให้ผู้ตรวจคนที่สองหรือผู้ปกครองของเด็กเท่าน้ัน ซึ่งโดยปกติ 

ผู้ตรวจคนที่สองหรือผู้ปกครองของเด็กจะไม่ทราบได้ว่าในเสียงรบกวนน้ันจะมีการปล่อยเสียงกระตุ้นแทรก

อยู่ด้วยเมื่อใด) และคอยสังเกตว่าเด็กได้มีการหันหาแรงเสริมหรือไม่ โดยทั่วไปหากเด็กได้เรียนรู้และเข้าใจ

เงื่อนไขแล้วว่าเมื่อไรมีเสียงกระตุ้นจะได้เห็นตุ๊กตาหรือการ์ตูนที่เคลื่อนไหว เด็กจะหันหาแรงเสริมเหล่าน้ัน

เมื่อได้ยนิเสยีงกระตุน้ สง่ผลให้ผู้ทำ�การตรวจการไดย้นิมัน่ใจไดว้า่การทีเ่ดก็หันหาแรงเสรมิน้ันแสดงให้เห็นวา่ 

เด็กสามารถได้ยินเสียงกระตุ้นจริง ๆ  แต่หากเด็กหันหาแรงเสริมทั้งที่ผู้ตรวจไม่ได้ปล่อยเสียงกระตุ้นใด ๆ  ใน

กรณีเช่นนี้ จะต้องระมัดระวังอย่างมากว่า การหันของเด็กนั้นอาจจะหันนั้น จริง ๆ แล้วไม่ได้เกี่ยวข้องกับ

การที่เดก็ได้ยินเสยีงกระตุน้เลย ซึง่ผูต้รวจจะตอ้งไม่เข้าใจผดิคิดว่าเด็กหนัหาแรงเสรมิเพราะเดก็ไดย้ินเสียง

กระตุ้น ดังนั้น หากมีการทดสอบแบบควบคุมและเด็กมีการหันหาแรงเสริม แปลว่า การหันหาแรงเสริมของ

เด็กนั้นไม่สามารถจะเชื่อถือได้ และไม่สามารถจะใช้ยืนยันว่าเด็กได้ยินเสียงกระตุ้นเหล่านั้นจริง ๆ  เนื่องจาก

เด็กอาจจะหันหาเสยีงโดยบงัเอญิพอดหีรอืหันหาเสยีงจากสิง่แวดลอ้มรอบตวัชว่ยแทนทัง้ทีต่ัง้ใจและไมต่ัง้ใจ 

โดยทั่วไป หากพบว่าการทดสอบแบบควบคุมส่งผลให้เด็กหันหาแรงเสริมมากกว่าครึ่งหน่ึงของจำ�นวนครั้ง
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ในการทำ�การทดสอบแบบควบคุมทั้งหมด ก็จะถือว่า ผลตรวจการได้ยินนั้นไม่น่าเชื่อถือ เช่น หากการตรวจ 

VRA มีการทำ�การทดสอบแบบควบคุมทั้งหมดเป็นจำ�นวน 3 ครั้ง และพบว่าเด็กมีการหันหาแรงเสริมอยู่

จำ�นวน 2 ครั้ง และ เด็กไม่มีการหันหาแรงเสริมอยู่อีกจำ�นวน 1 ครั้งต่อการทำ�การทดสอบแบบควบคุม

ทั้งหมด 3 ครั้ง กรณีเช่นน้ีก็สามารถสรุปได้ว่า ระดับความดังที่กำ�ลังวัดอยู่น้ันยังไม่น่าเชื่อถือ เนื่องจาก  

เด็กหันหาแรงเสริมทั้งที่ไม่มีการปล่อยเสียงกระตุ้นใด ๆ แสดงว่าการหันหาแรงเสริมไม่ได้สัมพันธ์กับการที่

เด็กได้ยินเสียงกระตุ้นนั่นเอง

					     สำ�หรับขั้นตอนการตรวจ VRA สามารถทำ�ได้สามขั้นตอน (3C) ได้แก่ การตรวจสอบ 

(checking) การสร้างเงื่อนไข (conditioning) และการยืนยัน (confirming) 

					     1)	การตรวจสอบ (checking) คือ การที่ผู้ตรวจพยายามจะประเมินเบ้ืองต้นคร่าว ๆ 

วา่เดก็มีความพร้อมเพยีงใดทีจ่ะนำ�ไปสูก่ารสรา้งเงื่อนไขและการทำ�ให้เดก็เขา้ใจเงื่อนไขหรอืแรงเสรมิตา่ง ๆ   

ที่ผู้ตรวจจะให้ได้ โดยการตรวจสอบน้ีถือเป็นขั้นตอนแรกของการเริ่มตรวจ VRA ในเด็กทุกคน ซึ่งทำ�ให้ 

ผู้ตรวจทราบได้ว่าการตรวจการได้ยินในเด็กรายนี้มีความเป็นไปได้มากน้อยแค่ไหน อย่างไรก็ตาม ก่อนที่จะ

เริ่มการตรวจ นอกจากจะอธิบายวิธีการตรวจและความสำ�คัญของการตรวจ VRA ให้กับบิดามารดาหรือ 

ผู้ปกครองของเด็กให้ทราบแล้ว ผู้ตรวจควรจะมั่นใจว่าได้อธิบายถึงการที่บิดามารดาหรือผู้ปกครองของเด็ก

ต้องเลี่ยงการชี้นำ�เด็กทั้งที่ตั้งใจหรือไม่ตั้งใจในการที่จะส่งผลให้เด็กหันหาแรงเสริม ทั้งนี้เพื่อจะให้ผลตรวจมี

ความน่าเชื่อถือมากที่สุด นอกจากนี้ผู้ตรวจคนที่สองต้องพยายามใช้ของเล่นเพียงชนิดเดียวก่อนในการที่จะ

ดงึดูดความสนใจของเดก็ โดยของเลน่ชิน้อื่น ๆ  ทีเ่ตรียมไวห้ลากหลายในการจะดงึดดูความสนใจของเดก็ควร

จะเก็บไว้ ให้พน้สายตาเดก็ทัง้หมด (รปูที ่4.5)  หลงัจากน้ันเมื่อจะเริม่ทำ�การตรวจสอบ ผู้ตรวจอาจจะเร่ิมการ

ปล่อยเสียงกระตุ้น warble tone ที่ความถี่ 1,000 เฮิรตซ์ หรือ เสียงพูด ความดังประมาณ 50–60 dB HL  

เพื่อเปน็การตรวจสอบเบ้ืองตน้วา่เดก็มกีารตอบสนองตอ่เสยีงกระตุน้อยา่งไร หากเด็กสนใจและหันหาทศิทาง

ที่เสียงมา ก็สามารถให้แรงเสริม เช่น ตุ๊กตา (รูปที่ 4.6) ซึ่งจะถูกจัดวางอยู่ในทิศทางเดียวกับเสียงกระตุ้น

ได้ทันที หรือ หากเด็กไม่ได้หันหาทิศทางของเสียง แต่มีการแสดงพฤติกรรมที่เข้าใจได้ว่าเด็กได้ยิน เช่น  

ทำ�สหีน้าตื่นเตน้ หรอื ขยบัอวยัวะบางสว่นของรา่งการตามเสยีงกระตุน้ เปน็ตน้ กรณเีชน่น้ี ไมจ่ำ�เปน็ตอ้งให้

แรงเสริมใด ๆ  ซึง่ทัง้สองกรณีน้ีจะทำ�ให้ทราบไดว้า่เดก็พรอ้มทีจ่ะไดรั้บการสรา้งเงื่อนไขและมีโอกาสสำ�เรจ็สงู 

ในขั้นตอนการสร้างเงื่อนไขรวมถึงการให้แรงเสริมที่จะทำ�การตรวจในลำ�ดับต่อไป ในทางตรงกันข้าม หากมี 

การปลอ่ยเสยีงกระตุน้ warble tone ทีค่วามถ่ี 1,000 เฮริตซ ์หรือ เสยีงพดู ความดงัประมาณ 50-60 dB HL  

แลว้เด็กไม่มีการตอบสนองใด ๆ  กรณีเชน่น้ีอาจจะแสดงไดว้า่ เดก็ไมไ่ดย้นิเสยีงกระตุน้จรงิ ๆ  หรือ เดก็อาจจะ

ไมส่นใจเสยีงกระตุ้นทีผู้่ตรวจให้ก็เปน็ไปได ้ผู้ตรวจสามารถทีจ่ะเพิม่ความดงัของเสยีงกระตุน้ทีล่ะ 10 dB HL  

จนกว่าเด็กจะเริ่มหันหาเสียงหรือมีการแสดงพฤติกรรมที่สนใจต่อเสียงกระตุ้นน้ัน อย่างไรก็ตาม การเพิ่ม

ความดงัของเสยีงกระตุน้ทีม่ากเกินไปอาจจะสง่ผลให้เกิดผลเสยีตอ่หูชัน้ในไดห้ากเดก็ไมไ่ดม้กีารสญูเสยีการ

ได้ยินมาก ๆ ดังนั้น การเพิ่มความดังของเสียงกระตุ้นในขั้นตอนการทดสอบนี้ ผู้ตรวจต้องระมัดระวังขณะ

เพิ่มความดังของเสียงกระตุ้นและหากเด็กไม่มีการหันหาเสียงหรือไม่มีการแสดงพฤติกรรมที่สนใจต่อเสียง

กระตุ้น ก็สามารถข้ามขั้นตอนการทดสอบและไปสู่ขั้นตอนการสร้างเงื่อนไขในลำ�ดับต่อไปได้เลย เพียงพึง

ตระหนักไวเ้สมอวา่ ในขัน้ตอนการสรา้งเงื่อนไขน้ัน เดก็อาจจะยงัไมร่ว่มมอืหรือเขา้ใจไดง่้าย ตอ้งมกีารสร้าง
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เงื่อนไขและให้แรงเสริมอย่างระมัดระวังมากขึ้นในกรณีเช่นนี้นั่นเอง

รูปที่ 4.5		  ห้องตรวจ VRA โดยเตรยีมของเลน่เพยีงชิน้เดียวก่อนในการทีจ่ะดึงดูดความสนใจของเด็ก (ลกูศร) และ 

			   ของเลน่ชิน้อื่น ๆ  ทีเ่ตรียมไวห้ลากหลายจะถูกเก็บไว้ ให้พน้สายตาเดก็ทัง้หมด (ก) เก้าอีส้ำ�หรบัให้เดก็น่ัง 

			   ขณะทำ�การตรวจ โดยมีเก้าอี้อีกหน่ึงตัวให้ผู้ตรวจคนที่สอง (ข) ซึ่งมีหน้าที่คอยดึงดูดความสนใจของ 

			   เดก็และแจ้งให้ผู้ตรวจคนทีห่น่ึง (ค) ทราบได้วา่เด็กพรอ้มทีจ่ะได้รับการปลอ่ยเสยีงกระตุ้นแลว้หรือจะลง 

			   ความเห็นว่าพฤติกรรมที่สังเกตได้นั้นแสดงถึงว่าเด็กได้ยินเสียงกระตุ้นจริง ๆ  ผ่านการเหยียบสวิตช์ (ง)  

			   ที่คอยส่งสัญญานไปบนหน้าจอเครื่องตรวจเพื่อแสดงให้ผู้ตรวจคนที่หน่ึงรับทราบ ซึ่งผู้ตรวจคนที่หน่ึง 

			   จะอยู่อีกฝ่ังหน่ึงของห้องตรวจโดยมีกระจกที่สามารถมองทะลุได้เพียงฝ่ังเดียวเพื่อเลี่ยงความสนใจ 

			   ของเด็ก (จ) ลำ�โพงสำ�หรับการปล่อยเสียงกระตุ้นชนิด free-field ซึ่งจะส่งผลให้เด็กตอบสนองผ่าน 

			   หูข้างที่ดีกว่าเสมอ (ไม่สามารถบอกว่าได้ว่าเด็กได้ยินเสียงกระตุ้นชนิด free-field จากหูข้างใด) (ฉ)  

			   หูฟังชนิด insert earphone (ช) หูฟังชนิด supra-aural earphone (ซ) ตัวให้กำ�เนิดเสียงชนิด  

			   bone-conduction vibrator (ฌ) กล่องที่สามารถเปิดหรือปิดไฟได้เพื่อดึงความสนใจของเด็กขณะให้ 

			   แรงเสรมิ (ญ) หน้าจอคอมพวิเตอร์สำ�หรบัให้แรงเสริมได้หลากหลายรปูแบบ (ฎ) หูฟงัสำ�หรบัปลอ่ยเสยีง 

			   รบกวนให้กับผู้ตรวจคนที่สองและบิดามารดาหรือผู้ปกครองของเด็ก
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					     2)	การสรา้งเงื่อนไข (conditioning) คอื ขัน้ตอนการสร้างเงื่อนไขให้เดก็เขา้ใจวา่ เมื่อไร

ก็ตามได้ยินเสียงกระตุ้นและเด็กหันหาเสียงกระตุ้นเหล่าน้ัน เด็กจะได้รับแรงเสริมเป็นตุ๊กตาขยับได้หรือ 

รูปการ์ตูนเคลื่อนไหวชนิดต่าง ๆ (visual reinforcement) โดยผู้ตรวจสามารถเริ่มด้วยเสียงกระตุ้นชนิดใด

ก็ได้ ไม่ว่าจะเป็น warble tone, filtered noise หรือ เสียงพูด เนื่องจากมีการศึกษาพบว่า เสียงกระตุ้น 

ชนิดต่าง ๆ มีประสิทธิภาพในการสร้างเงื่อนไขเท่า ๆ กัน
(11)

 ซึ่งระยะเวลาของเสียงกระตุ้นที่ปล่อยน้ัน  

ควรจะปล่อยยาวนานไม่เกิน 4 วินาที และการหันศีรษะหาเสียงกระตุ้นของเด็กควรจะต้องอยู่ภายในช่วง  

4 วินาทีนี้เช่นกัน เพื่อจึงจะยืนยันว่าเด็กได้ยินเสียงกระตุ้นนั้นจริง
(12)

 ซึ่งแรงเสริมที่จะให้นั้นมีได้หลากหลาย

ไม่ว่าจะเป็นตุ๊กตาขยับได้ ของเล่นที่มีสีสันชนิดต่าง ๆ  รูปการ์ตูนเคลื่อนไหวผ่านหน้าจอโทรทัศน์หรือหน้าจอ

คอมพิวเตอร์ เป็นต้น มีการศึกษาพบว่า เด็กอายุ 7–16 เดือน จะให้ความสนใจระหว่างของเล่นที่ขยับได้และ

ภาพการ์ตูนเคลื่อนไหวจากภาพหน้าจอโทรทัศน์ที่ไม่แตกต่างกัน
(13)

 ในทางตรงกันข้าม สำ�หรับเด็กที่โตขึ้น 

เช่น เด็กอายุ 24 เดือน จะให้ความสนใจและหันหาแรงเสริมที่เป็นรูปการ์ตูนเคลื่อนไหวจากหน้าจอโทรทัศน์

ได้ดีกว่าของเล่นที่ขยับได้
(14)

 ดังน้ันการเลือกชนิดของแรงเสริมจะมีความสำ�คัญตามอายุที่แตกต่างกันไปใน

แต่ละวัยของเด็ก ซึ่งจะส่งผลต่อความร่วมมือและโอกาสที่จะตรวจ VRA ได้สำ�เร็จนั่นเอง เมื่อไรก็ตามเด็ก

มีความคุ้นชิน (habituation) กับแรงเสริมที่ผู้ตรวจให้ เด็กก็จะหมดความสนใจต่อแรงเสริมเหล่าน้ันและ 

ผู้ตรวจก็จะไม่สามารถตรวจ VRA ได้เสร็จสมบูรณ์ ในทางตรงกันข้าม หากผู้ตรวจเริ่มต้นแรงเสริมด้วยการ

เปิดเพียงไฟในกล่องให้เห็นตุ๊กตานิ่ง ๆ และค่อยเพิ่มความน่าสนใจของตุ๊กตาตัวเดิมด้วยการเริ่มมีการขยับ

ตัวตุ๊กตาไปมามากขึ้นในการให้แรงเสริมครั้งต่อไป หลังจากนั้นก็เปลี่ยนตุ๊กตาที่ขยับได้ชนิดต่าง ๆ ในลำ�ดับ

รูปที่ 4.6 		  ตวัอย่างตุก๊ตาที่ใช้สำ�หรบัใหแ้รงเสรมิเมื่อหนัหาทิศทางของเสยีงกระตุน้โดยผูต้รวจคนที่หนึง่ (ก) ตุก๊ตา 

			   รูปหมีสวมมือสามารถขยับได้จากการควบคุมของผู้ตรวจคนที่หนึ่ง (ข) การใช้ตุ๊กตาใส่เข้าไปในกล่องที่ 

			   สามารถควบคุมการเปิดปิดได้สำ�หรับการให้แรงเสริมเมื่อเด็กหันหาทิศทางของเสียง

ก ข



	 บทที่ 4 :  การตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม   (Behavioral Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย

107

ถัด ๆ ไป (รูปที่ 4.7) ก็จะช่วยชะลอการเกิดความคุ้นชินของเด็กและเพิ่มโอกาสให้เด็กร่วมมือในการหันหา

แรงเสริมได้บ่อยครั้งมากขึ้นน่ันเอง
(11)

 ซึ่งการที่เริ่มให้แรงเสริมด้วยการเปิดไฟให้เห็นเฉพาะตุ๊กตาหรือของ

เล่นที่อยู่นิ่ง ๆ ก่อน (รูปที่ 4.8) ยังจะช่วยประเมินได้แต่เนิ่น ๆ ว่าเด็กจะตอบสนองกับแรงเสริมเหล่านั้น 

มากน้อยเพียงใด เพราะเด็กบางคนอาจจะเกิดอาการตกใจหรือกลัวขณะเห็นแรงเสริมขึ้นมาทันทีทันใดได้  

ซึ่งการค่อย ๆ เริ่มให้แรงเสริมที่ไม่ซับซ้อนมาก ก็จะทำ�ให้ผู้ตรวจสามารถประเมินและเลือกแรงเสริมในเด็ก

แต่ละรายได้อย่างเหมาะสมที่สุด นอกจากน้ี ยังมีการศึกษาพบอีกว่า การลดความคุ้นชินของเด็กสามารถ

ทำ�ได้ โดยการใช้แรงเสริมที่มาได้ทั้งสองทิศทาง (ฝ่ังขวาและซ้าย) และคอยสลับการให้แรงเสริมทั้งฝ่ังขวา

และฝ่ังซ้ายกับเด็กไปเรื่อย ๆ ก็จะเพิ่มความน่าสนใจและความท้าทายให้เก็บเด็ก ช่วยทำ�ให้มีโอกาสที่เด็ก 

จะร่วมมอืในการหันหาแรงเสรมิไดบ้อ่ยครัง้มากขึน้อกีเชน่กัน
(5)
 เปน็ทีน่่าสนใจวา่ การให้แรงเสรมิน้ันไมจ่ำ�เปน็

ต้องให้เด็กทุกครั้งเมื่อเด็กได้ยินและหันหาเสียงกระตุ้น เนื่องจากมีการศึกษาเปรียบเทียบกลุ่มที่มีการให้แรง

เสริมทุกคร้ังเมื่อเด็กหันศีรษะขณะได้ยินเสียงกระตุ้นและกลุ่มที่มีการให้แรงเสริมเพียงบางคร้ังเมื่อเด็กหัน

ศีรษะขณะได้ยินเสียงกระตุ้น ซึ่งผลการศึกษาพบว่า เด็กทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิตทิัง้เรื่องความคุน้ชนิหรือจำ�นวนการตอบสนองตอ่เสยีงกระตุน้และแรงเสรมิของเดก็สำ�หรบัการปลอ่ย

เสียงกระตุ้นในครั้งถัด ๆ ไป
(15)

 ดังนั้นหลักการนี้ถือเป็นหลักสำ�คัญในการตรวจ VRA ในปัจจุบัน เนื่องจาก

วา่ บางครัง้ผู้ตรวจอาจจะไมแ่น่ใจวา่พฤติกรรมของเดก็ทีส่งัเกตไดเ้มื่อให้เสยีงกระตุน้ไปทีเ่ดก็แลว้น้ัน เปน็การ

ตอบสนองจากที่เด็กได้ยินเสียงกระตุ้นจริง ๆ หรือไม่ กรณีเช่นนี้ การเลือกไม่ให้แรงเสริมย่อมจะเหมาะสม

มากกว่าที่จะพยายามให้แรงเสริมกับเด็ก เพราะการที่ไม่ให้แรงเสริม จะไม่ส่งผลต่อความคุ้นชินหรือจำ�นวน

การตอบสนองของเด็กในครัง้ตอ่ ๆ  ไป ถึงแมว้า่การหันศรีษะของเดก็น้ันเกิดจากการทีเ่ดก็ไดย้นิเสยีงกระตุน้

จริง ๆ แล้วก็ตาม ในทางตรงกันข้าม การให้แรงเสริมในกรณีที่การหันศีรษะของเด็กไม่ได้เกิดจากการที่เด็ก

ได้ยนิเสยีงกระตุน้เหลา่น้ันจริง ๆ  จะยิง่เพิม่ความสบัสนให้กับเดก็และลดโอกาสความสำ�เรจ็ในการตอบสนอง

ของเด็กในการปล่อยเสียงกระตุ้นในครั้งถัด ๆ ไป สำ�หรับขั้นตอนการสร้างเงื่อนไขสามารถทำ�ได้สองวิธีคือ 

วิธีที่หน่ึง ผู้ตรวจคนที่หน่ึงปล่อยเสียงกระตุ้นที่มีการให้แรงเสริมไปพร้อม ๆ กัน หรือ วิธีที่สอง ผู้ตรวจ 

คนที่หนึ่งปล่อยเสียงกระตุ้น แต่จะรอดูการตอบสนองของเด็กก่อนที่จะให้แรงเสริมในลำ�ดับต่อไป ซึ่งขณะที่

ผู้ตรวจกำ�ลังอยู่ในขั้นตอนการสร้างเงื่อนไขแล้วพบว่าเด็กยังไม่มีการหันหาแรงเสริมใด ๆ ผู้ตรวจคนที่สอง

สามารถจะช่วยชี้ ให้เด็กเห็นว่ามีแรงเสริมมาจากทิศทางน้ีเพื่อให้เด็กเข้าใจว่าแรงเสริมเป็นอย่างไรและเด็ก

จะไดร้บัแรงเสรมิน้ีหลงัจากทีเ่ดก็ไดย้นิเสยีงกระตุน้ไปแลว้ ซึง่ขัน้ตอนการสร้างเงื่อนไขน้ีถือวา่เปน็ขัน้ตอนที่

สำ�คญัมากและหากทำ�ไมส่ำ�เรจ็ก็จะไมส่ามารถขา้มไปสูข่ัน้ตอนการยนืยนัระดบัการได้ยนิของเดก็ได ้โดยทัว่ไป 

ขัน้ตอนการสรา้งเงื่อนไขน้ันจะใชเ้วลาไมน่านและความตอ้งการทีจ่ะให้เดก็ไดย้นิเสยีงกระตุน้รวมทัง้หันศรีษะ

หาแรงเสริมอย่างถูกต้องมักจะไม่เกินสามคร้ัง ทั้งน้ีก็เพื่อให้มั่นใจว่าเด็กเข้าใจเงื่อนไขแน่นอนและในขณะ

เดียวกัน เด็กก็ยังไม่เกิดความคุ้นชินกับแรงเสริมที่ให้เร็วจนเกินไป ทั้งนี้ก็เพื่อจะเตรียมเด็กให้พร้อมสำ�หรับ

การตรวจยนืยนัในการหาระดบัการไดย้นิในขัน้ตอนสดุทา้ย ซึง่จะตอ้งใชค้วามร่วมมอืของเดก็อยา่งมากและ

มีความสำ�คัญสำ�หรับการวางแผนการรักษาในลำ�ดับถัดไปเมื่อทราบระดับการได้ยินของเด็กที่แน่นอนแล้ว 

อย่างไรก็ตาม ขั้นตอนการสร้างเงื่อนไขให้กับเด็กนี้ อาจพบอุปสรรคสำ�คัญอยู่สองประการ คือ ประการแรก 

เด็กมีการหันศีรษะหาแรงเสริมอยู่ตลอดเวลา กรณีเช่นน้ี แสดงว่าเด็กสนใจและจดจ่ออยู่กับแรงเสริมมาก
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เกินไปจนไม่สนใจทีจ่ะตอ้งรอให้ไดย้นิเสยีงกระตุน้ก่อน ดงัน้ันผู้ตรวจทีส่องตอ้งพยายามดงึความสนใจเดก็ให้

มากขึ้น เช่น การสะกิดเรียกความสนใจเด็กให้หน้าตรง ไม่มีการหันศีรษะและสนใจผู้ตรวจคนที่สองมากขึ้น 

หรือ ผู้ตรวจคนที่สองอาจจะมีการเปลี่ยนไปใช้ของเล่นชนิดอื่นที่น่าสนใจและดึงดูดความสนใจเด็กมากกว่า

เดิมจนกระทั่งมั่นใจได้ว่าเด็กจะไม่จดจ่อกับแรงเสริมเหล่านั้นอีกต่อไป หลังจากนั้นจึงพยายามสร้างเงื่อนไข

ใหม่อีกคร้ังจนกว่าเด็กจะเข้าใจและพร้อมที่จะรอฟังเสียงกระตุ้นก่อนหันหาเสียงกระตุ้นอีกคร้ัง สำ�หรับ

อุปสรรคประการที่สอง คือ เด็กไม่มีการหันศีรษะหาแรงเสริมขณะทำ�การสร้างเงื่อนไข กรณีเช่นนี้ แสดงว่า

เด็กยังไม่ได้ยินเสียงกระตุ้นที่ให้ไปทำ�ให้ไม่หันหาแรงเสริมที่จะให้ ดังน้ันผู้ตรวจควรจะตรวจสอบให้แน่ใจว่า

เครื่องตรวจการได้ยินปล่อยเสียงกระตุ้นถูกต้องจริงหรือไม่ มีสายต่อส่วนใดหลุดทำ�ให้ไม่มีเสียงกระตุ้นออก

มาจากหูฟังหรือไม่ มีการส่งสัญญาณเสียงกระตุ้นผิดอยู่หรือไม่ เช่น ผู้ตรวจกำ�ลังส่งเสียงกระตุ้นผ่านหูฟัง

ชนิด supra-aural earphone ขณะที่จริง ๆ แล้วเด็กกำ�ลังสวมหูฟังชนิด insert earphone อยู่ เป็นต้น  

ถ้าผู้ตรวจมัน่ใจวา่ทีเ่ดก็ไมไ่ดย้นิไมไ่ดเ้กิดความผิดพลาดของเครื่องมอืผู้ตรวจ ผู้ตรวจจำ�เปน็จะต้องเพิม่ความ

ดงัของเสยีงกระตุ้นมากกวา่เดมิเนื่องจากเดก็อาจจะมภีาวะสญูเสยีการไดย้นิอยู ่ซึง่ผู้ตรวจสามารถเพิม่ความ

ดงัขึน้ไปเรื่อย ๆ  จนกวา่เดก็จะเริม่ไดย้นิและสามารถสรา้งเงื่อนไขให้เดก็เขา้ใจและพรอ้มทีจ่ะรับแรงเสรมิได ้

อย่างไรก็ตาม หากเด็กมีการสูญเสียการได้ยินอย่างมาก ถึงแม้ว่าจะปล่อยเสียงกระตุ้นที่ความดังสูงสุด  

รวมทัง้ลองเปลีย่นความถ่ีหรอืชนิดของเสยีงกระตุน้แลว้ก็ตาม กรณเีชน่น้ี แสดงวา่การสรา้งเงื่อนไขผ่านการ

ไดย้นิจากหูฟงัไม่สามารถจะทำ�ได ้จำ�เปน็ตอ้งสร้างเงื่อนไขผ่านระบบประสาทสมัผัสของเดก็ดว้ยการสัน่ของ

ตัวกำ�เนิดเสียงชนิด bone-conduction vibrator แทน ซึ่งอาจจะเริ่มจากการปล่อยเสียง warble tone  

ที ่250 เฮริตซ ์ดว้ยความดงั 60 dB HL ผ่าน bone-conduction vibrator ซึง่การสรา้งเงื่อนไขผ่านประสาท

สัมผสัของเดก็สามารถทำ�ได้และเด็กจะใหก้ารตอบสนองตอ่ความรูส้ึกนัน้ รวมทั้งทำ�ความเข้าใจเงื่อนไขและ

แรงเสริมที่ผู้ตรวจให้ได้เป็นอย่างดีถึงแม้ว่าเด็กจะไม่ได้ยินเสียงกระตุ้นเลยก็ตาม ดังนัน้เด็กจะสามารถเรียน

รู้การสร้างเงื่อนไขนี้ ได้ว่า เมื่อไรมีการสั่นของ bone-conduction vibrator การหันศีรษะจะได้เห็นตุ๊กตาที่

ขยับได้ทันที หลังจากนั้น เมื่อเด็กเข้าใจการสร้างเงื่อนไขเหล่านี้แล้วว่าการหันศีรษะจะได้เห็นตุ๊กตาขยับได้ 

การกลับมาใช้เสียงกระตุ้นผ่านการได้ยินจากการใส่หูฟัง ก็สามารถเริ่มต้นได้อีกครั้ง อย่างไรก็ตาม หากวิธี

การสร้างเงื่อนไขผ่านประสาทสมัผัสยงัไมไ่ดผ้ล และไมม่กีารหันศรีษะแต่อยา่งใดถึงแมว้า่ผู้ตรวจคนทีส่องได้

พยายามชี้ ให้เห็นว่าจะมีแรงเสริมมาในทิศทางน้ีแล้วก็ตาม กรณีเช่นน้ีแสดงให้เห็นว่า เด็กยังไม่พร้อมที่จะ

สามารถเข้าใจเงื่อนไขหรือแรงเสริมต่าง ๆ อาจจะด้วยพัฒนาการทางสมองที่ยังไม่พร้อมสำ�หรับการตรวจ

ทาง VRA ซึ่งผู้ตรวจจำ�เป็นต้องประเมินเด็กใหม่ว่าการตรวจ VRA เป็นการตรวจที่เหมาะสมกับเด็กหรือไม่ 

อีกทั้งต้องวางแผนต่อไปว่า สามารถจะสร้างเงื่อนไขให้เด็กเข้าใจใหม่ในการนัดตรวจครั้งต่อไปอย่างไร และ

ทีส่ำ�คญั หากขัน้ตอนการสรา้งเงื่อนไขทำ�ไมส่ำ�เร็จ ผู้ตรวจไมค่วรจะขา้มขัน้ตอนการสรา้งเงื่อนไขไปสูข่ัน้ตอน

การตรวจเพื่อยืนยัน เพราะจะส่งผลให้ผลตรวจที่ได้มีความลำ�เอียงสูงและขาดความน่าเชื่อถือเนื่องจากว่า

เด็กยังไม่เข้าใจเงื่อนไขของการตรวจตั้งแต่เริ่มต้นแล้วนั่นเอง

 



	 บทที่ 4 :  การตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม   (Behavioral Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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รูปที่ 4.8 

การให้แรงเสริมดว้ยการเปดิไฟให้เห็นเฉพาะตุก๊ตาทีอ่ยูน่ิ่ง ๆ  (ลกูศร) ขณะทีเ่ด็กได้ยนิและหันหาเสยีงกระตุ้น ซึง่สามารถ

ชว่ยประเมนิไดแ้ตเ่น่ิน ๆ  วา่เดก็จะตอบสนองกับแรงเสริมน้ีมากน้อยเพยีงใด เพราะเดก็บางคนอาจจะเกิดอาการตกใจหรอื

กลัวขณะเห็นแรงเสริมขึ้นมาทันทีได้ ซึ่งการค่อย ๆ เริ่มให้แรงเสริมที่ไม่ซับซ้อนมาก ก็จะทำ�ให้ผู้ตรวจสามารถประเมิน

และเลือกแรงเสริมในเด็กแต่ละรายได้อย่างเหมาะสมที่สุด (ก) กล่องสำ�หรับให้แรงเสริมจะถูกควบคุมโดยผู้ตรวจคนที่

หนึ่งซึ่งอยู่อีกฝากของห้องตรวจ (ข) การให้แรงเสริมโดยผู้ตรวจคนที่หนึ่งด้วยการเปิดไฟให้เห็นเฉพาะตุ๊กตาที่อยู่นิ่ง ๆ

รูปที่ 4.7 

ตวัอยา่งตุก๊ตาทีข่ยบัไดช้นิดต่าง ๆ  (ลกูศร) เพื่อใชช้ว่ยชะลอ

การเกิดความคุ้นชินของเด็กและเพิ่มโอกาสให้เด็กร่วมมือ

ในการหันหาแรงเสริมได้บ่อยครั้งมากขึ้น (ก) กล่องสำ�หรับ

แสดงตุ๊กตาขยับได้ที่สามารถควบคุมการปิดหรือเปิดไฟให้

เด็กเห็นได้ด้วยการเหยียบสวิตช์ (ข) โดยผู้ตรวจคนที่หน่ึง

ก็ยังสามารถควบคุมเครื่อง audiometer (ค) ขณะทำ�การ

ปล่อยเสียงกระตุ้นชนิดต่าง ๆ ซึ่งจะสังเกตเห็นว่ามีกระจก

ที่สามารถมองทะลุได้เพียงฝั่งเดียว (ง) ให้ผู้ตรวจคนที่หนึ่ง

สังเกตทั้งเด็กและผู้ตรวจคนที่สองซึ่งอยู่ในห้องตรวจอีกฝั่ง

หนึ่งได้

ก

ข

ก

ค

ข

ง
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					     3)	การยนืยนั (confirming) คอื ขัน้ตอนสดุทา้ยของการตรวจ VRA เพื่อยนืยนัระดบัการ

ไดย้นิของเด็กหลงัจากเดก็ไดเ้รียนรูก้ารสรา้งเงื่อนไขและแรงเสรมิเปน็ทีเ่รยีบร้อยแลว้ ซึง่วธีิการยนืยนัระดบั

การได้ยิน ผู้ตรวจจะคอยให้แรงเสริมอยู่ตลอดระหว่างการตรวจเพื่อให้มั่นใจได้ว่าเด็กจะร่วมมือจนสามารถ

ตรวจ VRA ได้เสร็จสมบูรณ์ และในกรณีที่ผู้ตรวจประเมินแล้วว่า อาจจะมีความจำ�เป็นที่ต้องการความร่วม

มือของเด็กนานขึ้นและยังต้องการข้อมูลของระดับการได้ยินของเด็กเพิ่มเติม ผู้ตรวจสามารถปรับรูปแบบ

การให้แรงเสริม โดยสามารถเลือกที่จะลดจำ�นวนการให้แรงเสริมต่อการหันศีรษะเมื่อได้ยินเสียงกระตุ้น

ของเด็ก เพื่อลดโอกาสการเกิดความคุ้นชินกับแรงเสริมของเด็กได้อีกเช่นกัน เนื่องจากการให้แรงเสริมนั้น

ไม่จำ�เป็นต้องให้เด็กทุกครั้งเมื่อเด็กได้ยินและหันหาเสียงกระตุ้นดังที่กล่าวไปแล้วในเบื้องต้น สำ�หรับวิธีการ

หาระดับการได้ยินในขั้นตอนการยืนยันนี้ ผู้ตรวจสามารถใช้หลักการของ modified Hughson-Westlake 

procedure
(16)

 (รูปที่ 4.9) ซึ่งเป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปในการวัดระดับการได้ยินสำ�หรับผู้ ใหญ่ นั่นคือ เมื่อ

ปล่อยเสียงกระตุ้นเริ่มต้นและเด็กได้ยินเสียงกระตุ้นแล้ว ให้ลดความดังของเสียงกระตุ้นเดิม 10 dB หลัง

จากน้ันลำ�ดับต่อไปจึงเพิม่ความดงัของเสยีงกระตุน้ใหม ่5 dB และประเมนิวา่เด็กจะไดย้นิเสยีงกระตุน้หรอืไม ่

หากเด็กได้ยินเสียงกระตุ้น ก็ให้ลดความดังของเสียงกระตุ้นเดิมอีก 10 dB หากเด็กไม่ได้ยินเสียงกระตุ้น จึง

ค่อยเพิ่มความดังของเสียงกระตุ้นใหม่ครั้งละ 5 dB จนกว่าเด็กจะได้ยินเสียงกระตุ้น ซึ่งวิธีนี้เป็นที่รู้จักกันใน

นามวา่ “ลง 10 ขึน้ 5” และสำ�หรบัการยนืยนัระดบัการได้ยนิของเดก็จะตดัสนิไดจ้ากการประเมนิวา่ในแตล่ะ

รอบของการเพิ่มเสียงกระตุ้นครั้งละ 5 dB แล้วพบว่าเด็กมีการตอบสนองเสียงต่อกระตุ้นที่ระดับการได้ยิน

เดิมนั้นจำ�นวนอย่างน้อยสองรอบ (2 ascending runs) อย่างไรก็ตาม หลักการที่สำ�คัญที่ผู้ตรวจการได้ยิน

ต้องพึงระลึกไว้เสมอ คือ การตอบสนองของเด็กที่ได้ล่าสุดนั้น อาจจะเป็นการตอบสนองและความร่วมมือ

สดุทา้ยของเด็ก ทัง้น้ีจะขึน้อยูกั่บอารมณแ์ละความสนใจของเดก็ขณะน้ัน ดงัน้ัน เพื่อให้ผู้ตรวจใชเ้วลาในการ

ตรวจการไดย้นิในเดก็อยา่งคุม้คา่ มปีระสทิธิภาพและประสทิธิผลมากทีส่ดุ การลดความดงัของเสยีงกระตุน้

เพื่อหาระดับการได้ยินในช่วงเริ่มต้นการตรวจยืนยัน สามารถที่จะลดความดังได้อย่างรวดเร็ว เช่น ลดความ

ดังครั้งละ 15–25 dB จนเข้าใกล้ระดับการได้ยินของเด็ก หลังจากนั้น จึงค่อยปรับเป็นลดหรือเพิ่มความดัง

ของเสียงกระตุ้นด้วยหลัก modified Hughson-Westlake procedure (ลง 10 ขึ้น 5) ในภายหลัง โดย

ทั่วไป การเลือกความถี่เพื่อจะประเมินว่าเด็กมีระดับการได้ยินในแต่ละช่วงความถี่ใดบ้าง จะเรียงลำ�ดับดังนี้ 

คือ 1,000, 4,000, 500, 2,000 เฮิรตซ์ หรือ 500, 2,000, 1,000, 4,000 เฮิรตซ์ หลังจากนั้น ที่ความถี่อื่น ๆ 

(250, 8,000, 3,000, 6,000 เฮิรตซ์) สามารถตรวจได้หากเด็กยังมีความร่วมมือที่ดี สังเกตว่าลำ�ดับความถี่

ที่ตรวจก่อนและหลังจะใช้หลักที่ว่า เด็กอาจจะไม่ร่วมมือกับผู้ตรวจได้ทุกขณะ ดังนั้น การตรวจ VRA ควร

จะมีการประเมินและจัดลำ�ดับความสำ�คัญของความถี่ต่ำ�และความถี่สูงที่เป็นคู่กัน (เช่น 1,000 เฮิรตซ์ คู่กับ 

4,000 เฮิรตซ์ หรือ 500 เฮิรตซ์ คู่กับ 2,000 เฮิรตซ์) ซึ่งกรณีที่จัดลำ�ดับการตรวจการได้ยินเพื่อหาระดับการ

ได้ยินในแต่ละความถี่ที่เป็นคู่เช่นนี้ ถึงแม้ว่าผู้ตรวจไม่สามารถจะตรวจ VRA ได้สำ�เร็จสมบูรณ์ในทุกความถี่ 

อยา่งน้อยผู้ตรวจก็ยงัพอจะทราบตวัแทนของระดบัการไดย้นิทัง้ความถ่ีต่ำ�และความถ่ีสงูทีต่รวจวดัได้ ในชว่ง

เริ่มต้นของการตรวจการได้ยินก่อนที่เด็กอาจจะไม่ร่วมมือในช่วงหลังของการตรวจการได้ยินนั่นเอง
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			   2.3	 วิธีการตรวจการได้ยินในเด็กที่มีอายุมากกว่า 2.5 ปี จนถึง 5 ปี โดย CPA: การ

ตรวจการได้ยินในเด็กวัยนี้ ผู้ตรวจยังคงใช้หลักการของการสร้างเงื่อนไขและให้แรงเสริมเช่นเดียวกับ VRA  

แต่แตกต่างกันเพียงว่า แทนที่จะใช้การสังเกตการตอบสนองของเด็กจากการหันศีรษะเมื่อเด็กได้ยินเสียง

กระตุ้น ผู้ตรวจจะใช้การเล่นของเด็กสำ�หรับการตอบสนองเสียงกระตุ้นของเด็กแทน นอกจากนี้ แรงเสริมที่

ให้เด็กน้ัน จะเป็นการชมเชย สง่เสรมิ แสดงความยนิดอียา่งเหมาะสมเมื่อเดก็ตอบสนองดว้ยการเลน่น้ันแทน

การเห็นตุ๊กตาขยบัหรอืรปูการ์ตนูเคลื่อนไหว เนื่องจากวา่ในเดก็วยัน้ีเร่ิมพึง่พาตวัเองไดม้ากขึน้ สามารถทีจ่ะ

แยกตัวมาจากบิดามารดาหรือผู้ปกครองได้ และมีความสนใจสิ่งแวดล้อมรอบตัวมากขึ้นโดยเฉพาะของเล่น

ที่มีสีสันสดใสซึ่งพร้อมที่จะดึงดูดเด็กให้เข้าหาและเด็กสามารถจะใช้เวลาจดจ่อกับสิ่งที่ดึงดูดเหล่านั้นได้นาน  

ดงัน้ันผู้ตรวจตอ้งคอยสงัเกตและสรา้งความคุน้เคยกับเดก็โดยการพดูคยุสื่อสารกับเดก็เพื่อให้รู้สกึปลอดภัย

และเตรียมความพร้อมสำ�หรับการร่วมมือในการตรวจ CPA ด้วยตัวของเด็กเองโดยมีบิดามารดาหรือ 

ผู้ปกครองเพียงสังเกตการตรวจอยู่ใกล้ ๆ เท่านั้น โดยทั่วไป ห้องตรวจที่ใช้ตรวจการได้ยินจะมีเก้าอี้สำ�หรับ 

ผู้ตรวจและเก้าอีอ้กีตัวต้ังอยู่ใกล ้ๆ  สำ�หรบัให้เด็กน่ังเลน่กับผู้ตรวจ ซึง่ของเลน่ที่ใชจ้ะมคีวามดงึดดูและน่าสนใจ

สำ�หรับเด็กระดับหน่ึง แต่ต้องไม่มากเกินไปหรือมีเสียงที่ดังจนเด็กไม่ให้ความสนใจต่อเสียงกระตุ้นที่ผู้ตรวจ 

รูปที่ 4.9		  วธีิการหาระดบัการไดย้นิโดยวธีิ modified Hughson-Westlake procedure ซึง่เมื่อปลอ่ยเสยีงกระตุน้ 

			   เร่ิมตน้และเดก็ไดย้นิเสยีงกระตุน้แลว้ ให้ลดความดงัของเสยีงกระตุน้เดมิ 10 dB หลงัจากน้ันลำ�ดบัตอ่ไป 

			   จึงเพิม่ความดงัของเสยีงกระตุน้ใหม ่5 dB และประเมนิวา่เดก็จะไดย้นิเสยีงกระตุน้หรอืไม ่หากเดก็ไดย้นิ 

			   เสยีงกระตุน้ ก็ให้ลดความดงัของเสยีงกระตุน้เดมิ 10 dB หากเดก็ไมไ่ดย้นิเสยีงกระตุน้ จึงคอ่ยเพิม่ความดงั 

			   ของเสียงกระตุ้นใหม่ครั้งละ 5 dB จนกว่าเด็กจะได้ยินเสียงกระตุ้น ซึ่งวิธีน้ีเป็นที่รู้จักกันในนามว่า  

			   “ลง 10 ขึน้ 5” และสำ�หรับการยนืยนัระดับการได้ยนิของเด็กจะตัดสนิได้จาก การประเมนิวา่ในแต่ละรอบ 

			   ของการเพิม่เสยีงกระตุน้ทลีะ 5 dB และพบวา่เดก็มกีารตอบสนองตอ่เสยีงกระตุน้ทีร่ะดบัการไดย้นิเดมิน้ัน 

			   จำ�นวนอย่างน้อยสองรอบ (2 ascending runs)
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จะเริม่ตรวจการไดย้นิ (รูปที ่4.10) สำ�หรับวธีิการตรวจหลงัจากบดิามารดาหรอืผู้ปกครองเขา้ใจจุดประสงคแ์ละ

วธีิการตรวจแลว้ ผู้ตรวจสามารถเร่ิมสร้างความคุน้เคยกับเดก็โดยการทกัทาย หรือสามารถตัง้คำ�ถามง่าย ๆ   

ที่เก่ียวกับกิจกรรมในชีวิตประจำ�วันหรือการแต่งกายของเด็กเพื่อให้เด็กตอบ หลังจากน้ัน ผู้ตรวจจึงเริ่ม

สื่อสารกับเดก็วา่ ผู้ตรวจจะชวนเลน่กิจกรรมกัน และอธิบายวธีิการเลน่รว่มกับการใชเ้ครื่องมอือยา่งคร่าว ๆ  

ให้เด็กทราบ ถึงแม้ว่าเด็กอาจจะมีปัญหาการได้ยินจริง ๆ  และไม่ได้ยินอย่างชัดเจนกับคำ�อธิบายของผู้ตรวจ 

การใชภ้าษากายรว่มดว้ยของผู้ตรวจก็ยงัสามารถสื่อสารให้เดก็เขา้ใจถึงกิจกรรมทีเ่ลน่ไดด้เีชน่กัน ในชว่งน้ีผู้

ตรวจอาจจะเริ่มให้เด็กได้ลองจับหรือสวมใส่หูฟังได้กรณีที่เด็กให้ความร่วมมือ หรือผู้ตรวจอาจจะสามารถใส่

หูฟังให้เด็กได้หากเด็กไม่การต่อต้าน และในกรณีที่เด็กค่อนข้างจะขี้อาย ผู้ตรวจสามารถใช้วิธีการใส่หูฟังกับ

ตัวเองให้เด็กดูก่อนที่จะเริ่มใส่ให้เด็กได้ ทั้งนี้เพื่อให้เด็กมีเวลาในการทำ�ความเข้าใจสถานการณ์และการเล่น

ที่จะเกิดขึ้นระหว่างการตรวจ ซึ่งการอธิบายให้เด็กทราบว่าเมื่อได้ยินเสียงกระตุ้นลักษณะนี้แล้ว เด็กจะต้อง

ร่วมเล่นไปกับผู้ตรวจทุกครั้งที่ได้ยินเสียงกระตุ้น โดยการตั้งใจฟังและให้การตอบสนองด้วยการเล่นทุกครั้ง 

ถือเป็นสิ่งที่สำ�คัญที่จะสร้างความเข้าใจให้กับเด็กและมีการตอบสนองด้วยวิธีการเล่นของเด็กอย่างเหมาะ

สม อย่างไรก็ตาม ในช่วงที่ผู้ตรวจพยายามที่จะอธิบายและให้เด็กเรียนรู้เงื่อนไขเหล่านี้ การทดลองเล่นและ

ให้เด็กได้ลองตอบสนองตามเสียงกระตุ้นก็ควรไม่เกิน 3–4 ครั้ง เพื่อหลีกเลี่ยงความคุ้นชิ้นกับของเล่นที่ให้ 

ซึ่งของเล่นอาจจะไม่จำ�เป็นต้องเป็นของเล่นเพียงชิ้นเดียว เพียงแต่ผู้ตรวจต้องมั่นใจว่าของเล่นชิ้นต่อ ๆ ไป  

เด็กจะยังไม่ได้เห็นและของเล่นเหล่าน้ันถูกเก็บไว้ ให้พ้นสายตาขณะที่ผู้ตรวจกำ�ลังใช้ของเล่นชิ้นแรกอยู่  

โดยระหวา่งการสร้างเงื่อนไขตา่ง ๆ  บางครัง้ผู้ตรวจสามารถทีจ่ะจับมอืเดก็ให้แนบหูขณะกำ�ลงัตัง้ใจและจดจ่อ

คอยเสียงกระตุ้นที่กำ�ลังจะดังขึ้นได้ หรือ จับมือเด็กเล่นตามเมื่อได้ยินเสียงกระตุ้นในช่วงแรก ๆ เพื่อให้เด็ก

เข้าใจการเล่นได้ง่ายขึ้นโดยเฉพาะในเด็กบางรายที่ยังไม่มั่นใจหรือขี้อาย และเมื่อเด็กมีความมั่นใจ มีความ

เข้าใจวิธีการเล่น และสามารถรอฟังเสียงกระตุ้นได้อย่างถูกต้องแล้ว ก็สามารถให้เด็กได้ทดลองทำ�ด้วยตัว

เองอย่างเหมาะสมและถูกต้องก่อนที่ผู้ตรวจจะเริ่มวัดระดับการได้ยินของเด็กด้วยวิธี modified Hughson- 

Westlake procedure (ลง 10 ขึน้ 5) ในลำ�ดบัตอ่ไป สำ�หรับหลกัการปลอ่ยเสยีงกระตุน้ จะใชห้ลกัการตรวจ

เหมอืนการตรวจ VRA คอื การตอบสนองของเดก็ที่ไดล้า่สดุน้ัน อาจจะเปน็การตอบสนองและความรว่มมอื

สดุทา้ยของเด็กได้เสมอ ทัง้น้ีจะขึน้อยูกั่บอารมณแ์ละความสนใจของเดก็ขณะน้ัน ดงัน้ัน การลดความดงัของ

เสยีงกระตุ้นเพื่อหาระดบัการไดย้นิในชว่งเริม่ตน้ สามารถลดความดงัครัง้ละ 15–25 dB หลงัจากน้ัน จึงคอ่ยปรับ

เปน็ลดหรอืเพิม่ความดงัของเสยีงกระตุน้ด้วยหลกั modified Hughson-Westlake procedure (ลง 10 ขึน้ 5)  

เมื่อเขา้ใกลร้ะดับการไดย้นิของเดก็ในลำ�ดบัตอ่ไป และสำ�หรบั การเลอืกความถ่ีเพื่อจะประเมนิวา่เดก็มรีะดับ

การได้ยินในแต่ละช่วงความถี่ใดบ้าง จะเรียงลำ�ดับดังนี้ คือ 1,000, 4,000, 500, 2,000 เฮิรตซ์ หรือ 500, 

2,000, 1,000, 4,000 เฮิรตซ์ เพื่อให้มั่นใจว่าตัวแทนของระดับการได้ยินทั้งความถี่สูงและความถี่ต่ำ�จะได้ถูก

ประเมินในช่วงแรก ๆ  ของการตรวจ หลังจากนั้น ที่ความถี่อื่น ๆ  (250, 8000, 3000, 6000 เฮิรตซ์) สามารถ

ตรวจได้หากเด็กยังมีความร่วมมือที่ดีกับผู้ตรวจ 
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					     ถึงแม้ว่าการตรวจ CPA จะแนะนำ�สำ�หรับเด็กที่มีอายุมากกว่า 2.5 ปี จนถึงอายุ 5 ปี 

ในบางคร้ังการเขา้ใจการสร้างเงื่อนไขและสามารถรว่มเลน่ไปกับผู้ตรวจไดน้ั้นอาจจะทำ�ไดย้ากในเดก็บางราย 

โดยเฉพาะในเด็กที่อายุประมาณ 2.5–3 ปี ซึ่งเป็นช่วงอายุรอยต่อจากการตรวจ VRA ไปสู่การตรวจการ

ได้ยินด้วยวิธี CPA และเด็กเหล่านี้มักจะเริ่มให้ความสนใจต่อการตรวจ VRA ที่น้อยลงแต่ก็ยังไม่สามารถที่

จะรว่มมอืกับการตรวจ CPA ไดอ้ยา่งเตม็ที ่หรอื เดก็ทีม่พีฒันาการทางสมองลา่ชา้แมจ้ะอายมุากกวา่ 2.5 ป ี 

ไปแลว้ กรณเีชน่น้ี ผู้ตรวจอาจจะไมส่ามารถตรวจ CPA ไดส้ำ�เรจ็ ดงัน้ันผู้ตรวจจึงตอ้งมกีารปรบัรูปแบบการ

ตรวจ VRA ให้ดูน่าสนใจมากขึ้นกว่าเดิมแทนการตรวจ CPA ตามปกติ เช่น แทนที่ผู้ตรวจจะใช้วิธีสังเกต

การตอบสนองจากการหันศีรษะของเด็กเมื่อได้ยินเสียงกระตุ้นและให้แรงเสริมทันที ผู้ตรวจสามารถเปลี่ยน

การประเมินจากการสงัเกตการหันศรีษะของเดก็เปน็การชวนเดก็ทำ�กิจกรรมทีน่่าสนใจและสนุกมากขึน้ เชน่ 

การเลน่ของเลน่ทีเ่ดก็สามารถจับตอ้งไดห้รอืกดเลน่ได ้เปน็ตน้ และเมื่อเดก็ไดท้ำ�กิจกรรมน้ันหลงัจากที่ไดย้นิ

เสียงกระตุ้นแล้ว เด็กก็จะได้รับแรงเสริมของ VRA (ตุ๊กตาขยับได้ หรือ รูปการ์ตูนเคลื่อนไหว) ต่อทันที  

ซึ่งการปรับรูปแบบ VRA ลักษณะนี้มักรู้จักกันในนามว่า “visual reinforcement operant conditioning 

audiometry (VROCA)” หรือ หากเด็กยังไม่ให้ความร่วมมือที่ดีพอกับ VROCA ผู้ตรวจสามารถที่จะชวน

เด็กเลน่กิจกรรมทีส่นุกเชน่เดมิแตม่กีารปรับเปลีย่นแรงเสรมิให้ดนู่าสนใจยิง่ขึน้โดยใชส้ิง่ของทีจั่บตอ้งไดแ้ทน  

เช่น ฉลากติดรูปการ์ตูนที่มีสีสันต่าง ๆ หรือ อาจจะเป็นของที่เด็กรับประทานได้ เช่น ขนมชนิดต่าง ๆ  

รูปที่ 4.10		  การตรวจการได้ยินด้วยวิธี CPA (ก) เก้าอี้สำ�หรับผู้ตรวจ (ข) เก้าอี้อีกตัวตั้งอยู่ใกล้ ๆ สำ�หรับให้เด็ก 

			   น่ังเล่นกับผู้ตรวจ ซึ่งของเล่นที่ใช้ (ค) จะมีความดึงดูดและน่าสนใจสำ�หรับเด็กระดับหน่ึง แต่ต้อง 

			   ไม่มากเกินไปหรือมีเสียงที่ดังจนเด็กไม่ให้ความสนใจต่อเสียงกระตุ้นที่ผู้ตรวจจะเร่ิมตรวจการได้ยิน  

			   โดยทกุครัง้ทีเ่ดก็ไดย้นิเสยีงกระตุน้ เด็กจะต้องใสห่่วงพลาสติกลงไปในเสาและเด็กก็จะได้รับการชมเชย  

			   ส่งเสริม และแสดงความยินดีโดยผู้ตรวจในทุกครั้งที่เด็กมีการตอบสนอง

ก

ค

ข
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ที่ไมห่วาน เปน็ตน้ และจะเรยีกการปรบัรปูแบบของ VRA ลกัษณะน้ีวา่ “tangible reinforcement operant 

conditioning audiometry (TROCA)” โดยทั่วไป ทั้งการตรวจ VROCA และ TROCA ย่อมจะเป็นการ

ตรวจที่ใช้เวลานานมากกว่าการตรวจ VRA ตามปกติ เนื่องจากเด็กที่ได้รับการตรวจมักจะมีความซับซ้อน

ของโรคร่วมที่เด็กมีอยู่หรือเด็กอาจจะมีพัฒนาการทางสมองที่ล่าช้ากว่าปกติร่วมด้วยนั่นเอง

			   2.4	 วิธีการตรวจการได้ยินในเด็กที่มีอายุมากกว่า 5 ปี: สำ�หรับการตรวจการได้ยินในเด็ก

ที่มีอายุมากกว่า 5 ปี ผู้ตรวจสามารถทำ�การตรวจการได้ยินตามปกติได้เหมือนการตรวจการได้ยินในผู้ ใหญ่ 

นั่นคือ การใช้เสียงกระตุ้นชนิดเสียงบริสุทธิ์ (pure tone) ตั้งแต่ความถี่ 250 เฮิรตซ์ จนถึง 8,000 เฮิรตซ์ 

ดว้ยวธีิ modified Hughson-Westlake procedure เนื่องจากเดก็วยัน้ีหากไมม่ีโรครว่มทีม่ผีลตอ่พฒันาการ

ทางสมองหรือกล้ามเนื้อของเด็กแล้ว เด็กก็มักจะมีความพร้อมและให้ความร่วมมือในการตรวจการได้ยินได้

เหมือนผู้ ใหญ่ปกติ

			   2.5	 วิธีการตรวจการได้ยินในเด็กที่มีความบกพร่องอื่น ๆ ร่วมด้วย: เป็นที่ทราบกันดีว่า 

การดูแลรักษาทารกแรกเกิดทีม่ปีญัหาหลงัคลอดในปัจจุบนัมพีฒันาการก้าวหน้าไปอยา่งมาก ทำ�ให้ทารกแรก

เกดิเหล่านีม้ีอัตราการรอดชีวิตที่สูงขึ้น และบ่อยครั้งที่ผู้ตรวจจำ�เป็นต้องตรวจการได้ยินในเด็กที่นอกจากจะ

มีภาวะการได้ยินบกพร่องแล้ว ยังพบว่ามีโรคอื่น ๆ ร่วมอยู่ด้วย ไม่ว่าจะเป็น autism spectrum disorder, 

cerebral palsy, Down syndrome เปน็ตน้ ซึง่การศกึษาทีผ่่านมาพบวา่เดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งมีโรค

หรือความบกพร่องด้านอื่น ๆ ร่วมอยู่ด้วยมากถึง ร้อยละ 25–50
(17,18)

 ดังนั้นเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง

ที่กำ�ลังได้รับการตรวจการได้ยินอยู่นั้น ผู้ตรวจการได้ยินต้องตระหนักเสมอว่าอาจจะมีความบกพร่องอื่น ๆ 

ร่วมอยู่ด้วยและอาจจะยังไม่ได้รับการวินิจฉัยที่แน่ชัด ซึ่งสิ่งสำ�คัญในการตรวจการได้ยินในเด็กเหล่าน้ีคือ  

ผู้ตรวจต้องมีการเลอืกหรอืมกีารปรับรปูแบบของการตรวจให้เหมาะสมตามวยัและพฒันาการทางสมองหรอื

พฒันาการดา้นกลา้มเน้ือในเดก็แตล่ะคนทีแ่ตกตา่งกันออกไป ผูต้รวจไมส่ามารถจะประเมนิจากอายจุรงิของ

เดก็ (chronological age) เพยีงอยา่งเดียวได้ อยา่งไรก็ตาม แมว้า่การตรวจการไดย้นิโดยการสงัเกตพฤตกรรม 

จะถือว่าเป็นการตรวจที่น่าเชื่อถือที่สุดหากเด็กให้ความร่วมมือ กรณีที่เด็กไม่สามารถร่วมมือในการตรวจได้

อยา่งเตม็ที ่การตรวจการไดย้นิเชงิวตัถุวสิยั ไม่วา่จะเปน็ otoacoustic emission, tympanometry, acoustic 

reflex หรือ ABR/ASSR จะมีบทบาทอย่างมากเพื่อที่จะช่วยยืนยันภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กที่มีโรคอื่น

ร่วมด้วย โดยทั่วไป หากมาพิจารณาโรคร่วมต่าง ๆ ที่พบได้ ในเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง มักจะพบโรค

หลัก ๆ ได้ดังต่อไปนี้ (ตารางที่ 4.4)

					     1)	Autism spectrum disorder เปน็กลุม่อาการทีเ่ดก็มกัจะมปีญัหาเรื่องของปฏิสมัพนัธ์

กับคนรอบข้าง ไม่สบตา ไม่มองหน้า พูดช้า หรือ พูดติด ๆ ขัด ๆ ทำ�ให้ส่งผลกระทบต่อการสื่อสารและ

การเข้าสังคม เด็กมักจะมีพฤติกรรมเดิมซ้ำ� ๆ โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงหรือรับการเปลี่ยนแปลงไม่ค่อยได้  

ถึงแม้ว่าอาการแสดงสามารถพบได้ตั้งแต่เด็กที่มีอายุน้อยกว่า 2 ปี การวินิจฉัยมักจะถูกยืนยันหลังจากเด็ก

อายุมากกว่า 3 ปี ไปแล้ว
(19) 

และมักจะพบในเด็กผู้ชายมากกว่าเด็กผู้หญิงประมาณ 4 เท่า
(20)

 ซึ่งเป็นที่น่า

สังเกตว่า เด็กที่มีปัญหา autism spectrum disorder จะมีความบกพร่องทางสติปัญญาได้มากถึงร้อยละ 

50–70
(21)

 อย่างไรก็ตาม หากมาพิจารณาเรื่องของระดับการได้ยิน ยังไม่มีการศึกษาใดยืนยันชัดเจนว่าเด็ก 

autism spectrum disorder จะมีปัญหาเรื่องของภาวะการได้ยินบกพร่องมากกว่าเด็กปกติทั่วไป แต่เป็นที่



	 บทที่ 4 :  การตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม   (Behavioral Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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น่าสงัเกตวา่ ระบบประสาทสมัผัสไมว่า่จะการสมัผัสทางร่างกาย หรือ การตอบสนองตอ่เสยีงของเดก็เหลา่น้ี

มักจะมีความผิดปกติ เช่น เด็กอาจจะไม่สนใจต่อเสียงเลยแม้ว่าเด็กจะได้ยินตามปกติก็ตาม หรือ เด็กอาจจะ

มีความรู้สกึไวตอ่เสยีงรอบตัวไดง่้ายถึงขัน้เอามอืปดิหูทนัทเีมื่อไดย้นิเสยีงกระตุน้ทีด่งัหรือที่ไมไ่ดค้าดการณ์ไว้

ล่วงหน้า เป็นต้น ดังนั้น หากมาพิจารณาวิธีการตรวจการได้ยินในเด็กเหล่านี้ ผู้ตรวจจะต้องพยายามสังเกต

เด็กตั้งแต่ก่อนเริ่มซักประวัติว่ามีพฤติกรรมอย่างไร มีการสบตาหรือมองหน้าหรือไม่ การออกเสียงหรือ 

คำ�พดูมตีดิขดัมากน้อยเพยีงใด และหากเป็นไปได ้ผู้ตรวจควรจะทำ�กิจกรรมทกุอยา่งไมว่า่จะเปน็การซกัประวตั ิ

ตรวจรา่งกายและการตรวจการไดย้นิในหอ้งตรวจเพยีงหอ้งเดยีว เพื่อหลกีเลีย่งการเปลีย่นหอ้งบอ่ย ๆ  และ

เดก็ไม่รว่มมอืหรอืไมย่อมรับการเปลีย่นสถานทีเ่หลา่น้ัน ซึง่เด็กบางรายอาจจะมคีวามรูส้กึไวตอ่เสยีงรอบตวั 

ได้ง่าย ดังน้ันผู้ตรวจควรจะต้องเริ่มปล่อยเสียงกระตุ้นที่เบาและมีการเพิ่มความดังด้วยความระมัดระวัง 

นอกจากนี้ ผู้ตรวจควรจะเลี่ยงการสัมผัสตัวเด็กโดยไม่จำ�เป็น ซึ่งการตรวจการได้ยินนั้น อาจจะเริ่มจากการ

ใชเ้สยีงกระตุ้นผ่านลำ�โพงดกู่อนทีจ่ะใชเ้สยีงกระตุน้ผ่านหูฟงัซึง่จำ�เปน็ตอ้งสมัผัสศรีษะของเดก็ เพราะเดก็ทีม่ ี

autism spectrum disorder เหล่านี้มักจะปฏิเสธการใส่หูฟัง อย่างไรก็ตาม บิดามารดาหรือผู้ปกครองของ

เด็กสามารถมีส่วนช่วยให้เด็กยอมใส่หูฟังได้ โดยการฝึกซ้อมเล่นและซ้อมใส่หูฟังกับเด็กมาก่อนที่จะมาตรวจ

การได้ยิน และในกรณีที่พบว่าเด็กเหล่านี้มีภาวะการได้ยินบกพร่องจริงและจำ�เป็นต้องใส่เครื่องช่วยฟังแล้ว  

การค่อย ๆ สัมผัสและนวดหูเด็กก่อนจนเคยชิน แล้วจึงเริ่มลองใส่ตัวพิมพ์หูซึ่งยังไม่มีการต่อกับเครื่องช่วย

ฟังไว้ก่อน จะช่วยให้เด็กร่วมมือมากขึ้น และเมื่อเด็กยอมใส่ตัวพิมพ์หูอย่างเดียวจนไม่ต่อต้านแล้ว หลังจาก

น้ันจึงจะค่อยนำ�ตัวพิมพ์หูพร้อมเครื่องช่วยฟังใส่ให้กับเด็กในภายหลัง นอกจากน้ี การปรับระดับความดัง

ของเครื่องชว่ยฟงัน้ัน ก็สามารถตัง้คา่ระดบัความดงัทีเ่บากวา่เปา้หมายทีค่วรจะได้ ในชว่งเริม่แรกของการใส่

เครื่อง ทั้งนี้ก็เพื่อหลีกเลี่ยงการต่อต้านเครื่องจากการที่เด็กที่มีปัญหา autism spectrum disorder มักจะ

ไวต่อเสียงรอบตัวต่าง ๆ ได้ง่าย และเมื่อเด็กเคยชินกับเครื่องรวมทั้งความดังที่ตั้งไว้แล้ว จึงจะค่อย ๆ ปรับ

ความดังของเครื่องให้มากขึ้นจนถึงเป้าหมายตามที่ต้องการได้ ในภายหลัง  

					     2)	Cerebral palsy เกิดจากความผิดปกติของพัฒนาการทางสมองและส่งผลกระทบ

ต่อระบบประสาทกล้ามเนื้อของร่างกาย ทำ�ให้มีการเคลื่อนไหวของร่างกายที่ผิดปกติ อาการแสดงของเด็ก

ที่มีปัญหา cerebral palsy จะมีความรุนแรงที่หลากหลายตั้งแต่ มีการเคลื่อนไหวผิดปกติเพียงเล็กน้อย  

ไม่กระทบการดำ�เนินชีวิต จนกระทั่งถึงกล้ามเนื้อมีการเกร็ง ชักกระตุก หรืออาจจะมีระบบทรงตัวที่มีปัญหา 

น่ังได้ชา้ ยนืไดช้า้ และบางรายอาจจะมกีารเกร็งของกลา้มเน้ือทัง้แขนขารวมถึงความบกพรอ่งทางสตปิญัญา

จนไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ซึ่งสาเหตุที่ส่งผลให้สมองมีพัฒนาการที่ผิดปกติ อาจจะเกิดจากการขาด

เลือดไปเลี้ยงสมองระหว่างคลอด มีการติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์ หรือมีความผิดปกติทางพันธุกรรม เป็นต้น 

มีการศึกษาพบว่าประมาณร้อยละ 3 ของเด็กที่มีปัญหาความบกพร่องทางการได้ยินจะมีโรค cerebral 

palsy ร่วมด้วย
(22,23)

 ดังนั้น ผู้ตรวจการได้ยินในเด็กเหล่านี้ต้องมีความเข้าใจความผิดปกติเหล่านี้และจำ�เป็น

ต้องมีการปรับเปลี่ยนวิธีการตรวจให้เหมาะสม เช่น ในกรณีการตรวจ VRA เก้าอี้ที่ใช้ตรวจเด็กนั้นควรจะ

มีเบาะรองรับศีรษะหากเด็กมีปัญหาของกล้ามเนื้อคอและไม่สามารถจะควบคุมและขยับศีรษะได้ด้วยตัวเอง 

อย่างไรก็ตาม ต้องระมัดระวังว่าเบาะรองรับศีรษะน้ันจะไม่ไปบดบังใบหูและทำ�ให้เสียงกระตุ้นไม่สามารถ

ไปถึงหูได้อย่างเหมาะสม และในบางครั้ง หากเด็กไม่สามารถจะหันศีรษะไปหาแรงเสริมได้ง่าย ผู้ตรวจอาจ
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จะยอมรับการตอบสนองหรือการเคลื่อนไหวอื่น ๆ ที่เด็กสามารถจะทำ�ได้ ในเด็กแต่ละคน เช่น ยอมรับการ

ขยับของดวงตาไปในทิศที่มีเสียงกระตุ้นแทนการหันศีรษะหาแรงเสริม เป็นต้น และสำ�หรับการตรวจ CPA 

หากเด็กไม่สามารถจะใชก้ลา้มเน้ือมอืหรอืแขนร่วมเลน่กับผู้ตรวจได ้ผู้ตรวจอาจจะยอมรบัการตอบสนองโดย

การยกแขนเพยีงเลก็น้อยของเดก็หรือเพยีงการผงกศรีษะของเดก็ทดแทนก็ไดเ้ชน่กัน ซึง่การเคลื่อนไหวหรือ

ตอบสนองต่อเสยีงกระตุน้ของเดก็น้ันอาจจะชา้เนื่องจากพฒันาการทางสมองและกลา้มเน้ือทีผิ่ดปกติ ดงัน้ัน  

ผู้ตรวจตอ้งทำ�ความเขา้ใจและให้เวลาอยา่งเพยีงพอขณะทำ�การตรวจการไดย้นิ ในกรณทีีพ่บวา่เดก็เหลา่น้ีมี

ภาวะการไดย้นิบกพรอ่งจริงและจำ�เปน็ตอ้งใสเ่ครื่องชว่ยฟงัแลว้ การใสเ่ครื่องชว่ยฟงัแบบอยู่ในหู (in the ear  

hearing aid, รูปที่ 4.11ก) อาจจะเหมาะสมมากกว่าเครื่องช่วยฟังแบบทัดหลังหู (behind the ear hearing 

aid, รูปที ่4.11ข) โดยทัว่ไป เครื่องชว่ยฟงัแบบทดัหลงัหูมกัจะไมเ่หมาะสมสำ�หรบัเดก็ที่ไมส่ามารถจะควบคมุ

และขยับศีรษะได้ด้วยตัวเอง เนื่องจากศีรษะของเด็กเหล่าน้ีโดยทั่วไปก็มักจะถูกรองรับด้วยเบาะรองศีรษะ 

เพื่อควบคุมให้ศีรษะของเด็กอยู่น่ิงเพียงพอ เบาะรองรับศีรษะเหล่าน้ีย่อมจะสามารถกดทับเครื่องช่วยฟังที่

ทดัอยูห่ลงัหูของเดก็หรอืเกิดการบดบงัเสยีงรอบตวัทีจ่ะเขา้เครื่องชว่ยฟงัเดก็ได ้และทีส่ำ�คญั เบาะทีร่องรบั

ศีรษะของเด็กอยู่น้ัน จะส่งผลให้เสียงที่เกิดจากเครื่องช่วยฟังมีการสะท้อนกับตัวเบาะรองรับศีรษะได้ง่าย 

จนกระทั่งเกิดเป็นการขยายเสียงสะท้อนเหล่าน้ันมากขึ้นเรื่อย ๆ จากเครื่องช่วยฟังที่ทัดอยู่บนหลังหูของ

เดก็ จนเกดิการหอนของเครื่องช่วยฟัง (feedback) ทำ�ใหเ้ครื่องช่วยฟังไมส่ามารถจะขยายเสยีงไดต้ามปกติ

รูปที่ 4.11		  เครื่องช่วยฟังแบบอยู่ในหู (in the ear hearing aid, ก) และเครื่องช่วยฟังแบบทัดหลังหู (behind  

			   the ear hearing aid, ข) ซึ่งเครื่องช่วยฟังแบบทัดหลังหูมักจะไม่เหมาะสมสำ�หรับเด็กที่ไม่สามารถจะ 

			   ควบคมุและขยบัศรีษะไดด้ว้ยตัวเอง เนื่องจากศรีษะของเด็กเหลา่น้ีโดยทัว่ไปก็มกัจะถูกรองรับด้วยเบาะ 

			   รองศีรษะเพื่อควบคุมให้ศีรษะของเด็กอยู่น่ิงเพียงพอ เบาะรองรับศีรษะเหล่าน้ีย่อมจะสามารถกดทับ 

			   เครื่องช่วยฟังที่ทัดอยู่หลังหูของเด็กหรือเกิดการบดบังเสียงรอบตัวที่จะเข้าเครื่องช่วยฟังเด็กได้ และที่ 

			   สำ�คัญ เบาะที่รองรับศีรษะของเด็กอยู่นั้น จะส่งผลให้เสียงที่เกิดจากเครื่องช่วยฟังมีการสะท้อนกับตัว 

			   เบาะรองรับศีรษะได้ง่าย จนกระทั่งเกิดเป็นการขยายเสียงสะท้อนเหล่านั้นมากขึ้นเรื่อย ๆ จากเครื่อง 

			   ช่วยฟังที่ทัดอยู่บนหลังหูของเด็ก จนเกิดการหอนของเครื่องช่วยฟัง (feedback) ทำ�ให้เครื่องช่วยฟัง 

			   ไม่สามารถจะขยายเสียงได้ตามปกติ

ก ข



	 บทที่ 4 :  การตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม   (Behavioral Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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					     3)	Down syndrome เป็นโรคของความผิดปกติทางพันธุกรรมต้ังแต่กำ�เนิดจาก

โครโมโซมคู่ที่ 21 เกินมา 1 แท่ง ส่งผลให้เด็กมีสติปัญญาที่ล่าช้า มีโครงสร้างของใบหน้าที่ผิดปกติ ไม่ว่า

จะเป็น ตาชี้ขึ้น ดั้งจมูกแบน ลิ้นใหญ่จุกปาก ใบหน้าแบนราบ ท้ายทอยแบน ผิวหนังบริเวณต้นคอหย่อน  

อีกทั้งยังสามารถพบลายฝ่ามือตัดขวางหรือหัวใจพิการแต่กำ�เนิด เช่น มีภาวะผนังกั้นห้องหัวใจรั่วได้อีกด้วย 

ซึ่งเด็กที่เป็นโรค Down syndrome ก็มักจะมีภาวะน้ำ�ขังในหูชั้นกลาง (otitis media with effusion, OME) 

เนื่องจาก กลา้มเน้ือหลกัในการขบัน้ำ�ออกจากหูชัน้กลาง (tensor veli palatini) ผ่าน Eustachian tube น้ัน 

หย่อนง่าย
(24,25)

 ดังน้ัน การตรวจการได้ยินในเด็กที่เป็น Down syndrome ต้องประเมินเรื่องของ OME 

ควบคู่ด้วยเสมอ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเด็กเหล่านี้ก็มักจะมีปัญหาเรื่องของสติปัญญาที่ล่าช้า การเลือกวิธี

การตรวจการได้ยินจึงมักจะไม่สามารถใช้อายุจริง (chronological age) ของเด็กได้ ซึ่งโดยทั่วไปเด็กที่อายุ

มากกว่า 6 เดือน เป็นต้นไปและไม่มีปัญหาด้านสติปัญญาหรือโรคร่วมอื่น ๆ สามารถจะร่วมมือในการตรวจ 

VRA ได้ดี แตส่ำ�หรบัเดก็ทีเ่ปน็โรค Down syndrome จะสามารถร่วมมอืกับวธีิการตรวจของ VRA ไดส้ำ�เร็จ

ก็ต่อเมื่อเด็กมีอายุตั้งแต่ 10–12 เดือน
(26)

 ไปแล้ว และสำ�หรับการตรวจ CPA เนื่องจากเด็กที่มีโรค Down 

syndrome รวมถึงเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาก็มักจะไม่เข้าใจวิธีการตรวจ CPA ได้ง่ายจากการ

อธิบายโดยผู้ตรวจ ดงัน้ันในบางคร้ัง การแสดงให้เดก็ดวูา่ทำ�อยา่งไร เลน่ของเลน่หรอืตอบสนองตอ่ของเลน่

อย่างไรเมื่อได้ยินเสียงกระตุ้น จะช่วยให้เด็กเหล่านี้เข้าใจได้ง่ายกว่าการอธิบายโดยผู้ตรวจ นอกจากนี้ บิดา

มารดาหรอืผู้ปกครองของเดก็สามารถมสีว่นชว่ยให้เดก็เรียนไดรู้ว้ธีิการตรวจหรอืการเลน่ของเลน่เมื่อไดย้นิ

เสียงกระตุ้นมาจากที่บ้านก่อนได้ ซึ่งจะทำ�ให้การตรวจในห้องตรวจจริง ๆ ทำ�ได้สำ�เร็จง่ายขึ้น และที่สำ�คัญ 

เด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาก็มักจะใช้เวลาในการทำ�ความเข้าใจการเล่นต่าง ๆ นานกว่าเด็กทั่วไปที่

ไม่มีความบกพร่องทางสตปัิญญา การทีม่ีโอกาสไดฝึ้กซอ้มทีบ่า้นมาก่อนจะทำ�ให้เดก็คุน้เคยและมคีวามพรอ้ม

ทันทีเมื่อทำ�การตรวจการได้ยินในห้องตรวจ

					     4)	Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) เปน็โรคความผิดปกตทิางสมอง  

โดยเฉพาะสมองส่วนหน้าซึ่งทำ�หน้าที่ควบคุมเรื่องของสมาธิจดจ่อ การยับยั้งชั่งใจ และการควบคุมอารมณ์

ของตนเองเกิดความบกพรอ่ง มกีารศกึษาพบวา่ ความชกุของโรค ADHD ในเดก็ทัว่ไปมปีระมาณร้อยละ 7
(27)

  

ซึ่งอาการของเด็กเหล่าน้ีมักจะมีอาการที่อยู่ไม่น่ิง ซน หุนหันพลันแล่น รอคอยไม่ได้ ตื่นตัวตลอดเวลา  

ทำ�กิจกรรมต่าง ๆ ได้ไม่นาน มักจะขาดสมาธิจดจ่อต่องานที่ทำ� น่ังไม่ติด ชอบวิ่งหรือปีนป่ายสิ่งรอบตัว  

ดังนั้น ผู้ตรวจต้องมีการเตรียมพร้อมสำ�หรับอาการต่าง ๆ ที่จะพบได้ ในเด็กเหล่านี้ขณะที่ทำ�การตรวจการ

ได้ยิน โดยเฉพาะการจัดความเป็นระเบียบในห้องตรวจ ไม่ควรจะมีของเล่นหรือสิ่งของวางอยู่โดยไม่จำ�เป็น 

อุปกรณ์และเครื่องมือที่ ไม่ได้ ใช้ควรจะเก็บหรือปกปิดให้มิดชิดเพื่อไม่ให้เด็กเกิดความสนใจและเข้าไปเล่น 

นอกจากน้ี เก้าอี้สำ�หรับให้เด็กน่ัง ควรจะแข็งแรงมั่นคง มีการจัดวางที่แนบกับโต๊ะที่เด็กน่ังพอดี ทั้งน้ีเพื่อ

ลดโอกาสที่เด็กจะลุกออกจากเก้าอี้ ได้ง่าย อีกทั้ง เก้าอี้ที่เด็กน่ังอยู่น้ันควรจะมีความสูงพอดีที่เท้าเด็กจะ

สามารถแตะพื้นได้ เพื่อให้เด็กสามารถนั่งได้อย่างมั่นคง ให้นิ่งมากพอที่จะร่วมมือกับการตรวจ และที่สำ�คัญ 

ผู้ตรวจต้องคอยย้ำ�เด็กให้สนใจในการตรวจอยู่ตลอด พยายามอธิบายซ้ำ� ๆ หรือแสดงให้ดูเป็นช่วง ๆ และ

ควรจะพยายามเปลีย่นของเลน่หรือกิจกรรมทีด่งึดดูความสนใจเดก็อยูเ่รื่อย ๆ  เพื่อไม่ให้เดก็ลกุออกจากเก้าอี ้

ไปสนใจสิ่งรอบตัวอื่น ๆ แทน นอกจากน้ี ถ้าหากผู้ตรวจสังเกตเห็นแล้วว่าเด็กเริ่มไม่ให้ความร่วมมือและ 
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เริ่มนั่งไม่ติดอยู่กับเก้าอี้ การให้เด็กได้พักหรือให้เด็กได้ออกกำ�ลัง เช่น ยืนกระโดดตบ ออกไปวิ่งเล่นนอกห้อง

ตรวจชั่วคราว เป็นต้น สามารถจะช่วยให้เด็กร่วมมือมากขึ้นหลังการพักหรือการได้ออกกำ�ลังไปแล้ว 

ผู้ตรวจควรจะทำ�กิจกรรมทุกอย่างไม่ว่าจะเป็นการซักประวัติ ตรวจร่างกายและการตรวจ

การได้ยินในห้องตรวจเพียงห้องเดียว เพื่อหลีกเลี่ยงการเปลี่ยนห้องบ่อย ๆ เนื่องจากเด็ก

มักจะไม่ร่วมมือหรือไม่ยอมรับการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ซึ่งเด็กบางรายอาจจะมีความรู้สึก 

ไวตอ่เสยีงรอบตวัไดง่้าย ดงัน้ันผู้ตรวจควรจะตอ้งเริม่ปลอ่ยเสยีงกระตุน้ทีเ่บาและมกีารเพิม่

ความดงัดว้ยความระมดัระวงั นอกจากน้ี ผู้ตรวจควรจะเลีย่งการสมัผัสตวัเดก็โดยไมจ่ำ�เปน็ 

ซึ่งการตรวจการได้ยินนั้น อาจจะเริ่มจากการใช้เสียงกระตุ้นผ่านลำ�โพงดูก่อนที่จะใช้เสียง

กระตุ้นผ่านหูฟังซึ่งจำ�เป็นต้องสัมผัสศีรษะของเด็ก เพราะเด็กเหล่านี้ก็มักจะปฏิเสธการใส่

หูฟงัไดง่้าย อยา่งไรก็ตาม บดิามารดาหรือผู้ปกครองของเดก็สามารถมสีว่นชว่ยให้เดก็ยอม

ใส่หูฟังได้ โดยการฝึกซ้อมเล่นและซ้อมใส่หูฟังกับเด็กที่บ้านมาก่อนที่จะมาตรวจการได้ยิน

ในกรณีการตรวจ VRA เก้าอี้ที่ใช้ตรวจเด็กควรจะมีเบาะรองรับศีรษะหากเด็กมีปัญหา 

ของกลา้มเน้ือคอและไมส่ามารถจะควบคมุและขยบัศรีษะไดด้ว้ยตวัเอง อยา่งไรก็ตาม ตอ้ง

ระมดัระวงัวา่เบาะรองรบัศรีษะน้ันจะไมไ่ปบดบงัใบหูและทำ�ให้เสยีงกระตุน้ไมส่ามารถไปถึง

หูได้อย่างเหมาะสม และในบางครั้ง หากเด็กไม่สามารถจะหันศีรษะไปหาแรงเสริมได้ง่าย  

ผู้ตรวจอาจจะยอมรบัการตอบสนองหรอืการเคลื่อนไหวอื่น ๆ  ทีเ่ดก็สามารถจะทำ�ได้ ในเดก็

แตล่ะคน เชน่ ยอมรับการขยบัของดวงตาไปในทศิทีม่เีสยีงกระตุน้แทนการหันศรีษะหาแรง

เสริม เป็นต้น และสำ�หรับการตรวจ CPA หากเด็กไม่สามารถจะใช้กล้ามเนื้อมือหรือแขน

ร่วมเล่นกับผู้ตรวจได้ ผู้ตรวจอาจจะยอมรับการตอบสนองจากการยกแขนเพียงเล็กน้อย

ของเด็กหรือใช้เพียงการผงกศีรษะของเด็กทดแทนก็ได้เช่นกัน ซึ่งการเคลื่อนไหวหรือการ

ตอบสนองต่อเสียงกระตุ้นของเด็กน้ันอาจจะช้าเนื่องจากพัฒนาการทางสมองและกล้าม

เนื้อที่ผิดปกติ ดังนั้น ผู้ตรวจต้องทำ�ความเข้าใจและให้เวลาอย่างเพียงพอกับเด็กเหล่านั้น

ขณะทำ�การตรวจการได้ยิน

การเลือกวิธีการตรวจการได้ยินน้ันไม่ควรจะใช้อายุจริง (chronological age) ของเด็ก 

เนื่องจากควรจะรอให้มีพัฒนาการทางสมอง สติปัญญา รวมทั้งกล้ามเนื้อต่าง ๆ ของเด็ก

เหมาะสมเพียงพอที่จะร่วมมือในการตรวจการได้ยินก่อน โดยทั่วไป เด็กที่มีโรค Down  

syndrome รวมทัง้เดก็ทีม่คีวามบกพร่องทางสตปิญัญา มกัจะใชเ้วลาในการทำ�ความเขา้ใจ

ขั้นตอนการตรวจหรือการเล่นของเล่นชนิดต่าง ๆ นานกว่าเด็กทั่วไปที่ไม่มีความบกพร่อง

ทางสติปัญญา อีกทั้งความบกพร่องทางสติปัญญาของเด็กเหล่าน้ีจะเป็นอุปสรรคในการ

ทำ�ความเข้าใจวิธีการตรวจจากการอธิบายโดยผู้ตรวจได้ ดังน้ันในบางครั้ง การแสดงให้

เด็กดูว่าทำ�อย่างไร ร่วมมือในแต่ละขั้นตอนอย่างไร เล่นของเล่นหรือตอบสนองต่อของ

เล่นอย่างไรเมื่อได้ยินเสียงกระตุ้น จะช่วยให้เด็กเข้าใจได้ง่ายกว่าการอธิบายโดยผู้ตรวจ 

นอกจากน้ี บดิามารดาหรอืผู้ปกครองของเดก็สามารถมสีว่นชว่ยให้เดก็เรยีนรูว้ธีิการตรวจ

หรือการเลน่ของเลน่เมื่อไดย้นิเสยีงกระตุน้มาจากทีบ่า้นก่อนได ้ซึง่จะทำ�ให้การตรวจในห้อง

ตรวจจริง ๆ  ทำ�ไดส้ำ�เรจ็ง่ายขึน้ และทีส่ำ�คญั การทีม่ีโอกาสไดฝึ้กซอ้มทีบ่า้นมาก่อนจะทำ�ให้

เด็กคุ้นเคยและมีความพร้อมทันทีเมื่อทำ�การตรวจการได้ยินในห้องตรวจ

ตารางที่ 4.4	 โรคร่วมที่พบได้บ่อยในเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องและคำ�แนะนำ�สำ�คัญในการตรวจการ 

			   ได้ยิน

โรคร่วม คำ�แนะนำ�สำ�คัญในการตรวจการได้ยิน

Autistic spectrum 

disorder

Down syndrome

Cerebral palsy
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	 3.	การตรวจการได้ยินด้วยเสียงคำ�พูด (speech test)

		  การตรวจการได้ยินด้วยเสียงคำ�พูดเป็นการตรวจที่สำ�คัญอีกชนิดหน่ึงเพื่อประเมินความเข้าใจ

ภาษาพูดโดยตรง ซึ่งหากเทียบกับการตรวจการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธ์ิตั้งแต่ความถ่ี 250 เฮิรตซ์ จนถึง 

8,000 เฮิรตซ์ การตรวจการได้ยินด้วยเสียงคำ�พูดจะเป็นการวัดความสามารถในการได้ยินที่ตรงกับการ

ใช้ภาษาในชีวิตประจำ�วันของมนุษย์มากกว่า โดยทั่วไปการตรวจการได้ยินด้วยเสียงคำ�พูดมีจุดประสงค์ 

ดังต่อไปนี้

			   1)	เพื่อประเมินความเข้าใจทางภาษาพูด

			   2)	เพื่อเทียบเคียงกับผลการตรวจการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธิ์

			   3)	เพื่อประเมินความจำ�เป็นสำ�หรับการฝึกพูดและการใส่เครื่องช่วยฟัง

			   4)	เพื่อใช้สำ�หรับแยกโรคร่วมกับผลการตรวจการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธิ์

		  การตรวจการได้ยินด้วยเสียงคำ�พูดที่สำ�คัญและนิยมใช้ ในปัจจุบัน ได้แก่ speech detection 

threshold (SDT), speech recognition threshold (SRT) และ speech recognition score (SRS) 

			   3.1	 Speech detection threshold (SDT): การตรวจ SDT เป็นการวัดระดับของการ

ได้ยินที่สามารถได้ยินเสียงกระตุ้นคำ�พูดอย่างน้อยร้อยละ 50 เป็นต้นไป แม้ว่าการตรวจ SDT จะไม่นิยมใช้

ในผู้ ใหญเ่นื่องจากวา่ผู้ ใหญส่ามารถทีจ่ะรว่มมอืกับวธีิการตรวจชนิดอื่น ๆ  ทีส่ามารถประเมนิความเขา้ใจทาง

ภาษาพูดได้ดีกว่า การตรวจ SDT จะมีประโยชน์อย่างมากสำ�หรับการตรวจในเด็ก โดยเฉพาะในเด็กเล็ก ๆ 

(เช่น เด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี) ซึ่งมีข้อจำ�กัดเรื่องของความร่วมมือและเรื่องของคำ�ศัพท์ต่าง ๆ ในภาษาที่เด็ก

ใช้อยู่ การตรวจ SDT ในเด็กที่เป็นที่รู้จักและนิยมใช้กันอย่างกว้างขวาง คือ การใช้ Ling 6-sound test 

ด้วยการออกเสียง “อา” “อี” “อู” “อืม” “ชือ” “ซือ” ที่ระดับความดังต่าง ๆ ผ่านวิธีการตรวจเช่นเดียว

กับการตรวจด้วย VRA (สำ�หรับเด็กที่มีอายุมากกว่า 6 เดือน จนถึงอายุ 2.5 ปี) หรือ CPA (สำ�หรับเด็กที่

โรคร่วม คำ�แนะนำ�สำ�คัญในการตรวจการได้ยิน

ผู้ตรวจต้องมีการเตรียมพร้อมสำ�หรับอาการต่าง ๆ ที่จะพบได้ ในเด็กเหล่านี้ขณะทำ�การ

ตรวจการไดย้นิ โดยเฉพาะการจัดความเปน็ระเบยีบในห้องตรวจ ไมค่วรจะมขีองเลน่หรอื

สิง่ของวางอยู่โดยไมจ่ำ�เปน็ อปุกรณแ์ละเครื่องมอืที่ไมไ่ด้ ใชค้วรจะเก็บหรือปกปดิให้มดิชดิ 

นอกจากนี้ เก้าอี้สำ�หรับให้เด็กนั่ง ควรจะแข็งแรงมั่นคง มีการจัดวางที่แนบกับโต๊ะที่เด็ก

นั่งพอดี ทั้งนี้เพื่อลดโอกาสที่เด็กจะลุกออกจากเก้าอี้ ได้ง่าย อีกทั้ง เก้าอี้ที่เด็กนั่งอยู่นั้น

ควรจะมคีวามสงูพอดทีีเ่ทา้เดก็จะสามารถแตะพืน้ได ้เพื่อให้เดก็สามารถน่ังไดอ้ยา่งมัน่คง  

ให้น่ิงมากพอที่จะร่วมมือกับการตรวจ และที่สำ�คัญ ผู้ตรวจต้องย้ำ�เด็กอยู่ตลอดให้สนใจ

ในการตรวจ มีการอธิบายซ้ำ�หรือแสดงให้ดูเป็นช่วง ๆ และควรจะพยายามเปลี่ยนของ

เล่นหรือกิจกรรมที่ดึงดูดความสนใจอยู่เรื่อย ๆ เพื่อไม่ให้เด็กลุกออกจากเก้าอี้ ไปสนใจ

สิ่งรอบตัวอื่น ๆ แทน นอกจากนี้ ถ้าหากผู้ตรวจสังเกตแล้วว่าเด็กเริ่มไม่ให้ความร่วมมือ

และเริ่มนั่งไม่ติดอยู่กับเก้าอี้ การให้เด็กได้พักหรือให้เด็กได้ออกกำ�ลัง เช่น ยืนกระโดดตบ 

ออกไปวิง่เลน่นอกห้องตรวจชัว่คราว เปน็ตน้ จะชว่ยให้เดก็ร่วมมอืมากขึน้หลงัการพกัหรือ 

การได้ออกกำ�ลังไปแล้ว

ADHD

หมายถึง	 ADHD: attention deficit hyperactivity disorder
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มีอายุมากกว่า 2.5 ปี จนถึงอายุ 5 ปี) ซึ่งการประเมินลักษณะนี้จะทำ�ให้ทราบได้ว่าเด็กสามารถได้ยินเสียง

คำ�พูดเหล่านี้หรือไม่ หากเด็กได้ยินก็สามารถหันศีรษะหาแรงเสริม (VRA) หรือตอบสนองโดยการเล่นไปกับ 

ผู้ตรวจได้ (CPA) เป็นต้น

			   3.2	 Speech recognition threshold (SRT): การตรวจ SRT เป็นการวัดระดับของการ

ไดย้นิทีส่ามารถจำ�แนกเสยีงคำ�พดูไดถู้กตอ้งอยา่งน้อยรอ้ยละ 50 เปน็ตน้ไป โดยการใชช้ดุคำ�ศพัทส์องพยางค ์

(spondaic word) ซึ่งเป็นชุดคำ�ที่มีคุณสมบัติที่สำ�คัญสามประการคือ เป็นคำ�ศัพท์ที่มีการเน้นเสียงหรือมี

ความดังของทั้งสองพยางค์ใกล้เคียงกัน กล่าวคือ ความดังระหว่างสองพยางค์ต้องแตกต่างกันไม่เกิน 2 dB 

(homogeneity)
(29)

 ประการที่สอง คือ เป็นคำ�ศัพท์ที่ทุกคนคุ้นเคยและใช้อยู่ในชีวิตประจำ�วัน (familiarity) 

และ ประการทีส่าม คอื ชดุคำ�ศพัทส์องพยางคเ์หลา่น้ันไมม่กีารออกเสยีงทีค่ลา้ยคลงึกันหรอืมคีวามตา่งทาง

สัทศาสตร์ของแต่ละคำ�ศัพท์ (phonetic dissimilarity) ซึ่งการที่จะทราบว่าผู้ถูกตรวจสามารถจำ�แนกเสียง

คำ�พูดได้ถูกต้องอย่างน้อยร้อยละ 50 เป็นต้นไปได้หรือไม่ สามารถประเมินได้จากการที่ผู้ถูกตรวจพูดตาม

เสียงกระตุ้นได้ถูกต้องเพียงใด และระดับความดังของเสียงกระตุ้นที่ผู้ถูกตรวจพูดตามได้ถูกต้องอย่างน้อย 

ร้อยละ 50 ก็จะถือวา่เป็นคา่ SRT ของผู้ถูกตรวจน่ันเอง และเมื่อมาพจิารณาการตรวจ SRT ในเดก็ก็จะเห็นวา่  

หากตอ้งการประเมนิความสามารถในการจำ�แนกเสยีงคำ�พดูของเดก็ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง เดก็ตอ้งสามารถพดูตาม 

หรอืสามารถทีจ่ะใชก้ารชีร้ปูภาพแทนการพดูตาม เพื่อแสดงวา่เดก็สามารถจำ�แนกเสยีงคำ�พดูเหลา่น้ันไดจ้ริง ๆ   

เสียก่อน ผู้ตรวจจึงจะมั่นใจได้ว่าสามารถใช้การตรวจ SRT ในเด็กได้ นอกจากเด็กจะต้องพูดตามหรือจะ

สามารถชี้รูปภาพแทนการพูดตามแล้ว เด็กต้องคุ้นเคยกับชุดคำ�ศัพท์ที่ใช้ตรวจเป็นอย่างดีเช่นกัน เด็กจึง

จะสามารถจำ�แนกเสียงคำ�พูดเหล่านั้นได้อย่างถูกต้อง มิฉะนั้น หากเด็กไม่รู้จักหรือไม่คุ้นเคยกับคำ�ศัพท์ที่ใช้

ตรวจ ก็จะไม่สามารถประเมิน SRT ในเด็กได้อย่างน่าเชื่อถือ เช่น ในกรณีที่เด็กยังมีอายุน้อยมาก (อายุน้อย

กว่า 3 ปี) หรือ มีข้อจำ�กัดเรื่องคำ�ศัพท์ที่ยังไม่คุ้นเคย เป็นต้น การตรวจ SRT ก็จะไม่สามารถใช้ประเมินการ

จำ�แนกเสียงคำ�พูดของเด็กได้อย่างมีประสิทธิภาพนั่นเอง 

					     ในต่างประเทศ ชุดคำ�ศัพท์ต่าง ๆ โดยเฉพาะชุดคำ�ศัพท์ภาษาอังกฤษ มีมากมายและ

เป็นชุดคำ�ที่แตกต่างกันสัมพันธ์ตามอายุและการรู้คำ�ศัพท์ที่มากขึ้นของเด็ก ซึ่งชุดคำ�ศัพท์มาตรฐานสำ�หรับ

ผู้ ใหญ่จะใช้ได้ก็ต่อเมื่อเด็กมีอายุตั้งแต่ 10 ปี เป็นต้นไป
(16)

 สำ�หรับประเทศไทย ชุดคำ�ศัพท์สองพยางค์ฉบับ

ภาษาไทยที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในการตรวจ SRT คือ RAMA.SRT-1 และ RAMA.SRT-2 อย่างไรก็ตาม  

ชุดคำ�ศัพท์เหล่านี้ถูกสร้างและออกแบบมาสำ�หรับตรวจ SRT ในผู้ ใหญ่เท่านั้น ไม่สามารถจะนำ�มาใช้ ในการ

วัด SRT ของเด็กได้ ซึ่งในปี ค.ศ. 2022 Dermtoranin และคณะ
(30)

 ได้ทำ�การศึกษาและพัฒนาชุดคำ�ศัพท์

สองพยางค์ขึ้นมาใหม่ (RAMA.SRT-3) เพื่อใช้ตรวจ SRT ในเด็กอายุระหว่าง 4-8 ปี โดยประเมินจากความ

สามารถของเดก็ทีจ่ะพดูตามไดอ้ยา่งถูกตอ้ง แตเ่นื่องจากชดุคำ�ศพัทน้ี์พึง่ไดร้บัการพฒันาขึน้มาใหม ่ปจัจุบนั

จึงยังไม่ได้ถูกใช้กันอย่างแพร่หลายในประเทศไทย 

					     โดยทั่วไป ค่า SRT จะสัมพันธ์กับค่าระดับการได้ยินโดยเฉลี่ยจากการตรวจด้วยเสียง

บริสุทธิ์ (pure tone average, PTA) ตั้งแต่ 500, 1,000, 2,000 เฮิรตซ์ ซึ่งค่า SRT และ PTA จะมีค่าที่

แตกต่างกันน้อยกว่า 12 dB
(31)

 หากค่า SRT และ PTA แตกต่างกันตั้งแต่ 12 dB เป็นต้นไป จะทำ�ให้นึกถึง

ภาวะผิดปกตบิางอยา่งได ้เชน่ อาการแกลง้ปว่ย (malingering, functional hearing loss หรอื nonorganic  
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hearing loss) ซึ่งมักจะมีค่าของ SRT น้อยกว่าค่า PTA ตั้งแต่ 12 dB เป็นต้นไป
(16,32)

 อย่างไรก็ตาม  

การคำ�นวณคา่ PTA เพื่อดูความสมัพนัธ์กับคา่ของ SRT ไมจ่ำ�เปน็ต้องคำ�นวณจากระดบัการไดย้นิเฉลีย่ของ

ความถี่ 500, 1,000 และ 2,000 เฮิรตซ์ เสมอไป เนื่องจากในบางกรณีที่ระดับการได้ยินของ 500, 1000, 

2,000 เฮิรตซ์ มีความแตกต่างกันมากโดยเฉพาะที่ระดับการได้ยินของความถี่ 2,000 เฮิรตซ์ อาจจะแย่กว่า

ระดับการได้ยินของความถี่ 500 และ 1,000 เฮิรตซ์ อย่างมาก ทำ�ให้ค่า PTA ที่คำ�นวณจากค่าระดับการ

ได้ยินของความถี่ 500, 1,000 และ 2,000 เฮิรตซ์ ไม่ใช่ตัวแทนที่ดีสำ�หรับการหาค่าเฉลี่ย ดังนั้นในกรณี

เช่นนี้ การคำ�นวณค่า PTA ควรใช้เพียงค่าระดับการได้ยินของความถี่ 500 และ 1,000 เฮิรตซ์ เท่านั้น
(16)

 

			   3.3	 Speech recognition score (SRS) หรือ speech discrimination (SD) score: 

การตรวจ SRS หรือ SD score คือการประเมินระดับความเข้าใจภาษาพูดอีกชนิดหนึ่งซึ่งประเมินได้จาก

ความสามารถของการจำ�แนกเสยีงคำ�พดูได้ถูกตอ้งทัง้หมดก่ีคำ�และผูต้รวจจะทำ�การแปลงคำ�ทีถู่กตอ้งเหลา่น้ัน 

ออกมาเป็นคะแนน (ตั้งแต่ 0 ถึง 100 คะแนน) โดยชุดคำ�ศัพท์ที่ใช้ ในการหาค่า SRS หรือ SD score  

จะเปน็ชดุคำ�ศพัทห์น่ึงพยางคท์ีม่จีำ�นวนความถ่ีของคำ�ศพัท์ในชดุคำ�ใกลเ้คยีงกับจำ�นวนความถ่ีของคำ�ศพัทท์ี่

ใช้กันในชีวิตประจำ�วัน (phonetic balance, PB) ดังนั้น SRS หรือ SD score จึงมักถูกเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า 

“PB score” ได้เช่นกัน นอกจากนี้ การหาค่า SRS หรือ SD score มักจะใช้เสียงกระตุ้นที่มีความดังมากกว่า

คา่ระดับการไดย้นิของผู้ถูกตรวจ (suprathreshold level) เพื่อให้มัน่ใจไดว้า่ผู้ถูกตรวจไดย้นิคำ�ศพัทเ์หลา่น้ัน

อยา่งแน่นอนก่อนทีจ่ะให้คะแนน เชน่ หากสามารถหาคา่ SRT ไดเ้รยีบร้อยแลว้ ผู้ตรวจสามารถเพิม่ความดงั 

ของเสียงกระตุ้นไปอีก 30 dB (SRT + 30 dB) หลังจากนั้นจึงจะเริ่มทำ�การหาค่า SRS หรือ SD score ของ

ระดับความดงัที ่SRT + 30 dB HL ในลำ�ดบัถัดไป เปน็ตน้ โดยทัว่ไป คนที่ไมม่ปีญัหาภาวะการไดย้นิบกพรอ่ง

มักจะทำ�คะแนนได้สูงสุด (PB
max

) ประมาณ 90 ถึง 100 คะแนน และสำ�หรับคนที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง

ชนิดการนำ�เสียงทางอากาศบกพร่อง (conductive hearing loss, CHL) มักจะทำ�คะแนนได้สูงสุด (PB
max

) 

ประมาณ 80 ถึง 100 คะแนน
(16)

 ซึ่งคะแนนจาก SRS, SD score หรือ PB score ที่ได้นั้นจะสูงขึ้นเรื่อย ๆ  

สัมพันธ์กับความดังเสียงกระตุ้นที่เพิ่มขึ้น กล่าวคือ ยิ่งเสียงกระตุ้นดังมากขึ้นเท่าไรก็ยิ่งทำ�ให้ผู้ถูกตรวจทำ�

คะแนนได้สูงขึ้นเท่านั้น ดังรูปที่ 4.12 ซึ่งแสดงคะแนนในการจำ�แนกเสียงคำ�พูดที่เพิ่มขึ้นจาก 0 ถึง 100 ของ

คนที่มีการได้ยินที่ปกติเมื่อมีการเพิ่มความดังของเสียงกระตุ้นมากขึ้นเรื่อย ๆ ซึ่งกราฟน้ีรู้จักกันในนามว่า  

“performance-intensity (PI) function” สังเกตว่า เมื่อคะแนนมากขึ้นจนถึงค่าสูงสุด (PB
max

) ด้วยเสียง

กระตุ้นที่ 30 dB HL (ก) การเพิ่มความดังของเสียงกระตุ้นต่อไปเป็น 40 dB HL (ข) และ 50 dB HL (ค) 

คะแนนจะคงที่อยู่เป็นแนวระนาบ (ลูกศร) 

					     นอกจากน้ีหากมาพิจารณากราฟ PI function ในคนที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องชนิด

ต่าง ๆ (รูปที่ 4.13)
(16)

 จะพบว่า PI function ของแต่ละภาวะน้ัน ๆ จะมีลักษณะสำ�คัญที่แตกต่างกัน  

รูปที่ 4.13ข PI function ของภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดการนำ�เสียงทางอากาศบกพร่อง (CHL) จะมี

ลักษณะรูปร่างเหมือนกันกับ PI function ของคนปกติ (รูปที่ 4.13ก) เพียงแต่กราฟเลื่อนไปทางขวามาก

ขึ้น แสดงว่า การเพิ่มความดังเสียงกระตุ้นที่มากเพียงพอสามารถทำ�ให้ค่า SRS, SD score หรือ PB score  

มีคะแนนสูงสุด (PB
max

) เต็ม 100 ได้เหมือนคนที่มีการได้ยินปกติทั่วไป ในทางตรงกันข้าม PI function 

ของภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดเส้นประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง (sensorineural hearing loss, SNHL)  
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ดังรูปที่ 4.13ค และ รูปที่ 4.13ง จะมีค่าของคะแนนลดลงอย่างต่อเนื่องเมื่อเพิ่มความดังของเสียงกระตุ้น

มากขึ้นไปกว่าค่าเสียงกระตุ้นที่ทำ�ให้ได้ค่า PB
max

 จนส่งผลให้เส้นกราฟหลังจากคะแนน PB
max

  เป็นค่าที่ 

ไมค่งทีแ่ละไม่เปน็แนวระนาบอกีตอ่ไป และเมื่อพจิารณาคา่ทีล่ดลงไปเรื่อย ๆ  เหลา่น้ี จะมคีา่ตวัเลขทีต่่ำ�ทีส่ดุ

เกิดขึ้น (PB
min

) ดังลูกศร ซึ่งลักษณะการลดลงไปเรื่อย ๆ ของค่าคะแนนที่พบใน SNHL เหล่านี้จะรู้จักกันใน

นามว่า “PI rollover” สาเหตุการเกิด PI rollover จะไม่พบใน CHL แต่จะพบใน SNHL เท่านั้น เนื่องจากว่า  

ภาวะการได้ยินบกพร่องชนิด CHL เป็นเพียงความผิดปกติของการนำ�เสียงที่หูชั้นนอกหรือหูชั้นกลาง  

ไม่ได้มีความผิดปกติในบริเวณหูชั้นในซึ่งเป็นส่วนสำ�คัญในการนำ�เสียงผ่านระบบประสาททางการได้ยิน  

ซึ่งคนที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องชนิด SNHL จะพบปัญหาว่ายอดคลื่นของ travelling wave บน basilar 

membrane มีลักษณะมนและไม่แหลมเช่นเดิม ส่งผลให้ความสามารถในการแยกแยะเสียงที่ละเอียดและ

เฉพาะเจาะจง (frequency resolution) ในการรับเสียงลดลงไป
(33)

 จนไม่สามารถจะจำ�แนกคำ�ศัพท์พยางค์

เดยีวได้ดีอกีต่อไปน่ันเอง สงัเกตวา่หากคา่ PB
min

 ต่ำ�ลงกวา่เดมิเลก็น้อย จะทำ�ให้นึกถึง SNHL ทีอ่าจมสีาเหตุ

มาจากพยาธิสภาพทีอ่วยัวะหอยโขง่ (cochlear lesion) ดงัรปูที ่4.13ค ในทางตรงกันขา้ม หากคา่ PB
min

 ต่ำ�ลง 

กว่าเดิมมาก ๆ จะทำ�ให้นึกถึง SNHL ที่มีสาเหตุมาจากพยาธิสภาพหลังอวัยวะหอยโข่ง (retrocochlear  

lesion) ดงัรปูที ่4.13ง แทน ซึง่การลดลงอยา่งมนัียสำ�คญัสามารถประเมนิได้จากคา่ของ PB
min

 ทีล่ดลงไปจาก

ค่าของ PB
max

 ในอัตราส่วนมากน้อยเพียงใด (rollover index, RI) โดยใช้สูตร RI = (PB
max

- PB
min

) / PB
max

  

และมีการศึกษาในอดีตพบว่า RI ที่มากกว่า 0.45 โดยการใช้ชุดคำ�ศัพท์ Psycho-Acoustic Laboratory 

Phonetically Balanced 50 (PAL PB-50) จะบ่งบอกถึงภาวะการได้ยินบกพร่องชนิด SNHL ที่มีสาเหตุ

มาจาก retrocochlear lesion ได้
(34)

 และ หากใช้ชุดคำ�ศัพท์  Northwestern University Auditory Test 

No. 6 (NU-6) ค่า RI ที่มากกว่า 0.25–0.35 จะบ่งบ่อกถึง SNHL ที่มีสาเหตุมาจาก retrocochlear lesion 

ได้อีกเช่นกัน
(35)

 อย่างไรก็ตาม จะเห็นว่าค่าเกณฑ์ตัดสินของ RI ในการบ่งชี้ว่าเป็น SNHL ที่มีสาเหตุมาจาก 

รูปที่ 4.12 

กราฟ performance-intensity (PI) 

function แสดงคะแนนของ SRS, SD 

score หรอื PB score ที่ไดจ้ะสงูขึน้เรื่อย ๆ   

สัมพันธ์กับความดังเสียงกระตุ้นที่เพิ่ม

ขึ้น สังเกตว่าเมื่อคะแนนมากขึ้นจนถึง

คา่สงูสดุ (PB
max

) ดว้ยเสยีงกระตุ้นที ่30 

dB HL (ก) การเพิ่มความดังของเสียง

กระตุ้นต่อไปเป็น 40 dB HL (ข) และ 

50 dB HL (ค) คะแนนจะคงที่อยู่เป็น

แนวระนาบ (ลูกศร)



	 บทที่ 4 :  การตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม   (Behavioral Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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retrocochlear lesion หรือไม่ จะขึ้นอยู่กับชนิดของชุดคำ�ศัพท์ที่ใช้ หากมีการใช้ชุดคำ�ศัพท์ที่แตกต่างกัน 

ออกไป คา่เกณฑต์ดัสนิของ RI ก็ยอ่มเปลีย่นแปลงตามชนิดของชดุคำ�ศพัทน้ั์น ๆ  ดงัน้ันผู้ตรวจตอ้งระมดัระวงัวา่  

การจะประเมินเรื่องของ RI ต้องยึดเกณฑ์ตัดสินตามชุดคำ�ศัพท์หน่ึงพยางค์ที่มีการศึกษามาแล้วเท่าน้ัน  

ไม่สามารถจะใช้เกณฑ์ตัดสินสำ�หรับชุดคำ�ศัพท์หนึ่งพยางค์ชนิดอื่น ๆ ได้

รูปที่ 4.13 		 ลักษณะที่แตกต่างกันของ PI function ซึ่งพบในภาวะการได้ยินบกพร่องที่มีสาเหตุแตกต่างกัน (ข) PI  

			   function ของภาวะการไดย้นิบกพร่องชนิดการนำ�เสยีงทางอากาศบกพรอ่ง (CHL) จะมลีกัษณะรปูรา่ง 

			   เหมือนกันกับ PI function ของคนปกติ (ก) เพียงแต่กราฟเลื่อนไปทางขวามากขึ้น แสดงว่า การเพิ่ม 

			   ความดังเสียงกระตุ้นที่มากเพียงพอสามารถทำ�ให้ค่า SRS, SD score หรือ PB score มีคะแนนสูงสุด  

			   (PB
max

) เต็ม 100 ได้เหมือนคนที่มีการได้ยินปกติทั่วไป ในทางตรงกันข้าม PI function ของภาวะการ 

			   ไดย้นิบกพร่องชนิดเสน้ประสาทรับฟงัเสยีงบกพร่อง (sensorineural hearing loss, SNHL) ดงั (ค) และ (ง)  

			   จะมีค่าของคะแนนลดลงอย่างต่อเนื่องเมื่อเพิ่มความดังของเสียงกระตุ้นมากขึ้นไปกว่าค่าเสียงกระตุ้น 

			   ทีท่ำ�ให้ได ้PB
max

 สง่ผลให้เสน้กราฟหลงัจากคะแนน PB
max

 เปน็คา่ที่ไมค่งทีแ่ละไมเ่ปน็แนวระนาบอกีต่อไป  

			   และเมื่อพิจารณาค่าที่ลดลงไปเรื่อย ๆ เหล่าน้ี จะมีค่าตัวเลขที่ต่ำ�ที่สุดเกิดขึ้น (PB
min

) ดังลูกศร  

			   ซึ่งลักษณะการลดลงไปเรื่อย ๆ  ของค่าคะแนนที่พบใน SNHL เหลา่นีจ้ะรูจ้กักนัในนามว่า “PI rollover”

					     โดยทั่วไป การตรวจหาค่า SRS, SD score, PB score หรือ PI function ผู้ตรวจจำ�เป็น

ต้องปล่อยเสียงกระตุ้นด้วยชุดคำ�ศัพท์หน่ึงพยางค์เพื่อให้เด็กพูดตามหรือชี้รูปภาพแทน ซึ่งในต่างประเทศ  

ชดุคำ�ศพัทต์า่ง ๆ  สำ�หรบัใชต้รวจหาคา่ SRS, SD score หรือ PB score มมีากมายและเปน็ชดุคำ�ทีแ่ตกตา่งกัน 

สัมพันธ์ตามอายุและการรู้คำ�ศัพท์ที่มากขึ้นของเด็ก เช่น word intelligibility by picture identification 

(WIPI)
(36)

 และ the Northwestern university children’s perception of speech (NU-CHIPS)
(37)  
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เป็นชุดคำ�ศัพท์หนึ่งพยางค์สำ�หรับเด็กอายุตั้งแต่ 3 ปี เป็นต้นไป โดยให้เด็กชี้รูปตามคำ�ศัพท์ที่ได้ยินอย่างถูก

ตอ้ง หรือ phonetically-balanced kindergarten (PBK-50)
(38)

 เปน็ชดุคำ�หน่ึงพยางคส์ำ�หรบัเดก็อาย ุ6-9 ป ี

โดยให้เด็กพูดตามได้อย่างถูกต้อง เป็นต้น สำ�หรับประเทศไทย ชุดคำ�ศัพท์หนึ่งพยางค์ฉบับภาษาไทยที่ใช้กัน

อยา่งแพรห่ลาย คอื Ramathibodi-Speech Discrimination Test No.1, 2 (RAMA.SD-1, SD-2) อยา่งไร

ก็ตาม ชุดคำ�ศัพท์เหล่าน้ีถูกสร้างและออกแบบมาเพื่อตรวจในผู้ ใหญ่เท่าน้ัน ไม่สามารถจะนำ�มาใช้ตรวจ 

ในเด็กได้ ซึ่งในปี ค.ศ. 2021 Hemakom และคณะ
(39)

 ได้ทำ�การศึกษาและพัฒนาชุดคำ�ศัพท์หนึ่งพยางค์ 

ขึ้นมาใหม่  (NECTEC-CU-20 หรือ NCU-20) เพื่อใช้สำ�หรับการตรวจ SRS, SD score หรือ PB score 

ในเด็กก่อนวัยเรียน อย่างไรก็ตาม ชุดคำ�นี้ยังไม่ได้ ใช้กันอย่างแพร่หลายนักในประเทศไทย 

					     เป็นทีน่่าสงัเกตวา่ ชดุคำ�ศพัทห์น่ึงพยางคท์ีม่จีำ�นวนความถ่ีของคำ�ศพัท์ในชดุคำ�ใกลเ้คยีง

กับจำ�นวนความถี่ของคำ�ศัพท์ที่ใช้กันในชีวิตประจำ�วันหรือมีลักษณะที่เป็น phonetic balance นั้น ไม่ได้ส่ง

ผลต่อค่าของ SRS, SD score หรือ PB score ในทางคลินิกอย่างมีนัยสำ�คัญ
(40)

 อีกทั้งในความเป็นจริงแล้ว 

การพัฒนาชุดคำ�ศัพท์หนึ่งพยางค์ที่ผ่านมาหลายชนิดก็ไม่ได้ยึดหลักของ phonetic balance เสมอไป
(16)

 

	 4.	ผลการตรวจการได้ยินที่ ไม่สมบูรณ์ของเด็ก

		  เป็นที่ทราบกันดีว่าการตรวจการได้ยินในเด็กมีความซับซ้อนมากกว่าในผู้ ใหญ่เนื่องจากความ

ร่วมมือของเด็กเป็นสิ่งสำ�คัญที่จะส่งผลให้ตรวจการได้ยินได้สำ�เร็จ สมบูรณ์ และน่าเชื่อถือมากน้อยเพียงใด  

ดงัน้ันบอ่ยคร้ังการตรวจการไดย้นิในเดก็มกัจะไมส่มบูรณ ์โดยเฉพาะการไมท่ราบระดบัการไดย้นิของเดก็ครบ

ทุกความถี่ตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ ในครั้งแรกของการตรวจ ซึ่งเหตุผลสำ�คัญที่ไม่สามารถจะทราบระดับ

การได้ยินในทุกความถี่ของเด็กสามารถพิจารณาได้เป็นสองประเด็นดังต่อไปนี้ 

			   4.1	 กรณีเด็กอายุไม่เกิน 6 เดือน: ดังที่กล่าวไว้แล้วในเบื้องต้น การตรวจการได้ยินผ่านการ

สังเกตพฤติกรรมด้วยวิธี BOA ในเด็กอายุไม่เกิน 6 เดือน ยังไม่ถูกจัดว่าเป็นการตรวจการได้ยินที่น่าเชื่อถือ

เพียงพอในการยืนยันภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็ก ดังนั้นผู้ตรวจจำ�เป็นต้องใช้การตรวจเชิงวัตถุวิสัยด้วย 

ABR/ASSR ในการยืนยันและวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กวัยนี้ อย่างไรก็ตาม ข้อจำ�กัดสำ�คัญใน

การใช้ ABR/ASSR เพื่อตรวจวัดระดับการได้ยินคือ

					     1)	เครื่อง ABR/ASSR ที่ใช้กันทั่วไปในคลินิกหรือสถานรักษาพยาบาลปัจจุบันสามารถ

ที่จะตรวจหาระดับการได้ยินในช่วงความถี่ 500–4,000 เฮิรตซ์ เท่านั้น การที่จะสามารถตรวจหาระดับการ

ได้ยินให้ครบทุกความถี่ตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ ได้ จำ�เป็นต้องใช้หูฟังชนิดพิเศษ อีกทั้งต้องมีซอฟต์แวร์ 

ทีอ่อกแบบสำ�หรบัการตรวจขึน้มาโดยเฉพาะจากบริษัทผู้ผลติเครื่องมอื
(41)

 ทำ�ให้การตรวจหาระดบัการไดย้นิ

ให้ครบทุกความถี่ตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ ผ่านการใช้เครื่อง ABR/ASSR ไม่สะดวกในทางปฏิบัติ ดังนั้น

ผลตรวจที่ได้จากการทำ� ABR/ASSR ที่ใช้กันโดยทั่วไปในคลินิกหรือสถานรักษาพยาบาลมักจะมีเพียงการ

วัดระดับการได้ยินตั้งแต่ความถี่ 500–4,000 เฮิรตซ์ เท่านั้น

					     2)	การตรวจ ABR/ASSR ในเดก็ทารก (อายไุมเ่กิน 6 เดอืน) มกัจะทำ�การตรวจก็ตอ่เมื่อ

เด็กทารกหลับได้ตามธรรมชาติ
(42)

 หากเด็กทารกสามารถหลับได้ลึกและสนิทเพียงพอ จะทำ�ให้ได้ผลตรวจที่

ชัดเจนและน่าเชื่อถือ อีกทั้งเมื่อเด็กทารกอยู่นิ่งมากพอ ก็จะไม่มีการขยับตัวของเด็กทารกที่อาจจะส่งผลต่อ
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ความชดัเจนและความน่าเชื่อถือของกราฟผลตรวจได ้อยา่งไรก็ตาม การตรวจ ABR/ASSR จะตอ้งมกีารตดิ 

สายวดัระโยงระยางทีศ่รีษะและผิวหนังของเดก็ทารก รวมทัง้ตอ้งมปีลอ่ยเสยีงกระตุน้ทีร่ะดบัความดังตา่ง ๆ   

ภายในช่องหู เด็กทารกก็อาจจะตื่นระหว่างการตรวจและทำ�ให้ไม่สามารถจะตรวจได้สำ�เร็จและสมบูรณ์ 

ในทุกครั้งที่ทำ�การตรวจ ดังนั้น จึงมีบ่อยครั้งที่เด็กทารกไม่หลับสนิทตลอดการตรวจ ผู้ตรวจจึงจำ�เป็นต้อง

หยุดตรวจ ส่งผลให้ไม่สามารถจะตรวจหาระดับการได้ยินจนครบทุกความถี่ตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ ได้

			   4.2	 กรณีเด็กอายุมากกว่า 6 เดือน: เนื่องจากการตรวจการได้ยินสำ�หรับเด็กอายุมากกว่า 

6 เดือน สามารถทีจ่ะตรวจการไดย้นิผา่นการสงัเกตพฤตกิรรมหรอืการตรวจเชงิอตัวสิยัไดอ้ยา่งน่าเชื่อถือได ้

ไม่ว่าจะด้วยวิธี VRA หรือ CPA อย่างไรก็ตาม การตรวจ VRA หรือ CPA จำ�เป็นต้องมีความร่วมมือของ

เด็กในการหันหาแรงเสริม (VRA) หรือร่วมเล่นไปกับผู้ตรวจ (CPA) ซึ่งบางครั้งการตรวจการได้ยินอาจจะ

ไม่เสร็จสมบูรณ์เสมอไป ขึ้นอยู่กับ อารมณ์และความสนใจของเด็กในขณะทำ�การตรวจอีกเช่นกัน กล่าวคือ 

เดก็อาจจะหมดความสนใจและไมร่ว่มมอืในการตรวจเมื่อไรก็ได ้ทัง้น้ีขึน้อยูกั่บสถานการณ์ในขณะน้ัน ดงัน้ัน 

ผลตรวจที่ไม่สมบูรณ์ย่อมเกิดขึ้นได้เสมอโดยเฉพาะการตรวจการได้ยินในคร้ังแรกสำ�หรับเด็กอายุมากกว่า  

6 เดือน นอกจากน้ี เนื่องจากร้อยละ 30-40 ของเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งจะมปีญัหาดา้นพฒันาการตา่ง ๆ    

และโรคอื่น ๆ  รว่มอยูด่ว้ย
(43)

 ทำ�ให้เดก็บางคนไมส่ามารถจะรว่มมอืในการตรวจ VRA หรอื CPA ไดต้ามปกต ิ

ถึงแม้ว่าเด็กจะมีอายุมากกว่า 6 เดือนไปแล้วก็ตาม ทำ�ให้การตรวจ ABR/ASSR ร่วมกับการให้ยา chloral 

hydrate หรือ midazolam เพื่อให้เด็กหลับสนิท จะเป็นอีกทางเลือกสำ�คัญในการที่จะประเมินระดับการ

ได้ยินในเด็กเหล่านี้ ให้สำ�เร็จ
(42)

 อย่างไรก็ตาม ภาวะแทรกซ้อนและผลข้างเคียงจากยา ไม่ว่าจะเป็น อาการ

กระวนกระวายมากขึ้น อาการหลับลึกและหลับยาวนานเกินไป หรือแม้กระทั่งการขาดออกซิเจนจากการ

หยุดหายใจ
(44)

 จะทำ�ให้การให้ยาเพื่อให้เด็กหลับสนิทนั้น ต้องทำ�ด้วยความระมัดระวัง และมีการใช้ขนาดยา

ที่ไม่มากจนเกินไปและใชเ้วลาในการตรวจการไดย้นิให้สัน้ทีส่ดุเทา่ทีจ่ะเปน็ไปได ้ซึง่สิง่เหลา่น้ีจะสง่ผลให้การ

ตรวจหาระดับการได้ยิน โดยเฉพาะการตรวจหาระดับการได้ยินให้ครบทุกความถี่ตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ 

ในครั้งแรกทำ�ได้ไม่สำ�เร็จเสมอไป

	 5.	การคาดคะเนผลการตรวจการได้ยินที่ ไม่สมบูรณ์ของเด็ก

		  การที่ได้ผลการตรวจการได้ยินที่ไม่สมบูรณ์ของเด็ก โดยเฉพาะการไม่ทราบระดับการได้ยินครบ

ทุกความถี่ตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ จะส่งผลต่อการวางแผนการดูแลรักษาโดยเฉพาะการใส่เครื่องช่วยฟัง  

เนื่องจากวา่ ระดบัการไดย้นิในแตล่ะความถ่ีจะมผีลตอ่การวางแผนในการทีจ่ะขยายเสยีงให้มากหรือน้อยใน

แตล่ะยา่นความถ่ีผ่านเครื่องชว่งฟงั กลา่วคอื ผู้ทำ�การดแูลรกัษาเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งมคีวามจำ�เปน็

ต้องทราบระดับการได้ยินทุกความถ่ี เพื่อจะได้ทราบว่าต้องเพิ่มความดังของเครื่องช่วยฟังให้มากเพียงไร 

เพื่อให้ได้ตามเป้าหมาย (target) ในแต่ละความถี่ตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ (รูปที่ 4.14) เพื่อให้มั่นใจว่า

ทุก ๆ ย่านความถ่ี เด็กสามารถได้ยินอย่างชัดเจนและสามารถใช้เครื่องช่วยฟังเพื่อการสื่อสารได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ 
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		  เนื่องจากเป็นที่ทราบกันดีว่า ผลตรวจการได้ยินของเด็กมักจะไม่สมบูรณ์และไม่ทราบระดับการ

ได้ยินในทุกความถ่ีตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ โดยเฉพาะในการตรวจการได้ยินครั้งแรกของเด็ก อย่างไร

ก็ตาม การดแูลรักษาภาวะการไดย้นิบกพรอ่งเพื่อให้มีพฒันาการทางภาษาของเดก็ทีด่แีละเดก็สามารถสื่อสาร

ได้ ในอนาคตน้ัน ไม่ควรจะรอให้ทราบระดับการได้ยินจนครบทุกความถ่ีแล้วจึงจะเริ่มใส่เครื่องช่วยฟัง
(45)

  

ในทางตรงกันขา้ม การใสเ่ครื่องชว่ยฟงัในเดก็เพื่อให้เด็กไดย้นิและสามารถฝึกพดูตอ่ไปไดน้ั้นควรจะตอ้งเร่ิม

ให้เร็วที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ ซึ่งระดับการได้ยินในบางความถ่ีที่ไม่ทราบ จำ�เป็นต้องอาศัยการคาดคะเนให้ 

ใกลเ้คยีงกับระดบัการไดย้นิของเดก็จรงิ ๆ  ในเบ้ืองตน้ไปก่อน และหลงัจากน้ันจึงคอ่ย ๆ  มาปรับเพิม่การขยาย

เสียงเครื่องช่วยฟังในภายหลังได้เมื่อทราบระดับการได้ยินของเด็กที่แน่นอนแล้ว
(45,46)

 โดยทั่วไป การทราบ 

ระดบัการไดย้นิอยา่งน้อยอยา่งละหน่ึงความถ่ีทีบ่รเิวณยา่นความถ่ีต่ำ� (500 หรือ 2,000 เฮริตซ)์ และบริเวณ

ย่านความถี่สูง (1,000 หรือ 4,000 เฮิรตซ์)
(46)

 ก็สามารถจะเริ่มใส่เครื่องช่วยฟังให้เด็กได้ทันที ซึ่งระดับการ

ได้ยินที่ไม่ทราบในบางความถี่นั้น ผู้ตรวจจำ�เป็นต้องใช้การคาดคะเนระดับการได้ยินโดยยึดข้อมูลระดับการ

ได้ยินโดยเฉลี่ยในเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องจากการศึกษาที่ผ่านมาในอดีต เช่น รูปที่ 4.15 แสดงกราฟ 

คา่เฉลีย่ของระดบัการได้ยนิโดยเฉลีย่ของเด็กทีมี่ภาวะการไดย้นิบกพร่องชนิด SNHL ทัง้หมดจำ�นวน 227 หู
(47)

  

โดยสงัเกตที่ความชัน (slope) ของระดบัการไดย้นิในแตล่ะความถีว่่าตา่งกนัอยู่มากนอ้ยเท่าไร และความชนั

เหล่าน้ีสามารถจะใช้เพื่อคาดคะเนระดับการได้ยินบริเวณใกล้เคียงทั้งหมดในช่วงความถ่ีตั้งแต่ 250–8,000 

เฮิรตซ์ ที่ไม่ทราบค่าได้ อย่างไรก็ตาม การใช้ข้อมูลมาเป็นตัวแทนของค่าเฉลี่ยระดับการได้ยินของเด็กที่มี

ภาวะการได้ยนิบกพร่องชนิด SNHL อาจจะไมเ่หมอืนกันในแตล่ะพืน้ทีท่ี่ใช้ ในการศกึษา ทัง้น้ีเนื่องจากสาเหตุ

ที่ทำ�ให้เกิดภาวะการได้ยินบกพร่องชนิด SNHL ที่อาจไม่เหมือนกันในแต่ละพื้นที่ จะมีผลต่อลักษณะรูปร่าง

กราฟของระดับการได้ยิน เช่น กราฟการได้ยินของ SNHL ที่สูญเสียการได้ยินเฉพาะย่านความถี่กลาง ๆ  

ช่วง 500–2,000 เฮิรตซ์ (cookie-bite audiogram หรือ mid-range frequency hearing loss) อาจมี

สาเหตุมาจากความผิดปกติทางพันธุกรรม
(48)

 กราฟการได้ยินของ SNHL ที่สูญเสียการได้ยินทุกย่านความถี่ 

รูปที่ 4.14 

การทราบระดับการได้ยินในทุก

ความถี่ตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ จะ

มีผลต่อการประเมินให้แน่ใจว่าเสียง

ที่เครื่องช่วยฟังขยายน้ัน (เส้นประ)  

มีความเหมาะสมและพอดีตามเป้า-

หมายทีก่ำ�หนด (target gain, เสน้ทบึ)  

ตลอดทุกความถ่ีตั้งแต่ 250–8,000 

เฮิรตซ์
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ในระดบัทีเ่ทา่ ๆ  กัน ต้ังแต่ 250–8,000 เฮริตซ ์(flat audiogram) อาจมสีาเหตมุาจากการตดิเชือ้หัดเยอรมนั
(49)

 

กราฟการได้ยินของ SNHL ที่เริ่มสูญเสียการได้ยินในย่านความถี่สูง ๆ (high-frequency hearing loss)  

อาจมีสาเหตุมาจากการได้รับยาเคมีบำ�บัด
(50)

 หรือ กราฟการได้ยินของ SNHL ที่สูญเสียการได้ยินเฉพาะ

ความถี่ 4,000 เฮิรตซ์ (4 kHz-notch audiogram) อาจมีสาเหตุมาจากการได้รับเสียงที่ดังเป็นเวลานาน ๆ  

มากเกินไป
(51,52)

 เปน็ตน้ ซึง่เป็นทีท่ราบกันดวีา่สาเหตทุีท่ำ�ให้เกิดการสญูเสยีการได้ยนิยอ่มมคีวามแตกตา่งกัน 

ในแต่ละพื้นที่และสาเหตุที่ต่างกันก็มักจะสัมพันธ์กับสภาพทางเศรษฐกิจสังคมในแต่ละพื้นที่น้ัน ๆ สำ�หรับ

ประเทศที่พัฒนาแล้ว สาเหตุของภาวะการได้ยินบกพร่องที่เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมและ 

ไม่เกี่ยวข้องกับพันธุกรรมมีประมาณร้อยละ 49 และ ร้อยละ 51 ของสาเหตุภาวะการได้ยินบกพร่องทั้งหมด 

ตามลำ�ดับ ขณะที่ในประเทศกำ�ลังพัฒนา สามารถพบสาเหตุของภาวะการได้ยินบกพร่องที่เกิดจากความ

ผิดปกติทางพันธุกรรมและไม่เกี่ยวข้องกับพันธุกรรมประมาณร้อยละ 25 และ ร้อยละ 75 ของสาเหตุภาวะ

การได้ยินบกพร่องทั้งหมด ตามลำ�ดับ
(53)

 ดังน้ันการใช้ข้อมูลระดับการได้ยินโดยเฉลี่ยจากการศึกษาของ 

ต่างประเทศเพื่อจะใช้คาดคะเนระดับการได้ยินที่ ไม่ทราบค่าในแต่ละความถ่ีตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์  

ต้องทำ�ด้วยความระมัดระวัง เพราะรูปร่างกราฟค่าเฉลี่ยระดับการได้ยินในแต่ละพื้นที่ที่สนใจน้ันอาจจะ 

ไม่เหมือนในการศึกษาของต่างประเทศที่ผ่านมาเสมอไป 

รูปที่ 4.15		  กราฟของระดบัการไดย้นิโดยเฉลีย่ของเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งชนิด SNHL ทัง้หมดจำ�นวน 227 หู
(47)

  

			   โดยสงัเกตทีค่วามชนั (slope) ของระดบัความยนิในแตล่ะความถ่ีวา่ตา่งกันอยูม่ากน้อยเทา่ไร และความชนั 

			   เหลา่น้ีสามารถจะใชเ้พื่อคาดคะเนระดับการได้ยนิบรเิวณใกลเ้คยีงทัง้หมดในชว่งความถ่ีต้ังแต่ 250–8,000  

			   เฮิรตซ์ ที่ไม่ทราบค่าได้ (วงกลมแสดงระดับการได้ยินโดยเฉลี่ยในแต่ละความถี่ และ เส้นลากแนวตั้ง 

			   แสดงค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
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		  สำ�หรับประเทศไทย Pitathawatchai และคณะ
(54)

 ได้ทำ�การศึกษาเพื่อหาระดับการได้ยินโดย

เฉลีย่ของเด็กในประเทศไทยทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่องชนิด SNHL และพบวา่ ระดบัความรุนแรงของระดบั

การได้ยนิคอ่นขา้งมีความรนุแรงมากกวา่ เมื่อเทยีบกับขอ้มลูของการศกึษาทีผ่่านมาในตา่งประเทศ ถึงแมว้า่

ความชนัและรูปร่างของกราฟไมไ่ดแ้ตกตา่งกันมากก็ตาม กลา่วคอื ในการศกึษาของตา่งประเทศ (รปูที ่4.15) 

ระดับความรุนแรงของการสญูเสยีการไดย้นิโดยเฉลีย่ของเดก็อยูท่ีป่ระมาณ 40–60 dB HL ขณะทีก่ารศกึษา

ของประเทศไทยโดย Pitathawatchai และคณะ
(54)

 พบว่าระดับความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยินโดย

เฉลี่ยของเด็กอยู่ที่ประมาณ 60–90 dB HL (รูปที่ 4.16)

		  ดังน้ันจะเห็นว่าการคาดคะเนระดับการได้ยินของผลการตรวจการได้ยินที่ ไม่สมบูรณ์ของเด็ก  

เปน็สิง่จำ�เปน็เพื่อจะสามารถนำ�ขอ้มลูของระดบัการไดย้นิทัง้หมดไปใชส้ำ�หรับใสเ่ครื่องชว่ยฟงัให้เดก็และชว่ย

ขยายเสียงในทุก ๆ  ความถี่ของการได้ยินให้เร็วที่สุด ซึ่งรายละเอียดวิธีการคาดคะเนระดับการได้ยินของผล

การตรวจการได้ยินที่ไม่สมบูรณ์ของเด็กโดยใช้ข้อมูลค่าเฉลี่ยของระดับการได้ยินของเด็กไทย เป็นดังรูปที่ 

4.17 โดยยกตัวอย่างว่า หากผู้ตรวจทราบค่าระดับการได้ยินอย่างน้อยหนึ่งความถี่ที่ย่านความถี่ต่ำ�และย่าน

ความถี่สูงในการตรวจการได้ยินของเด็กแล้ว (50 dB HL ที่ 1,000 เฮิรตซ์ และ 60 dB HL ที่ 4,000 เฮิรตซ์)  

ระดับการได้ยินที่เหลือซึ่งยังไม่ทราบได้น้ัน (วงกลมกลวง) สามารถคาดคะเนโดยยึดจากค่าความชันของ

ระดับการได้ยินตั้งแต่ช่วงความถี่ 250 เฮิรตซ์ จนถึง 8,000 เฮิรตซ์ จากการศึกษาของ Pitathawatchai 

และคณะ
(54)

 ทำ�ให้สามารถทราบค่าระดับการได้ยินทั้งหมดตั้งแต่ความถี่ 250–8,000 เฮิรตซ์ ได้ครบสมบูรณ์ 

เพื่อจะนำ�ค่าระดับการได้ยินที่คาดคะเนเหล่าน้ี ไปใช้ปรับเพิ่มความดังของเสียงเครื่องช่วยฟังสำ�หรับเด็ก 

รายนั้น ๆ ตั้งแต่ความถี่ 250 เฮิรตซ์ จนถึง 8,000 เฮิรตซ์ ได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์ตั้งแต่เนิ่น ๆ เป็นต้น

รูปที่ 4.16		  กราฟของระดับการได้ยินโดยเฉลี่ยของเด็กไทยที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องชนิด SNHL ในประเทศไทย  

			   (Pitathawatchai และคณะ)
(54)

 ซ่ึงระดบัความรนุแรงของระดบัการไดย้นิคอ่นขา้งมคีวามรนุแรงมากกวา่  

			   ถึงแม้ว่าความชันและรูปร่างของกราฟไม่ได้แตกต่างกันมาก เมื่อเทียบกับข้อมูลของการศึกษาที่ผ่าน 

			   มาในตา่งประเทศ (วงกลมแสดงระดบัการได้ยนิโดยเฉลีย่ในแตล่ะความถ่ี และ เสน้ลากแนวต้ังแสดงคา่  

			   interquartile range)



	 บทที่ 4 :  การตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม   (Behavioral Tests)
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		  อยา่งไรก็ตาม วธีิการคาดคะเนโดยยดึจากคา่ความชนัของระดบัการไดย้นิโดยเฉลีย่ของการศกึษา

ที่ผ่านมาในอดีตมีข้อเสียอยู่สองประการดังต่อไปนี้ 

			   1)	คา่เบ่ียงเบนมาตรฐานที ่25–30 dB HL
(47)

 และคา่ interquartile range ที ่35–45 dB HL
(54)

  

จากคา่เฉลีย่ระดบัการไดย้นิของการศกึษาในอดตีทีผ่่านมามคีา่ทีก่วา้งมาก ทำ�ให้การคาดคะเนระดบัการไดย้นิ

โดยใช้ข้อมูลค่าเฉลี่ยเหล่านี้ มีโอกาสคลาดเคลื่อนได้สูง ขณะที่การใส่เครื่องช่วยฟัง ควรจะต้องมีการปรับ

ขยายเสียงความดังของเครื่องช่วยฟังให้ได้ดังตามเป้าหมายที่กำ�หนดไว้ไม่เกิน  5–8 dB HL
(46)

 

			   2)	ค่าระดับการได้ยินโดยเฉลี่ยของการศึกษาที่ผ่านมาในอดีตไม่สามารถใช้ ในพื้นที่อื่น ๆ ที่มี 

สภาพเศรษฐกิจสังคมที่แตกต่างออกไปจากประชากรที่ใช้ ในการศึกษาที่ผ่านมาได้ เนื่องจาก สาเหตุของ

ภาวะการได้ยินบกพร่องที่แตกต่างกันในแต่ะพื้นที่ย่อมมีผลต่อลักษณะรูปร่างของกราฟระดับการได้ยิน 

โดยเฉลี่ย
(50-53)

 ทำ�ให้ระดับความรุนแรงและความชันของกราฟอาจแตกต่างกันไปในแต่ละพื้นที่ ดังน้ันจึง 

ไม่สามารถนำ�ข้อมูลระดับการได้ยินโดยเฉลี่ยจากการศึกษาที่ผ่านมาในอดีตมาใช้ทดแทนกันได้เสมอไปดังที่

กล่าวไว้แล้วในเบื้องต้น

รูปที่ 4.17		  วิธีการคาดคะเนระดับการได้ยินของผลการตรวจการได้ยินที่ ไม่สมบูรณ์ของเด็กโดยใช้ข้อมูลค่าเฉลี่ย 

			   ของระดับการได้ยินของเด็กไทยจากการศึกษาของ Pitathawatchai และคณะ
(54)

 เมื่อผู้ตรวจทราบค่า 

			   ระดับการได้ยินอย่างน้อยหนึ่งความถี่ (วงกลมทึบ) ที่ย่านความถี่ต่ำ�และย่านความถี่สูงในการตรวจการ 

			   ไดย้นิของเดก็แลว้ (50 dB HL ที ่1,000 เฮริตซ ์และ 60 dB HL ที ่4,000 เฮริตซ)์ ระดับการได้ยนิทีเ่หลอื 

			   ซึ่งยังไม่ทราบได้นั้น (วงกลมกลวง) สามารถคาดคะเนโดยยึดจากค่าความชันของระดับการได้ยินตั้งแต่ 

			   ช่วงความถี่ 250 เฮิรตซ์ จนถึง 8,000 เฮิรตซ์ จากการศึกษาของ Pitathawatchai และคณะ
(54)

 ทำ�ให้ 

			   สามารถทราบค่าระดับการได้ยินทั้งหมดตั้งแต่ความถี่ 250–8,000 เฮิรตซ์ ได้ครบสมบูรณ์ เพื่อจะนำ� 

			   ค่าระดับการได้ยินเหล่าน้ี ไปใช้ปรับเพิ่มความดังของเสียงเครื่องช่วยฟังสำ�หรับเด็กรายน้ัน ๆ ตั้งแต่ 

			   ความถี่ 250 เฮิรตซ์ จนถึง 8,000 เฮิรตซ์ ได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์ตั้งแต่เนิ่น ๆ
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		  เนื่องจากเปน็ทีท่ราบกันดวีา่ ในปจัจุบนัความรูด้า้นเทคโนโลยแีละคอมพวิเตอร์สำ�หรบัการคำ�นวณ

ทางคณิตศาสตร์และสถิติมีการพัฒนาไปอย่างก้าวกระโดด โดยเฉพาะการใช้ปัญญาประดิษฐ์ (artificial  

intelligence, AI) เพื่อชว่ยดแูลรกัษาผู้ป่วยควบคูไ่ปกับการดแูลรักษาตามมาตรฐานโดยแพทยแ์ผนปจัจุบนั
(55)

 

ซึ่ง Pitathawatchai และคณะ
(54)

 ได้ทำ�การศึกษาและพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ขึ้นมาเพื่อช่วยในการคาดคะเน

ระดบัการไดย้นิของเด็กทีมี่ปญัหาภาวะการได้ยนิบกพรอ่งชนิด SNHL (รูปที ่4.18 แสดงการใชป้ญัญาประดิษฐ์

เพื่อการคาดคะเนระดับการได้ยินผ่าน uniform resource locator, URL หรือ web address ที่ชื่อว่า  

“https://otology-audiology.web.app” บนเครื่องคอมพิวเตอร์แบบพกพา และ รูปที่ 4.19 แสดงการ

ใช้ปัญญาประดิษฐ์เพื่อการคาดคะเนระดับการได้ยินผ่านซอฟต์แวร์ประยุกต์ หรือ software application  

บนโทรศพัทม์อืถือ) ซึง่ผลการศกึษาพบวา่ นอกจากปญัญาประดษิฐจ์ะมคีวามน่าเชื่อถือในการคาดคะเนผลแลว้  

ปญัญาประดิษฐท์ีถู่กพฒันาขึน้มาน้ันยงัสามารถคาดคะเนระดบัการได้ยนิไดแ้มน่ยำ�มากกวา่วธีิเดิมซึง่ใชเ้พยีง

การคาดคะเนจากค่าความชันของระดับการได้ยินโดยเฉลี่ยของเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องชนิด SNHL 

เท่านั้น
(54) 

ซึ่งข้อได้เปรียบในการใช้ปัญญาประดิษฐ์เพื่อการคาดคะเนระดับการได้ยินของเด็กแทนการใช้การ

คาดคะเนจากค่าความชันของระดับการได้ยินโดยเฉลี่ยจากการศึกษาที่ผ่านมาในอดีตคือ

รูปที่ 4.18 

การคาดคะเนระดับการได้ยินของผลการตรวจ

การไดย้นิที่ไมส่มบรูณข์องเดก็โดยการใชป้ญัญา

ประดิษฐ์ผ่าน uniform resource locator 

(URL) หรือ web address ที่ชื่อว่า “https://

otology-audiology.web.app” บนเครื่อง

คอมพิวเตอร์แบบพกพา



	 บทที่ 4 :  การตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม   (Behavioral Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย

131

			   1)	การใชป้ญัญาประดษิฐม์คีวามน่าเชื่อถือในการคาดคะเนและยงัสามารถคาดคะเนระดบัการ

ได้ยินได้แม่นยำ�มากกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับการคาดคะเนจากค่าความชันของระดับการ

ไดย้นิโดยเฉลีย่จากการศกึษาทีผ่่านมาในอดตี
(54)

  ดงัน้ันการปรบัความดงัเพื่อขยายเสยีงของเครื่องชว่ยฟงัที่

จะใส่ให้กับเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องชนิด SNHL หลังจากปัญญาประดิษฐ์ได้คาดคะเนระดับการได้ยิน

จนครบทุกความถี่ตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ ไปแล้ว ย่อมจะสามารถทำ�ได้เหมาะสมมากกว่า

			   2)	ปัญญาประดิษฐ์สามารถเรียนรู้ด้วยตัวเองตลอดเวลาอย่างไม่หยุดน่ิง (automated  

continuous learning)
(56)

 ทำ�ให้การคาดคะเนระดับการได้ยินผ่านการใช้ปัญญาประดิษฐ์สามารถพัฒนาให้

มีความแม่นยำ�ได้อีกตราบเท่าที่จะมีการป้อนข้อมูลให้ปัญญาประดิษฐ์ได้เรียนรู้ด้วยตัวเองไปเรื่อย ๆ อย่าง

อตัโนมตั ิซึง่หากขอ้มูลที่ใชป้้อนในแตล่ะพืน้ทีมี่ความแตกตา่งกันทางสภาพเศรษฐกิจและสงัคมกันมาก ปญัญา

ประดษิฐก็์ยงัสามารถทีจ่ะเลอืกใชเ้ฉพาะขอ้มลูทีม่คีวามเหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจสงัคมของแตล่ะพืน้ทีน้ั่น ๆ   

สำ�หรับการวิเคราะห์ เพื่อให้การคาดคะเนมีความแม่นยำ�มากที่สุดได้อีกเช่นกัน

สรุป 

	 การตรวจการได้ยินจากการสังกฤตพฤติกรรมในเด็กจะถือว่าเป็นวิธีการตรวจที่มีความแม่นยำ�และ

น่าเชื่อถือมากที่สุดหากเด็กให้ความร่วมมือที่ดีและผู้ตรวจมีความชำ�นาญเพียงพอ ซึ่งการตรวจการได้ยิน

จากการสังกฤตพฤติกรรมเหล่านี้ ไม่ว่าจะเป็น VRA หรือ CPA ต้องพิจารณาถึงอายุและพัฒนาการทาง

สมอง รวมทั้งความพร้อมของกล้ามเน้ือมัดต่าง ๆ ของเด็กว่าเหมาะสมหรือไม่กับวิธีการตรวจน้ัน ๆ เพื่อ

ให้มั่นใจได้ว่าการตรวจการได้ยินมีความน่าเชื่อถือและมีประสิทธิภาพ ซึ่งการปรับเปลี่ยนรูปแบบการตรวจ 

รูปที่ 4.19 		 การคาดคะเนระดบัการไดย้นิของผลการตรวจการไดย้นิที่ไมส่มบรูณข์องเดก็โดยการใชป้ญัญาประดษิฐ ์

			   ผ่านซอฟต์แวร์ประยุกต์ (software application) บนโทรศัพท์มือถือ
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การไดย้นิ โดยเฉพาะ การปรับวธีิการตรวจของ VRA ให้มคีวามเหมาะสมมากขึน้ในเดก็บางราย เชน่ ใชก้าร

ตรวจ VROCA หรือ TROCA เป็นต้น จะเป็นสิ่งสำ�คัญที่ทำ�ให้ โอกาสการตรวจการได้ยินในเด็กทำ�ได้สำ�เร็จ

มากขึ้น อีกทั้งเป็นที่ทราบกันดีว่า การตรวจการได้ยินจากการสังกฤตพฤติกรรมอาจทำ�ได้ไม่สำ�เร็จเสมอไป 

เนื่องจากเด็กอาจมีโรคร่วมอื่น ๆ  ทำ�ให้ไม่พร้อมหรือไม่สามารถจะร่วมมือกับผู้ตรวจได้ดี การตรวจการได้ยิน

เชิงวัตถุวิสัยไม่ว่าจะเป็น otoacoustic emission, tympanometry, acoustic reflex หรือ ABR/ASSR  

จะมีบทบาทสำ�คัญที่จะช่วยยืนยันภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กได้ อย่างไรก็ตาม ผลตรวจการได้ยินในเด็ก

มักจะไม่สมบูรณ์ โดยเฉพาะ ผลของระดับการได้ยินมีไม่ครบทุกความถ่ีตั้งแต่ 250–8,000 เฮิรตซ์ ดังน้ัน  

การคาดคะเนระดับการไดย้นิของผลการตรวจการไดย้นิที่ไมส่มบรูณ์ของเดก็จึงเปน็สิง่จำ�เปน็เพื่อจะสามารถ

นำ�ข้อมูลของระดับการได้ยินทั้งหมดไปใช้สำ�หรับการใส่เครื่องช่วยฟังให้เด็กและช่วยขยายเสียงในทุก ๆ 

ความถ่ีของการได้ยินให้เร็วที่สุด ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การใช้ปัญญาประดิษฐ์สามารถจะช่วยคาด

คะเนระดับการได้ยินได้อย่างน่าเชื่อถือและยังสามารถคาดคะเนผลตรวจการได้ยินได้อย่างแม่นยำ�มากกว่า

การคาดคะเนผลตรวจด้วยวิธิเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามผู้นิพันธ์จะยึดหลักการสำ�คัญ

ในเรื่องของการใช้ทั้งการตรวจจากการสังเกตพฤติกรรมร่วมกับการตรวจเชิงวัตถุวิสัยควบคู่กันไปเสมอ  

เพื่อให้ม่ันใจได้ว่าผลการตรวจที่ ได้มาในแต่ละครั้งมีความสอดคล้องกันและสามารถเชื่อถือผลเหล่าน้ันได้  

ทั้งนี้ก็เพื่อยืนยันได้ว่าผลตรวจที่สนใจนั้นถูกต้องและสามารถวางแผนการรักษาได้ต่อไป
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พิทยาพล  ปีตธวัชชัย

การตรวจการได้ยิน
จากการตอบสนองทางสรีระ 

(Physiological Tests)

บทที่

บทนำ�

	 เครื่องมือตรวจการได้ยินที่อาศัยการประเมินจากการตอบสนองทางสรีระหรือการตรวจ

เชิงวัตถุวิสัย (physiological tests หรือ objective hearing tests) ถือว่ามีบทบาทสำ�คัญอย่าง

มากในการช่วยวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่อง โดยเฉพาะการตรวจการได้ยินในเด็ก เนื่องจาก

เด็กบางรายอาจจะไม่สามารถร่วมมือกับผู้ตรวจได้เสมอไป ทำ�ให้ไม่สามารถจะตรวจประเมิน

ระดับการได้ยินของเด็กได้สำ�เร็จหรือสมบูรณ์จากการสังเกตพฤติกรรมหรือการตรวจเชิงอัตวิสัย 

(behavioral tests หรือ subjective hearing tests) เพียงอย่างเดียว ดังนั้น การตรวจการได้ยิน

จากการตอบสนองทางสรีระจึงมีความจำ�เป็นอย่างมากในการประเมินภาวะการได้ยินบกพร่อง

ในปัจจุบัน อีกทั้งการตรวจการได้ยินจากการตอบสนองทางสรีระผ่านเครื่องมือชนิดต่าง ๆ จะ

สามารถใช้ตรวจสอบความถูกต้องระหว่างเครื่องมือด้วยกัน (cross-check principal) และยัง

ใชต้รวจสอบความถูกตอ้งของการตรวจการไดย้นิจากการสงัเกตพฤตกิรรมของเดก็ไดเ้ปน็อยา่งด ี

เพื่อจะช่วยยืนยันภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กได้อย่างมั่นใจ ซึ่งในบทนี้ ผู้อ่านจะได้เรียนรู้และ

ทำ�ความเข้าใจเครื่องมือชนิดต่าง ๆ สำ�หรับการตรวจการได้ยินจากการตอบสนองทางสรีระ  

ไม่ว่าจะเป็น otoacoustic emission (OAE), tympanometry, auditory brainstem response 

(ABR) และ auditory steady-state response (ASSR)
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ความรู้พื้นฐาน 

	 1.	Otoacoustic emission (OAE)

		  OAE คอืเสยีงทีถู่กสรา้งขึน้มาจากการทำ�หน้าทีข่องเซลลข์นชัน้นอก (outer hair cell) ใน cochlea 

และถูกคน้พบครัง้แรกในป ีค.ศ. 1978 ผา่นไมโครโฟนรบัเสยีงชนิดพเิศษทีส่ามารถจะตรวจรบัคลื่นเสยีงของ 

OAE ทีม่าจากเซลลข์นชัน้นอกได้ ซึง่เสยีง OAE ทีเ่กิดจากเซลลข์นชัน้นอกน้ันเดนิทางยอ้นกลบัมาจากหูชัน้ใน 

เขา้สูหู่ชัน้กลาง จนสง่ผลให้มกีารขยบักระดกูโกลน ทัง่ และฆอ้นตามลำ�ดบั เมื่อกระดกูฆอ้นซึง่ฝงัแน่นอยูกั่บ

เยื่อแก้วหูมกีารขยบั ตวัเยื่อแก้วหูเองก็จะขยบัตามกระดกูฆอ้น สง่ผลให้ โมเลกุลอากาศทีอ่ยู่ในชอ่งหูชัน้นอก 

สามารถสั่นและส่งต่อคลื่นเสียง OAE ออกมาสู่หูชั้นนอกได้น่ันเอง ทำ�ให้บทบาทสำ�คัญของการตรวจ 

OAE ในทางคลินิก คือ การประเมินการทำ�งานของหูชั้นในโดยเฉพาะการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอก  

ซึง่เซลลข์นชัน้นอกเหลา่น้ีจะมหีน้าทีส่ำ�คญัในการชว่ยขยายเสยีงทีม่นุษย์ไดร้บัฟงัอยูท่กุวนัในชวีติประจำ�วนั
(1)
  

โดยปกติแล้ว การตรวจ OAE จะอาศัยการกระตุ้นเซลล์ขนชั้นนอกด้วยคลื่นเสียงกระตุ้นจากภายนอกก่อน 

(evoked OAE) หลังจากนั้นจึงค่อยเริ่มวัดเสียงที่ตอบสนองกลับออกมาจาก cochlea ผ่านหูชั้นกลางและ

หูชั้นนอกอีกครั้งหนึ่ง ซึ่งวิธีการตรวจ evoked OAE สามารถทำ�ได้สองลักษณะ คือ transient evoked 

OAE (TEOAE) และ distortion product OAE (DPOAE) ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับชนิดและเทคนิคของการปล่อย

เสียงกระตุ้น 

			   1.1	 TEOAE: การตรวจด้วย TEOAE น้ัน จะเป็นการปล่อยเสียงกระตุ้นชนิด click  

ซึง่เปน็เสยีงกระตุน้ทีม่รีะยะเวลาของเสยีงสัน้และรวมคลื่นเสยีงหลายความถ่ีเขา้ดว้ยกัน โดยมคีวามดงัสงูสดุ 

(peak) อยุ่ที่ประมาณ 80 dB peSPL (decibels peak equivalent sound pressure level)
(2)
 หลังจากนั้น

จะเร่ิมประเมนิวา่คลื่นเสยีงทีก่ลบัออกมาน้ันมมีากน้อยเพยีงใด ซึง่ในปจัจุบนั ยงัไมม่กีารยอมรบัเปน็มาตรฐาน

สากลว่าเกณฑ์เท่าใดที่จะถือว่ามีการตรวจพบ TEOAE ในหูข้างที่ตรวจ และค่าเท่าใดที่ถือว่าผิดปกติหรือไม่

ผิดปกติ ทัง้น้ีจะขึน้อยูกั่บการตัง้คา่ของเครื่องมอืและการศกึษาที่ใชเ้กณฑต์รวจทีแ่ตกตา่งกันออกไป อยา่งไร

ก็ตาม ห้องที่ใช้ตรวจ OAE ควรจะเงียบและมีความดังของเสียงรบกวน (background room noise level) 

ไม่เกิน 40 dB SPL (decibel sound pressure level)
(2)
 โดยทั่วไป การแปลผล TEOAE จะประเมินค่า 

reproducibility, stability และ signal to noise ratio (SNR) เป็นหลัก โดยค่า reproducibility คือ การ

ประเมินผลของ TEOAE ทีว่ดัได้ โดยภาพรวม และดวูา่คา่ TEOAE ทีว่ดัไดน้ั้นมกีารเปลีย่นแปลงไปจากเดมิ

มากน้อยเทา่ไรในแตล่ะครัง้ทีม่กีารปลอ่ยเสยีง click เขา้ไปกระตุน้เซลลข์นชัน้นอก โดยคา่ reproducibility น้ี 

ไมค่วรจะต่ำ�กวา่ร้อยละ 70
(3)
 สำ�หรบัคา่ stability ในการตรวจ TEOAE คอื คา่ที่ใชป้ระเมนิเสยีงกระตุน้ click 

ว่ามีความดังคงที่เพียงพอในการจะกระตุ้นเซลล์ขนชั้นนอกให้เกิด TEOAE ได้มากน้อยเพียงใด ซึ่งความดัง 

ของเสียงที่ใช้กระตุ้นไม่คงที่และผิดไปจากเดิม 1 dB จะทำ�ให้เครื่องตรวจรายงานการสูญเสีย stability  

ไปประมาณร้อยละ 10 และค่า stability นี้ควรจะมีค่าไม่น้อยกว่าร้อยละ 80
(4)
 นอกจากนี้ การประเมินค่า 

SNR ในการตรวจ TEOAE คือ การประเมินว่า TEOAE (signal) ที่วัดได้มีค่าสูงกว่าเสียงรบกวนต่าง ๆ  

(noise) ในช่องหูมากน้อยเพียงไร หาก TEOAE (signal) มีความดังมากกว่าความดังของเสียงรบกวน 

ในช่องหูมากเท่าไร จะยิ่งมั่นใจได้ว่าเซลล์ขนชั้นนอกยังทำ�งานได้ดี ซึ่งค่าของ SNR ควรจะมีค่าตั้งแต่ 3 dB 

เป็นต้นไป
(5)
 จึงจะถือว่ามีการตอบสนองที่ปกติของเซลล์ขนชั้นนอก  
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			   1.2	 DPOAE: การตรวจ DPOAE จะใช้เสียงกระตุ้นที่เป็นเสียงบริสุทธ์ิ (pure tone)  

ในการกระตุน้เซลลข์นชัน้นอกเปน็หลกั โดยเสยีงบรสิทุธ์ิที่ใชก้ระตุน้จะมคีวามถ่ีแตกตา่งกันจำ�นวนสองความถ่ี 

(F
1
 และ F

2
) โดยความถ่ีที่ไปกระตุ้นเหล่าน้ีจะมีอัตราส่วนกันและกันประมาณ 1.2 เสมอ (F

2
/F

1
 = 1.2)  

และความดังของเสยีงบรสิทุธ์ิทัง้สองที่ใชก้ระตุน้จะมคีา่อยูท่ีป่ระมาณ 65 dB SPL (L
1
) และ 55 dB SPL (L

2
)  

เมื่อปลอ่ยเสยีงบริสทุธ์ิทัง้สองเสยีงเขา้ไปกระตุน้พรอ้ม ๆ  กันแลว้ จะเลอืกวดั DPOAE เฉพาะความถ่ีเทา่กับ 

2F
1
- F

2
 ของเสยีงบรสิทุธ์ิเทา่น้ัน เนื่องจากเป็นยา่นความถ่ีทีม่คีวามดงัมากทีส่ดุและง่ายตอ่การวดัและประเมนิ

การทำ�งานของเซลลข์นชัน้นอกของมนุษย์
(5)
 อยา่งไรก็ตาม ในปจัจบุนั ยงัไมม่กีารยอมรับเปน็มาตรฐานสากล

วา่เกณฑ์ใดบ้างทีจ่ะถือวา่มกีารตรวจพบ DPOAE และคา่เทา่ใดทีถื่อวา่ผิดปกตหิรือไมผิ่ดปกต ิทัง้น้ีขึน้อยูกั่บ

การต้ังคา่ของเครื่องมอืและการศกึษาที่ใชเ้กณฑต์รวจทีแ่ตกตา่งกันออกไป โดยทัว่ไปการจะทราบวา่เซลลข์น

ชั้นนอกยังทำ�งานได้ปกติสามารถประเมินได้จากค่า DPOAE (signal) ที่มีค่าอย่างน้อย -5 dB ขึ้นไป และ 

SNR มีค่าที่ไม่ต่ำ�กว่า 3 dB
(4)

					     ปัจจุบัน มีการใช้ประโยชน์ของ OAE ในทางคลินิกกันอย่างกว้างขวาง ไม่ว่าจะเป็น  

การบอกพยาธิสภาพของโรคในหูชั้นใน การคาดคะเนระดับการได้ยิน การประเมินระดับการได้ยินจากการ 

ได้รับยาหรือสารเคมีที่อาจเป็นพิษต่อหชูั้นใน การใช้ OAE เพื่อช่วยวินจิฉัยอาการแสร้งป่วย (malingering)  

ทีพ่บได้ ในคลนิิก และ การใช ้OAE เพื่อตรวจคดักรองภาวะการไดย้นิบกพร่องในทารกแรกเกิด ซึง่รายละเอยีด 

ของประโยชน์ OAE ในทางคลินิกมีดังต่อไปนี้

					     1)	การบอกพยาธิสภาพของโรคในหูชั้นในโดยเฉพาะบริเวณเซลล์ขนชั้นนอกสามารถ

ประเมินจากการตรวจ OAE ได้ ซึ่งผู้ป่วยที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องจากสาเหตุของหูชั้นในและตรวจพบว่า  

OAE มีความผิดปกติ ก็สามารถที่จะยืนยันได้ว่า เซลล์ขนชั้นนอกเป็นสาเหตุที่ทำ�ให้เกิดภาวะการได้ยิน

บกพรอ่ง ในทางตรงกันขา้ม หากผู้ป่วยทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งจากสาเหตขุองหูชัน้ในและผลตรวจ OAE 

ปกติดี ก็จะสามารถยืนยันได้ว่า ภาวะการได้ยินบกพร่องน้ันไม่ได้มีสาเหตุมาจากเซลล์ขนชั้นนอก แต่อาจ

จะมีสาเหตุมาจากส่วนอื่นของหูชั้นใน เช่น โรคกลุ่ม vestibular schwannoma ที่กดบดเสียงเส้นประสาท 

รับเสียง (auditory nerve) หรือ โรคกลุ่ม auditory neuropathy spectrum disorder ซึ่งพยาธิสภาพ 

ไม่ได้อยู่ที่เซลล์ขนชั้นนอก แต่เชื่อว่าอาจจะมีพยาธิสภาพอยู่ที่เซลล์ขนชั้นในหรือเส้นประสาทรับเสียง
(6)
 

เป็นต้น 

					     2)	การตรวจ TEOAE หรือ DPOAE สามารถทีจ่ะคาดคะเนระดบัการไดย้นิไดอ้ยา่งครา่ว ๆ   

เช่น TEOAE จะเริ่มมีความผิดปกติ ก็ต่อเมื่อระดับการได้ยินแย่กว่า 30 dB HL (decibel hearing level) 

เป็นต้นไป
(7)
 และ DPAOE จะเริ่มมีความผิดปกติ ก็ต่อเมื่อระดับการได้ยินแย่กว่า 35 dB HL เป็นต้นไป

(8)
  

ดังนั้น ภาวะการได้ยินบกพร่องจากสาเหตุของเซลล์ขนชั้นนอกที่มีระดับการได้ยินที่แย่กว่า 30–35 dB HL 

จะเริ่มตรวจพบว่าค่า OAE มีความผิดปกติได้ 

					     3)	เนื่องจากยาหรอืสารเคมทีีเ่ปน็พษิตอ่หูชัน้ในมกัทำ�ให้เกิดพยาธิสภาพทีบ่รเิวณเซลลข์น

ชั้นนอกโดยเฉพาะในย่านความถี่สูง ๆ
(9)
 ดังนั้นการตรวจ OAE จึงมีบทบาทสำ�คัญที่จะใช้ประเมินภาวะการ

ได้ยนิบกพร่องจากยาหรอืสารเคมทีีเ่ปน็พษิตอ่หูได ้อยา่งไรก็ตาม การตรวจ DPAOE สามารถจะประเมนิการ

ทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกในย่านความถี่สูง ๆ (6,000–8,000 เฮิรตซ์) ได้ดีกว่า TEOAE ทำ�ให้การตรวจ 
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DPOAE เหมาะสำ�หรับการประเมินระดับการได้ยินหลังจากได้รับยาหรือสารเคมีที่เป็นพิษต่อหูมากกว่าการ

ตรวจด้วย TEOAE และถึงแมว้า่ยงัไมม่คีา่ทีย่อมรบัเป็นสากลวา่คา่เทา่ใดจึงจะถือวา่ยาหรอืสารเคมเีหลา่น้ัน 

กำ�ลังส่งผลเสียต่อเซลล์ขนชั้นนอก การลดลงของ TEOAE (signal) หรือ DPAOE (signal) อย่างน้อย 

3–6 dB
(10)

 สามารถบ่งชี้ ได้ว่ายาหรือสารเคมีเหล่านั้นเริ่มเป็นพิษต่อหูชั้นในแล้ว

					     4)	ในบางคร้ังการตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรมหรือการตรวจเชิงอัตวิสัย 

(behavioral tests หรือ subjective hearing tests) เพื่อหาภาวะการได้ยินบกพร่องอาจทำ�ไม่สำ�เร็จและ

ผลตรวจไม่น่าเชื่อถือ เนื่องจากผู้ป่วยมีความผิดปกติทางสมองหรือผู้ป่วยเด็กเล็ก ๆ ที่ไม่ให้ความร่วมมือ 

ในการตรวจ หรือแม้กระทั่งผู้ถูกตรวจแสร้งป่วย (malingering) ดังนั้น การใช้ OAE จึงมีบทบาทสำ�คัญ 

ทีจ่ะใชช้ว่ยประเมินไดว้า่ ผลตรวจการไดย้นิเหลา่น้ันน่าเชื่อถือเพยีงใด หากผลตรวจการได้ยนิจากการสงัเกต

พฤติกรรมหรอืการตรวจเชงิอตัวสิยับ่งชีว้า่มภีาวะการไดย้นิบกพร่อง ผลตรวจ OAE ก็ควรจะมคีวามผิดปกติ

เช่นกัน เพื่อจะยืนยันว่าผลตรวจที่ได้นั้นถูกต้อง

					     5)	เป็นที่ทราบกันดีว่าภาวะการได้ยินบกพร่องสามารถพบได้ ในทารกแรกเกิด และ

หากไม่ได้รับการดูแลรักษาตั้งแต่เนิ่น ๆ จะทำ�ให้พัฒนาการทางภาษาของเด็กเริ่มมีปัญหาและไม่สามารถจะ

สื่อสารกับผู้อื่นและเขา้สงัคมไดเ้หมอืนเดก็ทัว่ไป
(11)

 ดงัน้ัน จึงมคีวามสำ�คญัมากในการทีจ่ะตรวจพบภาวะการ

ได้ยินบกพร่องได้ตั้งแต่เนิ่น ๆ และให้การรักษาอย่างทันท่วงที ในปัจจุบันการใช้ OAE ถือว่าเป็นเครื่องมือ 

มาตรฐานในการตรวจคดักรองการไดย้นิ เนื่องจาก OAE สามารถทีจ่ะประเมนิการทำ�งานของเซลลข์นชัน้นอก 

และสามารถช่วยวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่องได้ โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีการสูญเสียการได้ยินตั้งแต่ระดับ

ปานกลางเป็นต้นไปได้ (มากกว่า 40 dB HL)
(12)

 อีกทั้ง การตรวจ OAE ยังสามารถตรวจได้ง่าย และถูก

พัฒนาเพื่อให้แสดงผลตรวจได้ทันทีอย่างอัตโนมัติโดยไม่ต้องอาศัยความชำ�นาญเป็นพิเศษในการแปลผล  

ดังน้ัน OAE จึงถูกนำ�มาใช้อย่างแพร่หลายเพื่อตรวจคัดกรองภาวะการได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิด  

ซึ่งการพัฒนาเครื่องตรวจ OAE เพื่อให้แสดงผลตรวจคัดกรองภาวะการได้ยินออกมาว่า “ผ่าน” (pass) 

หรือ “ไม่ผ่าน” (refer) นั้น ถูกออกแบบให้ง่ายต่อผู้ ใช้งานโดยมีการตั้งค่าเครื่องตามเกณฑ์ที่กำ�หนดไว้แล้ว

ในเครื่องตรวจ อยา่งไรก็ตาม ยงัไมม่กีารตัง้คา่เกณฑม์าตรฐานสากลสำ�หรบัการคดักรองการไดย้นิทีย่อมรบั

กันทั่วไป และที่สำ�คัญ เกณฑ์เหล่านี้มักถูกกำ�หนดขึ้นจากบริษัทผู้ผลิตและอาจแตกต่างกันได้ ในแต่ละบริษัท 

ดังน้ัน ความแม่นยำ�ของเครื่องตรวจในการคัดกรองภาวะการได้ยินในทารกแรกเกิดย่อมขึ้นอยู่กับเกณฑ์

ที่ถูกกำ�หนดไว้ ในเครื่องตรวจ OAE แบบอัตโนมัติและอาจแตกต่างกันได้ ในแต่ละเครื่องของบริษัทผู้ผลิต  

ขึน้อยูกั่บวา่ใชเ้กณฑ์ใดในการตรวจคดักรอง เชน่ Pitathawatchai และคณะ13 ใชเ้กณฑข์องการแสดงผลวา่ 

“ผ่าน” ในหน้าจอเครื่องตรวจ TEOAE แบบอัตโนมัติ จากค่าของ reproducibility ที่มีค่าตั้งแต่ร้อยละ 60  

เปน็ต้นไป คา่ stability ทีม่ากกวา่รอ้ยละ 80 และ SNR ทีม่คีา่มากกวา่หรอืเทา่กับ 6 dB อยา่งน้อยสามในห้า 

ความถี่ (1,000, 1,500, 2,000, 3,000, 4,000 เฮิรตซ์) ในการคัดกรองทารกแรกเกิดจำ�นวน 6,140 คน  

ในประเทศไทย และแสดงให้เห็นว่าทารกแรกเกิดที่ผ่านการคัดกรองและตรวจพบภาวะการได้ยินบกพร่อง 

ได้รับประโยชน์จากการใช้เครื่อง OAE แบบอัตโนมัติในการคัดกรอง 
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	 2.	Tympanometry

		  Tympanometry เป็นเทคนิคการวัดเพื่อประเมินการการทำ�งานของหูชั้นกลาง โดยประเมิน

จากความสามารถของคลื่นเสียง (เสียงบริสุทธ์ิ) ที่สามารถวิ่งผ่านหูชั้นกลางในสภาวะที่ความดันมีการ

เปลี่ยนแปลง ไม่ว่าจะเป็นความดันลบหรือความดันบวกซึ่งถูกจำ�ลองขึ้นมาในช่องหูชั้นนอก โดยทั่วไป  

เสียงจะเดินทางได้ดีที่สุดเมื่อความดันระหว่างหูชั้นนอกและหูชั้นกลางมีค่าใกล้เคียงกันมากที่สุด กล่าวคือ 

หากความดันในหูชัน้กลางและหูชัน้นอกมคีา่เทา่กันทัง้สองฝ่ัง เยื่อแก้วหูรวมทัง้กระดกูทัง้สามชิน้ในหูชัน้กลาง

ก็จะไม่ถูกขึงตึงมากเกินไป ในทางกลับกัน หากมีการเพิ่มหรือลดความดันในหูชั้นนอกมาก ๆ โดยที่ความดัน

ในหูชัน้กลางยงัคงทีก็่จะสง่ผลให้เยื่อแก้วหูรวมทัง้กระดกูในหูชัน้กลางถูงขงึตงึมากกวา่ปกตจินนำ�เสยีงได้ไมด่ ี

นั่นเอง ดังนั้น หากคลื่นเสียงที่ตรวจวัดได้มีการนำ�เสียงที่ดีที่สุดขณะที่ความดันที่เกิดขึ้นในหูชั้นนอกเป็นลบ  

ก็จะอนุมานไดว้า่ความดนัในหูชัน้กลางน่าจะเปน็ลบ เชน่เดยีวกัน หากคลื่นเสยีงทีต่รวจวดัไดม้กีารนำ�เสยีงทีด่ี

สดุขณะทีค่วามดนัทีเ่กิดขึน้ในหูชัน้นอกเป็นบวก ก็จะอนุมานไดว้า่ความดนัในหูชัน้กลางน่าจะเปน็บวก เปน็ตน้  

รูปที่ 5.1 แสดงกราฟผลตรวจ tympanometry หลากหลายชนิด (type A, B, C, A
d
, A

s
) โดย type A  

จะแสดงผลตรวจของการทำ�งานของหูชัน้กลางทีป่กต ิสงัเกตทีย่อดแหลมของกราฟมคีวามสงูทีพ่อดบีรเิวณ

ที่เครื่องมีการปล่อยความดันในหูชั้นนอกที่ประมาณ 0 daPa

รูปที่ 5.1 		  ลักษณะกราฟของ tympanometry รูปแบบต่าง ๆ (type A, B, C, Ad, As) โดย type A จะแสดง 

			   ผลตรวจของการทำ�งานของหูชั้นกลางที่ปกติ สังเกตที่ยอดแหลมของกราฟมีความสูงที่พอดีบริเวณที่ 

			   เครื่องมีการปล่อยความดันในหูชั้นนอกที่ประมาณ 0 daPa
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		  โดยทั่วไป เสียงบริสุทธ์ิที่นิยมใช้ ในทางคลินิกเพื่อประเมินการทำ�งานของหูชั้นกลางผ่านเครื่อง 

tympanometer คอื เสยีงความถ่ีที ่226 เฮริตซ ์และ 1,000 เฮริตซ ์โดยจะปลอ่ยเขา้ไปในชอ่งหู หลงัจากน้ัน  

จะประเมินว่าเสียงบริสุทธิ์เหล่านี้ผ่านหูชั้นกลางได้มากน้อยเพียงใด มีเหลือค้างในหูชั้นนอกเท่าไรเมื่อมีการ

ปลอ่ยความดนัทีร่ะดบัตา่ง ๆ  ในหูชัน้นอก ซึง่การแปลผลจะยดึคา่พืน้ฐานทีส่ำ�คญัอยู ่4 ชนิด ไดแ้ก่ acoustic 

admittance (Y), equivalent ear canal volume (V
ea
), tympanometric peak pressure (TPP) และ 

tympanometric width (TW)

			   2.1	 Acoustic admittance (Y): เป็นการประเมนิวา่หูชัน้กลางสามารถนำ�เสยีงไดม้ากน้อย 

เพียงใด ซึ่งสามารถประเมินได้จากความสูงของยอดกราฟของ tympanometry นั่นเอง หากมาพิจารณา

ปริมาณ admittance ทีเ่กิดขึน้ในคนปกต ิสำ�หรบัผู้ ใหญช่ว่งอาย ุ20–30 ป ีจะมคีา่อยูร่ะหวา่ง 0.3–1.8 mmho
(14)  

และในผู้ ใหญ่ช่วงอายุ 48–69 ปี จะมีค่าระหว่าง 0.2–1.6 mmho
(15)

 ดังนั้นจะเห็นได้ว่าค่า admittance  

ที่ปกติในผู้ ใหญ่อาจจะไม่เท่ากันขึ้นอยู่กับว่าจะพิจารณาในช่วงอายุใด หากยึดค่าปกติ admittance ตามการ

ศกึษาเหลา่น้ี เมื่อ admittance ในผู้ ใหญ ่มคีา่น้อยกวา่ 0.2–0.3 mmho จะแสดงถึงความยดืหยุน่ของหูชัน้กลาง 

ลดลงมากกว่าปกติ (type A
s
) และเมื่อ admittance ในผู้ ใหญ่ มีค่ามากกว่า 1.6–1.8 mmho จะแสดงถึง 

ความยืดหยุ่นของหูชั้นกลางที่มากเกินพอดี (type A
d
) อย่างไรก็ตาม ค่า admittance ที่ปกติในเด็กจะ

มีค่าแตกต่างไปจากค่าของผู้ ใหญ่ สำ�หรับเด็กอายุ 1–2 ปี จะมีค่าอยู่ระหว่าง 0.2–0.7 mmho
(16)

 ดังนั้น  

เมื่อประเมนิการทำ�งานหูชัน้กลางในเดก็เลก็ หากคา่ admittance มคีา่น้อยกวา่ 0.2 mmho ก็จะถือวา่ความ

ยืดหยุ่นของหูชั้นกลางมีการลดลงมากกว่าปกติ (type A
s
)
(17)

 โดยสรุป การแปลค่า admittance เหล่านี้ 

ควรจะทำ�ด้วยความระมัดระวังร่วมกับการซักประวัติและการตรวจร่างกายที่สอดคล้องกับผลตรวจด้วย

เครื่อง tympanometry เนื่องจากว่า ในปัจจุบันยังไม่มีการยอมรับโดยทั่วไปว่าจะยึดค่าปกติของการศึกษา

ใดเปน็หลกัในการแปลผล และยงัมหีลายการศกึษายนืยนัวา่ในคนปกต ิรวมทัง้ในผู้ปว่ยทีม่หูีชัน้กลางผิดปกต ิ 

ค่า admittance สามารถเหลื่อมล้ำ�กันเองระหว่างหูที่ปกติและที่ผิดปกติได้
(18-20)

 

			   2.2	 Equivalent ear canal volume (V
ea
): เนื่องจากหลกัการของเครื่อง tympanometry 

จะต้องปล่อยเสียงและความดันผ่านช่องหูชั้นนอกและเข้าสู่หูชั้นกลาง ค่าที่วัดได้จึงเป็นค่าที่เกิดจากการนำ�

เสียงผ่านทั้งหูชั้นนอกและหูชั้นกลางไปพร้อม ๆ กัน ซึ่งส่วนใหญ่ ขนาดของหูชั้นนอก (V
ea
) มักจะประเมิน

ขณะที่ความดันของหูชั้นนอกมีค่าเป็นบวกสูงที่สุด (ตำ�แหน่งของ ear canal pressure = +200 daPa)  

ในกราฟของ tympanometry และเมื่อไรก็ตามที่ใชเ้สยีงความถ่ี 226 เฮริตซ ์มาใชว้ดัการทำ�งานในหูชัน้กลาง 

วา่เสยีงความถ่ี 226 เฮริตซ ์สามารถผ่านหูชัน้กลางไดม้ากน้อยเพยีงใด ปรมิาณของอากาศ (ลบ.ซม.) ทีข่งัอยู่

ในหูชัน้นอกจะมีคา่เทา่กับคา่ปรมิาณการนำ�เสยีง (admittance) ทีเ่กิดขึน้ในหูชัน้นอกทีว่ดัดว้ยหน่วย mmho 

พอดี กล่าวคือ เมื่อเครื่อง tympanometry ที่ใช้คลื่นเสียงที่ความถี่ 226 เฮิรตซ์ มาวัดการทำ�งานของทั้ง

หูชั้นนอกและหูชั้นกลาง หน่วยวัดของ admittance ที่เครื่องวัดได้ (หน่วยเป็น mmho) จะสามารถแปลง

เป็นหน่วยของขนาดหูชั้นนอกและหูชั้นกลาง (หน่วยเป็น ลบ.ซม.) ได้ทันที ดังนั้น เมื่อไรก็ตาม ต้องการจะ

วัดค่า V
ea
 ต้องใช้เครื่อง tympanometry ด้วยคลื่นเสียงความถี่ 226 เฮิรตซ์มาวัด เพื่อจะหาขนาดของหูชั้น

นอกหน่วยเป็น ลบ.ซม. ได้ ซึ่งเกิดจากการแปลงค่าการนำ�เสียง admittance ที่มีหน่วยเป็น mmho นั่นเอง 

อย่างไรก็ตาม หากต้องการประเมินการทำ�งานในหูชั้นกลางในเด็กเล็กที่มีอายุน้อยกว่า 6 เดือน ควรจะใช้



	 บทที่ 5 :  การตรวจการได้ยินจากการตอบสนองทางสรีระ   (Physiological Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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เสียงความถี่ที่ 1,000 เฮิรตซ์ ของ tympanometry แทนคลื่นเสียงความถี่ 226 เฮิรตซ์ เนื่องจาก คลื่นเสียง

ความถี่ 1,000 เฮิรตซ์ สามารถตรวจพบพยาธิสภาพในหูชั้นกลางได้ไวกว่าและแม่นยำ�มากกว่าการใช้เสียง

ความถี่ 226 เฮิรตซ์
(12)

 ทั้งนี้เนื่องจากว่า ในเด็กอายุน้อยกว่า 6 เดือน ผนังหูชั้นนอกยังยืดหยุ่นมาก มีขนาด

ของหูชั้นกลางที่เล็ก และลักษณะของเยื่อแก้วหูมีการวางตัวในแนวนอนมากกว่าเยื่อแก้วหูของเด็กโต
(21-23)  

ดังนั้นในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 6 เดือน จะแนะนำ�ให้ ใช้เสียงความถี่ที่ 1,000 เฮิรตซ์ ของ tympanometry 

ในการหาคา่ admittance ของหูชัน้กลาง และให้ ใชเ้สยีงความถ่ีที ่226 เฮริตซ ์ในการหาขนาดของหูชัน้นอก

หรือ V
ea
 โดยทั่วไป ค่า V

ea
 ของผู้ ใหญ่จะมีค่าระหว่าง 0.9–2.0 ลบ.ซม.

(24)
 และค่า V

ea
 ของเด็กอายุตั้งแต่  

6 อาทิตย์ ถึง 6.7 ปี จะมีค่าระหว่าง 0.3–0.9 ลบ.ซม.
(25)

 นอกจากนี้ ในทางคลินิก การสังเกตขนาดของ V
ea 

ทีแ่ตกตา่งกันในกราฟ type B ของ tympanometry ยงัสามารถทีจ่ะแยกพยาธิสภาพทีพ่บในหูทีแ่ตกตา่งกัน

ได้อีกด้วย เช่น ขี้หูอุดตัน น้ำ�ขังในหูชั้นกลาง (otitis media with effusion) และเยื่อแก้วหูทะลุ ล้วนทำ�ให้

เกิดกราฟของ tympanometry มีลักษณะแบนราบ (type B) เหมือน ๆ  กัน แต่ค่าของ Vea ของพยาธิสภาพ

ทั้งสามจะต่างกันชัดเจน ในกรณีขี้หูอุดตันในหูชั้นนอกจะตรวจพบว่าของ V
ea
 มีค่าที่ต่ำ�กว่าปกติ เนื่องจาก 

ขี้หูที่อุดตัดอยู่ในหูชั้นนอกส่งผลให้ช่องหูชั้นนอกมีขนาดที่เล็กลง ดังนั้น tympanometry จึงวัดค่าของ V
ea
  

ได้น้อยกว่าปกติ อย่างไรก็ตาม สำ�หรับพยาธิสภาพของน้ำ�ขังในหูชั้นกลาง เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นในหูชั้นกลาง

เพียงอย่างเดียว ดังนั้นเมื่อวัดขนาดของหูชั้นนอกในคนที่น้ำ�ขังในหูชั้นกลางจะพบว่ามีค่า V
ea
 ที่ปกติ ในทาง

กลับกัน สำ�หรับคนที่มีแก้วหูทะลุ ขนาดของหูชั้นนอกจะมีค่ามากกว่าปกติ เนื่องจาก คนที่มีเยื่อแก้วหูทะลุ  

หูชัน้กลางและหูชัน้นอกจะมกีารเชื่อมกันผ่านรูทะล ุทำ�ให้เครื่อง tympanometry แสดงคา่ของ V
ea
 ทีเ่กิดจาก 

การรวมค่าของหูชั้นกลางและหูชั้นนอกเข้าด้วยกัน ซึ่งมีคำ�แนะนำ�ว่า หาก V
ea
 ในผู้ ใหญ่มีค่ามากกว่า  

2.5 ลบ.ซม.
(26)

 และในเดก็วยัเรยีนมคีา่มากกวา่ 1 ลบ.ซม.
(27)

 จะแสดงถึงขนาดของหูชัน้นอกใหญม่ากกวา่ปกต ิ 

นอกจากเยื่อแก้วหูทะลุแล้ว การใส่ท่อระบายที่เยื้อแก้วหู (myringotomy with pressure-equalization 

tube placement) จะทำ�ให้ค่าของ V
ea
 ใน tympanometry มากกว่าปกติได้เช่นกัน เนื่องจากท่อระบายจะ

เป็นช่องที่ทำ�ให้หูชั้นกลางและหูชั้นนอกมีทางติดต่อกันได้ โดยตรง ซึ่งการใช้ tympanometry เพื่อประเมิน

ขนาดของหูชัน้นอกจะชว่ยทราบไดง่้ายขึน้วา่ทอ่ระบายมกีารอดุตนัหรอืมกีารทำ�งานทีด่อียูห่รอืไม ่โดยเฉพาะ

ในเด็กเล็ก ๆ ที่มีความร่วมมือที่จำ�กัดในการให้ตรวจหูด้วย otoscope การใช้ค่าของ V
ea
 ของการตรวจด้วย 

tympanometry สามารถช่วยประเมินได้เช่นกันว่าท่อระบายยังทำ�งานได้ดีอยู่หรือไม่ 

			   2.3	 Tympanometric peak pressure (TPP): โดยทั่วไปแล้ว Eustachian tube  

จะมหีน้าทีค่วบคมุความดนัในหูชัน้กลางไม่ให้มคีา่สงูหรือต่ำ�เกินไปจนมผีลกระทบตอ่การนำ�เสยีงในหูชัน้กลาง 

เมื่อใดก็ตาม Eustachian tube ทำ�งานผิดปกติ จะส่งผลให้ความดันในหูชั้นกลางมีความผิดปกติและส่งผล

ทำ�ให้เยื่อแก้วหูรวมทัง้กระดกูในหูชัน้กลางถูงขงึตงึมากกวา่ปกตจินนำ�เสยีงได้ไมด่ ีในทางกลบักัน หากความ

ดันในหูชัน้กลางและหูชัน้นอกมคีา่เทา่กันทัง้สองฝ่ัง เยื่อแก้วหูรวมทัง้กระดกูในหูชัน้กลางก็จะไมถู่กขงึตงึมาก

เกินไปและสามารถนำ�เสียงได้ดี เมื่อสังเกตกราฟใน tympanometry ปกติ (รูปที่ 5.1) จะพบว่า จุดสูงสูด

ของกราฟซึ่งแสดงถึงการนำ�เสียง (admittance) ที่ดีที่สุดของคนปกติ (type A) จะอยู่บริเวณที่ความดัน

ในหูชั้นนอกเข้าใกล้ศูนย์ ซึ่งเป็นบริเวณที่เครื่อง tympanometry ยังไม่มีการเพิ่มหรือลดความดันในหูชั้น

นอกแต่อย่างใด (เป็นความดันของชั้นบรรยากาศโลกทั่วไป) ดังนั้น เมื่อไรก็ตามที่จุดสูงสุดของกราฟมีการ
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เปลี่ยนตำ�แหน่งไปจากเดิม แปลว่า จุดที่เยื่อแก้วหูรวมทั้งกระดูกในหูชั้นกลางนำ�เสียงได้ดีที่สุดน้ันไม่ได้อยู่

บริเวณความดันในหูชั้นนอกที่เป็นศูนย์อีกต่อไป การสังเกตจุดสูงสุดของกราฟ tympanometry ว่าอยู่ที่

ตำ�แหน่งใดของความดนัในหูชัน้นอกทีถู่กเครื่อง tympanometry สรา้งขึน้ หรอื tympanometric peak pres-

sure (TPP) สามารถบอกไดว้า่ความดันในหูชัน้กลางจริง ๆ  แลว้มคีา่มากกวา่หรอืน้อยกวา่ปกตเิทา่ไร ซึง่จะสง่

ผลให้เยื่อแก้วหูรวมทัง้กระดกูหูชัน้กลางถูกขงึตงึมากหรอืน้อยตามไปดว้ย ดงัน้ันจะเห็นวา่ การทีส่งัเกต TPP  

ในผลตรวจ tympanometry วา่เป็นอยา่งไร สามารถบอกลกัษณะความดนัในหูชัน้กลางในทางออ้มไดน่ั้นเอง 

อย่างไรก็ตาม การใช้วิธีสังเกตจุดสูงสุดของกราฟ tympanometry เพื่อจะหาค่าความดันในหูชั้นกลางและ

สรุปวา่คา่ความดนัในหูชัน้กลางน้ันมคีา่เทา่กับคา่ของ TPP พอดน้ัีนอาจจะไมถู่กตอ้งนัก เนื่องจากในความเปน็

จริงแลว้ คา่ของ TPP มกัจะมากกวา่คา่ความดนัจรงิ ๆ  ในหูชัน้กลาง เชน่ หากพบคา่ของ TPP ที ่-300 daPa  

ค่าความดันในหูชั้นกลางจริง ๆ  อาจจะมีค่าเพียง -150 daPa เท่านั้น
(28)

 ดังนั้นจึงแนะนำ�ว่า ไม่ควรนำ�ค่าของ 

TPP ที่ไดจ้ากผลการตรวจอยา่งเดยีวมาตดัสนิวา่เปน็โรคหรอืมพียาธิสภาพในหูชัน้กลาง โดยเฉพาะหากพบวา่ 

ไม่มีการสูญเสียการได้ยินอย่างชัดเจนหรือตรวจหูไม่พบความผิดปกติใด ๆ  โดยทั่วไป TPP ในผู้ ใหญ่ที่หูปกติ 

(อายุ 20–30 ปี) จะมีค่าระหว่าง -103.5 ถึง 4.2 daPa
(14)

 สำ�หรับเด็กที่หูปกตินั้น TPP มักจะมีค่าไม่แย่ไปกว่า  

-200 daPa
(17)

 

			   2.4	 Tympanometric width (TW): การวัดความกว้างของกราฟใน tympanometry 

ก็สามารถบอกพยาธิสภาพไดเ้ชน่กัน โดยเฉพาะการหาความกวา้งของกราฟ (TW) ในพยาธิสภาพทีม่น้ีำ�ขงัใน

หูชั้นกลาง สำ�หรับการคำ�นวณ TW ทำ�ได้ โดยการลากเส้นแนวตั้งจากจุดที่สูงสุดลงมาจุดที่ต่ำ�สุดของกราฟ 

และลากเสน้แนวนอนอกีหน่ึงเสน้ให้ตัง้ฉากทีต่ำ�แหน่งตรงกลางของเสน้แนวตัง้เสน้แรก จะทำ�ให้เกิดบรเิวณที่

เสน้แนวนอนวิง่ตัดผ่านกราฟ tympanometry ขึน้มาสองจุด โดยความห่างของจุดทัง้สองน้ีจะแสดงถึงความ

กว้างของกราฟ หรือ TW นั่นเอง โดยทั่วไปหากใช้เสียงความถี่ที่ 226 เฮิรตซ์ มาใช้วัดค่าของ TW ในผู้ ใหญ่ 

ค่าปกติจะมีค่าอยู่ในระหว่าง 35–125 daPa
(15)

 และหากนำ�ค่า TW มาใช้ประเมินพยาธิสภาพของหูชั้นกลาง

ในเด็ก พบวา่ หากมคีา่เพิม่ขึน้ตัง้แต ่250 daPa เป็นตน้ไป
(17)

 จะแสดงวา่เด็กน้ันเริม่มปีญัหาในหูชัน้กลางแลว้ 

จำ�เปน็ตอ้งซกัประวตัแิละตรวจรา่งกายอยา่งละเอยีดเพิม่เตมิเพื่อชว่ยการวนิิจฉยัน้ำ�ขงัในหูชัน้กลาง นอกจาก

นี้ยังมีการศึกษาพบอีกว่า การใช้ TW สามารถตรวจพบน้ำ�ขังในหูชั้นกลางได้ไวกว่าการใช้ admittance
(29,30) 

	 3.	Auditory brainstem response (ABR) 

		  การตรวจการได้ยินด้วยเครื่องตรวจ ABR เป็นการวัดกระแสไฟฟ้าของ action potential  

ที ่axon ของเซลลป์ระสาทสมอง (neuron) ผ่านการทำ�งานของเซลลป์ระสาทในระบบประสาทรบัเสยีงบรเิวณ

ก้านสมอง ซึ่งสามารถตรวจวัดได้บริเวณหนังศีรษะ (far-field response) หลังจากมีการปล่อยเสียงกระตุ้น

ชนิดต่าง ๆ  เข้าไปในช่องหู ซึ่งผลตรวจ ABR ที่วัดได้เหล่านี้ ต้องมีการปล่อยกระแสไฟฟ้าของเซลล์ประสาท

ต่าง ๆ ที่มีจำ�นวนมากเพียงพอและเกิดขึ้นพร้อม ๆ กัน เครื่องจึงจะสามารถตรวจพบกระแสไฟฟ้าบริเวณ

ผิวหนังศีรษะเหล่านั้นได้ ดังนั้นเสียงกระตุ้นที่มีความถี่เดียว เช่น เสียงบริสุทธิ์ (pure tone) จะไม่สามารถ

กระตุน้เซลลป์ระสาทในระบบประสาทไดเ้พยีงพอ ในทางตรงกันขา้ม เสยีงกระตุน้ที่ใช้ ในการตรวจ ABR จะ

เป็นเสียงกระตุ้นที่มีหลายความถี่ เช่น เสียง click ซึ่งเป็นเสียงกระตุ้นที่มีการรวมความถี่ของเสียงหลาย ๆ 



	 บทที่ 5 :  การตรวจการได้ยินจากการตอบสนองทางสรีระ   (Physiological Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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ความถี่เข้าด้วยกันตั้งแต่ 1,000–4,000 เฮิรตซ์
(31)

 เป็นต้น หรือ เสียงกระตุ้นที่มีหลายความถี่แต่จำ�กัดไว้ ใน

ยา่นความถ่ีหน่ึงเพื่อยงัคงความเฉพาะเจาะจงของความถ่ีไวส้ว่นหน่ึง เชน่ เสยีง tone burst เปน็ตน้ ปจัจุบนั 

การตรวจ ABR นิยมใช้ ในทางคลินิกอยู่จำ�นวนสองแนวทาง คือ การหาพยาธิสภาพในหูชั้นในโดยเฉพาะ  

การประเมิน retrocochlear lesion ที่มักจะใช้ตรวจในผู้ ใหญ่ และการหาระดับการได้ยิน ที่มักจะใช้ตรวจ

ในเด็ก

			   3.1	 การประเมิน retrocochlear lesion: ในปัจจุบัน การตรวจหาพยาธิสภาพบริเวณ 

retrocochlear lesion เป็นสิ่งจำ�เป็นอย่างมาก โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องการได้ยินร่วมด้วย แม้ว่า 

ในปจัจุบนั เครื่องมอืทีย่นืยนัพยาธิสภาพทีต่ำ�แหน่งเหลา่น้ี ตอ้งอาศยัผลการตรวจของ magnetic resonance  

imaging (MRI) อย่างไรก็ตาม การใช้ ABR ก็ยังมีประโยชน์ในการช่วยประเมินเบื้องต้นว่าน่าจะมีพยาธิ

สภาพเหล่านี้อยู่หรือไม่ และที่สำ�คัญ การตรวจ ABR มีราคาที่ค่อนข้างถูกเมื่อเทียบกับ MRI ดังนั้นหาก

คำ�นึงถึงสภาพเศรษฐกิจและสังคมในกลุ่มประเทศกำ�ลังพัฒนา เช่นประเทศไทย การใช้ ABR เพื่อประเมิน

พยาธิสภาพบริเวณ retrocochlear lesion ยังมีความนิยมในปัจจุบัน โดยหลักการของการใช้ ABR  

เพื่อประเมินพยาธิสภาพบริเวณ retrocochlear lesion จะใช้เสียงกระตุ้นชนิดเสียง click เป็นหลัก สาเหตุ

ทีน่ำ�เสยีง click มาใชป้ระเมนิ retrocochlear lesion เนื่องจากวา่ โดยปกตกิารจะกระตุน้เซลลป์ระสาทการ

ได้ยิน และให้กราฟ ABR ที่ชัดเจน ต้องอาศัยกลุ่มเซลล์ประสาทการได้ยินทั้งจากหลากหลายบริเวณและ

หลากหลายความถ่ีเพื่อให้ปลอ่ยกระแสกันอยา่งพรอ้มเพรียงในชว่งระยะเวลาสัน้ ๆ  ขณะทีม่กีารกระตุน้ และ

หากมจีำ�นวนเซลลป์ระสาทในการปลอ่ยกระแสประสาทมากเทา่ไร ก็จะทำ�ให้กราฟ ABR มคีวามชดัเจนมาก

ยิง่ขึน้เทา่น้ัน ซึง่เสยีงกระตุน้ชนิด click น้ี ถูกออกแบบมาเพื่อรวมตวักระตุน้หลากหลายความถ่ีเขา้เดยีวกัน

และมีระยะเวลาการดำ�เนินของเสียงที่สั้น (0.1 มิลลิวินาที)
(32)

 ดังนั้นจึงทำ�ให้เสียงกระตุ้นชนิด click ถูกนำ�

มาใช้ประเมิน retrocochlear lesion เป็นหลัก เพื่อจะได้เห็น wave I, III และ V ที่ชัดเจน สามารถวัดค่า

ของ absolute latency, interwave latency หรือ amplitude ได้ง่าย ซึ่งเกณฑ์ต่าง ๆ ที่ใช้ตรวจและดู

ความผิดปกติของ ABR เพื่อช่วยในการวินิจฉัย retrocochlear lesion มีดังต่อไปนี้

					     1)	ในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งชนิดเสน้ประสาทรับฟงัเสยีงบกพรอ่ง (sensori-

neural hearing loss, SNHL) จะพบ absolute latency ที่มีค่ามากขึ้นโดยเฉพาะ wave III และ V อย่างไร

ก็ตาม ยังพอจะสังเกตลักษณะความแตกต่างของ waveform ระหว่าง SNHL of cochlear lesion และ 

SNHL of retrocochlear lesion ได้ โดยใน SNHL of cochlear lesion มักจะมีค่าของ absolute latency 

ของ wave I, III และ V มากกว่าปกติเพียงเล็กน้อย ซึ่งบางครั้งอาจจะตรวจไม่พบ wave I ได้ ในทางตรง

กันข้าม หากเป็น SNHL of retrocochlear lesion จะมีค่าของ absolute latency ของ wave I ที่ปกติ แต่ 

absolute latency ของ wave III และ V จะมีค่ามากกว่าปกติอย่างชัดเจน ซึ่งโดยทั่วไป หากกระตุ้นด้วย

ความดังในชว่ง 75–85 dB nHL (decibel normalized hearing level) คา่ absolute latency ของ wave V  

จะมีค่าอยู่ที่ประมาณ 5.5–6.0 มิลลิวินาที
(33-36)

 และหาก absolute latency ของ wave V มีค่ามากกว่า  

6.4 มิลลิวินาที จะทำ�ให้นึกถึง SNHL of retrocochlear lesion มากขึ้น
(37)

					     2)	เนื่องจากเนื้องอกบริเวณเส้นประสาทก้านสมองคู่ที่ 8 (vestibulocochlear nerve)  

มักจะส่งผลกระทบบริเวณตำ�แหน่งระหว่าง distal auditory nerve และ cochlear nucleus (wave I-III)  
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ดงัน้ัน interwave latency มกัจะมคีา่ทีผิ่ดปกตใินกลุม่โรค retrocochlear lesion
(38)

 โดยทัว่ไป คา่ interwave 

latency ของ wave I-III ที่มากกว่า 2.4 มิลลิวินาที และ interwave latency ของ wave I-V ที่มากกว่า 

4.4 มลิลวินิาท ีจะทำ�ให้นึกถึงพยาธิสภาพบริเวณ retrocochlear lesion
(39)

 อยา่งไรก็ตาม การใช ้interwave 

latency ต้องอาศัย wave I ที่เห็นได้ชัดเจน เพื่อจะวัดค่า interwave latency ของ wave I-III หรือ wave 

I-V ได้ ในกรณีที่ไม่สามารถตรวจพบ wave I โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องของ SNHL of cochlear 

lesion ร่วมอยู่ก่อนแล้ว จะทำ�ให้ wave I มีขนาดเล็กหรือไม่สามารถตรวจพบได้ ในกรณีเช่นนี้ก็ไม่สามารถ

ที่จะหาค่า interwave I-III และ I-V ได้

					     3)	เนื่องจาก absolute latency สามารถนำ�มาใชป้ระเมนิพยาธิสภาพในหูขา้งทีม่ปีญัหาได้  

ดังน้ัน ค่า absolute latency ของ wave V จึงถูกนำ�มาศึกษาและเปรียบเทียบกันระหว่างหูสองข้าง  

(interaural latency of wave V) เพื่อประเมิน retrocochlear lesion ได้เช่นกัน โดยหลักการแล้ว หากหู

ทั้งสองข้างมีระดับการได้ยินที่ใกล้เคียงกัน absolute latency ของ wave V ในหูทั้งสองข้าง ก็ควรจะมีค่าที่

ใกล้เคียงกัน หากผลของ interaural latency of wave V มีค่ามากกว่า 0.4 มิลลิวินาที
(40)

 ก็จะทำ�ให้นึกถึง

พยาธิสภาพในหูข้างที่มี absolute latency ที่มากกว่าอีกข้างได้ อย่างไรก็ตาม การใช้ค่าของ interaural 

latency มาใช้ประเมินพยาธิสภาพใน retrocochlear lesion ต้องระมัดระวังการแปลผลในผู้ป่วยที่มี SNHL 

of cochlear lesion ร่วมอยู่ก่อนด้วย เนื่องจาก SNHL of cochlear lesion สามารถที่จะทำ�ให้ absolute 

latency ของ wave V มคีา่ทีม่ากกวา่ปกตไิดเ้ชน่กัน ดงัน้ันหากจะนำ� interaural latency มาใชป้ระเมนิตอ้ง

นึกถึงปัจจัยเหล่านี้ด้วย ด้วยเหตุนี้จึงมีความพยายามที่จะตัดปัจจัยของ SNHL of cochlear lesion ที่ทำ�ให้ 

absolute latency ของ wave V มีค่าที่มากกว่าปกติ และแปลผลเฉพาะ retrocochlear lesion เท่านั้น  

โดยการคำ�นวณค่าของ correction factor เพื่อพยายามจำ�กัดปัจจัยของ SNHL of cochlear lesion  

ให้ได้มากที่สุด ซึ่งค่า correction factor สามารถคำ�นวณได้จากการลบค่า absolute latency ของ wave V  

ด้วย 0.1 มิลลิวินาที ในทุก ๆ  ระดับการได้ยิน 10 dB ที่แย่กว่า 50 decibel hearing level (dB HL) บริเวณ

ความถ่ี 4,000 เฮริตซ์
(41)

 อยา่งไรก็ตาม การใช ้correction factor ตอ้งพงึระลกึไวเ้สมอวา่ เปน็ความพยายาม

จำ�กัดปัจจัยของ SNHL of cochlear lesion ที่ทำ�ให้ absolute latency ของ wave V มีค่าที่มากกว่าปกติ 

โดยยึดจากการคำ�นวณเป็นหลัก ซึ่งย่อมจะมีความผิดพลาดและไม่แม่นยำ�เสมอไป

					     4)	โดยทั่วไปความสูงของ wave V (amplitude) จะมากกว่า wave I ในผลตรวจ ABR 

ที่ปกติ ดังนั้น เมื่อใดก็ตามที่ wave V มีขนาดที่เล็กและ amplitude ดูน้อยกว่าปกติ อาจจะแสดงถึงพยาธิ

สภาพในหูชั้นในจาก retrocochlear lesion ได้ ซึ่งหากประเมินความสูงของ amplitude โดยสังเกตจาก

อัตราส่วนของ amplitude ระหว่าง wave V และ wave I แล้วมีค่าน้อยกว่า 0.75–1.0 ก็จะถือว่า wave V  

มีความผิดปกติ และทำ�ให้นึกถึงโรคทาง retrocochlear lesion ได้มากขึ้น
(42,43)

			   3.2	 การหาระดับการได้ยิน: โดยทั่วไป การใช้ ABR เพื่อประเมินระดับการได้ยินนั้น จะใช้

ตวักระตุน้ชนิด tone burst เปน็หลกัซึง่ตา่งกับการใชต้วักระตุน้ชนิด click เพื่อใชป้ระเมนิพยาธิสภาพระดบั

ก้านสมอง สาเหตทุี ่tone burst เป็นตัวกระตุ้นหลกัในการประเมนิระดบัการได้ยนิ เนื่องจากการจะทราบระดบั

การได้ยินของผู้ป่วยจำ�เป็นที่จะต้องทราบทุกความถ่ีเพื่อจะได้ประเมินได้ว่ามีการสูญเสียการได้ยินที่ความถ่ี 

ใดบ้าง ต่างจากการประเมินพยาธิสภาพบริเวณก้านสมอง ซ่ึงต้องใช้ตัวกระตุ้นชนิด click ที่รวมความถ่ี 



	 บทที่ 5 :  การตรวจการได้ยินจากการตอบสนองทางสรีระ   (Physiological Tests)
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หลาย ๆ ความถ่ีเข้าด้วยกัน เพื่อที่จะรวบรวมเซลล์ประสาทที่ปล่อยกระแสประสาทให้มากที่สุดและเกิด

กราฟของ ABR ที่ชัดเจน ง่ายต่อการวัดค่า absolute latency หรือ interwave latency ของ wave I, III  

และ V ซึ่งการใช้ตัวกระตุ้นชนิด click นี้ จะไม่สามารถเฉพาะเจาะจงความถี่ใดความถี่หนึ่งได้ นอกจากจะ

บอกเพียงภาพรวมคร่าว ๆ ของความถี่ 1,000–4,000 เฮิรตซ์ ซึ่งเป็นความถี่หลัก ๆ รวมอยู่ในเสียง click 

เทา่น้ัน ทำ�ให้ความถ่ีทีน่อกเหนือจากน้ี ตวักระตุน้ click ไมส่ามารถจะบอกไดว้า่มกีารสญูเสยีการไดย้นิหรอืไม ่ 

เชน่ หากผู้ปว่ยมกีารสญูเสยีการได้ยนิเฉพาะความถ่ีทีต่่ำ�กวา่ 1,000 เฮริตซ ์การตรวจ ABR โดยใชต้วักระตุ้น

ชนิด click จะพบวา่ผลตรวจระดบัการไดย้นิในผู้ปว่ยรายน้ีปกตดิ ีอยา่งไรก็ตาม การจะใชต้วักระตุน้ทีเ่ฉพาะ

เจาะจงมาก ๆ เพียงความถี่เดียวอย่างเช่นเสียงบริสุทธิ์ (pure tone) ก็ไม่สามารถจะกระตุ้นเซลล์ประสาท

จำ�นวนมากพอทีจ่ะทำ�ให้เกิดกราฟของ ABR ขึน้มาไดอ้ยา่งชดัเจน ดงัน้ันจึงมกีารพฒันา tone burst ทดแทน

การใช้ click เพื่อประเมินระดับการได้ยินขึ้นมา ซึ่ง tone burst นี้ เป็นการรวมตัวกระตุ้นที่มีความถี่หลาก

หลายจำ�นวน ๆ  หน่ึงแตไ่ม่มากเกินไปและเพยีงพอทีจ่ะกระตุน้เซลลป์ระสาทการไดย้นิให้ปลอ่ยกระแสประสาท 

โดยยงัคงความถ่ีทีเ่ฉพาะเจาะจงของตวักระตุน้ไวอ้ยู ่เนื่องจากการประเมนิระดบัการไดย้นิจะใชเ้พยีงแคเ่ห็น

การตอบสนองของก้านสมองต่อตัวกระตุ้นที่ระดับความดังต่าง ๆ เท่านั้น การเห็น wave V ซึ่งเป็น wave 

ทีเ่ห็นไดง่้ายทีส่ดุใน ABR ก็สามารถยนืยนัไดว้า่ทีร่ะดบัความดงัที่ใชต้รวจน้ันมกีารนำ�กระแสประสาทเกิดขึน้ 

และน่าจะบ่งบอกถึงระดับการได้ยินของผู้ถูกตรวจได้ สิ่งเหล่าน้ีทำ�ให้การใช้ tone burst เป็นตัวกระตุ้น

เสียงใน ABR เพื่อที่จะใช้ประเมินเรื่องของระดับการได้ยินและทราบว่ามีความบกพร่องย่านความถี่ใดบ้าง  

รูปที่ 5.2 แสดงลักษณะของ tone burst ที่ความถี่ 2,000 เฮิรตซ์ สังเกตว่าความถี่หลักที่มี amplitude 

สูงสุดจะอยู่ที่ 2,000 เฮิรตซ์ ความถี่อื่น ๆ ถัด ๆ ไปจะมี amplitude ที่น้อยลงไป ซึ่งจะเป็นการกระตุ้น

ที่สามารถทำ�ให้เกิดกราฟใน ABR และมีความเฉพาะเจาะจงที่ความถี่ 2,000 เฮิรตซ์ ได้ และในรูปที่ 5.3  

แสดงกราฟของ ABR จากการกระตุ้น air conduction ด้วย tone burst ในคนปกติ สังเกตว่า มีเพียง 

wave V เท่านั้นที่เห็นได้ชัด แม้ไม่สามารถจะตรวจพบ wave I หรือ III ได้ ซึ่งการตรวจพบ wave V  

ก็เพยีงพอทีจ่ะบง่บอกถึงการตอบสนองของเซลลป์ระสาทระดับก้านสมองทีร่ะดบัการไดย้นิตามความดงัของ

เสียงที่ใช้กระตุ้น ดังนั้นจะเห็นว่าการเลือกชนิดเสียงที่ใช้กระตุ้นใน ABR มีความสำ�คัญมากในการประเมิน

และแปลผลให้ถูกต้อง การเลือกใช้เสียงกระตุ้นที่ ไม่เหมาะสมอาจทำ�ให้แปลผลไม่ได้หรือให้ผลผิดพลาด 

ไม่ตรงตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการจะประเมินได้เช่นกัน 

					     อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการใช้ ABR เพื่อประเมินระดับการได้ยินเป็นการแปลผลจาก

กระแสประสาทก้านสมองที่ถูกกระตุ้นด้วยเสียง tone burst ซึ่งไม่ได้เป็นการวัดระดับการได้ยินโดยตรง 

ต่างจากการตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม เช่น pure tone audiometry ซึ่งใช้เสียงบริสุทธิ์และ

คอยสังเกตการตอบสนองต่อเสียงกระตุ้นของผู้ถูกตรวจโดยตรง ดังนั้นผลตรวจที่ได้จาก ABR มักจะมีค่าที่

มากกว่าผลตรวจที่ได้จากการตรวจ pure tone audiometry เช่น หากตรวจการได้ยินจาก pure tone 

audiometry ที่ 1,000 เฮิรตซ์ ด้วยหูฟังผ่าน air conduction ได้ระดับการได้ยินที่ 30 dB HL แต่เมื่อ

ใช้ ABR ตรวจวัด จะได้ระดับการได้ยินที่ 40 dB nHL แทน ซึ่งค่าความแตกต่างระหว่างผลตรวจ pure 

tone audiometry และ ABR เหล่านี้ (correction factor) จะมีค่าที่มากน้อยต่างกันขึ้นอยู่กับ อายุของเด็ก  

ชนิดของเสียงกระตุ้น และหูฟังที่ใช้ปล่อยเสียงกระตุ้น ซึ่งค่าที่วัดได้จาก ABR (หน่วย dB nHL) ต้องถูกนำ�
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มาลบออกจากค่า correction factor เหล่านี้ก่อนเสมอ
(44,45)

 (ตารางที่ 5.1) นอกจากนี้ เพื่อให้เข้าใจตรงกัน 

ว่าระดับการได้ยินที่ตรวจวัดได้น้ันเกิดจากการแปลงค่าของการตรวจการได้ยินจากการตอบสนองทาง

สรีระ (physiological response) ที่ได้จากผลตรวจ ABR ไปเป็นค่าของการตรวจการได้ยินจากการสังเกต

พฤติกรรม (behavioral response) ที่ได้จากผลตรวจ pure tone audiometry แทน จึงแนะนำ�ให้ ใช้หน่วย

วัดใหม่เป็น dB eHL (decibel estimated hearing level) หลังการแปลงค่าเรียบร้อยแล้ว เช่น หากตรวจ 

ABR และวดัระดบัการได้ยนิผ่าน air conduction ในเดก็ทีอ่ายไุมเ่กิน 3 เดอืน (corrected age) ดว้ยหูฟงัชนิด 

insert earphone ที่ความถี่ 500, 1,000, 2,000, 4,000 เฮิรตซ์ ได้ค่าเท่ากับ 40, 50, 60 และ 70 dB nHL  

ตามลำ�ดับ ค่าระดับการได้ยินที่แปลงใหม่จะเท่ากับ  25, 40, 55 และ 70 dB eHL ตามลำ�ดับ เป็นต้น  

(ใช้ค่า correction  factor = 15, 10, 5, 0 dB ของความถี่ 500, 1,000, 2,000, 4,000 เฮิรตซ์ ตามลำ�ดับ) 

อย่างไรก็ตาม ต้องพึงระลึกไว้เสมอว่าระดับเสียงกระตุ้นของ ABR มักจะมีความดังสูงสุดไม่เกิน 90–95 dB 

nHL เท่านั้น
(32)

 ดังนั้น การตรวจ ABR ไม่ว่าจะเป็นการกระตุ้นด้วยเสียง click หรือ tone burst ในผู้ป่วย 

ที่สูญเสียการได้ยินต้ังแต่ระดับรุนแรงเป็นต้นไป (a severe degree of SNHL หรือ มีระดับการได้ยินที่ 

แย่กว่า 70 dB HL) จะไม่สามารถประเมินหรือตรวจพบการนำ�กระแสประสาทใด ๆ ได้ เนื่องจากความดัง

ของเสียงกระตุ้นใน ABR มีไม่มากพอที่จะกระตุ้นให้เกิดกระแสประสาทขึ้นมาที่บริเวณก้านสมอง ดังนั้นจึง

ไม่แนะนำ�ให้ ใช้ ABR ในการตรวจประเมินใด ๆ ในผู้ป่วยที่สูญเสียการได้ยินตั้งแต่ระดับที่รุนแรงเป็นต้นไป 

รูปที่ 5.2 		  ลักษณะของเสียงกระตุ้น tone burst ที่ความถี่ 2,000 เฮิรตซ์ สังเกตว่าความถี่หลักที่มี amplitude  

			   สูงสุดจะอยู่ที่ 2,000 เฮิรตซ์ ความถี่อื่น ๆ ถัด ๆ ไปจะมี amplitude ที่น้อยลงไป ซึ่งจะเป็นการกระตุ้น 

			   ที่สามารถทำ�ให้เกิดกราฟใน ABR และมีความเฉพาะเจาะจงที่ความถี่ 2,000 เฮิรตซ์ ได้



	 บทที่ 5 :  การตรวจการได้ยินจากการตอบสนองทางสรีระ   (Physiological Tests)
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					     นอกจากน้ีการตัง้คา่ทีส่ำ�คญัของการตรวจจะมผีลตอ่กราฟทีเ่กิดขึน้บน ABR ด้วยเชน่กัน  

ซึ่งการตั้งค่าที่สำ�คัญสรุปเป็นดังตารางที่ 5.2

รูปที่ 5.3 		  ผลการตอบสนองของ ABR ในคนปกติเพศชายอายุ 36 ปี ซึ่งสามารถตรวจพบ wave V ที่ absolute  

			   latency เทา่กับ 11.55 มลิลวินิาท ีจากตัวกระตุ้น air conduction ชนิด tone burst ทีค่วามถ่ี 500 เฮริตซ ์ 

			   ด้วยความดัง 30 dB nHL

ตารางที่ 5.1	 ค่า correction factor สำ�หรับ ABR ในการแปลงหน่วยจาก dB nHL เป็น dB eHL ในเด็ก 

			   ที่อายุไม่เกิน 3 เดือน (corrected age) และตรวจ ABR ด้วยหูฟังชนิด insert earphone

Air conduction (insert earphone)	 15	 10	 5	 0

bone conduction	 -5	 -5	 5	 0

500 เฮิรตซ์	 1,000 เฮิรตซ์	 2,000 เฮิรตซ์	 4,000 เฮิรตซ์

Insert earphone				  

อายุ > 3 เดือน ถึง 6 เดือน 	 20	 15	 10	 5

อายุ > 6 เดือน	 20	 15	 10	 10

Supra-aural earphone				  

ทุกช่วงอายุ	 20	 15	 10	 10

 Air conduction 

 Bone conduction

อายุ > 3 เดือน ถึง 6 เดือน 	 0	 0	 10	 5

อายุ > 6 เดือน ถึง 2 ปี	 5	 5	 10	 10

อายุ > 2 ปี	 20	 15	 10	 10

ค่า correction factor สำ�หรับ ABR ในการแปลงหน่วยจาก dB nHL เป็น dB eHL ในเด็ก

ที่อายุมากกว่า 3 เดือน (corrected age) โดยใช้หูฟังชนิด insert/supra-aural earphone
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หมายเหตุคำ�แนะนำ�

Transducer

Sweeps

Channels

Masking intensity

Insert earphone

1,500–2,000 ครั้ง

2 channels 

50 dB nHL

การใช้ insert earphone ช่วยลด stimulus artifact ได้มากกว่าการใช้ supra-aural 

headphone หรอื circum-aural headphone เนื่องจาก insert earphone มทีอ่พลาสตกิ

ตอ่ยื่นมาจากตวักำ�เนิดเสยีง ทำ�ให้ชว่ยลด stimulus artifact นอกจากน้ี insert earphone 

ยังมีขนาดเล็กและเบา สะดวกกับการใช้งาน โดยเฉพาะในเด็กทารก นอกจากนี้ insert 

earphone ต้องใส่เข้าไปในช่องหู ทำ�ให้สามารถถ่างช่องหูให้กว้างและทำ�ให้เสียงกระตุ้น

สามารถผ่านเข้าไปในช่องหูได้ตลอดเวลา อีกทั้ง insert earphone ยังมีค่า interaural 

attenuation (IA) ทีม่ากกวา่ supra-aural headphone และ circum-aural headphone 

ทำ�ให้ โอกาสที่ต้องทำ� masking มีน้อยกว่า

ให้เพิ่มจำ�นวน sweeps หากตรวจที่ความดังที่เริ่มใกล้เคียงกับระดับการได้ยินของผู้ถูก

ตรวจ (threshold)

ตรวจวัดทั้ง ipsilateral recording และ contralateral recording เพื่อประโยชน์ในการ

ใช้ประเมิน cross hearing และความจำ�เป็นในการทำ� masking 

การใช้เสียงกระตุ้นสูงสุดของ insert earphone ผ่าน air conduction ใน ABR จะมีค่า

ประมาณ 90–95 dB nHL และเมื่อมาหักลบคา่ interaural attenuation (IA) ของ insert 

earphone (60 dB) จะได้เสียงที่มี cross hearing ไปหูข้างที่ไม่ได้ตรวจเท่ากับ 95 - 60 

= 35 dB nHL ซึ่งไม่เกินความดังที่แนะนำ�ให้ ใช้ ในการ masking ที่ 50 dB nHL และ

สำ�หรับ bone conduction (IA = 0 dB) ค่าสูงสุดของตัวกระตุ้น bone vibrator ใน ABR 

โดยทั่วไปก็มักจะไม่เกิน 50 dB nHL ดังนั้นเมื่อมาหักลบค่า IA (0 dB) เสียงที่มี cross 

hearing ไปหูข้างที่ไม่ได้ตรวจก็มักจะไม่เกินค่าความดังของ masking ที่ 50 dB nHL  

อีกเช่นกัน (cross hearing = 50 - 0 = 50 dB nHL)

ตารางที่ 5.2	 สรุปการตั้งค่าที่สำ�คัญในการตรวจ ABR 

Stimulus type

Click สำ�หรับประเมิน 

retrocochlear lesion และ 

tone burst สำ�หรับประเมนิ

ระดับการได้ยินที่ต้องการ

จะแยกความถี่ให้ชัดเจน

เสียงกระตุ้นชนิด click เป็นการกระตุ้นเซลล์ประสาทการได้ยินหลาย ๆ ความถี่พร้อม ๆ 

กันในช่วงระยะเวลาที่สั้น ทำ�ให้ได้กราฟของ ABR ที่ชัดเจน ง่ายต่อการ หา wave I, III 

และ V ทำ�ให้การหาค่า absolute latency และ interaural latency ทำ�ได้ง่าย สำ�หรับ

เสยีงกระตุน้ชนิด tone burst น้ัน เปน็การกระตุน้เซลลป์ระสาททีเ่ฉพาะเจาะจงกับความถ่ี 

เหมาะสำ�หรับการประเมินระดับการได้ยินที่ต้องการแยกความถ่ีที่ชัดเจน ไม่จำ�เป็นต้อง

กระตุ้นเซลล์ประสาทการได้ยินหลาย ๆ ความถี่พร้อม ๆ กันเพื่อให้เห็นกราฟที่ชัดมาก ๆ 

เพยีงแคเ่ห็นวา่สามารถตรวจพบ wave V ก็สามารถบอกระดบัการไดย้นิทีค่วามถ่ีตา่ง ๆ  ได ้
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Polarity 

ใช ้condensation polarity 

หรือ rarefaction polarity 

สำ�หรับการตรวจผ่าน air 

conduction และ 

ใช้ alternating polarity 

สำ�หรับการตรวจผ่าน bone 

conduction และ tone 

burst

การตรวจผ่าน bone conduction มีโอกาสเกิด stimulus artifact ได้มาก ดังนั้น การใช้ 

alternating polarity ใน bone conduction จะช่วยหักล้าง stimulus artifact เหล่านั้น 

ได้มาก นอกจากนี้การใช้ alternating polarity สำ�หรับเสียงกระตุ้นชนิด tone burst 

สามารถช่วยให้เห็นกราฟของ ABR ได้ชัดเจนขึ้นโดยเฉพาะการตรวจในความถ่ีต่ำ� ๆ  

เช่นที่ 500 เฮิรตซ์ เป็นต้น

หมายเหตุคำ�แนะนำ�

Filter

Rate

Correction factor

100–3,000 เฮิรตซ์ 

(30–1,500 เฮิรตซ์ 

หรือ 30–3,000 เฮิรตซ์ 

สำ�หรบัการตรวจเดก็ทารก)

มากกวา่ 20/วนิาท ี(ใช ้rate 

ที่มากขึ้นเพื่อประหยัดเวลา

สำ�หรับการประเมินระดับ

การได้ยิน และใช้ rate ที่

น้อยลงหากต้องการให้ได้

กราฟของ ABR ที่ชัดขึ้น)

มีค่าที่มากน้อยแตกต่างกัน

ขึ้นอยู่กับ อายุของเด็ก 

ชนิดของเสียงกระตุ้น และ

หูฟงัที่ใชป้ลอ่ยเสยีงกระตุน้ 

(ตารางที่ 5.1) 

สำ�หรับในเด็กเล็กโดยเฉพาะเด็กที่อายุน้อยกว่า 1 ปี กระแสไฟฟ้า action potential 

ที่ axon ของเซลล์ประสาทสมองที่วัดได้จะมีพลังงานในช่วงความถ่ีที่ต่ำ�กว่าของผู้ ใหญ่  

ดังนั้นการใช้ filter ในการตรวจเด็กทารกจะปรับในความถี่ที่ต่ำ�กว่าของผู้ ใหญ่

ใช้ตัวเลขที่มีการลงท้ายเป็นจุดทศนิยม 35.1, 40.1 หรือ 45.1 เป็นต้น เพื่อหลีกเลี่ยงคลื่น

รบกวนจากกระแสไฟฟ้าสลับที่ใช้ตามบ้านเรือนหรือตึกต่าง ๆ 

เพื่อให้เขา้ใจตรงกันวา่ระดบัการไดย้นิทีต่รวจวดัไดน้ั้นเกิดจากการแปลงคา่ของการตรวจ

การได้ยินจากการตอบสนองทางสรีระ (physiological response) ที่ ได้จากผลตรวจ 

ABR ไปเปน็คา่ของการตรวจการไดย้นิจากการสงัเกตพฤตกิรรม (behavioral response)  

ที่ได้จากผลตรวจ pure tone audiometry และแนะนำ�ให้ ใช้หน่วยวัดใหม่เป็น dB eHL 

(decibel estimated hearing level) แทน

	 4.	Auditory steady-state response (ASSR)

		  การตรวจวินิจฉัยด้วย ASSR ได้เริ่มมีการตื่นตัวและมีความสำ�คัญในทางคลินิกอย่างมากต้ังแต่

มีการตีพิมพ์ผลงานวิจัยในปี ค.ศ. 1981
(46)

 ซึ่งในช่วงแรกที่พยายามจะนำ� ASSR มาใช้ ในทางคลินิก เสียง

กระตุน้ที่ใช้ ในชว่งน้ันคอืเสยีงบรสิทุธ์ิ (pure tone) ทีถู่กปรบัแตง่ตามความเหมาะสมเพื่อใชก้ระตุน้การทำ�งาน

ของเซลลป์ระสาทในสมอง ซึง่เสยีงกระตุน้ชนิดน้ี ให้ผลการตรวจที่ไมแ่น่นอนและยงัไมน่่าเชื่อถือ (ในขณะน้ัน  
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ใช้ชื่อการตรวจด้วยเสียงกระตุ้นลักษณะนั้นว่า 40-Hz ASSR) กล่าวคือ ผลการตรวจของ 40-Hz ASSR  

จะเปลี่ยนแปลงไปทันทีเมื่อตรวจในขณะที่ผู้ป่วยหลับ
(47)

 หรือ หากนำ� 40-Hz ASSR ไปตรวจในเด็กทารก  

จะพบว่าไม่สามารถตรวจพบคลื่นไฟฟ้าที่ตอบสนองต่อเสียงกระตุ้นได้อย่างชัดเจน
(48)

 ดังน้ันการนำ� ASSR 

มาใช้ ในทางคลินิกจึงไม่ได้รับความนิยมในช่วงแรก ๆ ที่เร่ิมมีการพัฒนาเครื่องมือ จนกระทั่งในช่วงปี  

ค.ศ. 1995 ไดม้กีารปรับเทคนิคการใชเ้สยีงกระตุน้ใหม ่โดยมกีารปรับแตง่เสยีงกระตุน้ทีป่ลอ่ยเสยีงทีถ่ี่มากขึน้  

จากอตัราการปรับแตง่เสยีงกระตุน้จาก 40 ครัง้ตอ่วนิาท ี(40 เฮริตซ)์ เป็น 70–100 ครัง้ตอ่วนิาท ี(70–100 เฮริตซ)์  

แทน ทำ�ให้เสียงที่ใช้กระตุ้นส่งผลต่อเซลล์ประสาทบริเวณของก้านสมองโดยตรง ซึ่งการปรับแต่งเสียง

ที่ถ่ีขึ้นเช่นน้ี จะช่วยให้การตรวจ ASSR ขณะที่ผู้ป่วยกำ�ลังหลับหรือใช้ตรวจในเด็กทารกสามารถให้

ผลการตรวจที่แน่นอนและยังคงน่าเชื่อถือ
(49)

 ซึ่งเมื่อได้มีการปรับแต่งเสียงกระตุ้นแบบใหม่ลักษณะน้ี  

การตรวจวนิิจฉยัภาวะการได้ยนิบกพรอ่งดว้ย ASSR จึงเริม่ไดรั้บความนิยมมากขึน้ และเปน็เครื่องมอืสำ�คญั

ในปัจจุบัน ซึ่งการตรวจด้วย ASSR เป็นการตรวจการทำ�งานของก้านสมองด้วยเทคนิคการปล่อยเสียงที่มี

การปรบัแตง่เสยีงอยา่งคงทีแ่ละสม่ำ�เสมอ โดยเสยีงที่ใช้ ในการกระตุน้แตล่ะครัง้จะเปน็เสยีงบริสทุธ์ิในความถ่ี

ช่วง 500–4,000 เฮิรตซ์ ที่มีการปรับแต่งความถี่ (frequency modulation, FM) หรือปรับแต่งความสูง

ของคลื่นเสยีง (amplitude modulation, AM) เสยีงกระตุน้เหลา่น้ีจะดงัคอ่นขา้งยาวนาน ซึง่ตา่งจาก ABR  

ที่ใช้เสียงกระตุ้นในระยะเวลาสั้น ๆ เช่น เสียงกระตุ้นชนิด click และ tone burst เป็นต้น เนื่องจากเสียงที่

ใชก้ระตุน้ของ ASSR เปน็เสยีงทีดั่งยาวนานกวา่ ABR สง่ผลให้การปลอ่ยเสยีงทีม่พีลงังานและความดงัของ

เสียงกระตุ้นใน ASSR ทำ�ได้ง่ายและมีความดังมากกว่า ABR ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน โดยทั่วไป เสียงกระตุ้นที่ดัง

สุดที่ ASSR สามารถปล่อยได้จะประมาณ 120 dB HL แต่ความดังสูงสุดของเสียงกระตุ้นในเครื่อง ABR 

ส่วนมากจะไม่เกินประมาณ 90–95 dB nHL
(32)

 ดังนั้นการตรวจ ASSR จึงมีประโยชน์อย่างมากที่จะตรวจ

ผู้ป่วยที่สูญเสียการได้ยินในระดับรุนแรง (severe degree หรือระดับการได้ยินแย่กว่า 70 dB HL) ซึ่งเป็น

ข้อจำ�กัดสำ�คัญของเสียงกระตุ้นใน ABR ที่ดังไม่พอในกรณีผู้ป่วยมีความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยิน 

ในระดับนี้
(50)

 นอกจากนี้ เสียงบริสุทธิ์ที่ใช้กระตุ้นใน ASSR มักจะถูกปรับแต่งด้วย FM หรือ AM ในอัตรา

คงที่ระหว่าง 70–110 ครั้งต่อวินาที (70–110 เฮิรตซ์) เพื่อให้เกิดผลการตรวจที่แน่นอนและน่าเชื่อถือจาก

การกระตุ้นเซลล์ประสาทในส่วนของก้านสมอง เนื่องจาก ASSR เป็นการตรวจที่ใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัย 

เข้ามาประกอบเวลาประเมินผล โดยเฉพาะมีการแปลผลการตรวจโดยโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติอัตโนมัติ

ที่นิยมใช้อยู่สองชนิด ได้แก่ phase coherence และ F-test
(51)

 ซึ่งจะให้ผลออกมาเป็นค่าความน่าเชื่อถือ

ตามหลกัสถิติวา่ ผลการตรวจการไดย้นิน้ันมคีวามเป็นไปไดม้ากน้อยเพยีงใดทีจ่ะเปน็การตอบสนองของเซลล์

ประสาทบริเวณก้านสมองของผู้ปว่ยจรงิ ๆ  นอกจากน้ี ผู้ตรวจสามารถทีจ่ะแปลผลการตรวจไดท้นัทจีากการ

รายงานผลอัตโนมัติของเครื่องตรวจ ASSR ว่ามีหรือไม่มีการตอบสนองของผู้ป่วยเมื่อมีการใช้เสียงกระตุ้น

ที่ความถ่ีต่าง ๆ ซึ่งจะคล้ายคลึงกับการรายงานผลของ audiogram ทำ�ให้ง่ายต่อการแปลผลอย่างมาก  

ซึ่งเมื่อมาเทียบกับการตรวจของ ABR แล้ว มีความจำ�เป็นที่จะต้องใช้ความชำ�นาญอีกทั้งประสบการณ์ของ 

ผู้ตรวจเพื่ออ่านและรายงานผลจากเครื่องตรวจ ABR ว่ามีหรือไม่มีการตอบสนอง นอกจากนี้เสียงกระตุ้น

ของ ASSR ยังสามารถปล่อยเสียงหลายความถี่พร้อม ๆ กัน (500–4,000 เฮิรตซ์) ผ่านหูทั้งสองข้างของ

ผู้ป่วย แทนที่จะปล่อยเสียงกระตุ้นเพียงแค่ความถ่ีเดียวผ่านหูหน่ึงข้างในการปล่อยเสียงกระตุ้นหน่ึงคร้ัง 
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อย่างไรก็ตาม เพื่อป้องกันไม่ให้เสียงกระตุ้นความถี่ต่าง ๆ  ที่ปล่อยพร้อมกันมีการรบกวนกันเองขณะกระตุ้น

การทำ�งานของเซลลป์ระสาทบรเิวณก้านสมอง เสยีงที่ใชก้ระตุน้ควรจะเปน็เสยีงบรสิทุธ์ิ (500, 1,000, 2,000 

และ 4,000 เฮิรตซ์)  ที่ถูกปรับแต่งด้วย AM ในอัตราที่คงที่ในช่วง 70–110 ครั้งต่อวินาที (70–110 เฮิรตซ์) 

เท่านั้น และควรจะมีความดังของเสียงกระตุ้นที่ไม่เกิน 60 dB SPL ของแต่ละเสียงกระตุ้น
(52)

		  เนื่องจากการตรวจ ASSR เป็นการตรวจการทำ�งานของเซลล์ประสาทในส่วนของก้านสมองเช่น

เดียวกับ ABR โดยวัดผ่านประจุที่เกิดขึ้นบริเวณรอบศีรษะโดยไม่ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ถูกตรวจที่

จะแจ้งว่าได้ยินเสียงกระตุ้นนั้นหรือไม่ (physiological response) ระดับการได้ยินที่วัดได้ย่อมต่างจากการ

ตรวจวินิจฉัยผ่านเครื่องมือ audiometry ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วย (behavioral response)  

ซึ่งส่วนใหญ่ระดับการได้ยินจาก physiological response มักจะแย่กว่า behavioral response ดังนั้นจึงมี

ความจำ�เป็นที่จะต้องแปลงและคาดคะเนระดับการได้ยินจาก physiological response ไปเป็น behavioral 

response และใช้หน่วยสำ�หรับค่าที่ได้แปลงแล้วเป็น estimated hearing level (eHL)
(53)

 ซึ่งเป็นหลักการ

เดียวกับ ABR ที่ต้องแปลงหน่วยจาก physiological response เป็น behavioral response เช่นกัน ดังนั้น

การแปลงคา่เหลา่น้ีจึงมคีวามสำ�คญัอยา่งมากเพื่อทีจ่ะแสดงระดบัความรนุแรงของภาวะการไดย้นิบกพร่องที่

ถูกต้อง ซึ่งจะส่งผลต่อการวางแผนการดูแลรักษาต่อไป และสำ�หรับการรายงานผล ASSR นั้น แม้ว่าเครื่อง

ตรวจส่วนใหญ่จะแสดงระดับความดังของเสียงกระตุ้นเป็นหน่วย dB SPL (decibel in sound pressure 

level) หรือ dB HL (decibel in hearing level) ขึ้นอยู่กับการตั้งค่าและการแสดงผลของเครื่อง ซึ่งหน่วย 

dB SPL และ dB HL จัดว่าเป็นหน่วยที่ใช้วัด physiological response ทั้งคู่ ดังนั้น การจะแปลผลทุกครั้ง 

เพื่อใช้ประเมินระดับการได้ยิน ต้องแปลงเป็นหน่วย dB eHL (decibel in estimated hearing level)  

ซึ่งเป็นหน่วยที่อ้างถึง behavioral response ก่อนเสมอ โดยค่าปกติสูงสุดของหน่วย dB HL ที่ถือว่าการ

ได้ยินปกติ และค่าแปลงหน่วย (correction factor) เพื่อหาระดับความรุนแรงของภาวะการได้ยินบกพร่อง

ให้เปน็หน่วย dB eHL เปน็ดงัตารางที ่5.3 อยา่งไรก็ตาม การใชต้วัเลขคงทีเ่หลา่น้ีในการแปลงคา่ ยงัจำ�เปน็ 

ต้องศึกษาและวิจัยเพิ่มเติมอีกเพื่อจะได้ค่าที่น่าเชื่อถือและเป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไป
(51)

 ดังน้ันการใช้ค่า 

correction factor เพื่อการแปลผลการตรวจใน ASSR ควรจะใช้ด้วยความระมัดระวังและพึงระลึกเสมอว่า  

อาจมีการเปลี่ยนแปลงและค่าไม่เท่ากันได้ ในแต่ละเครื่องตรวจ ขึ้นอยู่กับบริษัทผู้ผลิตใช้ค่าอ้างอิงใดใน

การแปลง (ในเครื่องตรวจ ASSR ส่วนใหญ่จะทำ�การแปลงค่าด้วย correction factor ที่ถูกเก็บเป็นหน่วย 

ความจำ�ในเครื่องและสามารถแสดงหน่วยเป็น dB eHL ออกมาได้อัตโนมัติ) สังเกตว่าในตารางที่ 5.3 ไม่มี

ค่า correction factor ของการนำ�เสียงชนิด bone conduction เนื่องจากการทำ�การตรวจ ASSR ผ่านทาง  

bone conduction ยังมีปัญหาเรื่องของคลื่นรบกวน (electromechanical artifact) อยู่มาก ทำ�ให้แปลผล 

ผิดพลาดได้ง่าย
(54) 

อีกทั้งยังไม่มีหลักฐานทางวิจัยชัดเจนในการใช้ bone conduction เพื่อหาระดับความ

รนุแรงของภาวะการไดย้นิบกพร่อง ทำ�ให้ ในปจัจุบนั ยงัไมนิ่ยมทีจ่ะใช ้bone conduction ในการตรวจ ASSR 

ตามมาตรฐานเหมือน ABR และยังไม่มีค่า correction factor เพื่อใช้แปลงหน่วยของ bone conduction 

จาก dB HL เป็น dB eHL ที่ยอมรับกันโดยทั่วไปในการตรวจ ASSR
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		  แม้ว่าการตรวจ ASSR จะเป็นเครื่องมือใหม่และมีการใช้เทคนิคการตรวจรวมทั้งการอ่านผล 

โดยวธีิการทีท่นัสมยัทำ�ให้ง่ายตอ่ผู้ตรวจในการแปลผลอยา่งมาก ในปจัจุบนั ASSR ยงัไมส่ามารถจะทดแทน 

ABR เพื่อใช้ ในการวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่องได้ทั้งหมด ซึ่งมีบางการศึกษาพบว่าความแม่นยำ�ในการ

คาดคะเนระดับสูญเสียการได้ยินของ ASSR จะแย่มากขึ้นเรื่อย ๆ หากตรวจในผู้ป่วยที่มีระดับการได้ยิน

บกพร่องน้อยกว่า 60 dB HL ลงไป
(55)

 กล่าวคือ ASSR จะให้ผลการตรวจที่ไม่แม่นยำ�ในกลุ่มคนที่มีภาวะ

การได้ยนิปกติหรอืผู้ปว่ยทีม่รีะดบัการไดย้นิบกพรอ่งไมม่าก นอกจากน้ี การตรวจ ASSR ยงัถูกรบกวนไดง่้าย

จากคลื่นรบกวนภายนอก เช่น คลื่นรบกวนจากการหดตัวของกล้ามเนื้อในร่างกายของผู้ถูกตรวจ ทั้งนี้เนื่อง

มาจากคลื่นรบกวนที่มีแหล่งกำ�เนิดมาจากกล้ามเนื้อมักจะอยู่ในช่วงความถี่ (20–50 เฮิรตซ์)
(56)

 ซึ่งใกล้เคียง 

กับคลื่นหรือพลังงานที่วัดได้จากการกระตุ้นผ่าน ASSR (30–300 เฮิรตซ์) ทำ�ให้การแปลผลผิดพลาดได้หาก

ผู้ถูกตรวจไม่ได้อยู่น่ิงและมีการขยับตัวระหว่างทำ�การตรวจ อย่างไรก็ตาม แม้การศึกษาวิจัยของ ASSR  

ยังมีน้อยเมื่อเทียบกับการศึกษาวิจัยของ ABR การนำ� ASSR มาใช้ควบคู่ไปกับการตรวจ ABR จะทำ�ให้การ

วนิิจฉยัภาวะการได้ยนิบกพร่องและการประเมนิความรนุแรงของระดบัการไดย้นิมปีระสทิธิภาพและสามารถ

ให้ข้อมูลในการวางแผนการรักษาได้มากยิ่งขึ้น ซึ่งเครื่องมือทั้งสองชนิดมีทั้งข้อดีและข้อเสีย หากทราบข้อ

จำ�กัดของแต่ละเครื่องมือและนำ�ข้อดีของทั้งการตรวจ ASSR และ ABR มาใช้ร่วมกัน จะมีประโยชน์อย่าง

มากในทางคลินิก ตารางที่ 5.4 แสดงการเปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียในการใช้ ABR และ ASSR เพื่อใช้

ประเมินภาวะการได้ยนิบกพร่อง และตารางที ่5.5 แสดงการตัง้คา่ทีส่ำ�คญัในการตรวจ ASSR สงัเกตวา่กรณี

ที่ต้องประเมินระดับการได้ยินในผู้ป่วยที่สูญเสียการได้ยินไปแล้วมาก ๆ  เช่น กรณีผู้ป่วยมีระดับความรุนแรง

ของภาวะการได้ยินบกพร่องตั้งแต่ 70–80 dB HL เป็นต้นไป การใช้ ABR ตรวจนั้นจะไม่สามารถประเมิน 

ไดว้า่ระดับการได้ยนิอยู่ในชว่งใด เพราะเสยีงกระตุน้ของ ABR มคีวามดงัไมม่ากพอทีจ่ะกระตุน้ให้เกิดกระแส

ประสาทบริเวณก้านสมองในระดับความดังขนาดนั้นได้ อย่างไรก็ตาม หากใช้ ASSR เพื่อใช้ตรวจในผู้ป่วย

ที่สูญเสียการได้ยินในระดับที่ค่อนข้างรุนแรงเหล่าน้ี จะสามารถบอกได้ว่าสูญเสียการได้ยินอย่างรุนแรงที่

ระดับความดังเท่าไร ซึ่งข้อมูลเหล่าน้ีจำ�เป็นอย่างมากในการที่จะวางแผนต่อไปว่าการใช้เครื่องช่วยฟังจะมี

ประโยชน์มากน้อยเพียงใดและมีความจำ�เป็นต้องผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมหรือไม่ เป็นต้น 

ตารางที่ 5.3	 ค่าปกติสูงสุดของหน่วย dB HL (หน่วยวัด physiological response) จากการรายงานผล 

			   ของเครื่อง ASSR ที่ถือว่าการได้ยินปกติ และค่าแปลงหน่วย (correction factor) เพื่อหา 

			   ระดับความรุนแรงของภาวะการได้ยินบกพร่องเป็นหน่วย dB eHL (หน่วยวัด behavioral  

			   response)

			   (รวบรวมและเรียบเรียงข้อมูลจากเอกสารอ้างอิงที่ 51) 

•	Maximum levels for 	 40–50	 40–45	 40	 40

	 normal thresholds (dB HL) 	

•	Correction factor 	 10–20	 10–15	 10–15	 5–15

500 เฮิรตซ์	 1,000 เฮิรตซ์	 2,000 เฮิรตซ์	 4,000 เฮิรตซ์Air conduction 



	 บทที่ 5 :  การตรวจการได้ยินจากการตอบสนองทางสรีระ   (Physiological Tests)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย

155

ตารางที่ 5.4	 การเปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียระหว่างการตรวจการได้ยินด้วย ABR และ ASSR
(58)

 

			   (รวบรวมและเรียบเรียงข้อมูลจากเอกสารอ้างอิงที่ 58) 

ผู้ตรวจ

ผู้ถูกตรวจ 

ระดบัความรุนแรงของภาวะการไดย้นิ

บกพร่อง*

งานวิจัยสนับสนุน

ระดบัความรุนแรงของภาวะการไดย้นิ

บกพร่องมากกว่า 70–80 dB HL

การวินิจฉัย retrocochlear lesion	 ทำ�ได้ 	 ทำ�ไม่ได้   

Correction factor	 ข้อมูลมากพอและน่าเชื่อถือ	 ยังเป็นข้อมูลเบื้องต้น
(51)

การวินิจฉัย auditory neuropathy	 ทำ�ได้ 	 ทำ�ไม่ได้   

ต้องใช้ความรู้และประสบการณ์ ใน

การแปลผล 

การตรวจถูกรบกวนจากการขยับตัว

ของผู้ถูกตรวจได้น้อยกว่า

แม่นยำ�มากกว่าในระดับน้อยจนถึง

ระดับปานกลาง
(32)

มีมากพอ

ไม่สามารถตรวจได้เนื่องจาก

เสียงกระตุ้นมีความดังไม่พอ

เครื่องตรวจแปลผลให้อัตโนมัติ

การตรวจถูกรบกวนจากการขยับตัว

ของผู้ถูกตรวจได้มากกว่า
(32)

แม่นยำ�มากกว่าในกรณีแย่กว่าระดับ

ปานกลาง
(57)

ยังเป็นข้อมูลเบื้องต้น

สามารถตรวจหาระดับการได้ยินได้

เนื่องจากเสียงกระตุ้นมีความดัง

เพียงพอ

ASSR

คำ�แนะนำ�

หัวข้อ

การตั้งค่า

ABR

หมายเหตุ		 *ยังมีบางการศึกษาแย้งว่า ASSR มีความแม่นยำ�พอ ๆ กันในทุกระดับความรุนแรงของภาวะการได้ยินบกพร่อง

ตารางที่ 5.5	 การตั้งค่าต่าง ๆ ที่ใช้ ในเครื่องตรวจ ASSR
(32)

Transducer	 Insert earphone

Slope	 6 dB/octave

Amplification	 ×10,000

High pass filters	 1 เฮิรตซ์ หรือ 10 เฮิรตซ์

Low pass filters	 300 เฮิรตซ์ หรือ 500 เฮิรตซ์

Notch filter	 ไม่มี

Modulation depth	 Amplitude ที่ 100 เปอร์เซ็นต์, Frequency ที่ 20 เปอร์เซ็นต์

Modulation rate	 82-106 เฮิรตซ์

Analysis algorithm	 Phase coherence หรือ F-test
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สรุป 

	 เครื่องมือตรวจการไดย้นิทีอ่าศยัการประเมนิจากการตอบสนองทางสรีระหรือการตรวจเชงิวตัถุวสิยั 

(physiological tests หรือ objective hearing tests) ไม่ว่าจะเป็น OAE, tympanometry, ABR หรือ 

ASSR มีบทบาทสำ�คัญมากในการช่วยวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่อง ซึ่งเครื่องมือแต่ละชนิดย่อมมีการ

ทำ�งานและถูกใช้ ในแง่มุมต่าง ๆ เพื่อช่วยประเมินภาวะการได้ยินบกพร่องในทางคลินิกที่แตกต่างกันออกไป  

เช่น OAE ใช้เพื่อประเมินพยาธิสภาพในเซลล์ขนชั้นนอกซึ่งนำ�ไปสู่การวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่อง

ที่มีสาเหตุมาจากเซลล์ขนชั้นนอกได้ หรือ การใช้ tympanometry ในการประเมินการทำ�งานของหูชั้น

กลางและหาสาเหตุของภาวะการได้ยินบกพร่องจากปัญหาของหูชั้นกลาง อีกทั้งการใช้ ABR หรือ ASSR  

ซึ่งนอกจากจะช่วยวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่องแล้ว ยังสามารถที่จะช่วยประเมินหาระดับการได้ยิน 

ได้อย่างแม่นยำ�และน่าเชื่อถือเมื่อมีการใช้เครื่องมือทั้งสองร่วมกันในทางคลินิก ดังนั้น การทราบและเข้าใจ

การทำ�งานของเครื่องมือที่หลากหลายเหล่านี้จะมีประโยชน์อย่างมากในการตรวจ โดยเฉพาะการตรวจการ

ได้ยินในเด็ก เนื่องจากเด็กบางรายอาจจะไม่สามารถร่วมมือกับผู้ตรวจได้เสมอไป ทำ�ให้ไม่สามารถจะตรวจ

ประเมินระดับการได้ยินของเด็กได้สมบูรณ์จากการสังเกตพฤติกรรมหรือการตรวจเชิงอัตวิสัย (behavioral 

tests หรือ subjective hearing tests) เพียงอย่างเดียว ซึ่งผู้นิพนธ์จะมีแนวทางการตรวจการได้ยินในเด็ก

โดยยึดหลักของการตรวจจากการสังเกตพฤติกรรมและการตรวจเชิงวัตถุวิสัยควบคู่กันไปเสมอ ทั้งนี้เพื่อให้

มั่นใจได้ว่าการตรวจการได้ยินเหล่านั้น แม่นยำ�และเชื่อถือได้ สามารถที่จะใช้ข้อมูลจากการตรวจการได้ยิน

เพื่อวางแผนการรักษาต่อไปได้อย่างถูกต้อง
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การคัดกรองการได้ยิน
ในทารกแรกเกิด  

(Newborn Hearing Screening)

บทที่

บทนำ�

	 การคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดถือวา่เปน็วธีิการทีช่ว่ยให้ตรวจพบทารกทีม่ี

ภาวะการไดย้นิบกพรอ่งไดอ้ยา่งทนัทว่งทแีละทำ�ให้ทารกทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งเหลา่น้ี 

ได้รับการดูแลรักษาต้ังแต่เน่ิน ๆ เพื่อให้ โอกาสการพัฒนาการทางภาษาของทารกที่มี

ภาวะการไดย้นิบกพรอ่งสามารถทีจ่ะทดัเทยีมกับพฒันาการทางภาษาของเดก็ปกตทิัว่ไปได ้ 

ในบทน้ีผู้อ่านจะได้เรียนรู้หลักการสำ�คัญของการคัดกรองโรค เข้าใจประวัติความเป็นมา

ของการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ทราบหลักการของเครื่องมือสำ�คัญและ

หลกัการในการคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดอยา่งมปีระสทิธิภาพ อกีทัง้ยงัได้ทราบถึง 

การพิจารณาเรื่องของความคุ้มค่าหรือคุ้มทุนในการที่จะผลักดันการคัดกรองการได้ยิน 

ให้สามารถครอบคลุมทารกแรกเกิดทุกคนอย่างทั่วถึง 
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ความรู้พื้นฐาน 

	 1.	หลักการของการคัดกรองโรค

		  องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, WHO) ได้เน้นย้ำ�หลักการสำ�คัญในการที่

จะป้องกันโรคต่าง ๆ ที่ส่งผลกระทบต่อมนุษย์ทุกเพศทุกวัยไว้สามระดับ ได้แก่ การป้องกันในระดับปฐมภูมิ 

ระดับทติุยภูม ิและระดบัตตยิภูมิ
(1)
 สำ�หรบัการปอ้งกันโรคในระดบัปฐมถูม ิหมายถึง การดแูลปอ้งกันต้ังแตไ่ม่

ให้เกิดโรคขึน้ เชน่ การให้การดแูลสขุอนามยัทัง้แมแ่ละเด็กต้ังแตก่่อนตัง้ครรภ์ ระหวา่งตัง้ครรภ์ และหลงัตัง้

ครรภ์เพื่อไม่ให้มีโรคทีเ่กิดขึน้สง่ผลอนัตรายตอ่แมแ่ละเดก็ หรือ การให้วคัซนีปอ้งกันโรคตดิเชือ้ตา่ง ๆ  ทีอ่าจ

เปน็ต้นเหตุของเกิดภาวะการได้ยนิบกพร่อง ไม่วา่จะเป็นการให้วคัซนีโรคหัด โรคคางทมู และโรคหัดเยอรมนัใน

เดก็วยัทารก นอกจากน้ี การให้นมแมส่ำ�หรบัทารกแรกเกิดก็ถือวา่มสีว่นสำ�คญัและชว่ยลดโอกาสการติดเชือ้ 

ในหูชั้นกลางและก็ถือว่าเป็นการดูแลป้องกันตั้งแต่ระดับปฐมภูมิเช่นกัน สำ�หรับการป้องกันระดับทุติยภูมิ

หมายความว่า เป็นการดูแลป้องกันโรคที่เกิดขึ้นแล้วไม่ให้แย่ลงหรือลุกลามจนเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก 

ตัวโรคขึ้นมาได้ เช่น การให้ยาฆ่าเชื้อเพื่อรักษาโรคและป้องกันการติดเชื้อลุกลามไปอวัยวะข้างเคียง หรือ 

การให้การตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องไปแล้วตั้งแต่เน่ิน ๆ เพื่อจะได้ ให้การ

ดแูลรักษาอยา่งทนัทว่งทก่ีอนจะเกิดปญัหาทางดา้นภาษา การเรียนรู ้หรือการแยกตัวออกจากสงัคมของเดก็ 

ในอนาคต เปน็ตน้ และการปอ้งกันในระดบัสดุทา้ยคอื การปอ้งกันระดบัตตยิภูม ิซึง่หมายถึงการดแูลปอ้งกันโรค 

ที่อาจมีภาวะแทรกซ้อนแล้วซึ่งไม่สามารถจะกลับมาสู่สภาพเดิมได้อีกต่อไป แต่การดูแลป้องกันน้ันจะช่วย

ฟื้นฟูเพื่อบรรเทาพยาธิสภาพหรือภาวะแทรกซ้อนเหล่าน้ันเป็นหลัก เช่น การใส่เครื่องช่วยฟังในการฟื้นฟู

การได้ยนิ เพื่อชว่ยให้เดก็สามารถจะไดย้นิเพิม่มากขึน้กวา่เดมิและสามารถทีจ่ะใชภ้าษาสื่อสารให้ไดม้ากทีส่ดุ  

ถึงแม้วา่เครื่องชว่ยฟงัน้ันจะไมไ่ดช้ว่ยรักษาภาวะการไดย้นิบกพร่องให้หายขาดก็ตาม รูปที ่6.1 แสดงตวัอยา่ง

การป้องกันโรคติดเชื้อเรื้อรังในหูชั้นกลาง (chronic otitis media, COM) ทั้งสามระดับ โดยการป้องกัน

ระดับปฐมภูมิ คือการดูแลป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อในหูชั้นกลาง ได้แก่ การให้การดูแลสุขอนามัยทั้งแม่

และเด็กตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ ระหว่างตั้งครรภ์ และหลังตั้งครรภ์ การให้วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อต่าง ๆ ที่จะ

ส่งผลให้เกิด COM ได้ การให้นมแม่ในทารกเพื่อสร้างภูมิคุ้มกันในป้องกันการติดเชื้อในหูชั้นกลาง เป็นต้น 

ซึ่งการป้องกันระดับปฐมภูมิเหล่านี้จะช่วยป้องกันไม่ให้เด็กเกิดโรค COM ในอนาคตนั่นเอง อย่างไรก็ตาม 

หากพบว่าเด็กมีโรค COM เกิดขึ้นแล้ว การดูแลป้องกันขั้นต่อไปคือการไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  

ที่อาจเกิดขึ้นได้จาก COM ไม่ว่าจะเป็น การเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องอย่างถาวรจากการที่มีการติดเชื้อ

ลุกลามจากหูชั้นกลางเข้าสู่หูชั้นใน หรือการเกิดหนองหลังหูหรือหนองในสมองขึ้นมาและอาจเป็นอันตราย

ถึงแก่ชีวิต เป็นต้น
(2)
 ซึ่งหนึ่งในการป้องกันระดับทุติยภูมิที่สำ�คัญมากวิธีหนึ่ง คือ การคัดกรองหาโรค COM 

ในเดก็ทกุคนต้ังแต่เน่ิน ๆ  เพื่อจะได้ ให้การวนิิจฉยัและสามารถให้การรักษาไดอ้ยา่งทนัทว่งทก่ีอนจะเกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่าง ๆ ขึ้นมาได้นั่นเอง และการป้องกันขั้นสุดท้ายคือการดูแลป้องกันระดับตติยภูมิ ซึ่งเป็นการ

ดูแลป้องกันกรณีที่ COM น้ันส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนไปแล้ว เช่น เกิดภาวะการได้ยินบกพร่องอย่าง

ถาวรและไม่สามารถจะทำ�ให้การไดย้นิน้ันกลบัมาสูภ่าวะปกตไิดอ้ยา่งเดมิไมว่า่จะดว้ยวธีิการให้ยาหรือผ่าตดั 

กรณีเช่นน้ี การใส่เครื่องช่วยฟังจะเป็นการฟื้นฟูรักษาให้ภาวะบกพร่องทางการได้ยินน้ันทุเลาลงและส่งผล 

กระทบต่อคุณภาพชีวิตของเด็กให้น้อยที่สุด 
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	 แมว้า่การดูแลและปอ้งกันที่ได้แนะนำ�โดยองคก์ารอนามยัจะมคีวามสำ�คญัมากในทกุ ๆ  ระดบัเพื่อทีจ่ะ

ดแูลรกัษาโรคทีส่ง่ผลกระทบตอ่ชวีติของมนุษย ์จะเห็นวา่การดแูลและปอ้งกันทีด่ทีีส่ดุคอืการดแูลปอ้งกันใน

ระดบัปฐมภูม ิเนื่องจากเปน็การปอ้งกันเพื่อไม่ให้เกิดโรคขึน้มาตัง้แตแ่รก ซึง่หากปอ้งกันไม่ให้เกิดโรคไดแ้ลว้  

ภาวะแทรกซอ้นหรือภาวะผิดปกตแิละพยาธิสภาพทัง้แบบชัว่คราวหรอืแบบถาวรตา่ง ๆ  ก็ยอ่มจะไมม่ทีางเกิด

ขึน้ได ้อยา่งไรก็ตาม การดูแลปอ้งกันในระดับปฐมภูมบิางครัง้ก็ไมส่ามารถจะทำ�ไดเ้สมอไป ดว้ยขอ้จำ�กัดตา่ง ๆ   

ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของทุน เครี่องมือที่ใช้หรือบุคลากรชำ�นาญการต่าง ๆ ในพื้นที่ที่ยังไม่มีความพร้อม หรือ  

ในบางคร้ัง เทคโนโลยีในการดแูลปอ้งกันโรค หรอืการดแูลบางภาวะของโรคชนิดตา่ง ๆ  สำ�หรบัระดบัปฐมภูมิ

ในปจัจุบนัน้ัน ยงัมขีอ้จำ�กัดและยงัตอ้งอาศยัการพฒันาเพิม่เตมิอกีมาก เชน่ เดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่อง

ที่เกิดจากการถ่ายทอดทางพันธุกรรมที่ผิดปกติ และสามารถพบได้มากถึงร้อยละ 40 ของสาเหตุทั้งหมด 

ในการเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องของเด็ก
(3)
 ซึ่งปัจจุบันยังไม่มีวิธีการใด ๆ ที่ยืนยันและยอมรับโดยทั่วกัน  

เพื่อใช้เปลี่ยนแปลงพันธุกรรมเหล่าน้ันให้กลับมาเป็นปกติเหมือนคนทั่วไปได้ ดังน้ัน การดูแลป้องกันระดับ

ทุติยภูมิโดยเฉพาะการตรวจคัดกรองการได้ยินต้ังแต่เน่ิน ๆ เพื่อจะให้เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้รับ

การรักษาอย่างทันท่วงที จึงมีบทบาทอย่างมากในการดูแลรักษาเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องเหล่านี้

หูปกติ
หูชั้นกลาง

ติดเชื้อเรื้อรัง

หนองหลังหูหรือภาวะการได้ยิน

บกพร่องอย่างถาวร

การป้องกันระดับปฐมภูมิ

•	สุขอนามัยแม่และเด็กที่ดี

•	การให้วัคซีนป้องกันโรค

•	การให้นมแม่ในทารก

การป้องกันระดับตติยภูมิ

• การใส่เครื่องช่วยฟัง

• การฝึกฟังฝึกพูด

การป้องกันระดับทุติยภูมิ

•	การคัดกรองหาโรคตั้งแต่เนิ่น ๆ 

รูปที่ 6.1		  การดแูลปอ้งกันในระดบัปฐมภูมิ ทติุยภูม ิและตตยิภูมขิองโรคตดิเชือ้เร้ือรงัในหูชัน้กลาง (chronic otitis  

			   media, COM) โดยการปอ้งกันระดบัปฐมภูม ิคอืการดแูลปอ้งกันไม่ให้เกิดการตดิเชือ้ในหูชัน้กลาง ไดแ้ก่  

			   การให้การดูแลสุขอนามัยทั้งแม่และเด็กตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ ระหว่างตั้งครรภ์ และหลังตั้งครรภ์ การให้ 

			   วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อต่าง ๆ  ที่จะส่งผลให้เกิดภาวะการได้ยินบกพร่อง การให้นมแม่ในทารก เป็นต้น  

			   และการป้องกนัระดับทุติยภมูิ คือ การคัดกรองหาโรค COM ตั้งแต่เนิน่ ๆ  ในเด็กทุกคนเพื่อจะได้ ใหก้าร 

			   วนิิจฉยัและสามารถให้การรักษาไดอ้ยา่งทนัทว่งทก่ีอนจะเกิดภาวะแทรกซอ้นตา่ง ๆ  เกิดขึน้ตามมา และ 

			   สุดท้ายคือการดูแลป้องกันระดับตติยภูมิ เช่น การใส่เครื่องช่วยฟังเพื่อฟื้นฟูรักษาให้ภาวะการได้ยิน 

			   บกพรอ่งอยา่งถาวรจากภาวะแทรกซอ้นของ COM น้ันทเุลาลงและสง่ผลกระทบต่อคณุภาพชวีติของเด็ก 

			   ให้น้อยที่สุด
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	 โดยทั่วไป หลักของการคัดกรองโรคสำ�หรับการป้องกันในระดับทุติยภูมิน้ัน จะต้องมีการพิจารณา

ถึงแง่มุมต่าง ๆ อย่างถี่ถ้วน จนมั่นใจได้ว่าการคัดกรองนั้นมีประสิทธิภาพและเป็นไปได้จริง เนื่องจากหลัก

ของการคดักรองโรคคอืการตรวจหาโรคทีส่นใจในประชากรทัว่ไปซึง่อาจจะมหีรอืไมม่ีโรคอยูก็่ได้ ดงัน้ัน จึงม ี

คำ�แนะนำ�วา่ประเด็นสำ�คญัต่าง ๆ  ทีต่อ้งพจิารณาเสมอก่อนจะเริม่ตน้ทำ�การคดักรองโรคทีส่นใจมดัีงตอ่ไปน้ี
(4)

		  1)	 โรคทีจ่ะทำ�การคดักรองน้ัน จะตอ้งเปน็โรคทีม่คีวามสำ�คญัตอ่สขุภาพของมนุษย ์ซึง่นัยของคำ�วา่  

“สำ�คญัต่อสขุภาพของมนุษย”์ หมายความวา่ โรคน้ันอาจจะมคีวามชกุสงูและสามารถสง่ผลกระทบตอ่สงัคม

เปน็วงกวา้งได ้หรือ วา่โรคทีส่นใจอยูน้ั่น แม้จะไมไ่ด้มีความชกุสงูมากนัก แตห่ากเกิดโรคขึน้มา จะสง่ผลกระทบ 

ต่อสุขภาพของผู้ป่วยอย่างรุนแรงหรืออาจจะส่งผลให้เกิดอันตรายถึงขั้นเสียชีวิตได้ โดยโรคเหล่าน้ี แม้จะ

ไมมี่ความชกุทีส่งูแต่ก็ถือวา่เป็นโรคทีม่คีวามสำ�คญัตอ่สขุภาพของมนุษยแ์ละควรจะไดรั้บการคดักรองเพื่อหา

โรคแต่เนิ่น ๆ  เช่นกัน ดังนั้นจะเห็นว่าโรคที่ถือว่ามีความสำ�คัญต่อสุขภาพของมนุษย์นั้น จะพิจารณาทั้งในแง่

ของตัวผู้ป่วยเองและในแง่ของผลกระทบต่อสังคมควบคู่ไปด้วยกันเสมอ ซึ่งหากมาพิจารณาเรื่องของภาวะ

การได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิดก็จะพบว่า ภาวะการได้ยินบกพร่องถือเป็นความผิดปกติตั้งแต่กำ�เนิดที่

สามารถพบได้บ่อยที่สุดในทารกแรกเกิด
(5)
 โดยความชุกของภาวะการได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิดนี้อยู่ที่

ประมาณร้อยละ 0.03 ถึง 0.15 ของเด็กแรกเกิดทุกคน
(6)
 และความชุกจะยิ่งสูงได้ถึง 10 ถึง 20 เท่าในเด็ก

ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะการได้ยินบกพร่อง ซึ่งสามารถพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 0.7 ถึง 4.9 ของเด็ก

แรกเกิดทุกคนที่มีความเสี่ยงสูง
(7)

		  2)	 ควรจะต้องมีวิธีการดูแลรักษาที่เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปแล้วสำ�หรับโรคที่จะถูกคัดกรอง  

เนื่องจากหากยังไม่มีการรักษาที่ยอมรับกนัทั่วไปหรือผลการรักษายังมีความไม่แนน่อนว่าสามารถที่จะรักษา

โรคทีจ่ะทำ�การคดักรองได้หรือไม ่การคดักรองโรคเหลา่น้ันในกลุม่ประชากรมาก ๆ  ก็อาจจะไมคุ่ม้คา่ทีจ่ะลงทนุ 

อย่างไรก็ตาม หากมาพิจารณาภาวะการได้ยินบกพร่องที่เกิดขึ้นในเด็กทารก ก็จะพบว่า มีหลักฐานและการ

ศึกษามากมายพบว่าการดูแลรักษาภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กได้ประโยชน์จริง เช่น มีการศึกษาติดตาม

เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องในระยะยาว ระหว่างกลุ่มเด็กที่ได้รับการดูแลรักษาต้ังแต่เน่ิน ๆ เทียบกับ  

กลุม่เดก็ที่ไดรั้บการรกัษาในภายหลงัแลว้พบวา่ พฒันาการทางทางดา้นภาษาและการพดูในเดก็กลุม่ที่ไดร้บั

การตรวจพบและดูแลรักษาตั้งแต่เนิ่น ๆ ดีกว่ากลุ่มเด็กที่ได้รับการตรวจพบและดูแลรักษาในภายหลังอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ
(8,9)

 

		  3)	 การวินิจฉัยและการดูแลรักษาโรคที่จะถูกคัดกรองควรจะต้องมีการเตรียมพร้อมควบคู่ไปกับ

การคัดกรองโรคเสมอ ทั้งน้ีเพื่อให้กลุ่มประชากรที่ไม่ผ่านการคัดกรองในช่วงแรก ถูกส่งตัวและได้รับการ

วินิจฉัยและดูแลรักษาโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะการคัดกรองการได้ยินในเด็กทารกแรกเกิด  

ซึ่งจะต้องมีความพร้อมของเครื่องมือและทีมงานที่จะต้องวินิจฉัยและรักษาเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง 

ได้อย่างทันท่วงทีหลังจากผ่านขั้นตอนการคัดกรองในช่วงแรกไปแล้ว เป็นที่น่าสังเกตว่า ความพร้อมของ

เครื่องมือและทีมงานเพื่อวินิจฉัยและรักษาเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องเหล่าน้ี บางคร้ังอาจจะยังไม่มี

ความพร้อมเพรียงและอาจขาดแคลนในช่วงแรกของการเริ่มทำ�ระบบการคัดกรองการได้ยินในทารกแรก

เกิด เนื่องจากต้องใชท้ัง้ความพยายามและรวบรวมทรพัยากรตา่ง ๆ  อกีมากเพื่อทำ�ให้ระบบการคดักรองการ

ได้ยินเกิดขึ้นได้จริง อย่างไรก็ตาม มีโครงการคัดกรองการได้ยินสำ�หรับทารกแรกเกิดทุกคนในบางประเทศ 



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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เชน่ ประเทศสหรฐัอเมรกิา กลบัเปน็ตวัเร่งสำ�คญัทีท่ำ�ให้มกีารกระจายตวัของเครื่องมอืรวมถึงทมีงานตา่ง ๆ  

เพื่อสนับสนุนการรักษาเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องเพิ่มมากขึ้นไปทั่วทั้งประเทศ
(10)

 

		  4)	 โรคทีจ่ะถูกคดักรองควรจะตอ้งมชีว่งของระยะเวลาฟกัตวัมากพอ ก่อนทีจ่ะมอีาการแสดงของ

โรคเหล่านั้นเกิดขึ้น ทั้งนี้ก็เพื่อให้เกิดกระบวนการรักษาได้ทันก่อนมีการแสดงอาการของโรคต่าง ๆ นั่นเอง 

อย่างไรก็ตาม หากโรคที่สนใจและจะทำ�การคัดกรองน้ันมีระยะฟักตัวที่สั้นเกินไป ก็จะทำ�ให้ระบบการดูแล

รักษาหลังจากคัดกรองไปแล้ว ไม่สามารถเข้าถึงประชากรที่ ไม่ผ่านการคัดกรองในช่วงแรกได้ทันก่อนจะ

เกิดอาการแสดงขึ้นมาและส่งผลกระทบต่อสุขภาพต่าง ๆ ขึ้นมาได้ ทำ�ให้การคัดกรองตั้งแต่แรกเร่ิมน้ัน 

ไร้ประโยชน์ ซึ่งหากมาพิจารณาเรื่องภาวะการได้ยินบกพร่องที่พบในเด็ก จะพบว่ามีคำ�แนะนำ�ที่ยอมรับกัน

โดยทัว่ไปในการให้การดแูลรักษาเดก็ก่อนทีจ่ะมอีายคุรบ 6 เดอืน
(11)

 เพื่อให้พฒันาการทางภาษาและคำ�พดูใน

อนาคตของเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่องไม่ตา่งจากเด็กทัว่ไปทีม่กีารไดย้นิปกต ิซึง่ในชว่งระยะเวลา 6 เดอืน  

ถือว่ามากพอที่จะมีการเตรียมความพร้อมของเครื่องมือและบุคลากรต่าง ๆ ในการรักษาเด็กที่มีภาวะการ

ได้ยินบกพร่องนับตั้งแต่ทำ�การคัดกรองเด็กเหล่านั้นไปแล้วขณะยังเป็นทารกแรกเกิด 

		  5)	 ตอ้งมเีครื่องมอืทีเ่หมาะสมเพยีงพอทีจ่ะคดักรองโรคทีส่นใจ โดยเครื่องมอืที่ใชค้ดักรองโรคน้ัน 

สามารถทีจ่ะคดักรองโรคทีส่นใจไดอ้ยา่งมปีระสทิธิภาพและมคีวามแมน่ยำ�เพยีงพอในการจะใชแ้ยกประชากร

ทีเ่ปน็โรคออกจากประชากรที่ไม่เป็นโรคได้ดี นอกจากน้ี เครื่องมอืที่ใชค้ดักรองควรจะตอ้งทำ�ไดง่้าย ไมซ่บัซอ้น  

ไม่จำ�เป็นต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญ และสามารถตรวจคัดกรองได้อย่างรวดเร็ว และหากมาพิจารณาการตรวจคัด

กรองการได้ยินในทารกแรกเกิดจะพบว่า เครื่องมือที่ใช้คัดกรองในปัจจุบันสามารถจะคัดกรองได้อย่างมี

ประสิทธิภาพไม่ว่าจะเป็นเครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นในแบบอัตโนมัติ (automated otoacoustic  

emission, aOAE) หรือ เครื่องตรวจการได้ยินระดับก้านสมองแบบอัตโนมัติ (automated auditory  

brainstem response, aABR) ซึ่งเครื่องมือทั้งสองชนิดนี้ สามารถจะใช้ตรวจได้ โดยไม่ต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญ

และสามารถตรวจคดักรองไดส้ำ�เร็จในเวลาอนัสัน้ประมาณไมเ่กิน 5–15 นาที
(5,12)

 หากเดก็ทารกน่ิงและสภาวะ

แวดล้อมของสถานที่สำ�หรับตรวจคัดกรองการได้ยินมีความเหมาะสมอย่างเพียงพอ

		  6)	 วธีิการตรวจคดักรองโรคทีส่นใจควรจะเปน็ทีย่อมรบัโดยทัว่ไปของกลุม่ประชากรทีจ่ะไดร้บัการ

ตรวจคดักรอง ถึงแมว้า่วธีิการคดักรองโรคน้ัน จะมปีระสทิธิภาพและความแมน่ยำ�สงู หากประชากรทีจ่ะไดร้บั 

การตรวจคัดกรองมีความรู้สึกว่า ไม่สะดวกสบายหรือสร้างความลำ�บากใจให้กับผู้ถูกคัดกรอง การตรวจ 

คดักรองโรคทีส่นใจน้ันก็ยอ่มไมเ่หมาะสมทีจ่ะนำ�มาใชจ้รงิในทางปฏิบตั ิซึง่หากมาพจิารณาการตรวจคดักรอง

การได้ยินในทารกแรกเกิดจะพบว่า การตรวจคัดกรองทำ�ได้ง่ายโดยไม่ต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญ สามารถตรวจ

คัดกรองขณะที่เด็กกำ�ลังหลับและนิ่งพอ อีกทั้งยังสามารถใช้ระยะเวลาการตรวจคัดกรองที่สั้น ซึ่งสิ่งเหล่านี้

ทำ�ให้การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดสามารถเป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปได้

		  7)	 ตอ้งมคีวามเขา้ใจธรรมชาตขิองโรคทีจ่ะถูกคดักรองในประชากรอยา่งเพยีงพอ เพื่อจะไดม้ัน่ใจ

ได้วา่โรคทีส่นใจเหลา่น้ันมกีารดำ�เนินโรคเปน็อยา่งไร ระยะฝักตวัก่อนจะสง่ผลกระทบตอ่สขุภาพและอนามยั

ของประชากรมากแค่ไหน และหากไม่มีการดูแลรักษาโรคแต่เนิ่น ๆ จะมีผลเสียต่อประชากรทั่วไปเพียงใด  

เป็นต้น ซึ่งหากมาพิจารณาภาวะการได้ยินบกพร่องที่เกิดขึ้นในเด็ก ก็จะพบว่ามีความสำ�คัญอย่างมากที่ 

จะต้องให้การดูแลรักษาภาวะการได้ยินบกพร่องแต่เน่ิน ๆ มิฉะน้ันเด็กที่มีปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่อง
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เหลา่น้ี จะมปีญัหาทางดา้นภาษาและคำ�พดูสำ�หรบัใช้ ในการสื่อสาร และสดุทา้ยสง่ผลให้เกิดเกิดการแยกตวั 

ออกจากสังคมในอนาคตได้  

		  8)	 ควรจะมนีโยบายทีช่ดัเจนสำ�หรบัการคดักรองโรคทีส่นใจ เนื่องจาก หลกัของการคดักรองโรค 

คือการที่สามารถจะตรวจพบโรคที่สนใจได้ต้ังแต่เน่ิน ๆ ในกลุ่มประชากรทั่วไป ก่อนที่โรคน้ันจะมีอาการ

แสดงต่าง ๆ  ทีส่ง่ผลตอ่สขุภาพได้ ในอนาคต ซึง่หากไมม่นีโยบายทีช่ดัเจนสำ�หรับการคดักรองโรคทีส่นใจแลว้  

อาจจะทำ�ให้การสง่ตวัและการรักษาไมต่รงตามแผนของการคดักรองโรค สำ�หรบัการคดักรองภาวะการไดย้นิ

บกพร่องในทารกแรกเกิด จะพบวา่มนีโยบายทีค่อ่นขา้งชดัเจนในหลาย ๆ  ประเทศ ทัง้ในประเทศกำ�ลงัพฒันา

หรือประเทศที่พัฒนาแล้ว เพื่อจะเอื้อใหก้ารคัดกรองภาวะการได้ยินบกพรอ่งในทารกแรกเกดิทุก ๆ  คนทำ�ได้

อย่างมีประสิทธิภาพ

		  9)	 การคดักรองโรคทีส่นใจในประชากรทัว่ไปควรจะมคีวามคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตร ์เนื่องจากการ

คดักรองโรคจะตอ้งทำ�การคดักรองในประชากรจำ�นวนมาก ๆ  ทัง้ทีม่หีรอืไมม่ีโรค ซึง่เปน็การใชท้ัง้ทรัพยากร

มนุษย์และทุนทรัพย์ต่าง ๆ อย่างมาก ดังนั้น เมื่อโรคที่สนใจได้รับการรักษาได้ทันก่อนที่จะแสดงอาการจน

กระทบสุขภาพและสังคมเป็นวงกว้าง ก็จะช่วยลดภาระและค่าใช้จ่ายในอนาคตต่าง ๆ ลงไปได้อย่างชัดเจน 

ซึง่หากเปน็เรื่องของการคดักรองภาวะการไดย้นิบกพรอ่งในเดก็ทารก จะพบวา่ มกีารศกึษาในหลายประเทศ

พบวา่มคีวามคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตร์
(14-17)

 สำ�หรับประเทศไทย การศกึษาของ Pitathawatchai และคณะ
(18) 

รวมถึง การศึกษาของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health Intervention and 

Technology Assessment Program, HITAP) ในประเทศไทย
(19)

 พบว่าการคัดกรองการได้ยินในทารก

แรกเกิดทุกคน มีโอกาสที่จะเกิดความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ได้สูงเช่นกัน 

		  10)	 ควรจะตอ้งมกีารตดิตามและเฝา้ระวงัโรคทีส่นใจตอ่ไปหลงัทำ�การคดักรองโรคไปแลว้ เพื่อให้ 

มัน่ใจไดว้า่โรคทีส่นใจอยูน้ั่น จะมกีารอบุตัขิึน้มาใหมอ่กีหรอืไม ่และหากมกีารเกิดโรคขึน้มาแลว้ จะไดร้บัการ

วินิจฉัยและมีการติดตามดูแลรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพเช่นกัน โดยเฉพาะการตรวจคัดกรองการได้ยิน

ในทารกแรกเกิด ที่ยังต้องอาศัยการติดตามภาวะการได้ยินบกพร่องไปเรื่อย ๆ เช่นกัน เนื่องจาก เด็กทารก

บางคนอาจจะยงัไม่มภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งในชว่งทารกแรกเกิดและผ่านการตรวจคดักรองการไดย้นิไปได ้

ในช่วงแรก แต่เด็กเหล่าน้ี จริง ๆ แล้วอาจจะเริ่มมีภาวะการได้ยินบกพร่องเกิดขึ้นในภายหลังได้เช่นกัน 

เมื่อเด็กทารกเติบโตขึ้น (late onset hearing loss) 

	 จะเห็นว่าหลักการสำ�คัญทั้งสิบข้อที่กล่าวมาน้ันมีความสำ�คัญอย่างมากในการประเมินการคัดกรอง

โรคแต่เนิ่น ๆ เพื่อช่วยดูแลรักษาโรคที่สนใจก่อนที่จะเกิดอาการแสดงหรือภาวะแทรกซ้อนจนส่งผลกระทบ

ต่อสุขภาพของประชากร ซึ่งถือเป็นหลักของการป้องกันโรคในระดับทุติยภูมิน่ันเอง และหากมาพิจารณา

เรื่องของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดก็จะพบว่า สามารถที่จะเข้าเกณฑ์ได้ทั้งหมดทั้ง 10 ข้อ  

ซึ่งแสดงให้เห็นว่า การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมีความสำ�คัญและมีความจำ�เป็นเพื่อป้องกัน 

ผลกระทบต่อพัฒนาการทางภาษาและการเข้าสังคมของเด็กในอนาคต



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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	 2.	หลักของความไว (sensitivity) และ ความจำ�เพาะ (specificity) สำ�หรับการคัดกรองโรค

		  การจะเริ่มทำ�การคัดกรองโรคต่าง ๆ มีความจำ�เป็นที่จะต้องกำ�หนดประชากรเป้าหมายที่จะคัด

กรองอย่างชัดเจน อีกทั้งต้องมีความเข้าใจเรื่องของความไวและความจำ�เพาะของเครื่องมือที่จะใช้คัดกรอง

กลุม่ประชากรเป้าหมายเหลา่น้ัน เพื่อให้มัน่ใจไดว้า่การคดักรองโรคทีส่นใจอยูน้ั่นมปีระสทิธิภาพดีเพยีงใด เชน่ 

หากโรคทีส่นใจเปน็โรคทีส่ำ�คญัและตอ้งไดรั้บการคดักรองแตเ่น่ิน ๆ  แตเ่ครื่องมอืทีจ่ะใชท้ดสอบขาดความไว

และความจำ�เพาะที่ดีในการตรวจพบโรค สิ่งเหล่านี้ก็จะส่งผลต่อประสิทธิภาพของการคัดกรองทั้งหมด และ

ทำ�ให้การคดักรองโรคทีส่นใจไมส่ามารถเกิดขึน้ได ้ดงัน้ัน เพื่อให้การคดักรองโรคมปีระสทิธิภาพ ความไวและ

ความจำ�เพาะของเครื่องมอืที่ใชค้ดักรองจึงมีความสำ�คญัอยา่งมากและเปน็สิง่ที่ใช้ ในการพจิารณาเพื่อกำ�หนด

ความเป็นไปได้ ในการทำ�การคัดกรองโรคที่สนใจ

			   2.1	 ความไว: การจะทราบว่าเครื่องมือที่ใช้มีความสามารถในการตรวจจับโรคในประชากร

ที่เป็นโรคอยู่แล้วเท่าไร คือ การประเมินว่าเครื่องมือมีความไวเท่าไรน่ันเอง เช่น หากมีประชากรเป็นโรค

ทั้งหมด 10 คน และเครื่องมือที่ใช้คัดกรองสามารถตรวจพบประชากรที่เป็นโรคเหล่านั้นได้ทั้งหมด 9 คน 

เครื่องมือที่ใช้นี้จะถือว่ามีความไวเท่ากับ ร้อยละ 90 (9/10) และประชากรอีก 1 คนที่เหลือ เครื่องมือไม่

สามารถจะตรวจพบได้ว่าเป็นโรค จะถูกเรียกว่า “ผลลบลวง (false negative)” ดังรูปที่ 6.2 ดังนั้นจะเห็นว่า 

การพิจารณาความไวของเครื่องมือ เป็นการประเมินกลุ่มประชากรที่สนใจเฉพาะที่เป็นโรคเท่าน้ัน ไม่ได้

พิจารณาถึงประชากรที่ไม่เป็นโรคแต่อย่างใด 

			   2.2	 ความจำ�เพาะ: การจะทราบวา่เครื่องมอืที่ใช ้สามารถบอกไดว้า่ประชากรที่ไมเ่ปน็โรคน้ัน 

ไม่ได้เป็นโรคจริง ๆ  อยู่เท่าไร คือ การประเมินว่าเครื่องมือมีความจำ�เพาะเท่าไรนั่นเอง เช่น หากมีประชากร

ที่ไม่เปน็โรคทัง้หมด 10 คน เครื่องมอืที่ใชค้ดักรองสามารถจะบอกไดว้า่ประชากรเหลา่น้ี ไมเ่ปน็โรคอยูจ่ำ�นวน 

8 คน เครื่องมือที่ใช้นี้จะถือว่ามีความจำ�เพาะเท่ากับ ร้อยละ 80 (8/10) และประชากรปกติที่เหลืออีก 2 คน 

เครื่องมอืกลบัแสดงผลวา่เปน็โรค จะถูกเรยีกวา่ “ผลบวกลวง  (false positive)” ดงัรปูที ่6.3 ดงัน้ันจะเห็นวา่ 

การพิจารณาความจำ�เพาะของเครื่องมือ เป็นการประเมินประชากรที่สนใจเฉพาะที่ไม่เป็นโรคเท่านั้น ไม่ได้

พิจารณาถึงประชากรที่เป็นโรคแต่อย่างใด

รูปที่ 6.2		  หากมปีระชากรเปน็โรคทัง้หมด 10 คน และเครื่องมอืที่ใชค้ดักรองสามารถตรวจพบประชากรทีเ่ป็นโรค 

			   เหล่านั้นได้ทั้งหมด 9 คน เครื่องมือที่ใช้นี้จะถือว่ามีความไว (sensitivity) เท่ากับ ร้อยละ 90 (9/10)
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					     ดังน้ันจะเห็นว่า ประสิทธิภาพการคัดกรองการได้ยินในการตรวจหาเด็กที่มีภาวะการ

ได้ยินบกพร่องย่อมขึ้นอยู่กับความไวและความจำ�เพาะของเครื่องมือที่ใช้คัดกรองโดยตรง ซึ่งเครื่องมือที่

ใช้คัดกรองเหล่านี้ นอกจากจะสามารถตรวจพบว่าเป็นโรคได้อย่างแม่นยำ�แล้ว ยังต้องสามารถที่จะแยกคน 

ไม่เป็นโรคได้อย่างแม่นยำ�ด้วยเช่นกัน เพื่อจะทำ�ให้การตรวจคัดกรองโรคในประชากรที่สนใจมีผลบวกลวง

หรือผลลบลวงให้น้อยที่สุด ยิ่งเครื่องมือมีค่าความไวและค่าความจำ�เพาะสูงในการตรวจคัดกรองมากเท่าไร 

ก็จะยิ่งบ่งบอกว่าเครื่องมือที่ใช้คัดกรองมีความแม่นยำ�ในการตรวจแยกประชากรที่เป็นโรคและประชากร 

ที่ไม่เป็นโรคได้แม่นยำ�เท่านั้น ซึ่งจะส่งผลให้มีประสิทธิภาพของการคัดกรองที่ดีในท้ายที่สุดนั่นเอง 

	 3.	ประวัติความเป็นมาของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

		  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมีการกล่าวถึงและพิจารณาถึงข้อดีข้อเสียในแวดวง

วชิาการเปน็วงกวา้งมาหลายสบิปีจนกวา่จะสามารถทำ�ให้เกิดขึน้ไดจ้รงิและนิยมกันอยา่งแพรห่ลายในปจัจุบนั  

ซึ่งการจะทำ�การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดได้สำ�เร็จและมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะหากต้องทำ�การ 

คัดกรองทารกแรกเกิดทุกคน (universal newborn hearing screening, UNHS) ได้นั้น จำ�เป็นต้องได้รับ

การสนับสนุนทั้งทรัพยากรมนุษย์และเงินทุนมากมายจากภาครัฐ อีกทั้งอาศัยความร่วมมือจากภาคเอกชน 

ส่วนต่าง ๆ รวมถึงภาคประชาชน ที่เข้าใจและตระหนักถึงความสำ�คัญของการคัดกรองโรคแต่เนิ่น ๆ เพื่อ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จากภาวะการได้ยินบกพร่องที่อาจจะเกิดขึ้นได้ ในภายหลัง ซึ่งหากไม่ได้รับ

การดูแลรักษาอย่างทันท่วงที ก็จะไม่สามารถกลับมาสู่ภาวะปกติได้อย่างเดิม ดังนั้นประวัติความเป็นมาของ

การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดในอดีต จึงมีประโยชน์ต่อการศึกษาและเรียนรู้ถึงความจำ�เป็นที่จะ

ต้องทำ�การคัดกรองเด็กทารกทุกคน ทั้งที่เกิดขึ้นในต่างประเทศและในประเทศไทย ซึ่งเป็นหลักฐานสำ�คัญ

สำ�หรับความพยายามของผู้เชี่ยวชาญและคณะทำ�งานทั้งภาครัฐและภาคเอกชนเพื่อจะทำ�การคัดกรองโรค

ให้เกิดขึ้นได้จริง อีกทั้งยังเป็นตัวอย่างหรือกรณีศึกษาสำ�หรับการเรียนรู้หลักของการคัดกรองโรคแต่เนิ่น ๆ 

รวมทั้งการเข้าใจอุปสรรคต่าง ๆ  ที่เกิดขึ้นระหว่างการผลักดันให้เกิดการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

ทุกคนได้เป็นอย่างดี

รูปที่ 6.3 		  หากมปีระชากรที่ไมเ่ปน็โรคทัง้หมด 10 คน เครื่องมอืที่ใชค้ดักรองสามารถจะบอกได้วา่ประชากรเหลา่น้ี 

			   ไมเ่ปน็โรคอยูจ่ำ�นวน 8 คน เครื่องมอืที่ใชน้ี้ จะถือวา่มคีวามจำ�เพาะ (specificity) เทา่กับ รอ้ยละ 80 (8/10) 



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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			   3.1	 ประวัติความเป็นมาของการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดในต่างประเทศ: การ

ตระหนักถึงความสำ�คัญของการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิด เพื่อจะวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่อง

และเด็กสามารถจะได้รับการดูแลรักษาแต่เนิ่น ๆ ซึ่งจัดเป็นการป้องกันในระดับทุติยภูมิ มีการกล่าวถึงและ

พิจารณาในแวดวงวิชาการมาอย่างยาวนานตั้งแต่ ค.ศ. 1944 โดย Ewing และคณะ
(20)

 ได้ระบุไว้อย่าง

ชัดเจนว่า “มีความจำ�เป็นอย่างเร่งด่วนที่ต้องศึกษาและหาวิธีการใด ๆ เพื่อที่จะตรวจการได้ยินในเด็กเล็ก

ให้ได้ โดยเฉพาะในช่วงหนึ่งขวบแรกของเด็ก เพื่อจะให้เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องสามารถจะได้รับการ

ดูแลรักษาอย่างเร็วที่สุด” ซึ่งต้องยอมรับว่าในสมัยก่อนกว่า 80 ปีที่แล้ว งานวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษ์  

รวมทัง้เครื่องมอืและเทคโนโลยตีา่ง ๆ  มอียา่งจำ�กัดมากเมื่อเทยีบกับปจัจุบนั ซึง่ผู้เชีย่วชาญและนักวจิยัตา่ง ๆ   

ก็ได้ตระหนักและเห็นความสำ�คัญของของการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิด โดยได้พยายามศึกษาวิจัย

เพื่อจะสามารถคัดกรองและตรวจวินิจฉัยเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องให้ได้ภายในหน่ึงขวบแรกตามที่  

Ewing และคณะ ได้ระบุไว้ อย่างไรก็ตาม การคัดกรองการได้ยินก็ยังมีข้อจำ�กัดอีกมากจากการตรวจ 

คัดกรองผ่านการสังเกตพฤติกรรม (behavioral response) ของเด็ก โดยในปี ค.ศ. 1961 Darley
(21) 

 

ได้รายงานคำ�แนะนำ�จากกลุม่ผู้เชีย่วชาญเก่ียวกับหลกัการเบือ้งตน้สำ�หรบัการคดักรองการไดย้นิในเดก็ทารก 

โดยผา่นการสงัเกตพฤตกิรรมของเดก็เลก็อาย ุ2 เดอืน และประเมนิวา่เดก็มกีารสะดุง้ ผวาหรือมกีารขยบิตา  

หลังจากมีการปล่อยเสียงที่มีความดังระดับหน่ึงไปแล้วหรือไม่ อย่างไรก็ตาม จะเห็นว่าหลักการประเมิน

การได้ยินในเด็กทารกโดยการสังเกตพฤตกรรมมีความน่าเชื่อถือค่อนข้างน้อย เนื่องจากเป็นที่ทราบกันดีว่า 

การตอบสนองของเด็กที่อายุน้อยกว่า 6 เดือน มักจะเกิดจากการตอบสนองในระดับเสียงกระตุ้นที่ดังกว่า

ระดับการได้ยิน (suprathreshold) อีกทั้งการสังเกตพฤติกรรมเหล่านี้มีอคติสูงจากผู้ตรวจ ที่คิดว่าเป็นการ

ตอบสนองจากการได้ยินของเด็กจริง ๆ
(22,23)

 นอกจากนี้ ในปี ค.ศ. 1965 ยังมีการศึกษาในทารกแรกเกิดกว่า 

1,000 คน โดยใช้การตรวจคัดกรองการได้ยินแบบสังเกตพฤตกรรม และได้ข้อสรุปว่า การตรวจคัดกรอง

การได้ยินโดยวิธีน้ี ไม่เหมาะสมที่จะใช้ตรวจในทารกแรกเกิด
(24)

 จนกระทั่งในปี ค.ศ. 1969 ได้มีการก่อตั้ง

คณะทำ�งานในประเทศสหรัฐเอมริกา (Joint Committee on Infant Hearing, JCIH) ซึ่งเกิดขึ้นจากคณะ

ทำ�งานจำ�นวนสามหน่วยงาน ได้แก่ สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไขการพูดแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา 

(American Speech Language Hearing Association, ASHA) สถาบนัจักษวุทิยาและโสต ศอ นาสกิวทิยา

แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American Academy of Ophthalmology and Otolaryngology, AAOO) 

และสถาบันกุมารเวชศาสตร์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American Academy of Pediatrics, AAP)  

โดยมีเป้าหมายหลักสองประการ คือ ให้คำ�แนะนำ�สำ�หรับการตรวจภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กได้ตั้งแต่

เนิ่น ๆ และ ดำ�เนินการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ซึ่งคณะทำ�งานชุดนี้ถือเป็นคณะทำ�งานที่มีส่วน

สำ�คัญทำ�ให้การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดเป็นที่ยอมรับและนิยมไปกันอย่างแพร่หลาย และในปี  

ค.ศ. 1972 ก็ได้ประกาศคำ�แนะนำ�ให้มีการเน้นคัดกรองทารกแรกเกิดเฉพาะกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อภาวะการ

ได้ยนิบกพร่องก่อน (targeted newborn hearing screening, TNHS) และคอยตดิตามอยา่งใกลช้ดิสำ�หรับ

ทารกกลุ่มเสี่ยงเหล่านี้ต่อไป อย่างไรก็ตาม เนื่องจากงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์ต่าง ๆ  ในช่วงแรก ๆ  

ของการก่อตั้งคณะทำ�งานนั้นมีอย่างจำ�กัด ซึ่งในขณะนั้น ยังไม่มีหลักฐานใด ๆ  ยืนยันได้ว่า จะสามารถตรวจ

คัดกรองการได้ยินได้อย่างน่าเชื่อถือและสามารถทำ�ในจำ�นวนประชากรปริมาณมาก ๆ ได้สำ�เร็จ ดังนั้นใน
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ช่วง 10–20 ปี แรกของการก่อตั้งคณะทำ�งาน การดำ�เนินการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดให้เกิดขึ้น

ได้จริงจึงเป็นไปอย่างล่าช้า

		  จุดเปลี่ยนที่สำ�คัญมากสำ�หรับความสำ�เร็จในการคัดกรองการได้ยินเด็กตั้งแต่ยังเป็นทารกแรก

เกิด คือการพัฒนาเครื่องมือตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นในแบบอัตโนมัติ หรือ aOAE ในปี ค.ศ. 1978 

โดย David Kemp
(25)

 และการพัฒนาเครื่องตรวจการได้ยินระดับก้านสมองแบบอัตโนมัติ หรือ aABR ในปี  

ค.ศ. 1995 โดย Herrmann และคณะ
(26)

  ซึ่งการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองการได้ยินเหล่านี้ ได้สำ�เร็จ ถือเป็น

ก้าวกระโดดทีส่ำ�คญัของการพฒันาการตรวจคดักรองภาวะการไดย้นิบกพรอ่งจนสามารถคดักรองการไดย้นิ

ในทารกแรกเกิดทุกคนได้สำ�เร็จเป็นวงกว้างจนถึงปัจจุบัน อย่างไรก็ตาม แม้ว่าจะมีเครื่องมือทั้งสองชนิดที่

ช่วยทำ�ให้เกิดการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดจำ�นวนมาก ๆ ได้สำ�เร็จ อุปสรรคที่สำ�คัญอีกอย่างของ

การคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดทกุคนซึง่มกีารกลา่วถึงและถกเถียงกันอยา่งกวา้งขวางในชว่งน้ัน คอื  

ยังไม่มีงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ชัดเจนและเป็นที่ยอมรับโดยทั่วกันว่าการใช้เครื่องมือคัดกรอง 

เหล่าน้ี จะให้ผลลัพธ์ว่าทารกแรกเกิดได้รับการตรวจวินิจฉัยและได้รับการรักษาจนสามารถกลับมา 

สื่อสารได้เหมือนอย่างเด็กที่มีการได้ยินปกติทั่วไปได้ และที่สำ�คัญ ยังขาดงานวิจัยเรื่องของความคุ้มค่าทาง

เศรษฐศาสตร์ หากตอ้งทำ�การคดักรองทารกแรกเกิดทกุ ๆ  คน ซึง่ตอ้งใชท้ัง้ทรัพยากรมนุษยแ์ละทนุมหาศาล

อีกมาก ซึ่งในช่วงนั้น Bess และ Paradise
(27)

 ได้ โต้แย้งอย่างชัดเจนและตรงไปตรงมาในปี ค.ศ. 1994 ว่า 

การคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดทกุคนยงัไม่ใชว่ธีิทีด่สีดุในการตรวจพบเดก็ทีม่ภีาวะการได้ยนิบกพรอ่ง

ได้ตั้งแต่เนิ่น ๆ ทั้งนี้ยังจำ�เป็นต้องอาศัยข้อมูลและการวิจัยที่น่าเชื่อถือในทุก ๆ แง่มุม ไม่ว่าจะเป็นวิธีการ 

คัดกรอง ประสิทธิภาพของเครื่องมือที่ใช้ ประโยชน์ของการคัดกรอง รวมถึงความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์

ของการคดักรองทารกแรกเกิดทกุคน เพื่อจะแสดงถึงประโยชน์ทีเ่กิดขึน้จริงก่อนทีจ่ะพจิารณาให้การทำ�การ

คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุก ๆ  คน ซึ่งการท้วงติงและขาดหลักฐานทางวิจัยที่ชัดเจนต่าง ๆ  เหล่านี้ 

ทำ�ให้การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนยังไม่เป็นที่ยอมรับโดยทั่วกันในวงวิชาการ ถึงแม้ว่าจะมี

เครื่องมือคดักรองทีส่ามารถจะชว่ยตรวจพบวา่ทารกแรกเกิดมภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งไดแ้ลว้ก็ตาม อยา่งไร

ก็ตาม ทางคณะทำ�งานจาก JCIH ตั้งแต่เริ่มก่อตั้งคณะทำ�งานขึ้นมา ก็ยังคงยึดความพยายามที่จะให้ข้อมูล

สนับสนุนการคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดเรื่อยมา โดยในป ีค.ศ. 1982 และ ป ีค.ศ. 1994 ก็ไดร้ายงาน

ปจัจยัทีส่ง่ผลให้เดก็เกิดการสญูเสยีการไดย้นิอกีหลายปจัจัยเพิม่เตมิ ซึง่หลงัจากมกีารถกเถียงและตระหนัก

ถึงการขาดหลักฐานทางวิจัยที่สำ�คัญต่าง ๆ ก็ได้มีการศึกษาเกิดขึ้นอย่างมากมายเพื่อยืนยันประโยชน์และ

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ตามมาเรื่อย ๆ  จนกระทั่งปัจจุบัน สามารถมั่นใจได้ว่า การคัดกรองการได้ยิน

ในทารกแรกเกิดทกุคนมปีระโยชน์ตอ่ทารกทีมี่ภาวะการไดย้นิบกพร่อง สามารถทำ�ไดอ้ยา่งมปีระสทิธิภาพและ

มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ โดยหน่ึงในประเทศที่ประสบความสำ�เร็จอย่างสูงคือประเทศสหรัฐอเมริกา

ที่สามารถคัดกรองการได้ยินครอบคลุมทารกแรกเกิดทุก ๆ คนได้สูงถึงร้อยละ 98 ตั้งแต่ในปี ค.ศ. 2009  

(ไม่รวมข้อมูลของเด็กทารกที่เสียชีวิตหรือผู้ปกครองปฏิเสธการตรวจ)
(28)

 รูปที่ 6.4 แสดงการสรุปลำ�ดับ

เหตุการณ์สำ�คัญของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนที่เกิดขึ้นในต่างประเทศ

 



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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			   3.2	 ประวัติความเป็นมาของการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดในประเทศไทย: ใน

ประเทศไทย มกีารตระหนักและให้ความสนใจเรื่องการตรวจคดักรองการไดย้นิทารกแรกเกิดในชว่งเวลาห่าง

จากทีเ่กิดขึน้ในตา่งประเทศอยูร่ะยะเวลาหน่ึง ซึง่ประเทศไทยไดม้กีารกำ�หนดนโยบายการคดักรองการไดย้นิ

ในทารกแรกเกิดมาตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1990 อย่างไรก็ตาม ด้วยข้อจำ�กัดในหลายเรื่อง ๆ ไม่ว่าจะเป็น ข้อจำ�กัด 

ในเรื่องของทรพัยากรทางการแพทย ์เชน่ ขาดแคลนบคุลากรผู้เชีย่วชาญในการทีจ่ะตรวจวนิิจฉยัและรกัษา

ทารกที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง หรือ ขาดทุนสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการตรวจคัดกรองการได้ยินให้กับบิดา

มารดาหรือผู้ปกครองของทารกแรกเกิด รวมถึงการตระหนักและรับรู้ถึงความสำ�คัญของการคัดกรองการ

ได้ยินในทารกของภาคประชาชนยังมีน้อย ทำ�ให้การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดในช่วงน้ันมีอย่าง

จำ�กัด อยา่งไรก็ตาม ก้าวทีส่ำ�คญัทีท่ำ�ให้เริม่เห็นภาพชดัเจนมากขึน้สำ�หรบัการคดักรองการไดย้นิในทารกแรก

เกิดที่เกิดขึ้นได้อย่างเป็นระบบสำ�หรับประเทศไทย คือ ในปี ค.ศ. 2017 ได้มีการบันทึกความร่วมมือระหว่าง  

ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแห่งประเทศไทย และ กระทรวงสาธารณาสุขของประเทศไทย เพื่อจะให้มีการ

พัฒนาประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยด้านโสต ศอ นาสิก ทั้งหมด 3 โครงการ ได้แก่ 

					     1)	โครงการกำ�หนดศักยภาพระดับโรงพยาบาลในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารก

แรกเกิดและการรักษาผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก

					     2)	โครงการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 

					     3)	โครงการดูแลผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก

รูปที่ 6.4		  ลำ�ดบัเหตกุารณท์ีส่ำ�คญัของการคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดทกุคน (UNHS) ทีเ่กิดขึน้ในตา่งประเทศ 
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					     โดยทัง้สามโครงการถูกระบกุรอบการดำ�เนินงานให้แลว้เสรจ็ภายใน 3 ป ีและหลงัจากน้ัน 

อีกสองปีต่อมา ในช่วงปี ค.ศ. 2019 ได้มีการประกาศคู่มือคำ�แนะนำ�สำ�หรับการคัดกรองการได้ยินในทารก 

แรกเกิดของประเทศไทยขึน้มาคร้ังแรก ซึง่จัดทำ�โดยคณะทำ�งานจากหลายภาคสว่น ไดแ้ก่ โรงพยาบาลราชวถีิ 

กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสขุ ราชวทิยาลยัโสต ศอ นาสกิแพทยแ์ห่งประเทศไทย ราชวทิยาลยักุมาร

แพทยแ์ห่งประเทศไทย ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทยแ์ห่งประเทศไทย และสมาคมโสตสมัผัสวทิยาและการแก้ไข

การพดูแห่งประเทศไทย เพื่อใชคู้ม่อืน้ีเป็นแนวทางในการพฒันาระบบการคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิด

ให้มีมาตรฐานสำ�หรับประเทศไทย ซึ่งต่อมาในปี ค.ศ. 2021 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

ก็ได้ประกาศให้การคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดเฉพาะกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อภาวะการได้ยินบกพร่อง 

(TNHS) บรรจุอยู่ในชดุสทิธิประโยชน์ ภายใต้ โครงการทีช่ื่อวา่ “ตรวจหู...ให้รูว้า่หนูไดย้นิ” เพื่อให้ทารกแรกเกิด 

ทีม่คีวามเสีย่งต่อภาวะการไดย้นิบกพรอ่งทกุคนสามารถไดร้บัการตรวจคดักรองการไดย้นิไดต้ัง้แตห่ลงัคลอด  

โดยบิดามารดาหรือผู้ปกครองของทารกเหล่าน้ี ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใด ๆ ซึ่งเป็นที่น่าสังเกตว่า ชุดสิทธิ-

ประโยชน์ที่ประกาศในปี ค.ศ. 2019 นี้ ครอบคลุมเฉพาะทารกกลุ่มเสี่ยงเท่านั้น เนื่องจากเป็นที่ทราบกันดีว่า  

หากจะต้องตรวจคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดทุกคนทั่วทั้งประเทศไทยแล้ว ยังจำ�เป็นต้องใช้บุคลากร

ทางการแพทย์ ผู้เชี่ยวชาญที่เก่ียวข้องและทุนทรัพย์สนับสนุนด้านต่าง ๆ อย่างมากในการที่จะขับเคลื่อน

และดำ�เนินโครงการทั่วทั้งประเทศให้สำ�เร็จ อย่างไรก็ตาม ได้มีคณะทำ�งานโครงการประเมินเทคโนโลยีและ

นโยบายด้านสุขภาพ (Health Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ของ

ประเทศไทย ผ่านการสนับสนุนทนุวจัิยจากสถาบนัวจัิยระบบสาธารณสขุ (สวรส.)
(19)

 เพื่อเร่ิมทำ�การศกึษาใน

เรื่องของความเปน็ไปได ้และความคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตรข์องการคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดทกุคน

ทั่วทั้งประเทศ ในหัวข้อวิจัยที่ชื่อว่า “การศึกษาการขยายบริการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดใน

ประเทศไทย: ความเป็นไปได้ ต้นทุน และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์” ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2019 และเสร็จสิ้น

ในปี ค.ศ. 2022 โดยใช้ข้อมูลสำ�คัญจากงานวิจัยนี้เพื่อประชุมหารือกับทุกภาคส่วนในระดับนโยบายประเทศ  

ซึง่จากการศกึษาพบวา่ มีความเปน็ไปได้ทีจ่ะทำ�การคดักรองการไดย้นิทารกแรกเกิดทกุคนในประเทศไทย และ

มีความคุ้มค่าในทางเศรษฐศาสตร์ในการดำ�เนินโครงการทั่วทั้งประเทศ อย่างไรก็ตาม มีหนึ่งสาระสำ�คัญที่มี

การถกเถียงและพิจารณากันอย่างรอบคอบด้วยความระมัดระวังซึ่งผู้เขียนเป็นส่วนหน่ึงในคณะทำ�งานด้วย  

คือ แม้ว่าจะมีความเป็นไปได้ ในการดำ�เนินโครงการในแง่ของต้นทุนการดำ�เนินโครงการ และมีความคุ้มค่า 

ทางเศรษฐศาสตร์ในระยะยาว แตก่ารขาดแคลนบุคลากรเพื่อทำ�การวนิิจฉยัและรักษาเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิ

บกพรอ่ง โดยเฉพาะ นักแก้ไขการไดย้นิและนักแก้ไขการพดูในศนูยท์ีท่ำ�หน้าทีร่บัการสง่ตอ่เดก็ทารกทีต่รวจ

การคดักรองการไดย้นิแลว้ไมผ่่าน ยงัเปน็ปญัหาอยา่งมากในประเทศไทย บคุลากรทีช่ำ�นาญการเหลา่น้ี มไีม่

เพยีงพอและยงัไมม่กีารกระจายตวัทัว่ประเทศไทย ซึง่สว่นใหญนั่กแก้ไขการไดย้นิและนักแก้ไขการพดูมกัจะ

มีการกระจุกตัวอยู่ที่จังหวัดกรุงเทพมหานครเท่าน้ัน อย่างไรก็ตาม หากสามารถจะบริหารระบบการส่งตัว

ที่เป็นเครือข่ายอย่างชัดเจน มีการจัดการเลือกศูนย์ที่มีความพร้อมเพียงพอเพื่อจะรองรับการส่งตัวของ

ทารกแรกเกิดที่ไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยินในช่วงแรกของการดำ�เนินโครงการเพื่อการวินิจฉัยและรักษา  

การดำ�เนินการโครงการคดักรองการไดย้นิทารกแรกเกิดทกุคนยงัมคีวามเปน็ไปไดแ้ละสามารถบรหิารจัดการ

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และสิ่งสำ�คัญสำ�หรับการดำ�เนินโครงการระดับประเทศ คือ เมื่อมั่นใจว่าสามารถ



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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ทำ�ให้เกิดประโยชน์ได้จริง ถึงแม้อาจจะไม่มีความพร้อมอย่างทุกด้านในช่วงแรก ๆ ของการดำ�เนินโครงการ  

แต่เมื่อไรก็ตาม เกิดมีอุปสงค์ (demand) ขึ้นมาอย่างมาก เช่น มีการคัดกรองทารกแรกเกิดกระจายเกิดขึ้น

ทัว่ทัง้ประเทศ สิง่น้ีจะเปน็ตวัขบัเคลื่อนสำ�คญัทีจ่ะสง่ผลให้มคีวามต้องการของศนูยก์ารวนิิจฉยัและการรกัษา

ตามมาได้เช่นกัน ซึ่งความต้องการน้ีจะเป็นตัวผลักดันให้เกิดอุปทาน (supply) หรือการขยายตัวของศูนย์

วินิจฉัยและรักษา เกิดการเร่งพัฒนาทั้งบุคลากรและความพร้อมของเครื่องมือต่าง ๆ สอดรับกับอุปสงค์ที่

เกิดขึ้นตามมาได้ ดังนั้น ถึงแม้จะเป็นที่ทราบกันดีว่า โดยทฤษฎีแล้ว การคัดกรองโรคที่สนใจต่าง ๆ ควรจะ

ต้องมีความพร้อมของศูนย์และทีมงานในการรองรับเพื่อการวินิจฉัยและรักษาโรคที่ตรวจพบมากขึ้นในภาย

หลงัได้เปน็อยา่งด ีแตบ่างคร้ังในเชงิการบริหารจดัการแลว้ การดำ�เนินโครงการทีต่อ้งใชท้รพัยากรอยา่งมาก  

โดยเฉพาะในระดับนโยบายประเทศน้ัน หากต้องรอให้มีความพร้อมทุก ๆ ด้านทั้งหมดก่อน อาจจะไม่

สามารถได้เริ่มต้นโครงการใด ๆ ได้เลย ซึ่งเป็นที่น่าสังเกตว่า ในบางประเทศซึ่งเป็นผู้นำ�ด้านการคัดกรอง

การได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา กลับพบว่า ในช่วงแรก ๆ ของการดำ�เนินการ 

คดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดทกุคน ก็ยงัไมม่ศีนูยเ์พื่อรองรับการวนิิจฉยัและรกัษาทารกแรกเกิดทีม่ภีาวะ

การได้ยินบกพร่องอย่างเพียงพอ แต่เนื่องจากมีการคัดกรองทารกแรกเกิดทุก ๆ  คนเกิดขึ้นไปทั่วทั้งประเทศ 

และมีความจำ�เปน็ในการทีจ่ะตอ้งสง่ตอ่ทารกทีต่รวจการคดักรองการได้ยนิแลว้ไมผ่่านอกีจำ�นวนมาก สิง่น้ีจงึ

เปน็สิง่ผลกัดนัสำ�คญัเพื่อชว่ยให้เกิดศนูยร์องรบัสำ�หรบัการวนิิจฉยัและรกัษาทารกที่ไมผ่่านการคดักรองเกิด

ขึ้นตามมาภายหลัง จนมีการกระจายไปทั่วทั้งประเทศสหรัฐอเมริกาได้นั่นเอง
(10)

 

					     ดงัน้ัน สำ�หรบัประเทศไทย หลงัจากมคีวามชดัเจนในเรื่องของความเปน็ไดแ้ละความคุม้ทนุ 

ทางเศรษฐศาสตร์ของการคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดทกุคนเปน็ทีเ่รียบร้อยแลว้ ในป ีค.ศ. 2022 สปสช.  

จึงได้ประกาศให้การคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดทุกคน (UNHS) บรรจุอยู่ ในชุดสิทธิประโยชน์  

โดยบดิามารดาหรือผู้ปกครองของทารกแรกเกิดทกุคน ไมต่อ้งเสยีคา่ใชจ่้ายใด ๆ  ซึง่การประกาศของ สปสช. 

คร้ังน้ี ถือเป็นความชัดเจนมากที่สุดในระดับนโยบายประเทศ ที่มีการผลักดันให้เกิดการคัดกรองการได้ยิน

ทารกแรกเกิดทกุ ๆ  คนสำ�หรับประเทศไทย รปูที ่6.5 แสดงการสรุปลำ�ดบัเหตกุารณ์ทีส่ำ�คญัของการคดักรอง 

การได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนที่เกิดขึ้นในประเทศไทย

	 4.	เครื่องมือสำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

		  เครื่องมือสำ�คัญสำ�หรับการตรวจการได้ยินในเด็กสามารถแบ่งเป็นสองกลุ่มใหญ่ ๆ  คือ เครื่องมือ

ที่อาศัยการประเมินจากการตอบสนองผ่านการสังเกตพฤติกรรมของเด็ก (behavioral test) และ เครื่องมือ

ที่ไม่ได้อาศัยการสังเกตพฤติกรรมของเด็ก หรือ การตรวจเชิงวัตถุวิสัย (objective test) ถึงแม้ว่าการตรวจ

การได้ยนิทีอ่าศยัการตอบสนองผ่านการสงัเกตพฤตกิรรมของเด็กจะถือวา่เปน็การตรวจทีด่ทีีส่ดุหากตรวจได้

สำ�เรจ็ เดก็ทีอ่ายนุ้อยกวา่ 6 เดอืน มกัจะเกิดจากการตอบสนองในระดบัเสยีงกระตุน้ทีด่งักวา่ระดบัการไดย้นิ

ของเด็ก (suprathreshold) และการสังเกตพฤติกรรมมีอคติสูงจากผู้ทำ�การตรวจ
(22,23)

 ดังนั้น การตรวจคัด

กรองการได้ยินในปัจจุบัน จึงใช้การตรวจเชิงวัตถุวิสัยเป็นหลัก และถือว่าเป็นหลักการตรวจคัดกรองการ

ได้ยินในทารกที่เป็นมาตรฐานมาจนถึงปัจจุบัน ซึ่งเครื่องมือมาตรฐานที่นิยมใช้ ได้แก่ aOAE และ aABR
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			   4.1	 aOAE: ตัง้แต ่David Kemp สามารถพฒันาเครื่องมอืทีจ่ะสามารถตรวจวดัเสยีงสะทอ้น

จากหูชั้นในแบบอัตโนมัติได้สำ�เร็จตั้งแต่ปี ค.ศ. 1978 การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดจึงเริ่มมีความ

เปน็ไปไดท้ีจ่ะสามารถปฏิบัตไิดจ้ริงสำ�หรบัทารกทีพ่ึง่คลอดมาจากมารดาและสามารถตรวจคดักรองในจำ�นวน

มาก ๆ ในเวลาอันสั้น อีกทั้งยังมีความน่าเชื่อถือเพื่อจะนำ�ไปสู่การวินิจฉัยและรักษาเด็กที่มีภาวะการได้ยิน

บกพร่องได้เป็นอย่างดี ซึ่งโดยหลักการแล้ว การใช้เครื่อง aOAE มาคัดกรองการได้ยินในทารกนั้น เป็นการ

ตรวจสอบวา่ มีเสยีงออกมาจากชอ่งหูเดก็ทารกมากน้อยพยีงใด โดยมไีมโครโฟนรับเสยีงชนิดพเิศษขนาดเลก็ 

ที่สามารถจะตรวจรับคลื่นเสียงเหล่าน้ันได้ และหากตรวจพบว่ามีเสียงเกิดขึ้นได้ ในช่องหูทารกแรกเกิด  

ก็แสดงว่า การทำ�งานของหูชั้นในเป็นปกติดี ดังรูปที่ 6.6 ซึ่งมีการพิสูจน์ชัดเจนแล้วว่า เสียงที่เกิดขึ้นมาใน

ช่องหูชั้นนอกนั้น เกิดจากการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอก (outer hair cell) ที่อยู่ใน cochlea สร้างเสียง

สะท้อนผ่านหูชั้นกลางและออกมาสู่ช่องหูชั้นนอกนั่นเอง
(25)

 นอกจากนี้ ก็มีการศึกษายืนยันอีกว่า  ผู้ป่วยที่มี

การสญูเสยีการไดย้นิทีเ่กิดจากสาเหตขุองเซลลข์นชัน้นอกมคีวามผิดปกติ จะสง่ผลให้เสยีงสะทอ้นจากหูชัน้ใน  

มีการลดลงอย่างชัดเจน
(29-31)

 

					     ในชว่งแรก ๆ  ทีต่รวจพบ OAE ซ่ึงเปน็เสยีงทีเ่กิดจากหูชัน้ในน้ัน ยงัเปน็การวดัเสยีงทีเ่กิด

ขึน้เองตามธรรมชาต ิซึง่เชื่อวา่เกิดจากเซลลข์นชัน้นอกสรา้งเสยีงออกมา และมกัจะมคีวามดงัประมาณ -10 

ถึง 30 dB SPL (decibel sound pressure level)
(32,33)

 โดยเสียงสะท้อนที่เกิดขึ้นเองในหูชั้นนอกนี้จะรู้จักกัน

ในชื่อว่า “spontaneous OAE” อย่างไรก็ตาม เป็นที่น่าสังเกตว่า spontaneous OAE นั้น ไม่สามารถจะ

รูปที่ 6.5		  ลำ�ดบัเหตกุารณ์ทีส่ำ�คญัของการคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดทกุคน (UNHS) ทีเ่กิดขึน้ 

			   ในประเทศไทย
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ตรวจพบได้ ในทกุ ๆ  คนแม้หูชัน้ในจะมีความปกตดิก็ีตาม ซึง่การศกึษาทีผ่่านมา พบวา่มปีระมาณมากถึงร้อยละ  

20–40 ของคนปกติที่ไม่สามารถจะตรวจพบ spontaneous OAE ได้
(33,34)

  ดังนั้น ในปัจจุบันจึงไม่ได้ ใช้ 

spontaneous OAE สำ�หรับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด แต่จะมีการใช้อีกวิธีในการตรวจเสียง

สะท้อน นั่นคือ แทนที่จะวัดปริมาณเสียงในหูชั้นนอกโดยตรง แต่จะมีการปล่อยเสียงกระตุ้นจากเครื่องมือ 

เข้าไปในหูชั้นในก่อน และค่อยวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นในนั้นใหม่อีกครั้ง และเรียกวิธีการตรวจลักษณะนี้ว่า 

“evoked OAE” ดงัรูปที ่6.7 ซึง่พบวา่การตรวจดว้ยวธีิน้ี สามารถจะชว่ยคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิด

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยวิธีการตรวจประเมิน evoked OAE สามารถทำ�ได้สองลักษณะ ขึ้นอยู่กับชนิด

และวธิกีารปลอ่ยเสยีงกระตุน้ หากใชเ้สยีงกระตุน้ทีม่ชีว่งเวลาของเสยีงทีส่ัน้และมกีารรวมหลายความถ่ีของ

เสียงกระตุ้นเข้าไปด้วยกัน (เสียง click) จะเรียกว่า “transient evoked OAE (TEOAE)” แต่ถ้าหากใช้

เสียงกระตุ้นที่เป็นเสียงบริสุทธ์ (pure tone) จำ�นวนสองความถี่เข้าไปกระตุ้นหูชั้นในก่อนและค่อยวัดเสียง

ที่สะท้อนออกมา ก็จะเรียกการตรวจลักษณะนี้ว่า “distortion product OAE (DPOAE)” ซึ่งทั้งสองวิธี

สามารถนำ�มาใช้ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดได้เช่นกัน 

รูปที่ 6.6	 	 หลกัการของเครื่องตรวจ aOAE คอื การวดัเสยีงสะทอ้นทีอ่อกมาจากชอ่งหู (ก) โดยมไีมโครโฟนรับเสยีง 

			   ชนิดพิเศษขนาดเล็ก (ข) ที่สามารถจะตรวจรับคลื่นเสียงเหล่านั้นได้ และหากตรวจพบว่ามีเสียงเกิดขึ้น 

			   ได้จริงในช่องหูชั้นนอก ก็แสดงว่า การทำ�งานของหูชั้นในเป็นปกติดี

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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					     1)	การใชเ้สยีงกระตุ้นของ TEOAE เปน็การใชเ้สยีง click ซึง่ถือวา่เปน็เสยีงทีม่ชีว่งเวลา

ของการกระตุ้นทีส่ัน้และมหีลายเสยีงหลายความถ่ีอยูด่ว้ยกัน โดยเมื่อวดัความดงัของเสยีง click ที่ใชก้ระตุน้

ใน TEOAE จะพบว่า มีความดังสูงสุด (peak) อยู่ที่ประมาณ 80 dB peSPL (decibel peak equivalent 

sound pressure level) โดยเสียงกระตุ้น click นี้ จะเข้าไปกระตุ้นเซลล์ขนชั้นนอกตลอดแนว basilar 

membrane ของ cochlea และจะสง่ผลให้เกิดการตอบสนองของเซลลข์นชัน้นอกและเซลลป์ระสาทรับเสยีง

ที่ชัดเจนในช่วงความถี่ประมาณ 1,000–4,000 เฮิรตซ์
(35)

 โดยทั่วไป ผลตรวจที่ได้จาก TEOAE สามารถจะ

ประเมินได้ว่าเซลล์ขนชั้นนอกในช่วงความถี่ใดบน basilar membrane มีปัญหาหรือเซลล์ขนชั้นนอกในช่วง

ความถ่ีใดทีย่งัทำ�งานไดป้กต ิโดยการสงัเกตจากความดงัของเสยีงทีส่ะทอ้นออกมาจากหูชัน้ใน วา่มคีวามดงั

มากกว่าเสียงรบกวนอื่น ๆ  ที่อยู่ในช่องหูอยู่เท่าไร (signal to noise ratio, SNR) นอกจากนี้ การประเมินค่า 

stability หรือการประเมนิวา่เสยีงกระตุน้ click มคีวามดงัคงทีอ่ยา่งเพยีงพอในการกระตุ้นเซลลข์นชัน้นอก 

มากน้อยแค่ไหน และการประเมินค่า reproducibility หรือการประเมินว่าเสียงสะท้อนที่วัดได้ ในช่องหู 

รูปที่ 6.7		  หลกัการของเครื่องตรวจ evoked OAE คอื การปลอ่ยเสยีงกระตุน้เขา้ไปในหูชัน้ในก่อน (ก) และคอ่ยวดั 

			   เสียงสะท้อนจากหูชั้นในใหม่อีกครั้ง (ข) ซึ่งทำ�ได้สองวิธี ขึ้นอยู่กับชนิดและวิธีการปล่อยเสียงกระตุ้น  

			   หากใชเ้สยีงกระตุน้ทีม่ชีว่งเวลาของเสยีงทีส่ัน้และมกีารรวมหลายความถ่ีของเสยีงกระตุน้เขา้ไปดว้ยกัน  

			   (เสยีง click) จะเรียกวา่ “transient evoked OAE (TEOAE)” แตถ้่าหากใชเ้สยีงกระตุน้ทีเ่ปน็เสยีงบริสทุธ์  

			   (pure tone) จำ�นวนสองความถี่เข้าไปกระตุ้นหูชั้นในก่อนและค่อยวัดเสียงที่สะท้อนออกมา ก็จะเรียก 

			   การตรวจลักษณะนี้ว่า “distortion product OAE (DPOAE)”

			   (วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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ชั้นนอกโดยภาพรวม มีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมมากน้อยเท่าไร ก็ถือว่าเป็นค่าที่สำ�คัญสำ�หรับใช้แปลผล

การทำ�งานของเซลลข์นชัน้นอกผ่านการใชเ้ครื่อง TEOAE เชน่กัน (รปูที ่6.8) สำ�หรบัการนำ� TEOAE มาใช้

คดักรองการไดย้นิในทารกน้ัน เพื่อให้ง่ายตอ่ผู้ ใชง้านและไมจ่ำ�เปน็ตอ้งอาศยัผู้เชีย่วชาญในการแปลผลตรวจ 

จึงมีการกำ�หนดเกณฑ์ผ่านของการคัดกรองการได้ยินขึ้นมา โดยพิจารณาจากค่าของ SNR, stability และ 

reproducibility มาสรุปเป็นเกณฑ์ผ่านของการตรวจคัดกรองการได้ยิน เช่น Pitathawatchai และคณะ
(36)  

ใช้เกณฑ์ reproducibility ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ค่า stability มากกว่าร้อยละ 80 และ SNR ต้องมีค่า

มากกว่าหรือเท่ากับ 6 dB อย่างน้อยสามความถี่ของ 1,000, 1,500, 2,000, 3,000 หรือ 4,000 เฮิรตซ์  

เพื่อใช้เป็นเกณฑ์ผ่านสำ�หรับการศึกษาเรื่องการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนของโรงพยาบาล

ในภาคใต้ของประเทศไทย เป็นต้น ซึ่งเครื่องมือที่ใช้สำ�หรับคัดกรองการได้ยินก็จะสามารถแสดงผลออกมา

ให้แบบอัตโนมัติบนหน้าจอว่า “ผ่าน (pass)” หรือ “ส่งต่อ (refer)” ดังรูปที่ 6.9 อย่างไรก็ตาม เกณฑ์ผ่านที่

กำ�หนดขึน้มาน้ัน ยงัไมม่เีกณฑม์าตรฐานหรอืเกณฑท์ีย่อมรบักันโดยทัว่ไป และเกณฑเ์หลา่น้ีก็มกัจะถูกกำ�หนด

มาตั้งแต่เริ่มต้นโดยบริษัทผู้ผลิตเครื่องมือ ทำ�ให้เกณฑ์ผ่านของแต่ละบริษัทอาจจะไม่ตรงกันเสมอไป ดังนั้น 

ผู้ ใช้งานเครื่อง aOAE ต้องตระหนักถึงเกณฑ์ที่อาจแตกต่างกันได้ ในแต่ละบริษัท และเกณฑ์ที่แตกต่างกัน

เหล่านี้ย่อมจะส่งผลต่อค่าความไวและความจำ�เพาะของเครื่องมือในแต่ละบริษัทได้อีกเช่นกัน

รูปที่ 6.8 

คา่เกณฑต์า่ง ๆ  เชน่ SNR (ก) , stability (ข)  

และ reproducibility (ค) สำ�หรับใช้ ใน

การแปลผล TEOAE เพื่อประเมินการ

ทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกและภาวะการ

ได้ยินบกพร่อง
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					     2)	การใชเ้สยีงกระตุน้ของ DPOAE จะเปน็การใชเ้สยีงกระตุน้ทีเ่ปน็เสยีงบริสทุธ์ิแทนที่

จะใช้เสียง click เหมือนใน TEOAE โดยเสียงบริสุทธิ์ที่ใช้ ใน DPOAE นั้น เป็นเสียงที่มีความถี่แตกต่างกัน

จำ�นวนสองความถี่ (F
1
 และ F

2
) และมีอัตราส่วนกันและกันอยู่ที่ประมาณ 1.2 เสมอ (F

2
/F

1
 = 1.2) ซึ่งความ

ดังของเสียงบริสุทธิ์ทั้งสองที่ใช้กระตุ้นนั้น จะมีค่าอยู่ที่ประมาณ 65 dB SPL (L
1
) และ 55 dB SPL (L

2
) 

และเมื่อปลอ่ยเสยีงกระตุน้ทัง้สองความถ่ีเขา้ไปกระตุ้นเซลลข์นชัน้นอกพรอ้ม ๆ  กันแลว้ จะสามารถวดัเสยีง

ที่สะท้อนออกมาได้ โดยเฉพาะเสียงสะท้อนที่มีค่าความถี่เท่ากับ 2F
1
- F

2
 จะเป็นเสียงสะท้อนที่ดังมากที่สุด

ในหูชั้นนอกของมนุษย์ที่สามารถวัดได้ ทำ�ให้เสียงสะท้อนของ DPOAE ที่มีความถี่เท่ากับ 2F
1
- F

2
 ง่ายต่อ

การวัดและประเมินการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกนั่นเอง ซึ่งการนำ� DPOAE มาใช้คัดกรองการได้ยิน จะ

มีการกำ�หนดเกณฑ์ผ่านของการคัดกรองการได้ยินขึ้นมาเช่นกัน อย่างไรก็ตาม เกณฑ์ผ่านเหล่านี้ ก็ยังไม่มี

มาตรฐานหรือเกณฑท์ีย่อมรบักันโดยทัว่ไป และถูกกำ�หนดมาแลว้ตัง้แตเ่ร่ิมต้นจากบรษัิทผู้ผลติเครื่องมอื โดย

สามารถจะแสดงผลออกมาให้แบบอัตโนมัติบนหน้าจอว่า “ผ่าน (pass)” หรือ “ส่งต่อ (refer)” ดังรูปที่ 6.10  

					     จะเห็นว่าการใช้ aOAE เพื่อใช้คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ไม่ว่าจะเป็นการ

ตรวจด้วยวิธี TEOAE หรือ DPOAE เป็นการประเมินการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกว่ามีความปกติหรือไม่  

หากมีความผิดปกติของเซลล์ขนชั้นนอกเหล่าน้ี ก็จะถือว่าเด็กมีภาวะการได้ยินบกพร่อง ซึ่งความผิดปกติ

ของเซลลข์นชัน้นอกถือวา่เปน็สาเหตกุารสญูเสยีการไดย้นิชนิดประสาทรบัฟงัเสยีงบกพรอ่ง (sensorineural 

hearing loss, SNHL) ที่พบเจอได้บ่อย เนื่องจากเซลล์ขนชั้นนอกมักจะถูกทำ�ลายได้ง่ายจากยาที่เป็นพิษต่อ 

รูปที่ 6.9 

เครื่อง aOAE (TEOAE) แสดงผลการคัดกรอง

การได้ยินบนหน้าจอว่า “ผ่าน (Valid response)”

รูปที่ 6.10 

เครื่อง aOAE (DPOAE) แสดงผลการคัดกรองการ

ได้ยินบนหน้าจอว่า “ผ่าน (PASS)”
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หูชั้นใน การขาดออกซิเจนไปเลี้ยง หรือ เสียงที่ดังมาก ๆ เป็นต้น
(37,38)

 ดังนั้น หากการตรวจคัดกรองการ

ได้ยินด้วย aOAE และได้ผลที่ไม่ผ่าน โดยเฉพาะในเด็กทารกที่ไม่มีปัญหาของหูชั้นกลางหรือหูชั้นนอกใด ๆ 

แสดงวา่ เดก็ทารกมคีวามผิดปกตขิองการทำ�งานของเซลลข์นชัน้นอกและจะถือวา่เดก็ทารกน่าจะมภีาวะการ

ได้ยินบกพร่องนั่นเอง ซึ่งการศึกษาในอดีตที่ผ่านมาพบว่า ค่าความไวของการใช้ aOAE เพื่อใช้คัดกรองการ

ได้ยิน จะอยู่ที่ประมาณ ร้อยละ 55–100
(39,40)

 และค่าความจำ�เพาะในการคัดกรองการได้ยินจะอยู่ที่ประมาณ 

ร้อยละ 71–91
(39,41)

 โดยการศึกษาในต่างประเทศยังพบอีกว่า อัตราการส่งต่อ (referral rate) หลังการตรวจ

คัดกรองการได้ยินครั้งแรกที่โรงพยาบาลด้วย aOAE มีค่าอยู่ที่ประมาณร้อยละ 6.5–13 หรืออีกนัยคือ  

ในจำ�นวนเด็กทารกทั้งหมด 100 คนที่ได้รับการคัดกรองการได้ยินด้วย aOAE ที่โรงพยาบาล จะมีโอกาส

ที่เด็กทารกจำ�นวนไม่เกิน 13 คน ไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยินครั้งแรกจากโรงพยาบาลที่เด็กทารกคลอด

น่ันเอง สำ�หรบัประเทศไทย Pitathawatchai และคณะ
(36)

 ได้ ใช ้aOAE เพื่อคดักรองการไดย้นิทารกแรกเกิด 

ทุกคนในสี่โรงพยาบาลของภาคใต้และพบว่า อัตราการส่งต่อหลังการตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรกที ่

โรงพยาบาลไปแล้ว มีค่าอยู่ที่ประมาณร้อยละ 11 (638/5922) ซึ่งมีค่าที่ค่อนข้างใกล้เคียงกับค่าของการ

ศกึษาในต่างประเทศเชน่กัน อยา่งไรก็ตาม หากทำ�การนัดตรวจคดักรองการไดย้นิซ้ำ�อกีครัง้สำ�หรบัเดก็ทารก

ที่ไม่ผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยินในครั้งแรกที่โรงพยาบาล จะช่วยให้อัตราการส่งต่อของการใช้เครื่อง 

aOAE เพื่อการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกดิลดลงเหลืออยู่ที่ประมาณร้อยละ 1–1.5 เท่านัน้
(42-45)

 ทั้งนี้

เนื่องจากเด็กทารกหลงัคลอดประมาณ 24–48 ชัว่โมงแรก มกัจะมไีขทารกหลงัคลอดคา้งอยูม่ากในหูชัน้นอก

หรอือาจมน้ีำ�ขงัในหูชัน้กลางอยูช่ัว่คราว (temporary otitis media with effusion) ซึง่สง่ผลให้เสยีงสะทอ้น

จากหูชัน้ในไมส่ามารถจะเดนิทางผ่านหูชัน้กลางหรือหูชัน้นอกเพื่อมาถึงไมโครโฟนรบัเสยีงของเครื่อง aOAE  

ได้สะดวก
(46-48)

  ดังน้ัน การนัดตรวจซ้ำ�หลังเด็กทารกคลอดจากโรงพยาบาลใหม่เป็นครั้งที่สอง จะช่วยให้ 

ไขทารกหลังคลอดและน้ำ�ขังในหูชั้นกลางลดน้อยลงหรือหายไป ทำ�ให้เครื่อง aOAE สามารถจะวัดเสียง

สะท้อนผ่านหูชั้นกลางและหูชั้นนอกได้ตามปกติ จนส่งผลให้อัตราการส่งต่อลดลงไปอย่างมากเมื่อเทียบกับ

อัตราการส่งต่อหลังการตรวจคัดกรองครั้งแรกที่โรงพยาบาลนั่นเอง

					     สำ�หรับการใช้ aOAE เพื่อการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดน้ัน ควรจะต้องทำ�

ในสถานที่ที่เงียบเพียงพอ แต่ไม่จำ�เป็นต้องใช้สถานที่ถึงขั้นเป็นห้องเก็บเสียงเพราะอาจทำ�ให้สิ้นเปลืองได้

โดยไม่จำ�เป็น และผู้ทำ�การคัดกรองควรจะต้องสังเกตช่องหูของทารกให้แน่ใจว่าไม่มีการอุดตันจากขี้หูหรือ 

ไขทารกหลังคลอด (vernix caseosa) ซึ่งการใช้นิ้วมือนวดเบา ๆ บริเวณแถว tragus ของหู สามารถช่วย

ให้เศษขีหู้หรือไขทารกหลงัคลอดหลดุลอกในบริเวณชอ่งหูชัน้นอก อกีทัง้ยงัทำ�ให้มัน่ใจไดว้า่ชอ่งหูของทารกที่

มักจะเลก็และออ่นตวัง่าย ไมไ่ดย้บุตวั (collapsed ear canal) บดบงัไมโครโฟนหรอืตวัปลอ่ยเสยีงของเครื่อง 

aOAE ในชอ่งหูไดอ้กีดว้ย และทีส่ำ�คญั หากพบวา่เครื่อง aOAE รายงานผลวา่ไมผ่่านการตรวจคดักรองการ

ได้ยิน ผู้ทำ�การคัดกรองต้องตรวจสอบให้แน่ใจว่า ขี้หูหรือไขทารกหลังคลอดไม่ได้ไปอุดตันไมโครโฟนหรือ 

อุดตัวปล่อยเสียงของเครื่อง aOAE จนทำ�ให้เครื่องรายงานผลว่าเด็กทารกไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน 

โดยทั่วไป ระยะเวลาในการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง aOAE จะใช้เวลาในการตรวจไม่เกิน 5 นาที 

ในสภาวะแวดลอ้มของสถานทีต่รวจมคีวามเหมาะสมและเด็กทารกอยูน่ิ่ง
(12)

 ซึง่ขอ้ดขีอ้เสยีของการใชเ้ครื่อง 

aOAE ในการตรวจคัดกรองการได้ยินมีดังต่อไปนี้
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					     ข้อดี

					     1)	การใชเ้ครื่อง aOAE สามารถทำ�ไดง่้ายและคอ่นขา้งสะดวก เนื่องจากเปน็เพยีงการนำ�

ไมโครโฟนและตัวปล่อยเสียงของเครื่องใส่ให้พอดีกับช่องหูของเด็กทารก ก็สามารถตรวจวัดเสียงสะท้อน

ได้ทันที (รูปที่ 6.11) โดยไม่มีความจำ�เป็นต้องมีสายวัดหรือตัวนำ�ไฟฟ้าแปะผิวหนัง (electrode) สำ�หรับวัด

กระแสไฟฟ้าบนศีรษะเพิ่มเติมเหมือนเครื่องตรวจ aABR

					     2)	ค่าวัสดุสิ้นเปลืองของเครื่อง aOAE มักถูกกว่าค่าวัสดุสิ้นเปลืองของเครื่อง aABR 

เนื่องจากไม่ต้องมีการใช้สายวัดหรือตัวนำ�ไฟฟ้าแปะผิวหนังเพิ่มเติม

					     3)	การตรวจคัดกรองด้วยเครื่อง aOAE มักจะใช้เวลาในการตรวจที่สั้นกว่าการตรวจ

คัดกรองด้วยเครื่อง aABR
(49)

					     ข้อเสีย

					     1)	เครื่อง aOAE สามารถตรวจได้เฉพาะภาวะการได้ยินบกพร่องที่มีสาเหตุจากเซลล์

ขนชั้นนอกผิดปกติเท่านั้น ไม่สามารถใช้ประเมินภาวะการได้ยินบกพร่องที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติของ

เซลล์ขนชั้นใน (inner hair cell) หรือความผิดปกติจากเส้นประสาทรับเสียง (auditory nerve) เช่น ภาวะ

การได้ยินบกพร่องในกลุ่มโรค auditory neuropathy spectrum disorder (ANSD) ได้

					     2)	หากหูชั้นกลางหรือหูชั้นนอกมีพยาธิสภาพอื่น ๆ เช่น น้ำ�ขังในหูชั้นกลาง ขี้หูอุดตัน 

หรือไขทารกหลงัคลอดในหูชัน้นอก จะสง่ผลให้เครื่อง aOAE แสดงผลวา่ไมผ่่านการคดักรอง เนื่องจากเสยีง

สะทอ้นจากหูชัน้ในไมส่ามารถจะเดนิทางมาถึงหูชัน้นอกได ้ถึงแมว้า่เดก็ทารกน้ันจะมกีารทำ�งานของเซลลข์น

ชั้นนอกที่ปกติและไม่มีภาวะการได้ยินบกพร่องก็ตาม (ผลบวกลวง, false positive)

รูปที่ 6.11 

การนำ�ไมโครโฟนและตัวปล่อยเสียงของเครื่อง 

aOAE (ลูกศร) ใส่ ให้พอดีกับช่องหูของเด็ก

ทารกก็สามารถจะตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหู

ชั้นในและประเมินภาวะการได้ยินบกพร่องของ

เด็กได้ทันที
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			   4.2	 aABR: การใช้เครื่องคัดกรองการได้ยินชนิด aABR มีหลักการที่แตกต่างจากการ

ใช้เครื่องคัดกรองการได้ยินชนิด aOAE เนื่องจาก aABR จะใช้การปล่อยเสียงเข้าไปกระตุ้นหูชั้นในและ 

วัดกระแสไฟฟ้าที่เกิดจากการตอบสนองของเซลล์ประสาทรับเสียงที่อยู่บริเวณก้านสมอง ซึ่งสามารถจะ

วัดกระแสไฟฟ้านั้นได้ผ่านผิวหนัง แทนที่จะใช้การวัดเสียงสะท้อนโดยตรงจากหูชั้นในเหมือนเครื่อง aOAE 

ดังนั้น แม้จุดประสงค์ของการทำ�งานของ aOAE และ aABR จะเหมือนกัน แต่ลักษณะเครื่องมือและการ

ทำ�งานที่แตกต่างกัน จึงส่งผลให้ประสิทธิภาพและข้อดีข้อเสียของเครื่องมือย่อมจะแตกต่างกัน โดยทั่วไป

เสียงที่ใช้กระตุ้นสำ�หรับ aABR มักจะใช้เสียง click ในการกระตุ้นเพื่อให้เกิดการนำ�เสียงผ่านหูชั้นในและ

ไปถึงก้านสมองเพื่อให้เซลล์ประสาทรับเสียงถูกกระตุ้นและมีกระแสไฟ้ฟ้าระหว่างมีการนำ�เสียงเกิดขึ้น โดย

กระแสไฟฟ้าที่เกิดขึ้นบนผิวหนังบริเวณศีรษะเหล่านี้ จะสามารถวัดได้เป็นกราฟที่เห็นชัดเจนตั้งแต่ wave I, 

wave II, wave III, wave IV จนถึง wave V ซึ่งมีแหล่งกำ�เนิดของไฟฟ้ามาจาก distal auditory nerve, 

proximal auditory nerve, cochlear nucleus, superior olivary complex และ lateral lemniscus  

ตามลำ�ดบั
(50)

 อยา่งไรก็ตาม เมื่อสงัเกตกราฟทีเ่กิดขึน้จากการใชเ้สยีงกระตุน้เซลลป์ระสาทระดบัก้านสมอง จะ

พบวา่ wave V เปน็ตำ�แหน่งทีเ่ห็นชดัเจนทีส่ดุ (รูปที ่6.12) ดงัน้ัน เครื่อง aABR ที่ใช้ ในปจัจุบนั จึงใช ้wave V  

เป็นหลักในการแปลผลอย่างอัตโนมัติว่าการได้ยินมีความบกพร่องหรือไม่ หากปล่อยเสียงกระตุ้นที่ความดัง 

ระดับต่าง ๆ และพบว่าสามารถตรวจพบ wave V ที่ระดับความดังของเสียงกระตุ้นนั้น ๆ ได้ ก็แสดงว่า 

มีการตอบสนองของเซลลป์ระสาทรับเสยีงบรเิวณก้านสมองเกิดขึน้ และสามารถแปลผลอยา่งอตัโนมตัไิดว้า่  

ที่ระดับความดังของเสียงกระตุ้นที่สนใจ เด็กทารกมีการได้ยินที่ปกติหรือไม่ ซึ่งทำ�ให้ง่ายต่อการอ่านผลโดย

ไม่จำ�เป็นต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญ (รูปที่ 6.13)  โดยทั่วไป ความดังของเสียงกระตุ้นในเครื่อง aABR ที่ผ่านมาและ

ใช้กันอย่างแพร่หลายในงานวิจัยมักจะถูกตั้งไว้ที่ระดับ 35 dB nHL (decibel normalized hearing level) 

เป็นค่าเริ่มต้น
(51)

 อย่างไรก็ตาม เครื่อง aABR ของบางบริษัทเครื่องมือ ก็ยังสามารถเปลี่ยนระดับความดัง

ของเสยีงกระตุน้ทีห่ลากหลายเพิม่เตมิไดอ้กีเชน่กัน ทำ�ให้สามารถจะเปลีย่นเกณฑข์องการคดักรองการไดย้นิ

เพื่อคัดแยกระดับความรุนแรงของภาวะการได้ยินบกพร่องที่แตกต่างกันได้จากระดับความดังเสียงกระตุ้น 

ที่หลากหลายของเครื่อง aABR 

รูปที่ 6.12 

กราฟการตอบสนองของเซลล์

ประสาทรับเสียงตั้ งแต่ เส้น

ประสาทรับเสียงจนถึงระดับ

ก้านสมอง สังเกตว่า wave V 

จะเห็นชัดเจนกว่า wave I และ 

wave III
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					     มกีารศกึษาในอดตีพบวา่ คา่ความไวของ aABR มคีา่อยูท่ีป่ระมาณ ร้อยละ 45–100
(40,52,53) 

และคา่ความจำ�เพาะในการคดักรองการไดย้นิจะอยูท่ีป่ระมาณ รอ้ยละ 71.3–99.3
(54,55)

 โดยการศกึษาในตา่ง

ประเทศยงัพบอกีวา่ อตัราการสง่ตอ่เพื่อทำ�การวนิิจฉยัหลงัไดร้บัการตรวจคดักรองการไดย้นิซ้ำ�ไปแลว้สองคร้ัง  

อยู่ที่ประมาณ ร้อยละ 0.3–3.1
(56-59)

 ซึ่งโดยทั่วไปแล้ว อัตราการส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยของการใช้เครื่อง 

aABR มีแนวโน้มทีน้่อยกวา่อตัราสง่ตอ่เพื่อการวนิิจฉยัของการใชเ้ครื่อง aOAE
(44)

 เนื่องจากหลกัการทำ�งาน

ของ aOAE นั้น หูชั้นกลางและหูชั้นนอกต้องปกติ ไม่มีการอุดตันใด ๆ เพื่อให้เสียงสะท้อนจากหูชั้นในเดิน

ทางผ่านมาที่หูชั้นนอกได้สะดวก ในทางตรงกันข้าม หลักการของเครื่อง aABR นั้น ไม่ว่าจะมีพยาธิสภาพใน 

หูชั้นกลางหรือหูชั้นนอกหรือไม่ แต่ถ้าหากเสียงกระตุ้นมีความดังเพียงพอที่จะสามารถเข้าไปกระตุ้นหูชั้นใน

และเซลล์ประสาทรับเสียงที่ระดับก้านสมองได้ ก็จะสามารถกระตุ้นให้เกิดการทำ�งานของเซลล์ประสาทรับ

เสยีงและตรวจหา wave V ไดอ้ยา่งอตัโนมตัโิดยเฉพาะในเดก็ทารกทีม่ไีขทารกหลงัคลอดหรือขีหู้ที่ไมม่ากจน

ทำ�ให้สญูเสยีการได้ยนิอยา่งชดัเจน ดงัน้ัน ทารกแรกคลอดทีม่กีารไดย้นิทีป่กตซิึง่มกัจะพบไขทารกหลงัคลอด 

ในหูชั้นนอกได้บ่อยเช่นกัน ก็ย่อมมีแนวโน้มที่จะได้ผลการตรวจคัดกรองการได้ยินที่ปกติจากเครื่อง aABR 

มากกว่าการใช้เครื่อง aOAE นั่นเอง 

					     สำ�หรับการใช้ aABR เพื่อการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดนั้น ควรจะต้องทำ�ใน

สถานที่ที่เงียบเพียงพอเช่นกัน แต่ไม่จำ�เป็นต้องใช้สถานที่ถึงขั้นเป็นห้องเก็บเสียงเพราะอาจทำ�ให้สิ้นเปลือง

ได้ โดยไม่จำ�เป็น และผู้ทำ�การคัดกรองควรจะต้องสังเกตช่องหูของทารกให้แน่ใจว่าไม่มีการอุดตันจากขี้หู

หรือไขทารกหลังคลอด และใช้นิ้วมือนวดเบา ๆ บริเวณแถว tragus ของหู เพื่อช่วยให้เศษขี้หูหรือไขทารก

หลังคลอดหลุดลอกในบริเวณช่องหูชั้นนอก อีกทั้งทำ�ให้มั่นใจได้ว่าช่องหูของทารกไม่มีการยุบตัวบดบัง 

รูปที่ 6.13 

เครื่อง aABR แสดงผลการคัดกรองการได้ยินบนหน้า

จอว่า “ผ่าน (Valid response)”
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ตัวปลอ่ยเสยีงของเครื่อง aABR ในชอ่งหูของทารก นอกจากน้ี ผู้ทำ�การคดักรองตอ้งทำ�ความสะอาดผิวหนัง

บริเวณที่จะติดตัวนำ�ไฟฟ้าแปะผิวหนัง เพื่อวัดกระแสไฟฟ้าที่เกิดขึ้นบนศีรษะของทารกแรกเกิดขณะทำ�การ 

คัดกรองด้วย โดยสามารถที่จะติดตัวนำ�ไฟฟ้าแปะผิวหนังไว้ที่หน้าผาก แก้ม และกระดูกมาสตอยด์หลังหู 

ข้างที่จะทำ�การตรวจ ดังรูปที่ 6.14 โดยระยะเวลาในการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง aABR จะใช้

เวลาในการตรวจประมาณ 5–20 นาที
(12,60)

 ขึ้นอยู่กับสภาวะแวดล้อมของสถานที่ว่ามีความเงียบเพียงพอ

และเดก็ทารกอยูน่ิ่งมากน้อยเพยีงใด ซึง่ขอ้ดขีอ้เสยีของการใชเ้ครื่อง aABR ในการตรวจคดักรองการไดย้นิ 

มีดังต่อไปนี้

				    	 ข้อดี

					     1)	เครื่อง aABR เปน็การประเมนิการทำ�งานตัง้แตหู่ชัน้ในจนกระทัง่ไปถึงเซลลป์ระสาท

รับเสียงระดับก้านสมอง ดังนั้น การใช้เครื่อง aABR คัดกรองการได้ยิน นอกจากจะสามารถประเมินภาวะ

การได้ยินบกพร่องจากเซลล์ขนชั้นนอกได้แล้ว ยังสามารถที่จะประเมินภาวะการได้ยินบกพร่องที่มีสาเหตุ

มาจากความผิดปกติของเซลล์ขนชั้นในและความผิดปกติจากเส้นประสาทรับเสียง โดยเฉพาะใน ANSD 

ได้ด้วยเช่นกัน ซึ่งสาเหตุสำ�คัญที่ทำ�ให้เกิดภาวะบกพร่องทางการได้ยินใน ANSD ได้แก่ ความผิดปกติทาง

พันธุกรรมที่ส่งผลต่อการสร้างโปรตีน otoferlin
(61)

 หรือ ความผิดปกติทางกายวิภาค เช่น auditory nerve 

hypoplasia เป็นต้น
(62)

 โดยปัจจัยเสี่ยงสำ�หรับ ANSD ได้แก่ น้ำ�หนักแรกเกิดน้อย การคลอดก่อนกำ�หนด

ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 28 อาทิตย์ การใช้เครื่องช่วยหายใจ การใช้ยาที่เป็นพิษต่อหูชั้นใน การเกิดภาวะ  

hyperbilirubinemia จนต้องได้รับการเปลี่ยนถ่ายเลือด มี intraventricular hemorrhage, hypoxic 

ischemic encephalopathy, anoxia, respiratory distress หรือมี intrauterine growth restriction 

เป็นต้น
(63-67)

 ซึ่งจะสังเกตเห็นว่าเด็กทารกที่มีโอกาสจะเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องและมีความเสี่ยงเกิด 

ANSD ได้ ก็มักจะอยู่ที่ห้องอภิบาลทารกแรกเกิดภาวะวิกฤต (neonatal intensive care unit, NICU) 

รูปที่ 6.14 

ตำ�แหน่งการติดตัวนำ�ไฟฟ้าแปะผิวหนัง บนศีรษะ 

(หน้าผาก แก้ม และกระดูกมาสตอยด์หลังหู) 

ของเครื่อง aABR เพื่อวัดกระแสไฟฟ้าที่เกิดขึ้น

หลังการปล่อยเสียงกระตุ้นผ่านช่องหูชั้นนอกเพื่อ

ทำ�การตรวจคัดกรองการได้ยิน

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�รา

คณะแพทยศาสตร์)
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เป็นส่วนใหญ่ ดังนั้น การใช้เครื่อง aABR สำ�หรับการคัดกรองการได้ยินทารกที่อยู่ใน NICU จึงเหมาะสม

มากกว่าการใช้เครื่อง aOAE ทั้งนี้ก็เพื่อที่จะสามารถคัดกรองภาวะการได้ยินบกพร่องจาก ANSD ได้ด้วย

น่ันเอง มีการศกึษาทีผ่่านมาในอดตีพบวา่ ความชกุของโรคกลุม่ ANSD พบไดต้ัง้แตร้่อยละ 1.8 จนถึงร้อยละ  

16.4 ของเด็กที่สูญเสียการได้ยินแบบถาวรทั้งหมด
(67-71)

					     2)	เครื่อง aABR สามารถที่ตรวจคัดกรองการได้ยินทารกที่อาจจะมีพยาธิสภาพใน 

หูชัน้กลางหรือหูชัน้นอกเลก็ ๆ  น้อย ๆ  ได้ หากพยาธิสภาพน้ันไมไ่ดม้มีากจนทำ�ให้เกิดภาวะการไดย้นิบกพรอ่ง

อย่างชัดเจน รวมทั้งเสียงกระตุ้นของเครื่อง aABR ยังมีความดังเพียงพอที่จะเข้าไปกระตุ้นหูชั้นในได้  

ซึง่ตรงกันขา้มกับเครื่อง aOAE ที่ไมส่ามารถจะตรวจวดัเด็กทารกมพียาธิสภาพในหูชัน้กลางหรือหูชัน้นอกได ้ 

เนื่องจากเสียงสะท้อนจากหูชั้นในอาจจะถูกขัดขวางหรือบดบังจากพยาธิสภาพบริเวณหูชั้นกลางหรือหูชั้น

นอกเหลา่น้ัน ทำ�ให้เสยีงสะทอ้นจากหูชัน้ในไมส่ามารถจะเดนิทางมาถึงไมโครโฟนวดัเสยีงของเครื่อง aOAE 

ได้สะดวก

					     3)	เครื่อง aABR มอีตัราการสง่ต่อเพื่อการวนิิจฉยัทีน้่อยกวา่ เมื่อเทยีบกับเครื่อง aOAE 

ดังนั้น จำ�นวนเด็กทารกที่ไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยินด้วย aABR จึงมีแนวโน้มที่น้อยกว่า ส่งผลให้ภาระ

งานในการทีจ่ะตอ้งวนิิจฉยัโรคและฟืน้ฟรูกัษาเดก็ทารกทีต่รวจการคดักรองการไดย้นิแลว้ไมผ่่าน มจีำ�นวนที่

น้อยกว่า

					     ข้อเสีย

					     1)	การใช้เครื่อง aABR มีขั้นตอนที่มากกว่าขั้นตอนการใช้เครื่อง aOAE โดยเฉพาะ

ต้องมีการทำ�ความสะอาดผิวหนังบริเวณศีรษะเพื่อใช้สายวัดและตัวนำ�ไฟฟ้าแปะบนผิวหนังเพิ่มเติม เพื่อจะ

วัดกระแสไฟฟ้าที่เกิดขึ้นขณะปล่อยเสียงกระตุ้นจากเครื่อง aABR เข้าไปในหูชั้นใน

					     2)	เครื่อง aABR มคีา่วสัดสุิน้เปลอืงจากตวันำ�ไฟฟา้แปะผิวหนังทีเ่พิม่เตมิทกุครัง้ทีม่กีาร

ตรวจคัดกรองการได้ยิน

					     3)	การตรวจคัดกรองด้วยเครื่อง aABR มักจะใช้เวลาในการตรวจที่มากกว่าการตรวจ

คัดกรองด้วยเครื่อง aOAE เนื่องจากต้องมีการทำ�ความสะอาดผิวหนังบริเวณศีรษะของเด็กทารกเพื่อเอา

สิ่งสกปรกรวมทั้งขี้ ไคลต่าง ๆ  ออก ซึ่งจะช่วยลดความต้านทานและเพิ่มประสิทธิภาพในการนำ�กระแสไฟฟ้า

ขณะตรวจ aABR 

					     4)	เนื่องจาก aABR เป็นการประเมินเซลล์ประสาทรับเสียงระดับก้านสมองโดยตรง 

ดังน้ัน เด็กทารกที่แม้ไม่มีภาวะการได้ยินบกพร่องจริง แต่กรณีเด็กทารกบางรายที่มีระบบประสาทต่าง ๆ  

ที่ยังเจริญเติบโตไม่เต็มที่ ก็อาจจะส่งผลต่อกราฟของ aABR และเครื่องสามารถรายงานผลว่าไม่ผ่านการ

คัดกรองการได้ยินได้ (ผลบวกลวง, false positive)
(72)

	 5.	หลักการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

		  ในอดีตทีย่งัไมม่กีารคน้พบเครื่องมอื aOAE หรือ aABR การคดักรองไดย้นิเดก็ตัง้แตย่งัเปน็ทารก

แรกเกิด จะอาศัยเพียงแต่การตรวจจากการสังเกตพฤติกรรมเท่านั้น ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่า การตรวจการ

ได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรมของเด็ก มีอคติจากผู้ตรวจได้สูง และการตอบสนองต่อเสียงกระตุ้นของเด็ก 



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
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ก็ไม่สามารถจะแสดงถึงระดับการได้ยินของเด็กที่แท้จริงได้ นอกจากน้ี ยังมีการศึกษาพบอีกว่า บิดาและ

มารดา หรือผู้ปกครองของเด็กมักจะพาเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องทางการได้ยินมาตรวจเมื่อเด็กอายุ 

2 ถึง 3 ปีไปแล้ว
(73)

 ซึ่งถือว่าช้าเกินไปและไม่ทันการณ์ที่จะดูแลรักษาฟื้นฟูภาวะการได้ยินบกพร่องของเด็ก

ได้อย่างทันท่วงที หรือหากเด็กมีภาวะสูญเสียการได้ยินที่ระดับความรุนแรงเพียงเล็กน้อยและไม่เกิน 40 dB 

HL (decibel hearing level) ก็มักจะถูกตรวจพบว่ามีภาวะการได้ยินบกพร่องในช่วงที่เด็กอายุประมาณ  

6 ถึง 7 ปี
(74)

 ดังนั้น การที่สามารถพัฒนาเครื่องมือคัดกรองการได้ยินให้สามารถตรวจคัดกรองเด็กได้ตั้งแต่

ยงัเปน็ทารกแรกเกิด จึงมคีวามสำ�คญัอยา่งมากทีจ่ะทำ�ให้ทารกทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่องสามารถไดรั้บการ

วินิจฉัยได้ตั้งแต่เนิ่น ๆ  และได้รับการรักษาฟื้นฟูภาวะการได้ยินบกพร่องได้อย่างทันท่วงที มีการศึกษาพบว่า 

หากสามารถให้การดูแลรักษาเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องภายในอายุไม่เกิน 1 ปี เด็กเหล่าน้ีก็สามารถ

ที่จะมีพัฒนาการทางภาษาเหมือนเด็กปกติทั่วไปได้ภายในอายุ 5 ปี
(75,76)

 ซึ่งหลักสำ�คัญสำ�หรับการคัดกรอง

การได้ยนิในทารกแรกเกิดเพื่อทีจ่ะสามารถตรวจวนิิจฉยัและรักษาฟืน้ฟเูดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งให้ได้

ทันท่วงทีมีดังต่อไปนี้

			   5.1	 การกำ�หนดกลุ่มประชากรเป้าหมาย: โดยทั่วไป การจะคัดกรองโรคทุกชนิดน้ันมี

ความสำ�คัญมากที่จะต้องกำ�หนดกลุ่มประชากรเป้าหมายสำ�หรับการคัดกรองให้ได้อย่างชัดเจน เนื่องจาก

ประสิทธิภาพและความแม่นยำ�ต่าง ๆ ของการคัดกรองโรค จะเปลี่ยนไปทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงนิยาม

ของกลุม่ประชากรเป้าหมาย เปน็ทีท่ราบกันดวีา่ เดก็ทีม่ภีาวะการได้ยนิบกพรอ่งแบบถาวรและมรีะดบัความ

รุนแรงตั้งแต่ปานกลางเป็นต้นไป จะมีผลต่อกระทบต่อพัฒนาการทางด้านภาษา การพูด การเรียน และการ

เข้าสังคมในท้ายที่สุด
(77)

 ดังนั้นอย่างน้อยที่สุด การคัดกรองการได้ยินควรจะต้องมีกลุ่มประชากรเป้าหมาย

ที่มีความรุนแรงของภาวะการได้ยินบกพร่องแบบถาวรในหูทั้งสองข้างที่ระดับปานกลางเป็นต้นไป อย่างไร

ก็ตาม มีการศึกษาในระยะหลังหลายการศึกษายืนยันว่า จริง ๆ แล้ว การสูญเสียการได้ยินแบบถาวรเพียง

เลก็น้อยน้ัน ก็สามารถสง่ผลกระทบตอ่พฒันาการทางภาษาและพฒันาการดา้นอื่น ๆ  ของเดก็ไดเ้ชน่กัน โดย

พบว่า ประมาณร้อยละ 37 ของเด็กที่สูญเสียการได้ยินแบบถาวรเพียงเล็กน้อย มีปัญหาด้านการใช้ภาษาใน

การสื่อสาร และไม่สามารถเรียนทันเพื่อนที่โรงเรียนจนต้องถูกซ้ำ�ชั้น
(78-80)

 ซึ่งเครื่องมือในคัดกรองภาวะการ

ไดย้นิบกพรอ่งในปจัจุบนัยงัมีขอ้จำ�กัดในการคดักรองอยูบ่า้ง โดยเฉพาะเครื่อง aOAE ทีย่งัไมส่ามารถใชต้รวจ

ภาวะการได้ยินบกพร่องที่มีความรุนแรงระดับเพียงเล็กน้อยได้ เนื่องจากว่า เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง

ชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องเพียงเล็กน้อยนั้น (mild degree of SNHL) เซลล์ขนชั้นนอกจำ�นวนหนึ่ง 

ยังคงสามารถสร้างเสียงสะท้อนกลับออกมาจากหูชั้นในได้ ทำ�ให้เครื่อง aOAE ยังสามารถวัดเสียงสะท้อน

และแปลผลว่าปกติ
(29,31)

  อย่างไรก็ตาม เครื่อง aABR จากบางบริษัทเครื่องมือสามารถจะปรับเกณฑ์ของ

เสยีงกระตุ้นทีต่่ำ�กวา่ 35 dB nHL ได ้ในกรณเีชน่น้ี เครื่อง aABR สามารถจะนำ�ไปใชค้ดักรองกลุม่ประชากร

เป้าหมายที่มีความรุนแรงของภาวะการได้ยินบกพร่องระดับเพียงเล็กน้อยได้

					     นอกจากประเด็นเรื่องความรุนแรงของภาวะการได้ยินบกพร่องที่จะต้องพิจารณาเพื่อ

กำ�หนดกลุ่มประชากรเป้าหมายให้ชัดเจนว่าจะเลือกคัดกรองกลุ่มใดแล้ว สิ่งสำ�คัญอีกประการสำ�หรับการ

กำ�หนดกลุ่มประชากรเป้าหมายในการคัดกรองคือ การเลือกที่จะคัดกรองประชากรเฉพาะบางกลุ่มหรือไม่ 

เหตุผลสำ�คัญที่จำ�เป็นต้องเลือกคัดกรองเฉพาะกลุ่มและไม่คัดกรองการได้ยินเด็กทารกทุก ๆ คน อาจจะ 
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เนื่องมาจากการขาดความพร้อมด้านทรัพยากรมนุษย์หรือทุนทรัพย์ต่าง ๆ ที่จะทำ�การคัดกรองเด็กทารก 

ทุกคนได้สำ�เร็จ ซึ่งองค์การอนามัยโรคได้เน้นย้ำ�และให้คำ�แนะนำ�ชัดเจนว่า รูปแบบของการคัดกรองการ

ได้ยินในทารกแรกเกิดสามารถปรับเปลี่ยนได้ เพื่อจะสามารถนำ�รูปแบบการคัดกรองการได้ยินไปปฏิบัติ 

ได้จริงอย่างเหมาะสมตามพื้นที่น้ัน ๆ โดยมีการพิจารณาบริบทต่าง ๆ อย่างครอบคลุม ไม่ว่าจะเป็นเรื่อง

ของความพร้อมของบุคลากรทางการแพทย์ ความพร้อมของเครื่องมือต่าง ๆ ที่ใช้ ในการคัดกรอง วินิจฉัย

และรักษาฟื้นฟู ลักษณะวัฒนธรรมของชุมชน สภาพเศรษฐกิจและสังคมของพื้นที่นั้น ๆ เป็นต้น นอกจากนี้  

หากไม่สามารถคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดทุกคนได้ โดยเฉพาะในช่วงเร่ิมต้นของการทำ�โครงการการ 

คดักรอง การเลอืกคดักรองเฉพาะบางกลุม่เทา่น้ันก็ยงัมปีระโยชน์ ไมว่า่จะเปน็การคดักรองเฉพาะกลุม่เสีย่งตอ่

ภาวะการได้ยนิบกพรอ่ง (ตารางที ่6.1)
(11)

 การคดักรองเฉพาะทารกแรกเกิดทีอ่ยู่ใน NICU หรอื การคดักรอง 

เฉพาะทารกแรกเกิดที่อยู่ในบางพื้นที่ (geographical subset) ซึ่งพื้นที่เหล่านั้นมีความพร้อมเพียงพอที่จะ

สามารถให้การวินิจฉัยและรักษาฟื้นฟูทารกที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้อย่างมีประสิทธิภาพ
(10,81)

 ดังนั้น 

การคดักรองการไดย้นิในทารกจะตอ้งพจิารณาถึงประสทิธิภาพและความเปน็ไปไดต้ัง้แตเ่ริม่ทำ�การคดักรอง

จนถึงสามารถที่จะดูแลรักษาทารกที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้อย่างทั่วถึง การปรับรูปแบบการคัดกรอง

ตา่ง ๆ  ตามบรบิทของสถานทีท่ีจ่ะทำ�การคดักรองโดยเฉพาะในชว่งริเร่ิมทำ�การคดักรองการไดย้นิ จงึมคีวาม

จำ�เป็นที่จะต้องนำ�มาพิจารณาอย่างถี่ถ้วน เนื่องจากการคัดกรองการได้ยินในทารกต้องใช่บุคลากรทางการ

แพทย์และทรัพยากรอื่น ๆ อย่างมาก เพื่อจะให้การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดได้ประโยชน์สูงสุด

ตารางที่ 6.1	 ปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้เกิดภาวะการได้ยินบกพร่อง

			   (รวบรวมและเรียบเรียงข้อมูลจากเอกสารอ้างอิงที่ 11) 

•	 ครอบครัวมีภาวะการได้ยินบกพร่องในวัยเด็ก

• 	ได้รับการดูแลใน NICU มากกว่า 5 วัน

• 	มีภาวะตัวเหลืองจนต้องได้รับการถ่ายเลือด

• 	ไดร้บัยาฆา่เชือ้ในกลุม่ aminoglycoside มากกวา่  

	 5 วัน

•	 ขาดอากาศหายใจระหว่างคลอดหรือสมอง

	 ขาดเลือด

• 	ได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยพยุงการทำ�งาน

	 ของหัวใจและปอด

•	 การติดเชื้อในมดลูกจากมารดา เช่น 

	 เชื้อ cytomegalovirus, herpes simplex, 

	 rubella, syphilis หรือ zika เป็นต้น  

• 	มี โครงสร้างของกะโหลกศีรษะและใบหน้ารวมทั้ง 

	 ความผิดปกติของช่องหูและใบหูที่ผิดปกติ

• 	มีโรคทางพันธุกรรมที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของหู 

	 เช่น neurofibromatosis, Usher syndrome, 

	 Waardenburg syndrome, Pendred syndrome  

	 เป็นต้น

• 	ติดเชื้อเยื้อหุ้มสมองหรือติดเชื้อในสมอง

• 	อุบัติเหตุทางศีรษะ

• 	ได้รับยาเคมีบำ�บัด

• 	ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลมีความกังวลว่าเด็กมีปัญหาทาง

	 การได้ยิน



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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			   5.2	 การตรวจคดักรองหลังทารกคลอดไปแล้วมากกวา่ 24–48 ชัว่โมง: โดยทัว่ไป เดก็ทารก 

หลังคลอดประมาณ 24–48 ชั่วโมงแรก มักจะมีไขทารกหลังคลอดค้างอยู่เยอะในหูชั้นนอกหรืออาจมีน้ำ�ขัง 

ในหูชัน้กลางอยูช่ัว่คราว ซึง่จะสง่ผลทำ�ให้การตรวจคดักรองการไดย้นิแลว้ไมผ่่านไดง่้าย
(46-48)

 มกีารศกึษาเพื่อ

การตรวจคัดกรองการได้ยินทารกแรกคลอดจำ�นวน 31,092 คน และพบว่า หากทำ�การคัดกรองหลังทารก

คลอดที่ 24 ชั่วโมง จะมีทารกได้ผลผ่านจากการคัดกรอง จำ�นวนร้อยละ 71 ของทารกทั้งหมดที่ได้รับการ

คัดกรอง แต่หากเลื่อนไปทำ�การคัดกรองหลังทารกคลอดที่ 120 ชั่วโมงแทน จะมีทารกได้ผลผ่านจากการ

คัดกรอง เพิ่มขึ้นเป็นจำ�นวนร้อยละ 94 ของทารกทั้งหมดที่ได้รับการคัดกรอง
(82)

 ดังนั้น หากจะทำ�การคัด

กรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดไดอ้ยา่งมปีระสทิธิภาพ ควรจะเริม่ทำ�การคดักรองการไดย้นิหลงัทารกคลอด

ไปแล้วมากกว่า 24–48 ชั่วโมง เพื่อลดโอกาสที่จะต้องส่งต่อเด็กที่การได้ยินเป็นปกติแต่เครื่องรายงานว่า 

ผลการคดักรองไมผ่่าน หรอื เกิดผลบวกลวง (false positive) จากสาเหตขุองไขทารกหลงัคลอดคา้งอยูเ่ยอะ 

ในหูชั้นนอกหรือน้ำ�ขังในหูชั้นกลางชั่วคราว เป็นต้น

			   5.3	 การนัดตรวจคัดกรองการได้ยินซ้ำ� (rescreening): ถึงแม้ว่าการคัดกรองการได้ยิน

ในทารกแรกเกิดควรจะต้องทำ�หลังจากทารกคลอดไปแล้ว 24–48 ชั่วโมงก็ตาม ในความเป็นจริงแล้ว ทารก

หลงัคลอดที่โรงพยาบาลสว่นใหญม่กัไมไ่ดพ้กัฟืน้นาน และทารกทีป่กตก็ิมแีนวโน้มทีจ่ะกลบัไปพกัฟืน้ตอ่ทีบ่า้น

ได้เร็ว เนื่องจากทารกมีสุขภาพที่แข็งแรงรวมทั้งสถานพยาบาลมีความจำ�เป็นที่ต้องบริหารจัดการจำ�นวน

เตียงและทีมบุคลากรให้เหมาะสมเพียงพอสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยทุกคน ทำ�ให้บางครั้งมีความจำ�เป็นต้อง

ทำ�การคดักรองการไดย้นิทารกแรกเกิดก่อนทีจ่ะกลบับา้นให้สำ�เรจ็โดยเรว็ ซึง่ไขทารกหลงัคลอดหรอืน้ำ�ขงัใน 

หูชั้นกลางอยู่ชั่วคราวก็ย่อมมีโอกาสน้อยลงที่จะหายไปได้ทันหากทำ�การคัดกรองการได้ยินหลังทารกคลอด

ได้ไม่นาน ส่งผลให้การคัดกรองการได้ยินที่โรงพยาบาลเพียงหน่ึงครั้ง มีอัตราที่ทารกมีผลการคัดกรองไม่

ผ่านที่สูง ดังนั้น จึงมีคำ�แนะนำ�ว่า ควรจะต้องมีการนัดตรวจคัดกรองซ้ำ�อีกครั้งหลังจากทารกกลับไปพักฟื้น

ที่บ้านแล้ว มิฉะนั้น หากทำ�การคัดกรองการได้ยินเพียงครั้งเดียวที่โรงพยาบาล จะมีโอกาสที่จำ�นวนทารกที่

ได้ผลการคัดกรองว่าไม่ผ่านที่สูง ส่งผลให้เพิ่มภาระงานที่มากเกินไปในการที่จะต้องวินิจฉัยยืนยันว่าทารกที่

ได้ผลการคัดกรองไม่ผ่านเหล่านี้มีภาวะการได้ยินบกพร่องจริงหรือไม่ ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่า การยืนยันการ

วินิจฉัยและการรักษาฟื้นฟูเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องต้องมีความแม่นยำ� เชื่อถือได้ ทำ�ให้ต้องใช้เวลา

นานและต้องการทีมผู้เชี่ยวชาญในการดูแล ดังนั้น อัตราการส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยหรือเพื่อการรักษาฟื้นฟู

ที่สูงเกินไปย่อมจะส่งผลต่อประสิทธิภาพโดยภาพรวมของทั้งการคัดกรอง วินิจฉัย และรักษาฟื้นฟูตามมาได้  

อยา่งไรก็ตาม การคดักรองการไดย้นิซ้ำ�ทีม่ากเกินไป จะทำ�ให้ โอกาสของผลการตรวจการคดักรองที่ไดผ้ลวา่

ผ่านโดยบงัเอญิเพิม่มากขึน้ ซึง่ทำ�ให้ทารกทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งจริง แตไ่ด้ผลการตรวจคดักรองวา่ผ่าน 

หรือผลลบลวง (false negative) เพิ่มมากขึ้นได้
(83-85)

 ดังนั้นผู้ทำ�การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดต้อง

พึงระลึกไว้เสมอว่า ในกรณีที่ทารกได้ผลตรวจการคัดกรองว่าไม่ผ่าน และพยายามที่จะตรวจคัดกรองซ้ำ� ๆ  

จนได้ผลตรวจการคดักรองวา่ผ่าน จะทำ�ให้ โอกาสของทารกทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งจริง ๆ  แตไ่ดผ้ลตรวจ

การคัดกรองว่าผ่านและไม่ได้รับการวินิจฉัยแต่เนิ่น ๆ เพิ่มมากขึ้น

			   5.4	 การเลือกรูปแบบการใช้เครื่องมือในการคัดกรอง: เนื่องจากทั้งเครื่องตรวจ aOAE 

และ aABR มีข้อดีข้อเสียที่แตกต่างกันออกไป การเลือกใช้เครื่องมือคัดกรองที่เหมาะสมตามบริบทของ
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พื้นที่ที่จะทำ�การคัดกรองจึงมีความสำ�คัญและส่งผลต่อประสิทธิภาพการคัดกรองได้เช่นกัน โดยทั่วไป  

การเลอืกรปูแบบการใชเ้ครื่องมอืสำ�หรบัคดักรองการไดย้นิ สามารถทีจ่ะเลอืกใชเ้ครื่องมอืเพยีงชนิดเดยีวใน

การคดักรอง (single technology protocol) เลอืกใชท้ัง้สองเครื่องมอืพรอ้มกันสำ�หรบัการคดักรองครัง้แรก  

(2-technology protocol) หรือ เลือกใช้ทั้งสองเครื่องมือแต่ไม่ได้ ใช้พร้อมกันสำ�หรับการคัดกรองครั้งแรก  

(2-stage protocol) ซึ่งข้อดีการเลือกใช้เครื่องมือชนิดเดียว คือ ง่ายต่อการฝึกสอนผู้ทำ�การคัดกรอง  

โดยฝึกสอนเพยีงเครื่องมอืชนิดเดยีวและประหยดัคา่ใชจ่้ายในการจัดซือ้ รวมทัง้ประหยดัคา่ใชจ่้ายในการซอ่ม

บำ�รุงจากเครื่องมือเพียงชนิดเดียว แต่การเลือกใช้เครื่องมือชนิดเดียวก็มีข้อเสีย คือ ไม่สามารถนำ�จุดเด่น 

ของ aOAE ที่ใช้งานได้ง่ายและใช้ระยะเวลาที่สั้นในการตรวจ หรือ จุดเด่นของ aABR ที่สามารถตรวจหา 

กลุ่มโรค ANSD มาใช้ประโยชน์ร่วมกันได้

					     สำ�หรับรูปแบบของ 2-technology protocol หมายความว่า มีการใช้เครื่อง aOAE 

และ aABR ในการตรวจคัดกรองครั้งแรก ซึ่งทารกต้องได้ผลว่าผ่านทั้งจากเครื่อง aOAE และ aABR จึง

จะถือว่าได้ผลผ่านจากการคัดกรอง หากได้ผลว่าไม่ผ่านจาก aOAE หรือ aABR เพียงเครื่องใดเครื่องหนึ่ง 

จะถือวา่ไดผ้ลการคดักรองที่ไมผ่่านทนัท ีกรณทีี่ไดผ้ลวา่การคดักรองไมผ่่านในครัง้แรก จะมกีารนัดทารกมา

ตรวจคดักรองซ้ำ� แตจ่ะใชเ้ครื่องคดักรองชนิดใดชนิดหน่ึงเพยีงอยา่งเดยีว หรือ จะใชพ้รอ้มกันทัง้สองเครื่อง

มือเหมือนการคัดกรองครั้งแรกก็ได้เช่นกัน ซึ่งข้อดีการใช้รูปแบบของ 2-technology protocol คือ ใช้จุด

เด่นของเครื่อง aOAE ที่ใช้งานได้ง่ายในระยะเวลาที่สั้น และเครื่อง aABR ที่สามารถตรวจหา ANSD ได้ 

นำ�มาใช้คัดกรองในคราวเดียวกัน สำ�หรับข้อเสียการใช้รูปแบบของ 2-technology protocol คือ จำ�เป็น

ต้องฝึกสอนเครื่องมือทั้งสองชนิดให้ผู้ทำ�การคัดกรอง มีค่าใช้จ่ายสูงขึ้นในการจัดซื้อ รวมทั้งมีค่าใช้จ่ายใน

การซ่อมบำ�รุงสำ�หรับเครื่องมือทั้งสองชนิด ใช้เวลาในการตรวจคัดกรองที่นานขึ้นจากการที่จะต้องตรวจให้

เสร็จทั้งสองเครื่องมือ และมีโอกาสที่จำ�นวนทารกได้ผลการคัดกรองว่าไม่ผ่านที่สูง เนื่องจากต้องได้ผลการ

คัดกรองที่ผ่านทั้งสองเครื่องมือ ส่งผลให้เพิ่มภาระงานมากขึ้นในการที่จะต้องวินิจฉัยยืนยันว่าทารกที่มีผล

การคัดกรองว่าไม่ผ่านมีภาวะการได้ยินบกพร่องจริงหรือไม่

					     สำ�หรับการเลอืกใชร้ปูแบบของ 2-stage protocol อาจจะเลอืกใชเ้ครื่อง aOAE สำ�หรับ

การคดักรองคร้ังแรก และนัดทารกมาคดักรองซ้ำ�ดว้ยเครื่อง aABR อกีคร้ังกรณทีีท่ารกไดผ้ลการคดักรองวา่

ไมผ่่านในครัง้แรก (1
st
 aOAE / 2

nd
 aABR)  หรือ อาจจะเลอืกใชเ้ครื่อง aABR สำ�หรบัการคดักรองครัง้แรกแทน  

และนัดทารกมาคัดกรองซ้ำ�ด้วยเครื่อง aOAE ในกรณีที่ทารกได้ผลการคัดกรองว่าไม่ผ่านในครั้งแรก  

(1
st 
aABR / 2

nd
 aOAE) ก็ได้เช่นกัน สังเกตว่า การเลือกรูปแบบ 2-stage protocol นี้ จะยังมีโอกาสที่

ทารกจำ�นวนหนึ่ง โดยเฉพาะที่มีปัญหา ANSD ได้ผลว่าผ่านการคัดกรองในครั้งใดครั้งหนึ่งกรณีมีการตรวจ

ด้วยเครื่อง aOAE เนื่องจากทารกที่มีปัญหา ANSD เหล่านี้ ไม่ได้มีปัญหาที่เซลล์ขนชั้นนอกเป็นหลัก ทำ�ให้ 

aOAE ที่ใช้ประเมินการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอก ไม่สามารถจะตรวจพบความผิดปกติได้ อย่างไรก็ตาม 

มีการศึกษาพบว่า ทารกที่พักฟื้นในหอผู้ป่วยเด็กที่มีสุขภาพดี (well-baby nursery) มีความชุกของ ANSD 

ที่ต่ำ�มาก (เพียงร้อยละ 0.006–0.030 เท่านั้น)
(86)

  ดังนั้น ปัจจุบันจึงยอมรับการใช้รูปแบบของ 2-stage 

protocol สำ�หรับการคัดกรองทารกที่พักฟื้นในหอผู้ป่วยเด็กที่มีสุขภาพดี แม้ว่าจะมีโอกาสที่ ไม่สามารถ

จะตรวจพบทารกที่มี ANSD อยู่จำ�นวนหนึ่งก็ตาม ในทางตรงกันข้าม ไม่แนะนำ�ให้มีการใช้เครื่อง aOAE  



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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มาทำ�การคดักรองการไดย้นิในทารกที่ได้รับการดแูลรกัษาใน NICU เนื่องจาก ทารกเหลา่น้ีมีโอกาสตรวจพบ 

ANSD ได้มากและเครื่อง aOAE ไมส่ามารถจะใชต้รวจ ANSD ในทารกเหลา่น้ี ได้ ซึง่ขอ้ดกีารใชร้ปูแบบของ 

2-stage protocol คือ ค่าใช้จ่ายในการคัดกรองน้อยกว่าการเลือกใช้เครื่อง aABR เพียงอย่างเดียว และ 

โอกาสทีจ่ำ�นวนทารกไดผ้ลการคดักรองวา่ไมผ่า่นทีต่่ำ�เมื่อเทยีบกับการเลอืกใชเ้ครื่อง aOAE เพยีงอยา่งเดยีว 

สำ�หรับขอ้เสยีการใชร้ปูแบบของ 2-stage protocol คอื จำ�เปน็ตอ้งฝึกสอนเครื่องมอืทัง้สองชนิดให้ผู้ทำ�การ

คัดกรอง และมีค่าใช้จ่ายสูงขึ้นในการจัดซื้อ รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการซ่อมบำ�รุงสำ�หรับเครื่องมือทั้งสองชนิด 

ตารางที่ 6.2 สรุปข้อดีและข้อเสียของการเลือกใช้เครื่องมือสำ�หรับการคัดกรองการได้ยินในรูปแบบต่าง ๆ

ตารางที่ 6.2	 ข้อดีและข้อเสียของการเลือกใช้เครื่องมือสำ�หรับการคัดกรองการได้ยินในรูปแบบต่าง ๆ  

รูปแบบการเลือกเครื่องมือ ข้อดี ข้อเสีย

ใช้เครื่อง aOAE เท่านั้น

ใช้เครื่อง aABR เท่านั้น 

ใช้เครื่อง aOAE และ aABR 

พร้อมกันในการคัดกรอง

ครั้งแรก 

(2-technology protocol)

ใช้ทั้งเครื่อง aOAE และ

aABR แต่ไม่ใช้คัดกรอง

ในคราวเดียวกัน 

(2-stage protocol)

ง่ายตอ่การฝึกสอนผู้ทำ�การคดักรองดว้ย

เครื่องมือเพียงชนิดเดียว

•	เครื่องมือใช้งานง่ายและใช้ระยะเวลา 

	 ที่สั้นในการตรวจ

•	ค่าใช้จ่ายของวัสดุสิ้นเปลืองน้อย

•	มีค่าใช้จ่ายในการซื้อและค่าใช้จ่ายใน 

	 การซ่อมบำ�รุงจากเครื่องมือเพียงชนิด 

	 เดียว

ง่ายตอ่การฝึกสอนผู้ทำ�การคดักรองดว้ย

เครื่องมือเพียงชนิดเดียว

•	สามารถตรวจคัดกรอง ANSD ได้

•	อัตราการส่งต่อต่ำ�เมื่อเทียบกับเครื่อง  

	 aOAE

•	มีค่าใช้จ่ายในการจัดซื้อและค่าใช้จ่าย 

	 ในการซ่อมบำ�รุงจากเคร่ืองมือเพียง 

	 ชนิดเดียว

จุดเดน่ของเครื่อง aOAE ที่ใชง้านไดง่้าย

ในระยะเวลาที่สั้น และเครื่อง aABR ที่

สามารถตรวจ ANSD ได้ ถูกนำ�มาใช้คัด

กรองในคราวเดียวกัน

ค่าใช้จ่ายในการคัดกรองน้อยกว่าการ

เลือกใช้เครื่อง aABR เพียงอย่างเดียว

•	อัตราการส่งต่อต่ำ� เมื่อเทียบกับการ 

	 เลอืกใชเ้ครื่อง aOAE เพยีงอยา่งเดยีว

• ไม่สามารถใช้ตรวจ ANSD ได้

• อัตราการส่งต่อสูงเมื่อเทียบกับเครื่อง  

	 aABR

ใช้ระยะเวลาการตรวจที่นาน เมื่อเทียบกับ  

aOAE เนื่องจากต้องทำ�ความสะอาด

ผิวหนังบริเวณศีรษะเพื่อใช้สายวัดและ

ตัวนำ�ไฟฟ้าแปะบนผิวหนัง

•	ค่าใช้จ่ายของวัสดุสิ้นเปลืองมาก 

	 เมื่อเทียบกับเครื่อง aOAE

ต้องฝึกสอนเครื่องมือทั้งสองชนิดให้ผู้ทำ�

การคัดกรอง

•	มีค่าใช้จ่ายในการจัดซื้อรวมทั้งค่าใช้จ่าย 

	 ในการซ่อมบำ�รุงจากเครื่องมือทั้ง

	 สองชนิด 

•	ใช้เวลาในการตรวจคัดกรองที่นานขึ้น 

	 จากการต้องตรวจให้เสร็จทั้งสอง

	 เครื่องมือ

• อัตราการส่งต่อสูง เนื่องจากต้องได้ผล 

	 การคัดกรองว่าผ่านทั้งสองเครื่องมือ

ต้องฝึกสอนเครื่องมือทั้งสองชนิดให้

ผู้ทำ�การคัดกรอง

•	มีค่าใช้จ่ายในการจัดซื้อและค่าใช้จ่ายใน 

	 การซ่อมบำ�รุงจากเครื่องมือทั้งสองชนิด 
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			   5.5	 หลักการ 1-3-6: เนื่องจากมีการศึกษายืนยันชัดเจนว่า เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง

หากได้รับการวินิจฉัยภายในอายุไม่เกิน 6 เดือนและได้รับการรักษาฟื้นฟูทันที จะมีพัฒนาการทางภาษาและ

คำ�พูดดีกว่าเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องแต่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาหลังเด็กอายุมากกว่า 6 เดือน

ไปแล้วอย่างมีนัยสำ�คัญทางสติ
(87-89)

 ดังน้ันหากยึดหลักฐานเชิงประจักษ์เหล่าน้ี การคัดกรองการได้ยิน

ในทารกแรกเกิดจึงมีการกำ�หนดเป้าหมายชัดเจนว่า ทารกแรกเกิดที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องต้องได้รับ

การรักษาและฟื้นฟูก่อนเด็กมีอายุครบ 6 เดือน และเพื่อให้เป้าหมายของการรักษาและฟื้นฟูนี้ทำ�ได้สำ�เร็จ  

จึงมีคำ�แนะนำ�ว่าทารกแรกเกิดทุกคนควรจะได้รับการคัดกรองการได้ยินก่อนทารกจะมีอายุครบ 1 เดือน 

และควรจะได้รับการวินิจฉัยก่อนทารกจะมีอายุครบ 3 เดือน ดังนั้น จึงเป็นที่มาของหลักการ 1-3-6 สำ�หรับ  

คดักรอง-วนิิจฉยั-รกัษาฟืน้ฟ ูน่ันเอง ซึง่ในปจัจุบนัยงัแนะนำ�อกีวา่ หากพืน้ที่ใดสามารถจะทำ�หลกัการของ 1-3-6  

ไดอ้ยา่งมีประสทิธิภาพแลว้ สามารถจะปรบัเปน็หลกัการ 1-2-3 ไดอ้กีดว้ย น่ันคอื ให้การรกัษาฟืน้ฟทูารกทีม่ี

ภาวะการได้ยนิบกพร่องก่อนอายคุรบ 3 เดอืน
(11)

 ซึง่ถือวา่เปน็ความทา้ทายอยา่งมากทีจ่ะสามารถทำ�หลกัการ  

1-2-3 ได้อย่างตรงตามเป้าหมายและมีประสิทธิภาพ สังเกตว่า การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดได้

แนะนำ�ให้ทำ�เสร็จสิ้นก่อนทารกจะอายุครบ 1 เดือน ซึ่งยังรวมถึง การทำ�การคัดกรองซ้ำ� (rescreening) 

ก่อนทารกอายุครบ 1 เดือน เช่นกัน ทั้งนี้ก็เพื่อจะมั่นใจได้ว่าทารกที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะการได้ยิน

บกพร่องจะได้รับการรักษาและฟื้นฟูได้อย่างทันท่วงทีนั่นเอง สำ�หรับในบางกรณีที่ทารกแรกเกิดมีปัญหาว่า

รูหูตนัหรอืตบีอยา่งชดัเจนในหูขา้งใดขา้งหน่ึงจนไมส่ามารถจะใสไ่มโครโฟนหรือตวัปลอ่ยเสยีงของเครื่องมอื

ได้สำ�เร็จ กรณีเช่นนี้ ให้ถือว่าผลการคัดกรองในหูข้างที่มีปัญหาของรูหูนั้นไม่ผ่านโดยอัตโนมัติ และไม่จำ�เป็น

ตอ้งทำ�การคดักรองการไดย้นิในหูขา้งทีม่ปีญัหาเหลา่น้ี ผู้ทำ�การคดักรองสามารถสง่ตอ่ทารกเพื่อการวนิิจฉยั

ยนืยนัวา่รูหูขา้งทีต่นัหรอืตีบน้ันมภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งมากน้อยเพยีงใดก่อนทีท่ารกจะมอีายคุรบ 3 เดอืน

ได้ทันที ตามหลักการของ 1-3-6 นั่นเอง

	 6.	การวินิจฉัยและการดูแลรักษาทารกที่ ได้ผลตรวจการคัดกรองการได้ยินว่าไม่ผ่าน

		  เปา้หมายสงูสดุของการคดักรองการไดย้นิคอื การทีจ่ะสามารถตรวจพบทารกทกุคนทีม่ภีาวะการ

ไดย้นิบกพรอ่งไดเ้รว็และสามารถรักษาทารกเหลา่น้ันไดอ้ยา่งทนัทว่งท ีเพื่อให้พฒันาการทางดา้นภาษาของ

ทารกมีความปกติและไมก่ระทบตอ่ความสามารถในการสื่อสารใด ๆ  ในอนาคต ดงัน้ัน หลงัจากมกีารคดักรอง

การได้ยินไปแล้ว จะต้องมีศูนย์รองรับที่สามารถให้การวินิจฉัยและรักษาฟื้นฟูทารกที่ได้ผลการคัดกรองว่า 

ไมผ่่านไดอ้ยา่งทัว่ถึง  มิฉะน้ันการคดักรองการได้ยนิจะไร้ประโยชน์ทนัทแีละจะเปน็เหมอืนดาบสองคมหากไมม่ี

การวนิิจฉยัและฟืน้ฟรัูกษาทีม่ปีระสทิธิภาพ ทัง้น้ีเนื่องจากทัง้ทรัพยากรมนุษยแ์ละทนุทรพัยจ์ะถูกใช้ไปในการ

คดักรองการได้ยนิทารกแรกเกิดอยา่งมาก แตห่ากไดผ้ลลพัธ์ที่ไมด่จีากความไรป้ระสทิธิภาพของการวนิิจฉยั

และรกัษาฟืน้ฟ ูทรพัยากรตา่ง ๆ  ที่ใช้ไปทัง้หมดก็จะสญูเปลา่ รวมทัง้ยงัตดัโอกาสในการนำ�ทรพัยากรทีจ่ำ�กัด

เหล่าน้ันซึ่งควรถูกใช้อย่างคุ้มค่าและให้เกิดประโยชน์สูงสุดเพื่อไปใช้ ในการดูแลรักษาโรคต่าง ๆ หรือเพื่อ

จัดการระบบทางสาธารณสขุอื่น ๆ  ของประเทศทีม่ยีงัมคีวามตอ้งการและจำ�เปน็อกีมาก ดงัน้ัน การคดักรอง 

การได้ยนิในทารกแรกเกิดจงึตอ้งพจิารณาควบคูไ่ปกับระบบการวนิิจฉยัและรกัษาฟืน้ฟทูีม่ปีระสทิธิภาพเสมอ



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
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			   6.1	 การวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพรอ่งในทารกที่ ไดผ้ลการตรวจคดักรองการไดย้นิวา่

ไม่ผ่าน: ทารกที่ได้ผลการคัดกรองว่าไม่ผ่าน ทารกเหล่านี้จะต้องถูกส่งต่อเพื่อให้ได้รับการวินิจฉัยแต่เนิ่น ๆ  

ในลำ�ดบัต่อไป โดยหลกัการของการวนิิจฉยั คอื การใชเ้ครื่องมอืทีต่อ้งมคีวามแมน่ยำ�และเชื่อถือได ้ถึงแมว้า่

เครื่องมอืแหลา่น้ันอาจจะมีความซบัซ้อน ต้องอาศยัผู้เชีย่วชาญ และอาจใชเ้วลาในการตรวจนานก็ตาม ทัง้น้ีก็

เพื่อจะตดัสนิวา่ทารกมภีาวะการไดย้นิบกพร่องหรอืไม ่มกีารสญูเสยีในระดบัความรุนแรงเทา่ไร หรอืเปน็ภาวะ

การได้ยินบกพร่องชนดิใด ซึ่งจะเป็นข้อมูลสำ�คัญในการวางแผนการรักษาและฟื้นฟูทารกที่มีภาวะการได้ยิน

บกพร่องได้อยา่งถูกตอ้งและมปีระสทิธิภาพ ดงัน้ัน จะเห็นชดัเจนวา่ หลกัของการคดักรองซึง่เน้นการปฏิบตัทิี่

สะดวก รวดเร็ว ไม่ต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญ และสามารถทำ�การตรวจได้ครั้งละมาก ๆ  ในกลุ่มประชากรใหญ่ ๆ   

โดยมีเป้าหมายเพื่อคัดกรองโรคในกลุ่มประชากรเบื้องต้น จะต่างกับหลักของการวินิจฉัยอย่างชัดเจนซึ่งจะ

เน้นการตรวจที่แม่นยำ� เชื่อถือได้ อาศัยผู้เชี่ยวชาญ และมักจะตรวจได้ ในกลุ่มประชากรเล็ก ๆ เนื่องจากใช้

เวลาการประเมนิทีน่าน มเีป้าหมายเพื่อตดัสนิวา่เปน็โรคหรอืไม ่ทัง้น้ีเพื่อจะไดว้างแผนการรกัษาฟืน้ฟตูอ่ไปได้

อยา่งถูกต้องและมปีระสทิธิภาพ โดยทัว่ไปแลว้ เครื่องมอืสำ�คญัสำ�หรับตรวจการไดย้นิทีแ่นะนำ�ให้ ใชเ้พื่อการ

วนิิจฉยัทารกที่ไดผ้ลตรวจคดักรองการไดย้นิวา่ไมผ่่าน ไดแ้ก่ diagnostic TEOAE/DPOAE, tympanometry  

และ diagnostic ABR/ASSR (auditory steady-state response) 

					     1)	การใช้เครื่อง diagnostic TEOAE/DPOAE เพื่อการวินิจฉัยทารกที่ได้ผลตรวจ 

คัดกรองการได้ยินว่าไม่ผ่านน้ัน ก็เพื่อจะประเมินการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกที่ความถ่ีต่าง ๆ บริเวณ 

basilar membrane ของหูชั้นใน ว่ามีความผิดปกติ และเป็นสาเหตุที่ทำ�ให้ทารกมีภาวะการได้ยินบกพร่อง

หรือไม ่(รูปที ่6.15) ซึง่เปน็ทีท่ราบกันดวีา่ ความผิดปกตขิองเซลลข์นชัน้นอกเปน็สาเหตกุารสญูเสยีการได้ยนิ

ชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง (SNHL) ที่พบเจอได้บ่อย เนื่องจากเซลล์ขนชั้นนอกมักจะถูกทำ�ลายได้

ง่ายจากยาที่เป็นพิษต่อหูชั้นใน การขาดออกซิเจนไปเลี้ยง หรือเสียงที่ดังมาก ๆ นั่นเอง
(37,38)

 นอกจากนี้การ

ประเมิน TEOAE/DPOAE ยังช่วยบอกพยาธิสภาพและสาเหตุของภาวะการได้ยินบกพร่องที่เกิดจากเซลล์

ขนชั้นนอกได้อีกด้วย ซึ่งเป็นข้อมูลสำ�คัญในการวางแผนดูแลรักษาต่อไป เช่น หากเด็กที่มีภาวะการได้ยิน

บกพรอ่งมีผลตรวจของ TEOAE/DPOAE ทีป่กต ิแสดงวา่ พยาธิสภาพทีท่ำ�ให้เกิดภาวะการไดย้นิบกพรอ่งน้ี 

ไม่ได้เกิดจากเซลล์ขนชั้นนอก อาจจะมีพยาธิสภาพที่เซลล์ขนชั้นใน (inner hair cell) หรือความผิดปกติจาก

เส้นประสาทรับเสียง (auditory nerve) แทน เช่น พยาธิสภาพที่ในโรคกลุ่ม ANSD เป็นต้น ซึ่งการศึกษา

ในอดีตพบว่า ความชุกของโรคกลุ่ม ANSD สามารถพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 1.8 จนถึงร้อยละ 16.4 ของเด็กที่

สูญเสียการได้ยินแบบถาวรทั้งหมด
(67-71)

 ซึ่งแผนการรักษาเด็กที่เป็น ANSD นี้ จะค่อนข้างต่างจากเด็กที่มี

ภาวะการได้ยนิบกพรอ่งจากพยาธิสภาพบริเวณเซลลข์นชัน้นอก เนื่องจาก มกีารศกึษาพบวา่ มเีพยีงครึง่หน่ึง 

ของ ANSD เท่าน้ัน ที่เมื่อได้รับการรักษาด้วยการใส่เครื่องช่วยฟังแล้วเด็กมีพัฒนาการทางภาษาที่ดีขึ้น 

สำ�หรับเด็กที่เหลืออีกคร่ึงหน่ึงกลับไม่ได้ประโยชน์จากการใส่เครื่องช่วยฟัง ทำ�ให้การผ่าตัดเพื่อฝังประสาท 

หูเทียม (cochlear implantation) ในเด็กที่มีปัญหาเรื่อง ANSD เป็นการรักษาที่สำ�คัญอีกทางเลือกหนึ่ง 

เพื่อทดแทนการรักษาด้วยการใส่เครื่องช่วยฟัง
(66)
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					     2)	หน่ึงในสาเหตุที่สำ�คัญอีกประการสำ�หรับทารกที่ ได้ผลตรวจคัดกรองการได้ยินว่า 

ไม่ผ่าน คือ การมีพยาธิสภาพที่หูชั้นกลาง โดยเฉพาะน้ำ�ขังในหูชั้นกลาง (otitis media with effusion)  

มกีารศกึษาในตา่งประเทศรายงานวา่ ทารกที่ได้ผลตรวจคดักรองการไดย้นิวา่ไมผ่่านและถูกยนืยนัการวนิิจฉยั

ว่ามีสาเหตุมาจากน้ำ�ขังในหูชั้นกลาง มีมากถึงร้อยละ 56 ของทารกที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะการได้ยิน

บกพร่องทั้งหมด
(90)

 สำ�หรับประเทศไทย Pitathawatchai และคณะ
(36)

 ทำ�การคัดกรองทารกแรกเกิดจำ�นวน 

6,140 คน และพบวา่ ในจำ�นวนทารกที่ไดผ้ลตรวจคดักรองการไดย้นิวา่ไมผ่่านและถูกยนืยนัการวนิิจฉยัวา่มี

ภาวะการได้ยนิบกพรอ่งจรงิทัง้หมด 12 คน มทีารกจำ�นวน 9 คน (รอ้ยละ 75) มปีญัหาของน้ำ�ขงัในหูชัน้กลาง 

ร่วมอยูด้่วย ซึง่จะเห็นวา่ น้ำ�ขงัในหูชัน้กลางเป็นหน่ึงในสาเหตสุำ�คญัของทารกแรกเกิดทีถู่กวนิิจฉยัวา่มภีาวะ

การได้ยนิบกพรอ่ง นอกจากน้ี การดูแลรกัษาน้ำ�ขงัในหูชัน้กลางจะคอ่นขา้งแตกตา่งจากการดแูลรกัษาภาวะ

การได้ยินบกพร่องที่มีสาเหตุจากการสูญเสียการได้ยินชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง (SNHL) ที่มักจะได้

รับการดูแลรักษาด้วยการใส่เครื่องช่วยฟังหรือการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมร่วมกับการฝึกพูดฝึกฟัง ซึ่งการ

ดแูลรกัษาน้ำ�ขงัในหูชัน้กลางมักจะใชเ้พยีงวธีิการเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นเทา่น้ัน เนื่องจากน้ำ�ขงัในหูชัน้กลาง 

มักจะเป็นเพียงชั่วคราวและส่วนใหญ่สามารถจะหายได้เอง
(91)

 ดังน้ัน การประเมินทารกที่ ได้ผลตรวจ 

คดักรองการไดย้นิวา่ไมผ่่าน จะตอ้งมีการประเมินการทำ�งานของหูชัน้กลางดว้ยเสมอ โดยเฉพาะการใชเ้ครื่อง 

รูปที่ 6.15 		 เครื่อง diagnostic TEOAE แสดงการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกบริเวณความถี่ตั้งแต่ 1,000, 1,400,  

			   2,000, 2,800, 4,000 เฮิรตซ์



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
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tympanometry เพื่อประเมินขนาดของหูชั้นนอกหรือที่เรียกว่า “equivalent ear canal volume (V
ea
)”  

และการประเมินการนำ�เสียงของหูชั้นกลางหรือที่เรียกว่า “acoustic admittance (Y)” ทั้งนี้เพื่อจะมั่นใจได้

วา่ทารกมีปญัหาเรื่องของน้ำ�ขงัในหูชัน้กลางหรอืมพียาธิสภาพอื่น ๆ  ในหูชัน้กลางหรือไม ่(รูปที ่6.16) อยา่งไร

ก็ตาม การประเมินการทำ�งานของหูชั้นกลางในเด็กเล็กที่มีอายุน้อยกว่า 6–9 เดือน ควรจะเลือกใช้เสียง 

(probe tone) ของเครื่อง tympanometry ทีค่วามถ่ี 1,000 เฮริตซ ์แทนการใชค้ลื่นเสยีงความถ่ีที ่226 เฮริตซ ์ 

ซึง่เปน็ความถ่ีทีนิ่ยมใช้กันทัว่ไป เนื่องจาก คลื่นเสยีงความถ่ีที ่1,000 เฮริตซ ์สามารถตรวจพบพยาธิสภาพในหู

ชัน้กลางได้ไวกวา่และแมน่ยำ�มากกวา่การใชเ้สยีงความถ่ี 226 เฮริตซ ์ในเดก็เลก็ทีม่อีายนุ้อยกวา่ 6–9 เดอืน
(11,92) 

 

ซึ่ง ในเด็กเล็กเหล่าน้ี ผนังของหูชั้นนอกจะยังยืดหยุ่นมาก อีกทั้งขนาดของหูชั้นกลางที่ค่อนข้างเล็ก และ 

เยื่อแก้วหูของเด็กเล็กจะวางตัวในแนวนอนมากกว่าเยื่อแก้วหูของเด็กโตนั่นเอง
(93-95)

					     3)	เครื่องมือที่ขาดไม่ได้สำ�หรับการวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่องในทารก คือ เครื่อง 

diagnostic ABR/ASSR เนื่องจากเครื่อง diagnostic ABR/ASSR นอกจากจะสามารถแยกความรุนแรง

ภาวะการได้ยินบกพร่องว่ามีความรุนแรงระดับเท่าไรแล้ว เครื่องมือเหล่านี้ยังสามารถวินิจฉัยและแยกชนิด

ภาวะการได้ยินบกพร่องได้ตั้งแต่ประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง (SNHL) การนำ�เสียงทางอากาศบกพร่อง 

(conductive hearing loss, CHL) หรือแบบผสม (mixed hearing loss, mixed HL) นอกจากนี้ เครื่อง 

diagnostic ABR/ASSR ก็ยังสามารถนำ�ไปใช้เพื่อยืนยันการวินิจฉัยกลุ่มโรค ANSD ได้อีกเช่นกัน ซึ่งถือว่า

มีประโยชน์อย่างมากที่จะนำ�ข้อมูลเหล่าน้ีมาวางแผนการรักษาทารกที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องต่อไป โดย

ทัว่ไป สิง่สำ�คญัสำ�หรบัการตัง้คา่ตา่ง ๆ  ในเครื่อง diagnostic ABR เพื่อการวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพร่อง

ในทารก คอื การใช ้bone-conduction vibrator (รปูที ่6.17) และการใชเ้สยีงเสยีงกระตุน้ทีเ่ปน็ tone burst  

รูปที่ 6.16 		 ลักษณะการทำ�งานของหูชั้นกลางผ่านเครื่องตรวจ tympanometry เพื่อประเมินขนาดของหูชั้นนอก 

			   หรือที่เรียกว่า “equivalent ear canal volume (Vea)” และการประเมินการนำ�เสียงของระบบในหู 

			   ชั้นกลางหรือที่เรียกว่า “acoustic admittance (Y)”
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ในเครื่อง diagnostic ABR (รปูที ่6.18) ซึง่เป็นเสยีงกระตุน้ทีเ่ฉพาะเจาะจง สามารถทีจ่ะระบไุดว้า่มกีารตอบ

สนองของการได้ยินที่ความถี่นั้น ๆ  หรือไม่ นอกจากนี้ การใช้เสียงกระตุ้นชนิด click ซึ่งเป็นเสียงกระตุ้นที่มี

ความถี่หลาย ๆ ความถี่ตั้งแต่ 1,000–4,000 เฮิรตซ์ รวมอยู่ด้วยกัน โดยการใช้ทั้ง condensation polarity 

และ rarefaction polarity ของเสียงกระตุ้น ก็มีความสำ�คัญในการใช้ประเมิน cochlear microphonic  

ในกลุ่มโรค ANSD เช่นกัน (รูปที่ 6.19) ดังนั้นจะเห็นว่า มีความจำ�เป็นที่จะต้องใช้เครื่อง diagnostic ABR 

ในการประเมินและวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพรอ่งในทารกแรกเกิด อยา่งไรก็ตาม ขอ้จำ�กัดสำ�คญัของเครื่อง 

diagnostic ABR คือ เสียงกระตุ้นไม่สามารถจะปล่อยเสียงที่ดังเกิน 70–80 dB HL ได้ ดังนั้น ในกรณีที่

ทารกมีการสญูเสยีการไดย้นิทีม่ากกวา่ 70–80 dB HL การใชเ้ครื่อง diagnostic ABR จะไมส่ามารถประเมนิ

ได้ว่าทารกสูญเสียการได้ยินเพียงใดและความถ่ีไหนบ้าง จึงทำ�ให้ไม่สามารถจะวางแผนการรักษาต่าง ๆ  

ต่อไปได้ โดยเฉพาะ การใส่เครื่องช่วยฟัง ซึ่งจะไม่ทราบว่าจะต้องให้เครื่องช่วยฟังขยายเสียงที่ความดัง

ระดับเท่าไรและความถี่ใดบ้างในทารกเหล่านี้ ในทางตรงกันข้าม หากนำ�เครื่อง diagnostic ASSR มาช่วย

ในการประเมินภาวะการได้ยินบกพร่องร่วมด้วย จะสามารถประเมินระดับความรุนแรงในกรณีที่ทารกมีการ

สูญเสียการได้ยินที่มากกว่า 70–80 dB HL ได้ เนื่องจาก เครื่อง diagnostic ASSR สามารถจะปล่อย

เสียงกระตุ้นที่มีความดังได้มากถึง 110–120 dB HL อย่างไรก็ตาม เป็นที่ทราบกันดีว่า ข้อจำ�กัดที่สำ�คัญ

ของเครื่อง diagnostic ASSR คือ เสียงกระตุ้นที่ใช้น้ันจะไม่สามารถตรวจหา cochlear microphonic 

เพื่อใช้สำ�หรับยืนยันการวินิจฉัยกลุ่มโรค ANSD ได้ อีกทั้งการตรวจด้วย bone-conduction vibrator  

ยังมีปัญหาเรื่องของคลื่นรบกวน (electromechanical artifact) อยู่มากขณะตรวจด้วยเครื่อง diagnostic 

ASSR ซึ่งอาจทำ�ให้แปลผลผิดพลาดได้ง่าย
(96)

 ทำ�ให้ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ชัดเจนที่จะแนะนำ�

รูปที่ 6.17 		 Bone-conduction vibrator ของเครื่อง diagnostic ABR สำ�หรับการใชว้นิิจฉยัภาวะการได้ยนิบกพรอ่ง 

			   ในทารกแรกเกิด
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ให้ ใช้ bone-conduction vibrator สำ�หรับเครื่อง diagnostic ASSR เพื่อหาระดับความรุนแรงของภาวะ

การได้ยินบกพร่องในทารก ดังนั้นจะเห็นว่า ทั้งเครื่อง diagnostic ABR และ diagnostic ASSR ต่างก็มี

ข้อดีข้อเสียที่แตกต่างกันไป การใช้เครื่องมือทั้งสองชนิดร่วมกันจึงเป็นสิ่งสำ�คัญในการประเมินและวินิจฉัย

ภาวะการได้ยินบกพร่องในทารกให้ได้อย่างถูกต้อง และนำ�ข้อมูลที่ได้จากการประเมินเหล่าน้ันมาวางแผน

การดูแลรักษาต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ

รูปที่ 6.19		  ผลตรวจ diagnostic ABR จากการใช้ condensation polarity และ rarefaction polarity ของเสียง 

			   กระตุ้นชนดิ click แสดง cochlear microphonic (กรอบเส้นประ) ซึ่งเมื่อนำ�ผลตรวจของกราฟทั้งสอง 

			   มาซ้อนกัน จะได้กราฟที่เป็นส่วนกลับกันและกัน

รูปที่ 6.18		  ผลตรวจของ diagnostic ABR จากเสียงกระตุ้นชนิด tone burst ที่ความถี่ 500 เฮิรตซ์ ด้วยความดัง  

			   30 dB nHL

			   6.2	 การดแูลรักษาทารกทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่ง: โดยหลกัของการรกัษาภาวะการไดย้นิ

บกพรอ่งแลว้ ก็มกัจะตอ้งดแูลรกัษาไปตามสาเหตทุีท่ำ�ให้เกิดภาวะการไดย้นิบกพรอ่ง อยา่งไรก็ตาม เนื่องจาก

ภาวะการได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิดมีสาเหตุมาจากพันธุกรรมถึงเกือบครึ่งหน่ึงของสาเหตุทั้งหมด
(3)
  

ซึ่งการรักษาที่เป็นที่ยอมรับในปัจจุบันเพื่อจะแก้ไขสาเหตุทางพันธุกรรมยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์อย่าง

ชดัเจนในการทีจ่ะนำ�มาใช้ ในการรกัษาทางคลนิิก และบางพยาธิสภาพก็ทำ�ให้ทารกมภีาวะการไดย้นิบกพร่อง

อย่างถาวรไปแล้ว หรือในบางกรณี สาเหตุของภาวะการได้ยินบกพร่องในทารกจะเป็นแบบชั่วคราว เช่น  

น้ำ�ขงัในหูชัน้กลาง
(91)

 เปน็ตน้ ดงัน้ัน การดแูลรกัษาทารกทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่ง สว่นใหญก็่มกัจะเปน็การ

ฟืน้ฟกูารได้ยนิดว้ยการใสเ่ครื่องชว่ยฟงัหรอืการฝังประสาทหูเทยีมรว่มกับการฝึกพดูฝึกฟงัเปน็หลกัเพื่อจะให้
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ทารกสามารถกลับมาได้ยินอีกครั้งและมีพัฒนาการทางภาษาได้เหมือนเด็กปกติทั่วไป อย่างไรก็ตาม การใส่

เครื่องช่วยฟังในทารกจะแตกต่างจากการใส่เครื่องช่วยฟังในผู้ ใหญ่อยู่บ้าง โดยเฉพาะขั้นตอนการใส่เครื่อง 

เนื่องจากทารกยังไม่สามารถจะให้ความร่วมมือในการปรับความดังของเครื่องช่วยฟังได้ อีกทั้ง ทารกจะไม่

สามารถอยู่น่ิงพอเหมือนในผู้ ใหญ่ขณะทำ�การปรับความดังของเครื่องช่วยฟัง ซึ่งการใส่เครื่องช่วยฟังใน

ทารกจะมีหลักการเบื้องต้นดังต่อไปนี้ 

					     1)	การตรวจวัดเสียงเพื่อประเมินการใส่เครื่องช่วยฟังถือว่ามีความสำ�คัญอย่างมากใน

การทีจ่ะทราบวา่เสยีงของเครื่องชว่ยฟงัขยายเสยีงไปมากน้อยเพยีงใดในชอ่งหู โดยทัว่ไป การตรวจวดัเสยีง

สามารถทำ�ได้สองวิธี คือ การตรวจวัดเสียงในหูจริง (real-ear measurement, REM) และ การตรวจวัด

เสียงผ่านกล่องทดสอบ หรือ test box (รูปที่ 6.20) ผ่านการใช้อุปกรณ์เชื่อมต่อ หรือ coupler (รูปที่ 6.21) 

สำ�หรับการตรวจวัดเสียงในหูจริง คือ การประเมินวัดเสียงต่าง ๆ ของเครื่องช่วยฟังในหูคนจริง ซึ่งถือว่า

เป็นการตรวจวัดที่เชื่อถือและแม่นยำ�มากที่สุด เนื่องจากเป็นการวัดเสียงจากหูของบุคคลที่ต้องการจะใส่

เครื่องช่วยฟังโดยตรง อย่างไรก็ตาม หากไม่สามารถจะตรวจวัดเสียงในหูคนจริงได้ โดยเฉพาะในเด็ก ซึ่งไม่

สามารถจะให้ความร่วมมอืและอยูน่ิ่งเพยีงพอในการตรวจวดั กรณเีชน่น้ีก็จะแนะนำ�ให้ ใชเ้ครื่องทดสอบรว่ม

กับการใชอ้ปุกรณ์ต่อเชื่อมในการตรวจวดัแทน โดยถือวา่ตวัเครื่องทดสอบน้ีถูกออกแบบให้เสมอืนหูคนจริง ๆ   

และการปรับขยายเสียงของเครื่องช่วยฟังก็จะยึดตามเครื่องทดสอบที่ใช้ ซึ่งมีประโยชน์มากในกรณีที่ ไม่

สามารถจะใช้ตรวจวัดในหูคนจริงได้ เช่น การตรวจวัดเสียงในทารก เป็นต้น

รูปที่ 6.20		  กล่องทดสอบ (test box) สำ�หรับใช้ตรวจวัดเสียงในการใส่เครื่องช่วยฟัง
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					     2)	โดยทั่วไปการตรวจวัดเสียงในหูจริง จะเป็นการประเมินเบื้องต้นก่อนว่าเสียงที่ใช้

ทดสอบเดินทางมาถึงเยื่อแก้วหูในระดับความดังเท่าไรขณะที่ยังไม่ได้ ใส่เครื่องช่วยฟัง (รูปที่ 6.22) ซึ่งรู้จัก

กันดีในชื่อว่า “real-ear unaided gain (REUG)” โดยจะมีการใช้ตัววัดเสียง (probe tube microphone) 

ดังรูปที่ 6.23 ที่มีลักษณะเป็นท่อขนาดเล็กและมีความนุ่มใส่เข้าไปในช่องหูชั้นนอก โดยวางอยู่หน้าต่อ 

เยื่อแก้วหูเพื่อจะคอยวัดความดังของเสียงที่มาตกกระทบบริเวณเยื่อแก้วหูว่ามีความดังอยู่ที่ระดับเท่าไร 

หลังจากน้ันจะมาประเมินต่อว่า เมื่อทำ�การใส่เครื่องช่วยฟังที่มีการต้ังค่าตามความต้องการไปแล้ว เสียงที่

ถูกขยายด้วยเครื่องช่วยฟังและเดินทางมาถึงเยื่อแก้วหูนั้นมีด้วยความดังอยู่เท่าไรผ่านการใช้ตัววัดเสียงตัว

เดิมนั่นเอง (รูปที่ 6.24) ซึ่งการวัดในขั้นตอนนี้จะรู้จักกันดีในชื่อว่า “real-ear aided gain (REAG)” ดังนั้น 

จะเห็นว่าการวัดเสียงทั้ง REUG และ REAG เป็นการประเมินว่า เสียงทดสอบที่เครื่องช่วยฟังขยายเสียง

ออกไปนั้น มีความดังมากขึ้นกว่าเดิมไปเท่าไรขณะตกกระทบที่เยื่อแก้วหู และผู้ที่ทำ�ตรวจวัดเสียงก็สามารถ

ที่จะปรับขยายความดังของเครื่องช่วยฟังเพิ่มขึ้นหรือลดลงตามความต้องการ เพื่อให้มั่นใจได้ว่าเสียงที่ถูก

ขยายด้วยเครื่องชว่ยฟงัมคีวามดงัทีเ่หมาะสมและเพยีงพอขณะทีเ่สยีงตกกระทบบรเิวณเยื่อแก้วหู สงัเกตวา่  

ความแตกต่างระหว่างค่าของ REAG และ REUG (REAG-REUG) ก็คือ ค่าความดังที่เครื่องช่วยฟังขยาย

เพิ่มไปจากเดิมเท่าไรนั่นเอง อย่างไรก็ตาม แม้ว่าการใช้หูจริงเพื่อทำ�การตรวจวัดเสียงสำ�หรับการใส่เครื่อง

ชว่ยฟงั ในบางครัง้ก็อาจจะไมส่ามารถทำ�ไดเ้สมอไป การใชอ้ปุกรณเ์ชื่อมตอ่รว่มกับกลอ่งทดสอบมาทดแทน

การใช้หจูรงิกเ็ปน็อีกทางเลือกสำ�คัญในการใส่เครื่องช่วยฟัง เนื่องจากอุปกรณ์เชื่อมต่อที่ใช้ ในกล่องทดสอบ

นั้นถูกออกแบบให้เสมือนหูจริงของผู้ ใหญ่มากที่สุดขณะที่กำ�ลังทำ�การวัดเสียง รูปที่ 6.25 แสดงการตรวจ 

วัดเสียงสำ�หรับการใส่เครื่องช่วยฟังผ่านการใช้อุปกรณ์เชื่อมต่อร่วมกับกล่องทดสอบ สังเกตว่า อุปกรณ์ 

เชื่อมต่อ (coupler) ก็เปรียบเสมือนหูจริงของมนุษย์ (ยึดตามค่าเฉลี่ยของช่องหูผู้ ใหญ่) และกล่องทดสอบ

เปรียบเสมือนเครื่องปล่อยเสียงและวัดเสียงขณะที่มีการใส่เครื่องช่วยฟังนั่นเอง

รูปที่ 6.21		  อุปกรณ์เชื่อมต่อ (coupler) สำ�หรับใช้ต่อกับกล่องทดสอบขณะทำ�การปรับขยายเสียงในเครื่องช่วยฟัง 

เครื่องช่วยฟัง

อปุกรณ์เชื่อมตอ่ (coupler) 
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รูปที่ 6.25 

การตรวจวัดเสียงสำ�หรับการใส่เครื่องช่วยฟังผ่าน

การใชอ้ปุกรณเ์ชื่อมต่อร่วมกับกลอ่งทดสอบ สงัเกตวา่  

อปุกรณเ์ชื่อมตอ่ (coupler) ก็เปรียบเสมอืนหูจรงิของ

มนุษย์ (ยึดตามค่าเฉลี่ยของช่องหูผู้ ใหญ่) และกล่อง

ทดสอบคอืเครื่องที่ใชป้ลอ่ยและวดัเสยีงขณะทีม่กีาร

ประเมินเครื่องช่วยฟังนั่นเอง

รูปที่ 6.22 

การตรวจ real-ear unaided gain (REUG)

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 6.23 

ตัววัดเสียง (probe tube microphone) ที่มีลักษณะ

เป็นท่อขนาดเล็กและมีความนุ่ม เพื่อใช้สำ�หรับใส่

เขา้ไปในชอ่งหูชัน้นอก โดยจะวางอยูห่น้าตอ่เยื่อแก้วหู 

และคอยวัดความดังของเสียงที่มาตกกระทบบริเวณ

เยื่อแก้วหูว่ามีความดังอยู่ที่ระดับเท่าไร

ตัววัดเสียง 

(probe tube microphone)

อุปกรณ์เชื่อมต่อ (coupler)

เครื่องช่วยฟัง

รูปที่ 6.24 

การตรวจ real-ear aided gain (REAG)

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)
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					     3)	เนื่องจากทารกไม่สามารถจะให้ความร่วมมือและอยู่น่ิงพอที่จะสามารถใช้การตรวจ 

วัดเสียงในหูจริงผ่านการวัด REUG และ REAG ได้ ดังนั้นการใช้ทั้งอุปกรณ์เชื่อมต่อร่วมกับกล่องทดสอบ  

จึงเปน็วธีิทีส่ำ�คญัสำ�หรบัการตรวจวดัเสยีงสำ�หรับการใสเ่ครื่องชว่ยฟงัในทารก อยา่งไรก็ตาม อปุกรณเ์ชื่อมตอ่ 

ที่ใช้ ในกลอ่งทดสอบน้ัน ถูกออกแบบและเปน็คา่เฉลีย่ของชอ่งหูในผู้ ใหญ ่ไมไ่ดถู้กออกแบบมาให้ ใชต้รวจวดั

ชอ่งหูในทารกหรอืเดก็ ดงัน้ัน การตรวจวดัเสยีงเพื่อใสเ่ครื่องชว่ยฟงัในทารก จะมกีารเพิม่การตรวจวดัเสยีงใหม ่

ขึ้นมาอีกหน่ึงขั้นตอนผ่านการใช้อุปกรณ์เชื่อมต่อร่วมกับกล่องทดสอบ ซึ่งเรียกขั้นตอนที่เพิ่มขึ้นใหม่น้ีว่า 

“real-ear-to-coupler-difference (RECD)” โดยหลกัของ RECD คอืการพยายามตรวจวดัเสยีงขณะทีเ่สยีง

เดินทางเขา้ไปในชอ่งหูของทารกซึง่ใชเ้วลาเพยีงสัน้ ๆ  ประมาณ 2–3 วนิาท ี(รปูที ่6.26) และนำ�คา่ทีว่ดัไดน้ั้น  

มาเทียบกับการตรวจวัดเสียงผ่านอุปกรณ์เชื่อมต่อที่ถูกออกแบบและใช้ค่าเฉลี่ยจากช่องหูของผู้ ใหญ่  

(รูปที่ 6.27) ซึ่งการเปรียบเทียบค่าทั้งสองนี้จะทำ�ให้ทราบว่าการวัดเสียงในช่องหูของทารกมีความแตกต่าง

จากการวัดเสียงในช่องหูของผู้ ใหญ่โดยเฉลี่ยผ่านอุปกรณ์เชื่อมต่อที่ใช้ ในกล่องทดสอบมากน้อยเพียงใด  

โดยคา่ความแตกต่างทีเ่ทยีบกันน้ันก็คอืคา่ของ RECD น่ันเอง หลงัจากน้ัน ก็สามารถทำ�การปรับขยายความดงั

ของเครื่องชว่ยฟงัผ่านอปุกรณ์เชื่อมตอ่ที่ใช้ ในกลอ่งทดสอบสำ�หรบัผู้ ใหญไ่ดต้ามปกต ิ(รปูที ่6.25) โดยทกุครัง้ 

ที่มีการวัดเสียง ซอฟต์แวร์และระบบปฏิบัติการในเครื่องที่ใช้ ใส่เครื่องช่วยฟัง จะมีการนำ�ค่า RECD มาเป็น

ตวัแปรในการคำ�นวณทกุครัง้ เพื่อให้แน่ใจไดว้า่ การใชอ้ปุกรณ์เชื่อมต่อในกลอ่งทดสอบซึง่มกีารออกแบบและ

ใชค้า่เฉลีย่ของขนาดชอ่งหูในผู้ ใหญ ่ไดค้ำ�นวณผ่านการปรบัคา่สำ�หรับใชต้รวจวดัเสยีงในหูจริงของเดก็เปน็ที่

เรียบร้อยแล้ว ดังนั้น จะเห็นว่า ค่าความแตกต่างของการวัดเสียงเทียบกันระหว่างช่องหูของเด็กและช่องหู 

ของผู้ ใหญ่โดยเฉลี่ย หรือ RECD นั้น จะมีค่าที่เปลี่ยนไปเรื่อย ๆ  ได้ตามขนาดของช่องหูทารกที่มีขนาดใหญ่

ขึ้นเมื่อเด็กโตขึ้นน่ันเอง และในกรณีที่ไม่สามารถจะวัดค่า RECD จากการวัดเสียงผ่านช่องหูทารกเพื่อไป

เปรียบเทียบได้สำ�เร็จ สามารถใช้ค่าเฉลี่ย RECD ของช่องหูในเด็กทั่วไปที่มีในซอฟต์แวร์และระบบปฏิบัติ

การในเครื่องที่ใช้ ใส่เครื่องช่วยฟังได้อีกเช่นกัน ซึ่งสามารถนำ�ค่าเฉลี่ยเหล่านี้มาใช้คำ�นวณได้ทันที อย่างไร

ก็ตาม ค่า RECD ที่มีการวัดเสียงผ่านขั้นตอนการวัดในช่องหูของเด็กที่จะต้องใส่เครื่องช่วยฟังจริง ๆ ย่อม

มีความแม่นยำ�มากกว่าการใช่ค่า RECD ที่ได้จากค่าเฉลี่ยของช่องหูเด็กทั่วไป ดังนั้น การใส่เครื่องช่วยฟัง

ในเด็ก ควรจะใช้ค่า RECD ที่มีการวัดเสียงจากช่องหูของเด็กจริง ๆ ก่อนเสมอ

					     4)	การใสเ่ครื่องชว่ยฟงัจะมกีารประเมนิให้แน่ใจวา่เสยีงทีเ่ครื่องชว่ยฟงัขยายน้ันมคีวาม

เหมาะสมและพอดตีามเป้าหมายทีก่ำ�หนดไวห้รอืไม ่(target gain) ดงัรูปที ่6.28 ซึง่เปา้หมายของระดบัความ

ดังเหล่านี้ สามารถคำ�นวณได้จากการใช้สูตรที่มีการวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์สนบัสนนุซึ่งเป็นที่ยอมรับ

กันโดยทั่วไปในแวดวงวิชาการ เช่น สูตรของ National Acoustic Laboratories (NAL) จากประเทศ

ออสเตรเลีย หรือ สูตรของ Desired Sensation Level (DSL) จากประเทศแคนาดา เป็นต้น โดยทั่วไป  

การปรบัขยายเสยีงเครื่องชว่ยฟงัให้เปน็ตามเปา้หมายน้ัน ควรจะมกีารขยายเสยีงที่ไมม่ากกวา่หรือน้อยกวา่

เป้าหมายเกิน 5–8 dB
(97)
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รูปที่ 6.26 

การตรวจวัดเสียงในช่องหูของทารกสำ�หรับขั้นตอนในการ

วัดหาค่า RECD (ก) แสดงการใช้กระดาษกาว (micropore) 

ในการพัน probe tube microphone ให้ยึดติดกับตัวพิมพ์หู 

(earmold) ของทารกรายหนึ่ง เพื่อป้องกันไม่ให้ probe tube 

microphone เลื่อนหลุดขณะใส่ตัวพิมพ์หูเข้าไปในช่องหูของ

ทารก (ข) แสดงตวัพมิพหู์ที่ใสเ่ขา้ไปในหูชัน้นอกเปน็ทีเ่รียบร้อย 

โดยม ีprobe tube microphone วางอยูห่น้าตอ่เยื่อแก้วหูเพื่อ

ใช้วัดเสียงและหาค่า RECD ซึ่งขั้นตอนนี้จะใช้เวลาในการวัด

เพียงสั้น ๆ ประมาณ 2–3 วินาที

(วาดโดย วิสธวัช แตงอ่อน หน่วยผลิตตำ�ราคณะแพทยศาสตร์)

รูปที่ 6.27 

การตรวจวัดเสียงผ่านอุปกรณ์เชื่อมต่อที่ถูก

ออกแบบให้ ใกล้เคียงกับขนาดช่องหูชั้นนอก

ของผู้ ใหญ่โดยเฉลี่ย

ก

ข

ตัววัดเสียง

(probe tube microphone)

ตัวพิมพ์หู (earmold)

กระดาษกาว (micropore)
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					     5)	เครื่องช่วยฟังที่ใช้ ในเด็กจะมีความแตกต่างจากของเครื่องช่วยฟังที่ใช้ ในผู้ ใหญ่อยู่

บ้าง ซึ่งเครื่องช่วยฟังสำ�หรับเด็ก จะมีการแนะนำ�ให้ ใช้เครื่องช่วยฟังชนิดทัดหลังหูเป็นหลัก (behind the 

ear hearing aid) โดยใชต้วัพมิพหู์แบบนุ่ม และเครื่องชว่ยฟงัควรจะมตีะขอเก่ียวหูทีม่ขีนาดเลก็เพื่อเก่ียวใบ

หูได้พอดี ดังรูปที่ 6.29 สังเกตว่าเครื่องช่วยฟังชนิดแบบถัดหลังหู จะมีตัวเครื่องขนาดใหญ่ สามารถสังเกต

เห็นได้ง่ายโดยผู้ปกครองขณะเด็กกำ�ลังใช้งานเครื่องช่วยฟัง และที่สำ�คัญหากเกิดอุบัติเหตุแตกหักของตัว

เครื่องก็ไมท่ำ�อนัตรายต่อชอ่งหูชัน้นอกของเด็กได ้เนื่องจากมตีวัพมิพหู์แบบนุ่มรองรับอยู่ในชอ่งหูชัน้นอกแทน

ตัวเครื่อง นอกจากนี้ การมีฝาครอบที่ใช้ครอบรางถ่านของเครื่องช่วยฟังที่สามารถล็อกได้ ก็มีความจำ�เป็น

อยา่งมาก เพื่อป้องกันไม่ให้เดก็สามารถหยบิถ่านไปเลน่หรือทาน ซึง่หากเดก็แกะฝาครอบและนำ�ถ่านสำ�หรบั

เครื่องช่วยฟังขนาดเล็กเหล่านี้ ไปเล่นหรือทาน อาจเป็นอันตรายต่ออวัยวะในร่างกาย เช่น เยื่อบุจมูก ช่องหู 

หลอดอาหาร หรือ แม้กระทั่งเด็กอาจจะสำ�ลักถ่านลงหลอดลม และเกิดอันตรายถึงขั้นเสียชีวิตได้ เป็นต้น 

	

รูปที่ 6.28 		 การประเมนิให้แน่ใจวา่เสยีงทีเ่ครื่องชว่ยฟงัขยายน้ัน (เสน้ประ) มคีวามเหมาะสมและพอดตีามเปา้หมาย 

			   ที่กำ�หนดไว้หรือไม่ (target gain, เส้นทึบ) สังเกตว่าที่บริเวณความถี่มากกว่า 2,000 เฮิรตซ์ เป็นต้นไป  

			   เสียงที่เครื่องช่วยฟังขยาย (เส้นประ) ยังไม่ดังพอจนถึงเป้าหมาย (เส้นทึบ) ดังนั้น ยังมีความจำ�เป็นใน 

			   การที่จะปรับเพิ่มการขยายเสียงของเครื่องช่วยฟังในย่านความถ่ีเหล่าน้ีเพื่อให้มีความดังของเสียงที่ 

			   เพียงพอสำ�หรับการได้ยิน



202

	 7.	ความคุ้มค่าในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน

		  ดังที่กล่าวไปแล้วในเบื้องต้นว่าการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน นอกจากจะต้อง

ประเมินเรื่องของประสิทธิภาพของการคัดกรองแล้ว การประเมินความคุ้มค่าเชิงเศรษฐศาสตร์ก็มีความ

สำ�คัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่ากัน เนื่องจากการคัดกรองการได้ยินโดยเฉพาะการคัดกรองในทารกแรกเกิดทุกคน 

จำ�เปน็ตอ้งใชท้ัง้ทรพัยากรมนุษยท์ีเ่ก่ียวขอ้งและทนุทรพัย์ในการดำ�เนินโครงการจำ�นวนมาก จึงมคีวามจำ�เปน็

อยา่งยิง่ทีจ่ะตอ้งมีการประเมนิความคุม้ทนุก่อนเสมอ ซึง่การกำ�หนดนโยบายประเทศดา้นสาธารณสขุตา่ง ๆ  

มักจะใช้การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) ในการประเมินว่าคุ้มค่าพอหรือไม่

ในการที่จะลงทุนและดำ�เนินโครงการทั่วทั้งประเทศ การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล คือ การประเมินว่าใน

สถานการณท์ีท่รพัยากรมอียา่งจำ�กัดและไมส่ามารถจะตอบสนองตอ่ความตอ้งการไดท้ัง้หมดน้ัน มภีาวะโรค

ใดบา้งทีค่วรจะถูกจดัลำ�ดบัให้ได้รบัการดแูลรกัษาก่อนเปน็ลำ�ดบัตน้ ๆ  บนพืน้ฐานของทรัพยากรทีม่อียูอ่ยา่ง

จำ�กัดเหล่านั้น เพื่อให้มั่นใจได้ว่าทรัพยากรได้ถูกใช้อย่างคุ้มค่ามากที่สุด 

		  อยา่งไรก็ตาม การจะวเิคราะห์ตน้ทนุประสทิธิผลไดส้ำ�เรจ็ จำ�เปน็ตอ้งทราบตวัแปรทีส่ำ�คญัทีเ่รยีกวา่  

“จำ�นวนปีสุขภาวะ (Quality-Adjusted Life Year, QALY)” ซึ่ง QALY น้ีจะเป็นค่าที่แสดงถึงอายุขัย

ของผู้ป่วยที่เป็นโรค แต่จะเป็นอายุขัยในมุมมองที่มีสุขภาพสมบูรณ์เท่าน้ัน วิธีการแปลงอายุขัยของผู้ป่วย

ที่เป็นโรคให้เป็นมุมมองของอายุขัยของคนปกติที่มีสุขภาพสมบูรณ์ จะต้องนำ�ไปคำ�นวณกับค่าที่เรียกว่า  

“ค่าอรรถประโยชน์ (utility unit)” ซึ่งจะมีค่าตั้งแต่ 0 (สุขภาพไม่มีชีวิตหรือตาย) ถึง 1 (สุขภาพสมบูรณ์) 

โดยคา่อรรถประโยชน์น้ีจะเปน็คา่ทีส่ำ�คญัในการแปลงอายขุยัของคนทีเ่ปน็โรคให้เปน็อายขุยัทีป่ราศจากโรคได ้ 

สำ�หรับประเทศไทย Pitathawatchai และคณะ
(98)

 ได้ทำ�การศึกษาค่าอรรถประโยชน์ของคนไทยที่มีภาวะ

รูปที่ 6.29		 เครื่องชว่ยฟงัชนิดทดัหลงัหู (behind the ear hearing aid) สำ�หรับเด็ก โดยมตีวัพมิพหู์แบบนุ่ม  

			   ตะขอเกี่ยวหูขนาดเล็ก และฝาครอบรางถ่านที่สามารถล็อกได้

ตะขอเกี่ยวหูขนาดเล็ก

ตัวพิมพ์หูแบบนุ่ม (soft earmold)

ฝาครอบรางถ่านที่สามารถล็อกได้



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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การได้ยินบกพร่องและพบว่ามีค่าอยู่ที่ประมาณ 0.8 ดังนั้น หากนำ�ค่าอรรถประโยชน์นี้มาคูณกับค่าอายุขัย

ของคนไทยที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง ก็จะได้ค่า QALY ขึ้นมานั่นเอง เช่น ผู้ป่วยคนไทยที่มีภาวะการได้ยิน

บกพร่องและใช้ชีวิตมา 10 ปี จะเทียบเท่าได้กับคนปกติทั่วไปที่ใช้ชีวิตด้วยสุขภาพสมบูรณ์ที่ 8 ปี (QALY =  

10 × 0.8 = 8 ป)ี เป็นตน้ ซึง่การแปลงให้เปน็อายขุยัของคนปกตทิัว่ไปที่ใชช้วีติดว้ยสขุภาพทีส่มบรูณล์กัษณะน้ี  

จะทำ�ให้สามารถนำ�ค่าอายุขัยที่ถูกแปลงไปเปรียบเทียบกับอายุขัยในโรคหรือภาวะอื่น ๆ ที่สนใจได้ทั้งหมด 

เนื่องจากอายขุยัเหลา่น้ีถูกแปลงให้เปน็อายขุองคนปกตทิัว่ไปที่ใชช้วีติดว้ยสขุภาพสมบรูณ์เหมอืน ๆ  กันเปน็ที่

เรียบร้อยแลว้ ดงัน้ัน หากตอ้งการจะวเิคราะห์ตน้ทนุประสทิธิผลเพื่อประเมนิและจัดลำ�ดบัวา่โรคหรือภาวะใด 

ใช้ต้นทุนน้อยและมีความคุ้มค่าในการลงทุนมากที่สุด ก็เพียงประเมินว่า โรคหรือภาวะใดใช้การลงทุนน้อย

ที่สุดและได้จำ�นวนปีสุขภาวะมากที่สุด โรคหรือภาวะน้ันก็จะถือว่ามีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์มากที่สุด

นั่นเอง ซึ่งสามารถคำ�นวณได้จาก การนำ�จำ�นวนต้นทุนในการดูแลรักษาโรคที่สนใจทั้งหมดหารด้วยจำ�นวน

ปีสุขภาวะที่ได้มาจากการดูแลรักษาโรคเหล่าน้ัน (cost/QALY) ซึ่งรู้จักกันนามว่า “incremental cost- 

effectiveness ratio, ICER” หรืออีกนัยหนึ่งก็คือ ต้องใช้เงินจำ�นวนเพิ่มขึ้นเท่าไรเพื่อจะให้ได้ปีสุขภาวะเพิ่ม

ขึ้นมา 1 ปี หากการคำ�นวณของการดูแลรักษาโรคหรือภาวะใดพบว่าได้ค่าของ ICER น้อยที่สุด จะถือว่า

การลงทนุดแูลรกัษาโรคหรอืภาวะน้ันจะมคีวามคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตรม์ากทีส่ดุน่ันเอง นอกจากการใชก้าร

คำ�นวณคา่ ICER เพื่อประเมนิและเปรยีบเทยีบวา่การลงทนุดแูลรกัษาโรคหรอืภาวะใดมคีวามคุม้ทนุมากกวา่

อกีโรคหรอืภาวะใดภาวะหน่ึงแลว้ ยงัสามารถใชค้า่ ICER มาใชเ้พื่อตดัสนิวา่ การดแูลรักษาโรคใดโรคหน่ึงมี

ความคุ้มทุนหรือไม่คุ้มทุน โดยการนำ�ค่า ICER ไปเปรียบเทียบกับเพดานความคุ้มทุน (cost-effectiveness 

threshold) ซึง่คา่เพดานความคุม้ทนุน้ีจะมกีารกำ�หนดเพดานไว้ ในแตล่ะประเทศโดยยดึตามสภาพเศรษฐกิจ

และสังคมของประเทศนั้น ๆ เมื่อใดก็ตามค่า ICER ของการลงทุนดูแลรักษาโรคที่สนใจต่ำ�กว่าเพดานความ

คุ้มทุน ก็จะถือว่าการลงทุนน้ันมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สำ�หรับประเทศน้ัน ๆ ในทางตรงกันข้าม  

หากคา่ ICER ของการลงทนุดแูลรกัษาโรคทีส่นใจสงูกวา่เพดานความคุม้ทนุก็จะถือวา่การลงทนุน้ันไมม่คีวาม

คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สำ�หรับประเทศนั้น ๆ นั่นเอง 

		  สำ�หรับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด มีการศึกษาในต่างประเทศหลายการศึกษาที่

มีการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลและพบว่าการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนมีความคุ้มค่า

ทางเศรษฐศาสตร์
(99-102)

 อย่างไรก็ตาม องค์การอนามัยโรคได้ระบุไว้อย่างชัดเจนว่า การวิเคราะห์ต้นทุน

ประสิทธิผลของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดควรจะต้องมีการประเมินในแต่ละพื้นที่ของตัวเอง  

ไม่สามารถจะนำ�ผลการวเิคราะห์จากพืน้ทีห่น่ึงมาใชแ้ทนผลอกีพืน้ทีห่น่ึงไดเ้สมอไป เนื่องจากสภาพเศรษฐกิจ

และสงัคมในแตล่ะพืน้ทีส่ำ�หรบัการคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดยอ่มจะมคีวามแตกตา่งกัน สง่ผลให้การ

วเิคราะห์ตน้ทนุประสทิธิผลอาจมคีวามแตกตา่งกันได้
(103)

 สำ�หรบัประเทศไทย เพดานความคุม้ทนุไดถู้กกำ�หนด

ไว้ที่ 160,000 บาท/QALY ตั้งแต่ในปี ค.ศ. 2013 หรืออีกนัยหนึ่งก็คือ การดูแลรักษาโรคจะต้องมีการใช้เงิน

ไม่เกิน 160,000 บาท เพื่อให้ได้มาซึ่งปีสุภาวะเพิ่มขึ้น 1 ปี จึงจะถือว่าคุ้มทุน ดังนั้นการลงทุนดูแลรักษาโรค

หรือภาวะใด ๆ ในประเทศไทยจะถือว่าคุ้มทุนและคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ก็ต่อเมื่อค่า ICER ของการดูแล

รักษาโรคหรือภาวะนั้นมีค่าต่ำ�กว่า 160,000 บาท/QALY นั่นเอง
(104)
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		  Pitathawatchai และคณะ
(18)

 ไดท้ำ�การศกึษาวเิคราะห์ตน้ทนุประสทิธิผลสำ�หรบัการคดักรองการ

ได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ความคุ้มทุนระยะยาวตั้งแต่ทารกแรกเกิดจนถึง

อายุขัยเฉลี่ยของคนไทยที่ 78 ปี (อ้างอิงจากฐานข้อมูลปี ค.ศ. 2019)
(105)

 และมีการนำ�ต้นทุนทางตรงทั้งที่

เกี่ยวข้องและที่ไม่เกี่ยวข้องกับทางการแพทย์ อีกทั้งต้นทุนทางอ้อมทั้งหมด เช่น ค่าเสียเวลาและเสียโอกาส

ของบิดามารดาหรือผู้ปกครองเมื่อต้องดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องมาทำ�การวิเคราะห์  

ซึง่การศกึษาพบวา่ หากทำ�การคดักรองการไดย้นิเฉพาะทารกกลุม่เสีย่งตอ่ภาวะการไดย้นิบกพร่อง (TNHS) 

จะมีโอกาสที่การคัดกรองน้ันมีความคุ้มทุนได้สูงถึงร้อยละ 93 ภายใต้เพดานความคุ้มทุนของประเทศไทย

ที่ 160,000 บาท/QALY (รูปที่ 6.30) ซึ่งผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การคัดกรองการได้ยินเฉพาะทารก

กลุ่มเสี่ยงต่อภาวะการได้ยินบกพร่องในประเทศไทยมีโอกาสคุ้มทุนสูงมาก นอกจากน้ี Pitathawatchai  

และคณะ
(18)

 ยังได้ทำ�การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลสำ�หรับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน

สำ�หรับประเทศไทย (UNHS) และพบว่า โอกาสที่การทำ�การคัดกรองน้ันจะมีความคุ้มทุนอยู่ที่ประมาณ 

ร้อยละ 77 ภายใต้เพดานความคุ้มทุนของประเทศไทยที่ 160,000 บาท/QALY (รูปที่ 6.31) แม้ว่าโอกาส

ความคุ้มทุนสำ�หรับการคัดกรองการได้ยินในทารกทุกคนจะยังไม่สูงนัก แต่เมื่อมาวิเคราะห์รายละเอียดและ 

ปจัจัยต่าง ๆ  ทีส่ง่ผลตอ่ผลลพัธ์ของตน้ทนุประสทิธิผล ก็พบวา่คา่ ICER สามารถลดลงไดอ้กีหากสามารถควบคมุ

ตวัแปรทีส่ำ�คญัให้อยู่ในเกณฑท์ีด่ขีึน้ เชน่ อตัราการไมม่าตดิตามอาการทีล่ดลงจากรอ้ยละ 25 ไปสู ่รอ้ยละ 5  

คา่เดินทางลดลงจาก 800 บาท จนเหลอื 192 บาท ระยะเวลาในการดแูลรกัษาเมื่อมาตดิตามอาการในแตล่ะ

ครั้งลดลงจาก 5.77 ชั่วโมง จนเหลือ 1.5 ชั่วโมง ซึ่งจะส่งผลให้ค่าเสียเวลาและเสียโอกาสของผู้ปกครอง 

ในการมาตดิตามอาการแต่ละคร้ังลดลงตามไปดว้ย (รปูที ่6.32) นอกจากน้ี หากสามารถควบคมุให้อตัราการ

ไม่มาติดตามอาการไม่เกินร้อยละ 5 ค่าเดินทางไม่เกิน 192 บาท และ ระยะเวลาในการดูแลรักษาไม่เกิน  

รูปที่ 6.30		  การคัดกรองการได้ยินเฉพาะทารกกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะการได้ยินบกพร่อง (TNHS) จะมีโอกาสที่ 

			   การคัดกรองน้ันมีความคุ้มทุนได้สูงถึงร้อยละ 93 ภายใต้เพดานความคุ้มทุนของประเทศไทย 

			   ที่ 160,000 บาท/QALY



	 บทที่ 6 :  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   (Newborn Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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รูปที่ 6.31		  การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน (UNHS) จะมีโอกาสที่การคัดกรองนั้นมีความคุ้มทุนอยู่ที่ 

			   ร้อยละ 77 ภายใต้เพดานความคุ้มทุนของประเทศไทยที่ 160,000 บาท/QALY

รูปที่ 6.32 		 ค่า incremental cost-effectiveness ratio (ICER) สามารถลดลงได้ตามลำ�ดับ หากสามารถควบคุม 

			   ตัวแปรที่สำ�คัญให้อยู่ในเกณฑ์ที่ดีขึ้น โดยเฉพาะ อัตราการไม่มาติดตามอาการลดลงจากร้อยละ 25  

			   ไปสู่ ร้อยละ 5 ค่าเดินทางลดลงจาก 800 บาท จนเหลือ 192 บาท ระยะเวลาในการดูแลรักษาเมื่อมา 

			   ติดตามอาการในแต่ละครั้งลดลงจาก 5.77 ชั่วโมง จนเหลือ 1.5 ชั่วโมง ซึ่งจะส่งผลให้ค่าเสียเวลาและ 

			   เสียโอกาสของผู้ปกครองในการมาติดตามอาการแต่ละครั้งลดลงตามไปด้วย
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1.5 ชั่วโมง เมื่อมาติดตามอาการในแต่ละครั้ง โอกาสที่การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนจะมี

ความคุ้มทุนที่สูงขึ้นไปได้ถึงร้อยละ 94 ภายใต้เพดานความคุ้มทุนของประเทศไทยที่ 160,000 บาท/QALY  

(รูปที ่6.33) ดังน้ันจากการศกึษาน้ีแสดงให้เห็นอยา่งชดัเจนวา่ การคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดทกุคน 

สำ�หรับประเทศไทยมีความเป็นได้ ในเรื่องของความคุ้มค่าเศรษฐศาสตร์และมีโอกาสคุ้มทุนได้สูงหากมีการ

ควบคุมให้การดำ�เนินการคัดกรองการได้ยินสามารถทำ�ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะประเด็นเรื่องของ

อัตราการมาติดตามอาการที่ดี ค่าเดินทางของผู้ปกครองที่ไม่สูง รวมทั้งระยะเวลาในการดูแลรักษาเมื่อมา

ติดตามอาการแต่ละครั้งที่ ไม่มากซึ่งจะส่งผลให้ค่าเสียเวลาและเสียโอกาสของผู้ปกครองลดลงตามไปด้วย

นั่นเอง

รูปที่ 6.33		  เมื่อควบคุมให้อัตราการไม่มาติดตามอาการไม่เกินร้อยละ 5 ค่าเดินทางไม่เกิน 192 บาท และ ระยะ 

			   เวลาในการดูแลรักษาไม่เกิน 1.5 ชั่วโมง เมื่อมาติดตามอาการในแต่ละครั้ง โอกาสที่การคัดกรองการ 

			   ได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน (UNHS) จะมีความคุ้มทุนอยู่ที่ร้อยละ 94 ภายใต้เพดานความคุ้มทุนของ 

			   ประเทศไทยที่ 160,000 บาท/QALY

	 8.	การคัดกรองการได้ยินร่วมกับการคัดกรองวิธีอื่น ๆ

		  ถึงแม้ว่าสาเหตุการเกิดภาวะการได้ยินในทารกแรกเกิดจะมีอยู่หลายสาเหตุ ความผิดปกติทาง

พันธุกรรมและการติดเชื้อต้ังแต่แรกเกิดโดยเฉพาะการติดเชื้อไวรัส cytomegalovirus (CMV) ยังเป็น

สาเหตุสำ�คัญที่ทำ�ให้ทารกจำ�นวนมากมีโอกาสเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องได้ ดังน้ัน จึงมีความพยายามที่

จะมีการทำ�การคัดกรองและตรวจเพิ่มเติมเรื่องสาเหตุทางพันธุกรรมและการติดเชื้อ CMV ร่วมไปกับการ

คัดกรองการได้ยินโดยเครื่อง aOAE/aABR เพื่อจะได้เพิ่มโอกาสที่จะตรวจพบภาวะการได้ยินบกพร่อง 

ในทารกแรกเกิดทีม่ากขึน้และนำ�ไปสูก่ารรักษาหรอืเฝ้าระวงัผลทีอ่าจจะเกิดตามมาจากสาเหตขุองภาวะการ

ได้ยินบกพร่องได้ง่ายขึ้น แม้ว่าในปัจจุบันการตรวจหา CMV และ การตรวจคัดกรองทางพันธุกรรมยังไม่ได้

แนะนำ�และยอมรับกันโดยทั่วไปในการตรวจทารกแรกเกิดทุกคน ในอนาคตเมื่อเทคโนโลยีของการตรวจมี
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การพฒันาเรื่องของความแมน่ยำ�อยา่งไมห่ยดุน่ิงและมแีนวโน้มทีต่น้ทนุการตรวจจะลดลงเรื่อย ๆ  จึงปฏิเสธ 

ไม่ได้ว่าการตรวจเหล่าน้ีย่อมจะมีประโยชน์ที่จะทำ�ให้การดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง

สามารถจะได้รับการวินิจฉัยและรักษาได้อย่างทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ 

			   8.1	 CMV: การตดิเชือ้ CMV ถือเปน็สาเหตกุารตดิเชือ้ไวรสัทีพ่บบอ่ยทีส่ดุในทารกแรกเกิด 

มีการศึกษาพบว่า การติดเชื้อ CMV ตั้งแต่แรกเกิด สามารถพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 0.5 จนถึงร้อยละ 1.7
(106-108)  

อย่างไรก็ตาม การติดเชื้อ CMV ในทารกส่วนใหญ่มักจะไม่แสดงอาการ โดยทั่วไปประมาณร้อยละ 20 ของ

ทารกแรกเกิดที่ติดเชื้อ CMV จะมีอาการและส่งผลให้เกิดความพิการถาวรได้ โดยความพิการที่พบบ่อย

ที่สุดในทารกที่ติดเชื้อ CMV ตั้งแต่แรกเกิดก็คือภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง 

(SNHL) น่ันเอง
(106-108)

 มีการศึกษาพบอีกว่า อุบัติการณ์การเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิด 

ที่ติดเชื้อ CMV พบได้ประมาณร้อยละ 10–15 โดยครึ่งหน่ึงของทารกที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องเหล่าน้ี

จะแย่ลงเรื่อย ๆ (progressive hearing loss) เมื่อทารกเติบโตขึ้น
(109)

 ดังนั้นจะเห็นว่าการติดเชื้อ CMV  

ในทารกแรกเกิดเป็นปัญหาสำ�คัญและส่งผลต่อความพิการโดยเฉพาะเรื่องของการได้ยินอย่างชัดเจน ซึ่ง 

Stehel และคณะ
(110)

 ได้ทำ�การศึกษาทดลองใช้การตรวจหาเชื้อ CMV ในปัสสาวะของทารกแรกเกิดด้วยวิธี

การเพาะเชื้อและการตรวจ polymerase chain reaction (PCR) ควบคู่ไปกับการตรวจคัดกรองการได้ยิน 

(รปูที ่6.34) ซ่ึงการศกึษาพบวา่ สามารถพบการตดิเชือ้ CMV ในทารกแรกเกิดที่ไดผ้ลการตรวจคดักรองการ

ได้ยินว่าไม่ผ่านประมาณร้อยละ 5 ซึ่งทารกที่พบการติดเชื้อ CMV เหล่านี้จะได้รับการประเมินและวางแผน

เพิม่เตมิสำ�หรับการดแูลรักษาการตดิเชือ้ CMV รวมถึงการฟืน้ฟแูละการเฝ้าระวงัอยา่งใกลช้ดิสำ�หรบัภาวะ

การได้ยินบกพร่องที่อาจจะแย่ลงต่อไปได้ ในอนาคต 

รูปที่ 6.34 		 การสง่ตรวจเพิม่เตมิเพื่อหาการตดิเชือ้ CMV ในทารกแรกเกิดที่ได้ผลตรวจคดักรองการได้ยนิวา่ไมผ่่าน  

			   โดยการศึกษาของ Stehel และคณะ
(111)
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			   8.2	 การตรวจพันธุกรรม: ความผิดปกติทางพันธุกรรมสามารถทำ�ให้เกิดภาวะการได้ยิน

บกพร่องได้ทั้งใน nonsyndromic hearing loss และ syndromic hearing loss โดยประมาณร้อยละ 80 

ของภาวะการได้ยินบกพร่องที่มีสาเหตุจากพันธุกรรมจะเป็นกลุ่ม nonsyndromic hearing loss
(111-113)

 ซึ่ง

ความผิดปกตขิองพนัธุกรรมในกลุม่ nonsyndromic hearing loss ทีรู่จั้กด ีคอื ความผิดปกตขิองพนัธุกรรม

ที่ชื่อว่า “DFNB1 หรือ gap junction beta 2 (GJB2)” โดยส่งผลให้การสร้างโปรตีน connexin 26 ซึ่งใช้

สำ�หรับเป็นช่องทางผ่านของโพแทสเซียมในหูชั้นในเกิดความผิดปกติ มีการศึกษาพบว่า ความผิดปกติของ

พันธุกรรม DFNB1 หรือ GJB2 พบได้ถึงครึ่งหนึ่งของความผิดปกติในกลุ่ม nonsyndromic hearing loss 

ทัง้หมด ซึง่เดก็ทีม่คีวามผิดปกตขิองพนัธุกรรม DFNB1 หรอื GJB2 ก็มกัจะมภีาวะการไดย้นิบกพร่องในระดบั

รุนแรงถึงขั้นหูหนวกทั้งสองข้าง
(114)

 นอกจากความผิดปกติของพันธุกรรม DFNB1 หรือ GJB2 แล้ว ความ

ผิดปกติพันธุกรรมอันดับรองลงมาในกลุ่ม nonsyndromic hearing loss คือ ความผิดปกติของพันธุกรรม 

DFNB16 ซึง่ถือวา่เปน็ความผิดปกตทิางพนัธุกรรมทีพ่บไดบ้อ่ยทีส่ดุในกลุม่ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งระดบั

เล็กน้อยจนถึงระดับปานกลาง
(113)

 สำ�หรับความผิดปกติทางพันธุกรรมในกลุ่ม syndromic hearing loss  

โรค Pendred syndrome ถือว่าพบได้บ่อยเช่นกัน ซึ่งในบางการศึกษาสามารถพบ Pendred syndrome ได้

มากถึงร้อยละ 10 ของภาวะการได้ยินบกพร่องทั้งหมดที่มีสาเหตุมาจากพันธุกรรม
(115)

 โดยทั่วไป เด็กที่เป็น

โรค Pendred syndrome มักจะมีปัญหาภาวะการได้ยินในระดับรุนแรงจนถึงขั้นหูหนวก แม้บางครั้งอาจจะ

พบความรุนแรงระดับเลก็น้อยจนถึงปานกลางไดบ้้าง
(115)

 นอกจากน้ี ความผิดปกติของ enlarged vestibular 

aqueduct ในหูทั้งสองข้างก็สามารถพบเรื่อย ๆ ใน Pendred syndrome และเด็กเหล่านี้ก็มักจะมีปัญหา

ของคอพอก (goiter) ตามมาในช่วงอายุประมาณ 10–20 ปี ถึงแม้ว่าจะไม่มีความผิดปกติของฮอร์ โมนใด ๆ 

ก็ตาม (euthyroid)
(116)

					     เนื่องจากภาวะการได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิดมีสาเหตุมาจากพันธุกรรมถึงเกือบ 

คร่ึงหน่ึงของสาเหตทุัง้หมด
(3)
 ในปัจจุบัน จึงมคีวามพยายามนำ�การตรวจพนัธุกรรมมาใชค้วบคูกั่บการคดักรอง 

การได้ยนิเพื่อเพิม่โอกาสการตรวจพบภาวะการไดย้นิบกพร่องในทารกเกิด อกีทัง้ยงัสามารถนำ�ผลการตรวจ

ทางพันธุกรรมมาประเมินโอกาสการถ่ายทอดความผิดปกติของพันธุกรรมในบุตรคนต่อไปของผู้ปกครอง

ได้อีกด้วย มีการศึกษาในประเทศจีนพบว่าการตรวจพันธุกรรมร่วมกับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารก

แรกเกิดไปพร้อม ๆ กัน มีโอกาสตรวจพบทารกแรกเกิดที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้เพิ่มขึ้นมากกว่าเดิม

ประมาณร้อยละ 13 เมื่อเทียบกับการใช้การตรวจคัดกรองการได้ยินเพียงอย่างเดียว
(117)

 อย่างไรก็ตาม  

ยงัไมม่คีำ�แนะนำ�หรือมีการยอมรบักันโดยทัว่ไปในการสง่ตรวจพนัธุกรรมควบคูกั่บการตรวจคดักรองการไดย้นิ

ด้วย aOAE/aABR ทั้งนี้เนื่องจากค่าใช้จ่ายในการตรวจพันธุกรรมยังคงเป็นอุปสรรคสำ�คัญสำ�หรับการนำ�

ไปใช้ ในทางปฏิบัติ ดังน้ัน เมื่อไรก็ตามที่เทคโนโลยีของการตรวจหาความผิดปกติของพันธุกรรมสามารถ

ตรวจหาความผิดปกติต่าง ๆ ทีเดียวได้ครั้งละมาก ๆ และสามารถที่จะลดต้นทุนของการตรวจได้จากความ

ก้าวหน้าของเทคนิคการตรวจ ก็ยอ่มจะมคีวามเปน็ไปไดท้ีจ่ะใชก้ารตรวจทางพนัธุกรรมมาคดักรองการไดย้นิ

ในทารกแรกเกิดได้ ในอนาคต
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	 9.	ข้อจำ�กัดของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

		  การศึกษาในอดีตที่ผ่านมาตามประเทศต่าง ๆ
(10)

 พบว่าการคัดกรองการได้ยินสามารถตรวจพบ

ทารกทีม่ปีญัหาภาวะการได้ยนิบกพรอ่งอยูท่ีป่ระมาณรอ้ยละ 0.1 (จากการศกึษาของประเทศบราซลิ เซอร์เบยี  

และสวเีดน) ร้อยละ 0.16 (จากการศกึษาของประเทศอนิเดยี) รอ้ยละ 0.1–0.18 (จากการศกึษาของประเทศ

สหรัฐอเมริกา) ร้อยละ 0.1–0.3 (จากการศึกษาของประเทศจีน) และ ร้อยละ 0.1–0.3 (จากการศึกษาของ

ประเทศฟิลิปปินส์) ในขณะที่การศึกษาของประเทศไทย
(118,119)

 พบทารกที่มีปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่อง

อยูท่ีป่ระมาณรอ้ยละ 0.17–0.4 ดงัน้ันจะเห็นวา่ การคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดเปน็ทีย่อมรบักันโดย

ทั่วไปและมีการดำ�เนินโครงการกันแล้วในหลายประเทศ อย่างไรก็ตาม การคัดกรองการได้ยินในทารกแรก

เกิดก็ยังมีข้อจำ�กัดที่สำ�คัญดังต่อไปนี้ 

			   9.1	 เครื่อง aOAE/aABR ไม่สามารถคัดกรองการสูญเสียการได้ยินที่มีความรุนแรง

เพียงเล็กน้อยได้: เครื่องมือคัดกรองการได้ยินที่นิยมใช้อยู่ในปัจจุบัน ได้แก่ aOAE และ aABR ซึ่งยังมี 

ข้อจำ�กัดในการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องระดับความรุนแรงเพียงเล็กน้อย  

โดยผลตรวจของ aOAE ในทารกเหลา่น้ียงัจะแสดงผลวา่ “ผ่าน (pass)” ได ้เนื่องจากเซลลข์นชัน้นอกจำ�นวน

หน่ึงยงัคงสามารถสรา้งเสยีงสะทอ้นกลบัออกมาจากหูชัน้ใน สง่ผลให้เครื่อง aOAE ยงัคงสามารถวดัออกมา

เป็นค่าเสียงสะท้อนในช่องหูอยู่ได้
(29,31)

 สำ�หรับเครื่อง aABR ค่าเกณฑ์ผ่านของระดับการได้ยินที่ใช้คัดกรอง  

มกัจะถูกตัง้โดยบรษัิทเครื่องมอืไวท้ี ่35 dB nHL ซึง่เปน็เกณฑท์ีถู่กตัง้ขึน้และใชกั้นอยา่งแพรห่ลายเพื่อคดักรอง 

เด็กที่สูญเสียการได้ยินระดับปานกลางเป็นต้นไป
(51)

 ทำ�ให้ทารกแรกเกิดที่สูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อย  

ยังจะสามารถมีผลตรวจคัดกรองการได้ยินว่า “ผ่าน (pass)” ได้อีกเช่นกัน ยกเว้นว่าเครื่อง aABR สามารถ

จะถูกปรับเปลี่ยนเกณฑ์ผ่านของระดับการได้ยินที่ใช้คัดกรองให้มีค่าต่ำ�กว่า 35 dB nHL ได้ ภาวะการได้ยิน

บกพร่องที่มีความรุนแรงระดับเพียงเล็กน้อยจึงจะถูกตรวจพบได้ด้วยเครื่อง aABR 

			   9.2	 เครื่อง aOAE/aABR ไม่สามารถตรวจพบภาวะการได้ยินบกพร่องเฉพาะบางช่วง

ความถี่ (isolated frequency hearing loss) ได้: เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องเฉพาะบางช่วงความถี่ 

(isolated frequency hearing loss) เชน่ มกีารสญูเสยีการไดย้นิเฉพาะชว่งความถ่ีต่ำ� ๆ  (250–1,000 เฮริตซ)์  

หรือ การสูญเสียการได้ยินเฉพาะช่วงความถี่สูง ๆ (4,000–8,000 เฮิรตซ์) จะไม่สามารถถูกตรวจพบได้ด้วย

เครื่อง aOAE/aABR เนื่องจากวา่ ทัง้เครื่องตรวจ aOAE และ aABR มกัจะใชเ้สยีงกระตุน้ชนิด click ในการก

ระตุน้หูชัน้ในเป็นหลกั ซึง่เสยีงกระตุน้ click น้ี เปน็เสยีงทีร่วมคลื่นเสยีงหลายความถ่ีเขา้ดว้ยกัน ซึง่มพีลงังาน

เสียงโดยรวมอยู่ในช่วงความถี่ประมาณ 1,000–4,000 เฮิรตซ์ หรือ ประมาณ 2,000–4,000 เฮิรตซ์
(37,120) 

 

ทำ�ให้การประเมินผลการได้ยินจากเครื่องทั้งสองจะสามารถประเมินระดับการได้ยินได้เฉพาะในช่วงความถ่ี

เหลา่น้ีเทา่น้ัน เสยีงกระตุน้ชนิดน้ีจึงไมส่ามารถจะใชต้รวจคดักรองระดบัการไดย้นินอกเหนือจากชว่งความถ่ี 

1,000–4,000 เฮิรตซ์ ไปได้ ดังนั้น การใช้เครื่องตรวจ aOAE และ aABR เพื่อคัดกรองการได้ยินในทารก

แรกเกิดที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องลักษณะเฉพาะบางความถี่ โดยเฉพาะในช่วงความถี่ 250–1,000 เฮิรตซ์ 

หรือ ในช่วงความถี่ 4,000–8,000  เฮิรตซ์ จะให้ผลว่า “ผ่าน (pass)” ทำ�ให้ทารกเหล่านี้ แม้ว่าจะมีภาวะการ

ได้ยนิบกพรอ่งจรงิในบางชว่งความถ่ี ระบบการคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดดว้ยเครื่อง aOAE/aABR  

ก็จะไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติได้
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			   9.3	 เครื่อง aOAE/aABR ไมส่ามารถตรวจพบภาวะการไดย้นิบกพร่องทีเ่กิดขึน้ในภายหลัง  

(delayed-onset hearing loss) ได:้ การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกดิทุกคน เป็นเพียงการคัดกรอง

การได้ยินเฉพาะช่วงแรกเกิดของเด็กเท่าน้ัน ไม่ได้เป็นการยืนยันว่า เมื่อเด็กโตขึ้น จะไม่มีภาวะการได้ยิน

บกพรอ่งทีส่ามารถเกิดขึน้ได้ ในภายหลงั (delayed-onset hearing loss) ทำ�ให้เดก็ทีม่ปีญัหาภาวะการไดย้นิ

บกพรอ่งเหลา่น้ี ซึง่ไมไ่ดแ้สดงอาการในชว่งแรกคลอดแตม่กัจะแสดงอาการออกมาในภายหลงัเมื่อเดก็โตขึน้ 

ไม่สามารถจะถูกตรวจพบด้วยระบบการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดได้ 

			   9.4	 ทารกที่มีการได้ยินปกติจำ�นวนหน่ึงอาจจะมีปัญหาหรือโรคต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น

ระหวา่งทีเ่ดก็โตขึน้ได:้ แมว้า่เดก็ทารกจะเกิดมาและไมม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่องตัง้แตแ่รกเกิด เดก็ทีม่กีาร

ไดย้นิปกตจิำ�นวนหน่ึงอาจจะมปีญัหาหรือโรคตา่ง ๆ  ทีอ่าจเกิดขึน้ระหวา่งทีเ่ดก็โตขึน้ได ้โดยเฉพาะการตดิเชือ้

ในหูชั้นกลางเรื้อรัง (COM) หรือ มีปัญหาน้ำ�ขังในหูชั้นกลางเรื้อรัง (otitis media with effusion, OME) 

ซึ่งเป็นสองโรคหลักที่ทำ�ให้เกิดการสูญเสียการได้ยินที่พบบ่อยสุดในเด็กเล็กและเด็กโต
(1,121)

 ดังน้ัน ทารกที่

มีปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่องในภายหลังจากสาเหตุโรคต่าง ๆ ขณะที่เด็กโตขึ้น ระบบการคัดกรองการ

ได้ยินทารกแรกเกิดก็ย่อมไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติใด ๆ ได้

			   9.5	 เครื่องมือคัดกรองทุกชนิดที่ใช้ ในการคัดกรองย่อมมีความคลาดเคลื่อนได้เสมอ: 

เนื่องจากเครื่องมือคัดกรองทุกชนิดมีความคลาดเคลื่อนได้ โดยเฉพาะค่าของผลลบลวง (false negative) 

ที่สามารถเกิดขึ้นได้เมื่อทำ�การคัดกรองการได้ยิน ซึ่งเป็นค่าความคลาดเคลื่อนที่เครื่องมือคัดกรองนั้นตรวจ

ไมพ่บวา่มีภาวะการไดย้นิบกพรอ่งในทารก และให้ผลตรวจการไดย้นิวา่ผ่านได ้ทัง้ทีท่ารกเหลา่น้ันมภีาวะการ

ได้ยินบกพร่องอยู่จริง ๆ ดังนั้น แม้ทารกที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องจริง แต่เครื่องมือที่ใช้คัดกรองไม่ว่าจะ

เป็น aAOE/aABR ไม่สามารถจะคัดกรองได้ถูกต้องทั้งหมดเสมอไปจากผลลบลวงที่เกิดขึ้น ทำ�ให้ทารกที่มี

ภาวะการได้ยินบกพร่องเหล่านี้ ไม่ได้รับการส่งต่อเพื่อวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะการได้ยินได้ตั้งแต่เนิ่น ๆ 

สรุป 

	 การทำ�การคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดถือวา่เปน็การปอ้งกันในระดบัทตุยิภูมเิพื่อชว่ยให้ตรวจ

พบทารกที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้อย่างทันท่วงทีและทำ�ให้ทารกที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องเหล่าน้ี ได้

รับการดูแลรักษาตั้งแต่เนิ่น ๆ ซึ่งเครื่องมือที่มีบทบาทสำ�คัญในการคัดกรองการได้ยินในปัจจุบัน คือ aOAE 

และ aABR อยา่งไรก็ตาม เครื่องมอืเหลา่น้ียอ่มมขีอ้ดขีอ้เสยีแตกตา่งกัน การทำ�ความเขา้ใจการใชเ้ครื่องมอื 

ทั้งสองอย่างละเอียดย่อมช่วยให้ ใช้ประโยชน์ของเครื่องมือในการทำ�การคัดกรองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

โดยทั่วไป การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ควรจะต้องมีการกำ�หนดกลุ่มประชากรเป้าหมายอย่าง

ชัดเจน ร่วมกับใช้หลักการสำ�คัญของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ไม่ว่าจะเป็นการตรวจคัดกรอง

หลังทารกคลอดไปแล้วมากกว่า 24–48 ชั่วโมง การนัดตรวจคัดกรองการได้ยินซ้ำ� (rescreening) และ 

หลักการ 1-3-6 (สำ�หรับ คัดกรอง-วินิจฉัย-รักษาฟื้นฟู) นอกจากนี้ การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลของการ

คัดกรองจะเป็นสิ่งสำ�คัญที่จะช่วยสนับสนุนการคัดกรองเพื่อให้เกิดความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์โดยเฉพาะ

โครงการคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดทกุคน (UNHS) เพื่อให้มัน่ใจไดว้า่ การคดักรองการไดย้นิจะชว่ย

ให้สามารถตรวจพบทารกทีมี่ภาวะการไดย้นิบกพร่องและไดร้บัการรกัษาฟืน้ฟอูยา่งทนัทว่งทดีว้ยการคดักรอง
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ทีม่ปีระสทิธิภาพและมคีวามคุม้คา่ในทางเศรษฐศาสตร ์ซึง่ผู้นิพนธ์จะยดึหลกัแนวทางสำ�คญัของการคดักรอง

โรคต่าง ๆ โดยเฉพาะเรื่องความพร้อมของระบบการวินิจฉัยและรักษาที่จะรองรับโรคที่สนใจไว้เสมอ ทั้งนี้

เนื่องจากการคัดกรองโรคในประชากรทั่วไปจำ�นวนมาก ๆ นั้น มีต้นทุนที่สูง การที่ไม่สามารถจะวินิจฉัยและ

รักษาโรคที่ได้คัดกรองมาแล้วได้อย่างมีประสิทธิภาพ กลับเป็นผลเสียมากกว่าผลดี เนื่องจากการลงทุนคัด

กรองโรคทีส่นใจก็จะไรป้ระโยชน์และสญูเสยีทรพัยากรมากมายที่ไดถู้กใช้ ในการทำ�การคดักรองไปแลว้น่ันเอง 
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การคัดกรองการได้ยินในเด็ก 
(Childhood Hearing Screening)

บทที่

บทนำ�

	 การคดักรองการได้ยนิถือวา่เปน็ขัน้ตอนทีส่ำ�คญัอยา่งมากเพื่อทีจ่ะนำ�ไปสูก่ารวนิิจฉยัและ

ดูแลรักษาเดก็ทีม่ปัีญหาภาวะการไดย้นิบกพรอ่งไดอ้ยา่งทนัทว่งท ีสามารถทีจ่ะลดปญัหาตา่ง ๆ  ที่

เก่ียวขอ้งกับการสื่อสารรวมทัง้การใชภ้าษาของเดก็ได้ ในอนาคต สำ�หรบัการคดักรองการไดย้นิใน

เดก็เลก็หรอืเด็กโตจะมีความแตกตา่งจากการคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิด เนื่องจากลกัษณะ

และความชุกของโรคที่ทำ�ให้เกิดภาวะการได้ยินบกพร่องทั้งในเด็กเล็กและเด็กโตน้ันมีความแตก

ต่างจากโรคที่พบเจอในทารกแรกเกิด อีกทั้ง ความร่วมมือของทารกแรกเกิด เด็กเล็กและเด็กโต  

มีความแตกต่างกันตามอายุที่ต่างกันออกไป ทำ�ให้วิธีการตรวจคัดกรองรวมถึงเครื่องมือ 

ที่ใช้ ในการคัดกรองย่อมมีความแตกต่างกันในแต่ละช่วงอายุของเด็ก ดังน้ันเพื่อให้มั่นใจได้ว่า  

การคัดกรองการได้ยินน้ันมีประสิทธิภาพและทำ�ได้จริงในบริบทของผู้ทำ�การตรวจคัดกรองการ

ได้ยินและบริบทของสิ่งแวดล้อมหรือสถานที่ต่าง ๆ ขณะทำ�การตรวจคัดกรองในเด็กเล็กและ 

เด็กโต จึงมีความจำ�เป็นอย่างยิ่งที่ผู้อ่านจะเข้าใจหลักการ รวมถึงเหตุผลการเลือกใช้เครื่องมือ

และวิธีการต่าง ๆ เพื่อทำ�การคัดกรองการได้ยินในเด็กเล็กและเด็กโตอย่างมีประสิทธิภาพและ

ถูกต้อง ในบทน้ีผู้อ่านจะได้รับความรู้เก่ียวกับเครื่องมือที่สำ�คัญเพื่อใช้ ในการคัดกรองการได้ยิน

ในเด็ก ทราบถึงระดับความดังของเสียงรบกวนที่ยอมรับได้ ในสถานที่ตรวจซึ่งอาจจะส่งผลต่อ

ประสทิธิภาพในการคดักรองการได้ยนิ ทราบวธีิการใชเ้ครื่องมอืแตล่ะชนิดวา่ทำ�งานอยา่งไร อกีทัง้

ยงัไดท้ราบถึงขอ้ดแีละขอ้จำ�กัดของเครื่องมอืตา่ง ๆ  เหลา่น้ัน ไมว่า่จะเปน็เรื่องของความแมน่ยำ�

ในการคัดกรองการได้ยินของแต่ละเครื่องมือ และความยากง่ายในการใช้เครื่องมือในกลุ่มเด็ก 

ที่มีอายุและความร่วมมือในการตรวจที่แตกต่างกันออกไป  
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ความรู้พื้นฐาน 

	 1.	ความสำ�คัญของการคัดกรองการได้ยินในเด็กเล็กและเด็กโต

		  โดยทัว่ไป การวนิิจฉยัโรคทีแ่มน่ยำ�จะนำ�ไปสูก่ารรกัษาทีถู่กตอ้งและมปีระสทิธิภาพ อยา่งไรก็ตาม 

การจะสามารถวินิจฉัยโรคได้แม่นยำ�น้ัน มักจะต้องใช้เครื่องมือที่มีคุณภาพและอาจมีราคาที่ค่อนข้างสูง  

ต้องใช้บุคลากรที่มีความสามารถและประสบการณ์ในการใช้เครื่องมือวินิจฉัย อีกทั้งอาจต้องใช้ระยะเวลา

ในการตรวจอย่างเพียงเพื่อให้ได้ผลตรวจที่มีความแม่นยำ�สูงสุด ดังน้ัน จึงเป็นไปไม่ได้หากจะต้องทำ�การ

วินิจฉัยโรคที่สนใจในคนจำ�นวนมาก ๆ ทุก ๆ คน โดยยังไม่ทราบได้ว่าใครคือคนที่ปกติหรือใครที่กำ�ลัง

เป็นโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากว่า การจะตรวจวินิจฉัยโรคสำ�หรับทุก ๆ คนได้น้ัน จะต้องใช้ทั้ง  

เครื่องมือที่มีความแม่นยำ� บุคลากรที่ชำ�นาญอย่างเพียงพอ และใช้เงินทุนมาก เพื่อจะทำ�การวินิจฉัยโรค 

ที่สนใจให้ครบทุกคน ดังนั้น การใช้กระบวนการคัดกรองโรคที่ ง่าย สะดวก รวดเร็ว มาทดแทนกระบวนการ

วินิจฉัย เพื่อจะคัดกรองคนจำ�นวนมาก ๆ เบื้องต้นก่อน และพิจารณาต่อไปว่า ใครมีโอกาสเป็นโรคสูง หรือ 

ใครมีโอกาสเป็นโรคต่ำ� หลังจากน้ัน จึงคัดแยกเฉพาะคนที่มีโอกาสเป็นโรคสูงเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยใน 

ขั้นต่อไป จึงมีความเป็นไปได้ ในทางปฏิบัติมากที่สุด
(1)
 ดังน้ัน ในปัจจุบัน จึงมีการแนะนำ�ให้ทำ�การตรวจ 

คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน (universal newborn hearing screening)
(2)
 เพื่อที่จะนำ�ไปสู่

การวินิจฉัยและรักษาเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้อย่างทันท่วงที ซึ่งจะช่วยลดผลกระทบของการใช้

ภาษาและการสื่อสารที่อาจจะเกิดขึ้นจากการสูญเสียการได้ยินเมื่อเด็กเหล่าน้ีโตขึ้นให้ได้มากที่สุด อย่างไร

ก็ตาม แม้ว่าการตรวจคัดกรองการได้ยินเด็กตั้งแต่แรกเกิดทุกคนจะเป็นที่ยอมรับและใช้กันอย่างกว้างขวาง

ในหลายประเทศทัว่โลกรวมถึงประเทศไทย
(3-6)

 ยงัมเีดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่องอกีจำ�นวนหน่ึง ไมส่ามารถ

จะถูกคดักรองเพื่อนำ�ไปสูก่ารวนิิจฉยัและไดรั้บการรกัษาภาวะการไดย้นิบกพร่องได้ต้ังแตเ่น่ิน ๆ  เนื่องมาจาก

เหตุผลสำ�คัญ 5 ประการ ดังต่อไปนี้ 

		  1)	 ระบบคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดทกุคนไดถู้กพฒันาขึน้ชว่งแรก (ประมาณ ค.ศ. 1990 

–1995 ในประเทศสหรัฐอเมริกา) มเีป้าหมายเพื่อทีจ่ะใชค้ดักรองเดก็ทีส่ญูเสยีการไดย้นิตัง้แตร่ะดบัปานกลาง

เป็นต้นไป (moderate or greater degree of hearing loss) เท่านั้น
(7,8)

 ถึงแม้ว่าจะมีการศึกษายืนยังใน

ภายหลังแล้วว่า การสูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อยในเด็กบางคน (mild degree of hearing loss) ก็อาจ

จะกระทบต่อพัฒนาการทางภาษาได้เช่นกัน
(9-11)

 อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบัน กลุ่มเป้าหมายในการคัดกรองการ

ได้ยิน ยังคงเป็นเด็กทารกที่สูญเสียการได้ยินตั้งแต่ระดับปานกลางเป็นต้นไป
(2)
 ซึ่งหากมาพิจารณาเครื่องมือ

คัดกรองการได้ยินที่นิยมใช้อยู่ในขณะนี้ ซึ่งได้แก่ เครื่องตรวจการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกแบบอัตโนมัติ 

(automated otoacoustic emission, aOAE) และ เครื่องตรวจการได้ยินระดับก้านสมองแบบอัตโนมัติ 

(automated auditory brainstem response, aABR) ก็ยงัมขีอ้จำ�กัดในการตรวจคดักรองทารกแรกเกิดทีม่ี

ภาวะการได้ยนิทีส่ญูเสยีเพยีงเลก็น้อยไดอ้ยา่งมปีระสทิธิภาพ
(2,12)

 กลา่วคอื ในเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่อง

ชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องเพียงเล็กน้อย (mild degree of sensorineural hearing loss) ผลตรวจ

ของ aOAE ยังจะแสดงผลว่า “ผ่าน (pass)” ได้เช่นกัน เนื่องจากเด็กเหล่านี้ เซลล์ขนชั้นนอกจำ�นวนหนึ่ง

ยังคงสามารถสร้างเสียงสะท้อนกลับออกมาจากหูชั้นใน และเครื่อง aOAE ยังคงสามารถวัดออกมาเป็นค่า

เสียงสะท้อนในช่องหูอยู่ได้
(13,14)

 สำ�หรับเครื่อง aABR ค่าเกณฑ์ผ่านของระดับการได้ยินที่ใช้คัดกรอง มักจะ
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ถูกตั้งโดยบริษัทเครื่องมือไว้ที่ 35 dB nHL (decibel normal hearing level) ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่ถูกตั้งขึ้นและ

ใช้กันอย่างแพร่หลายเพื่อคัดกรองเด็กที่สูญเสียการได้ยินระดับปานกลางเป็นต้นไป
(15)

 ทำ�ให้ทารกแรกเกิดที่

สูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อย ยังจะสามารถให้ผลตรวจคัดกรองการได้ยินว่า “ผ่าน (pass)” ได้อีกเช่นกัน  

ดังน้ันจะเห็นวา่ ทารกแรกเกิดทีส่ญูเสยีการไดย้นิไมม่าก อาจจะไมไ่ดถู้กคดักรองดว้ยระบบคดักรองการไดย้นิ

ในเด็กทารกแรกเกิดทุกคนอย่างที่มีการแนะนำ�ให้ ใช้กันอยู่ในปัจจุบัน ทำ�ให้เด็กเหล่านี้ย่อมไม่ได้ถูกคัดกรอง

และได้รับการตรวจยืนยันว่ามีภาวะการได้ยินบกพร่อง

		  2)	 เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องเฉพาะบางช่วงความถี่ (isolated frequency hearing loss) 

เช่น มีการสูญเสียการได้ยินเฉพาะช่วงความถี่ต่ำ� ๆ (250–1,000 เฮิรตซ์) หรือ การสูญเสียการได้ยินเฉพาะ

ช่วงความถี่สูง ๆ  (4,000–8,000 เฮิรตซ์) ดังรูปที่ 7.1 จะไม่สามารถถูกคัดกรองด้วยระบบคัดกรองการได้ยิน

ในทารกแรกเกิดทุกคนได้ เนื่องจากว่า เครื่องมือปัจจุบันที่ใช้คัดกรอง ทั้งเครื่องตรวจ aOAE และ aABR 

มักจะใช้เสียงกระตุ้นชนิด click ในการกระตุ้นหูชั้นในเป็นหลัก (รูปที่ 7.2) ซึ่งเสียงกระตุ้น click นี้ เป็นเสียง

ทีมี่ระยะเวลาของเสยีงกระตุน้คอ่นขา้งสัน้และรวมคลื่นเสยีงหลายความถ่ีเขา้ดว้ยกัน ซึง่มพีลงังานเสยีงโดย

รวมอยู่ในช่วงความถี่ประมาณ 1,000–4,000 เฮิรตซ์ หรือ ประมาณ 2,000–4,000 เฮิรตซ์
(16,17)

ทำ�ให้การ

ประเมินผลการได้ยินจากเครื่องทั้งสอง จะสามารถประเมินระดับการได้ยินได้เฉพาะในช่วงความถ่ีเหล่าน้ี

เท่านั้น เสียงกระตุ้นชนิดนี้จึงไม่สามารถจะใช้ตรวจระดับการได้ยินนอกเหนือจากช่วงความถี่ 1,000–4,000 

เฮิรตซ์ ไปได้ ดังน้ัน การใช้เครื่องตรวจ aOAE และ aABR เพื่อคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่มี

ภาวะการได้ยินบกพร่องลักษณะเฉพาะบางความถ่ี โดยเฉพาะในช่วงความถ่ี 250–1,000 เฮิรตซ์ หรือ  

ในช่วงความถ่ี 4,000–8,000 เฮิรตซ์ จะให้ผลว่า “ผ่าน (pass)” ทำ�ให้ทารกเหล่าน้ี แม้ว่าจะมีภาวะการ

ได้ยินบกพร่องจริงในบางช่วงความถ่ี ระบบการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน 

ก็จะไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติได้

		  3)	 โดยทั่วไป การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน มักจะแนะนำ�ให้ทำ�การคัดกรองหลัง

ทารกคลอดแล้วประมาณ 24–48 ชั่วโมง
(18-20)

 เพื่อลดโอกาสเกิดการตรวจคัดกรองไม่ผ่านจากหูชั้นนอกมี 

ไขทารกหลังคลอด (vernix caseosa) ค้างอยู่เยอะ หรือ หูชั้นกลางมีน้ำ�ขังอยู่ชั่วคราว (temporary otitis 

media with effusion) อย่างไรก็ตาม การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน เป็นเพียงการคัดกรอง

การได้ยินเฉพาะช่วงแรกเกิดของเด็กเท่าน้ัน ไม่ได้เป็นการยืนยันว่า เมื่อเด็กโตขึ้น จะไม่มีภาวะการได้ยิน

บกพรอ่งทีส่ามารถเกิดขึน้ได้ ในภายหลงั (delayed-onset hearing loss) ทำ�ให้เดก็ทีม่ปีญัหาภาวะการไดย้นิ

บกพรอ่งเหลา่น้ี ซึง่ไมไ่ดแ้สดงอาการในชว่งแรกคลอดแตม่กัจะแสดงอาการออกมาในภายหลงัเมื่อเดก็โตขึน้ 

และไม่สามารถจะถูกตรวจพบด้วยระบบการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดได้ ซึ่งความเสี่ยงที่เด็กจะมี

โอกาสเกิดปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่องในภายหลัง ได้แก่ เด็กทารกมีประวัติคนในครอบครัวมีภาวะการ

ไดย้นิบกพร่องตัง้แตก่ำ�เนิด
(21,22)

 มปีระวติัไดร้บัเครื่องชว่ยพยงุการทำ�งานของหัวใจและปอด (extracorporeal 

membrane oxygenation, ECMO) มีประวัติการติดเชื้อไวรัส cytomegalovirus (CMV) ตั้งแต่ในครรภ์ 

มีโรคทางพันธุกรรมที่เกี่ยวข้องกับการสูญเสียการได้ยิน เช่น neurofibromatosis, osteopetrosis, Usher 

syndrome, Hunter syndrome, Friedreich ataxia, Charcot-Marie-Tooth syndrome
(23)

 มีการติด

เชื้อไวรัสหรือแบคทีเรียที่ทำ�ให้เกิดการสูญเสียการได้ยินได้ เช่น เยื่อหุ้มสมองอักเสบจากการติดเชื้อ เริม 
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หรือ งูสวัด เป็นต้น
(24,25)

 มีประวัติอุบัติเหตุทางศีรษะและกระดูก temporal bone แตกหัก
(26-28)

 และ เด็กมี

ประวัติการได้รับยาเคมีบำ�บัด (chemotherapy)
(29)

 

		  4)	 แม้วา่เดก็ทารกจะเกิดมาและไมม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งตัง้แตแ่รกเกิด เดก็ทีม่กีารไดย้นิปกติ

จำ�นวนหนึ่งอาจจะมีปัญหาหรือโรคต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นระหว่างที่เด็กโตขึ้นได้ โดยเฉพาะการติดเชื้อในหูชั้น

กลางเรื้อรัง (chronic otitis media, COM) หรือ มีปัญหาน้ำ�ขังในหูชั้นกลางเรื้อรัง (otitis media with 

effusion, OME) ซึง่เปน็สองโรคหลกัทีท่ำ�ให้เกิดการสญูเสยีการไดย้นิทีพ่บบอ่ยสดุในเดก็เลก็และเดก็โต
(30,31) 

ดังนั้น เด็กที่มีปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่องในภายหลังจากสาเหตุโรคต่าง ๆ ขณะที่เด็กโตขึ้น ระบบการ 

คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนจะไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติได้

		  5)	 เนื่องจากเครื่องมอืทกุชนิดที่ใช้ ในการคดักรองยอ่มมคีวามคลาดเคลื่อนไดเ้สมอ โดยเฉพาะคา่

ของผลลบลวง (false negative) ทีส่ามารถเกิดขึน้ได้ขณะทำ�การคดักรองการไดย้นิ ซึง่เปน็คา่ความคลาดเคลื่อน 

ที่เครื่องมือคัดกรองน้ันตรวจไม่พบว่ามีภาวะการได้ยินบกพร่องในทารก และให้ผลตรวจที่ผ่านไปได้ ทั้งที่

ทารกเหล่านัน้มีภาวะการได้ยินบกพร่องอยู่จริง ๆ  โดยทั่วไป เครื่องมือคัดกรองการได้ยินที่นยิมใช้ ในปัจจุบัน

จะมีค่าของ sensitivity และ specificity ในการตรวจหาภาวะการได้ยินบกพร่องเหมาะสมอยู่ระดับหนึ่ง  

โดย aOAE มคีา่ของ sensitivity อยู่ในชว่งร้อยละ 55–100
(32,33)

 และ specificity อยู่ในชว่งรอ้ยละ 71–91
(32,34) 

 

สำ�หรบั aABR มคีา่ของ sensitivity อยู่ในชว่ง รอ้ยละ 45–100
(33,35,36)

 และ specificity อยู่ในชว่งรอ้ยละ 71–99
(37,38)

  

ดังนั้น จะเห็นว่า แม้เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องจริง แต่เครื่องมือที่ใช้คัดกรองเหล่านี้ ไม่สามารถจะคัด

กรองได้ถูกต้องทั้งหมดเสมอไปจากผลลบลวงที่เกิดขึ้น ทำ�ให้ทารกที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องแต่เครื่องมือ

ตรวจไม่พบและคลาดเคลื่อน ไมไ่ดรั้บการสง่ตอ่เพื่อวนิิจฉยัและดแูลรกัษาภาวะการไดย้นิไดต้ัง้แตเ่น่ิน ๆ  ดว้ย

ระบบการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนที่แนะนำ�ให้ ใช้อยู่ในปัจจุบัน

รูปที่ 7.1		  การสูญเสียการได้ยินเฉพาะช่วงความถี่ 250–500 เฮิรตซ์ (ก) และ การสูญเสียการได้ยินเฉพาะช่วง 

			   ความถ่ี 6,000–8,000 เฮริตซ ์(ข) สงัเกตทีร่ะดบัการไดย้นิชว่งความถ่ีบรเิวณ 1,000–4,000 เฮริตซ ์ทัง้ใน  

			   ก. และ ข. จะมีค่าที่ปกติ ดังนั้น การใช้เครื่องตรวจ aOAE และ aABR เพื่อคัดกรองการได้ยินในทารก 

			   แรกเกิดทีม่กีารสญูเสยีการได้ยนิลกัษณะเฉพาะบางชว่งความถ่ีของทัง้สองกรณี จะให้ผลวา่ “ผ่าน (pass)”  

			   ทำ�ให้ทารกเหล่านี้ แม้ว่าจะมีภาวะการได้ยินบกพร่องจริง ระบบการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 

			   ทุกคนก็จะไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติได้
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		  เนื่องจากเหตุผลทั้ง 5 ประการ ดังที่กล่าวไปแล้วน้ัน ทำ�ให้ระบบการตรวจคัดกรองการได้ยิน 

ในทารกแรกเกิดทกุคน ไมส่ามารถจะตรวจคดักรองการไดย้นิเพื่อนำ�ไปสูก่ารวนิิจฉยัและรกัษาภาวะการไดย้นิ

บกพร่องตั้งแต่เน่ิน ๆ ในเด็กเล็กและเด็กโตได้ทั้งหมด ดังน้ัน การตรวจคัดกรองการได้ยินเด็กในภายหลัง  

ไม่ว่าจะเป็น การคัดกรองการได้ยินเด็กในช่วงก่อนเข้าโรงเรียน หรือคัดกรองเด็กที่อยู่ในวัยเรียนแล้วก็ตาม 

จึงมีความจำ�เป็นอยา่งมาก เพื่อให้เดก็เลก็หรอืเดก็โตทีป่ญัหาภาวะการไดย้นิบกพรอ่ง สามารถทีจ่ะไดร้บัการ

รักษาอย่างทันท่วงที ก่อนที่การสูญเสียการได้ยินหรือภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จะส่งผลกระทบต่อพัฒนาการ

ทางด้านภาษาและพัฒนาการในด้านอื่น ๆ ของเด็กตามมา ซึ่งมีการศึกษาพบว่า เกือบร้อยละ 50 ของเด็ก

ที่มีการสูญเสียการได้ยินแบบถาวรทั้งหมด เกิดขึ้นใหม่ในช่วงวัยก่อนเข้าเรียนและช่วงในวัยเรียน
(39)

 ดังนั้น 

หากมีเพยีงระบบการตรวจคดักรองการไดย้นิเฉพาะในทารกแรกเกิดทกุคนเทา่น้ัน แตไ่มม่รีะบบการคดักรอง

การได้ยนิในเดก็เลก็และเดก็โต จะมเีดก็ทีม่ปีญัหาภาวะการไดย้นิบกพรอ่งจำ�นวนอกีเกือบครึง่หน่ึงถูกละเลย

และไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาแต่เนิ่น ๆ นั่นเอง 

		  เมื่อมาพิจารณาถึงความชุกของภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กที่มีรายงานในอดีตจนถึงปัจจุบัน 

จะพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมาก ตั้งแต่ร้อยละ 3 จนไปถึงร้อยละ 33
(40-45)

 ทั้งน้ีเนื่องมาจากว่า  

ในแต่ละการศึกษา มีการใช้เกณฑ์ในการเลือกกลุ่มประชากรที่ต้องการศึกษาในแง่ต่าง ๆ ที่ ไม่เหมือนกัน  

บางการศึกษา รวมกลุ่มประชากรเฉพาะที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องจากสาเหตุของประสาทรับฟังเสียง

บกพร่อง (sensorineural hearing loss, SNHL) อย่างเดียว บางการศึกษาจะรวมกลุ่มประชากรที่ 

สูญเสียการได้ยินจากการนำ�เสียงทางอากาศบกพร่องอย่างถาวร (permanent conductive hearing loss)  

เข้ามาในการศึกษาด้วย นอกจากน้ี การศึกษาหลายการศึกษา ยังคัดเลือกกลุ่มประชากรที่มีระดับความ

รุนแรงของการได้ยินที่แตกต่างกัน เช่น บางการศึกษาจะรวมเด็กที่สูญเสียการได้ยินตั้งแต่ระดับเล็กน้อย

เป็นต้นไป (mild degree of hearing loss) เข้ามาในการศึกษา หรือ บางการศึกษาจะรวมเฉพาะเด็กที่ 

สูญเสียการได้ยินระดับปานกลางเป็นต้นไปเท่านั้น (moderate or greater degree of hearing loss) อีกทั้ง 

ในบางการศกึษา จะรวมเดก็ทีส่ญูเสยีการไดย้นิเพยีงขา้งเดยีว หรอื รวมเดก็ทีส่ญูเสยีการไดย้นิเพยีงชัว่คราว 

รูปที่ 7.2

เสียงกระตุ้นชนิด click เป็นเสียงที่มีระยะเวลาของเสียงกระตุ้นค่อนข้างสั้น

และรวมคลื่นเสียงหลายความถี่เข้าด้วยกัน ซึ่งจะมีพลังงานเสียงโดยรวมอยู่

ในช่วงความถี่ประมาณ 1,000–4,000 เฮิรตซ์ หรือ 2,000–4,000 เฮิรตซ์
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เช่น เด็กสูญเสียการได้ยินจากน้ำ�ขังในหูชั้นกลางเพียงชั่วคราว (temporary OME) เข้ามาในการศึกษาด้วย 

ดังน้ัน การประเมินความชุกของภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กเล็กและเด็กโต จะต้องประเมินด้วยความ

ระมดัระวงั และพจิารณาอยา่งถ่ีถ้วนวา่ การศกึษาเหลา่น้ัน ศกึษาในเด็กกลุม่อายเุทา่ใดบา้ง มากน้อยเพยีงใด  

มีการรวมเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องตั้งแต่ระดับความรุนแรงเพียงเล็กน้อยเข้ามาในการศึกษาหรือไม่  

หรือ ให้ความสำ�คญักับการสญูเสยีการไดย้นิเพยีงขา้งเดยีว รวมทัง้ไดพ้จิารณาถึงการสญูเสยีการไดย้นิเพยีง

ชัว่คราวด้วยหรือไม่ เชน่ มกีารศกึษาในประเทศองักฤษ
(46)

 ซึง่ทำ�การศกึษาในเดก็วยัเรียนตัง้แตอ่าย ุ7 ถึง 8 ป ี 

จำ�นวนประมาณ 100,000 คน พบความชกุของเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งตัง้แตร่ะดบัความรนุแรงเพยีง

เล็กน้อยเป็นต้นไป อยู่ที่ประมาณร้อยละ 3 ขณะที่การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา
(41)

 ซึ่งทำ�การศึกษาใน

เด็กวัยเรียนตั้งแต่อายุ 6 ถึง 19 ปี จำ�นวนประมาณ 7,000,000 คน พบความชุกของเด็กที่มีภาวะการได้ยิน

บกพรอ่งต้ังแต่ระดับความรุนแรงเพยีงเลก็น้อยเป็นตน้ไป รวมทัง้เด็กทีม่กีารสญูเสยีการไดย้นิเพยีงขา้งเดยีว 

และเดก็ทีส่ญูเสยีการไดย้นิชัว่คราวจากน้ำ�ขงัในหูชัน้กลาง รวมแลว้มากถึงประมาณร้อยละ 15 ดงัน้ัน จะเห็นวา่  

ความชกุของภาวะการไดย้นิบกพรอ่งของการศกึษาจากทัง้สองประเทศน้ีแตกตา่งกันอยา่งชดัเจน เนื่องจาก 

กลุม่อายเุดก็ทีศ่กึษาคอ่นขา้งแตกตา่งกัน อกีทัง้การพจิารณาวา่จะนำ�กลุม่เดก็ทีม่กีารสญูเสยีการไดย้นิเพยีง

ขา้งเดยีวหรือเดก็ทีอ่าจสญูเสยีการไดย้นิเพยีงชัว่คราวจากน้ำ�ขงัในหูชัน้กลางเขา้มาในการศกึษาดว้ยหรือไม ่

น่ันเอง สำ�หรับในประเทศไทย มีรายงานความชุกของภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กจำ�นวน 12,395 คน  

อายุ 6 ถึง 15 ปี โดยทำ�การศึกษาทั้งในกรุงเทพมหานคร (จำ�นวน 10,242 คน) และ ต่างจังหวัด (จำ�นวน 

2,153 คน) พบว่า เด็กมีภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง (SNHL) ที่มีความรุนแรง

ระดับปานกลางเปน็ต้นไปในหูทัง้สองขา้ง ประมาณรอ้ยละ 3.5 ในกรงุเทพมหานคร และ ประมาณรอ้ยละ 3.6  

ในต่างจังหวัด
(47)

 ดังน้ัน จะเห็นว่าความชุกของเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องที่พบในประเทศไทยซึ่งจัด

เป็นกลุ่มประเทศกำ�ลังพัฒนา มีแนวโน้มที่สูงกว่าความชุกที่พบในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว เช่น ในประเทศ

อังกฤษ เป็นต้น

		  โดยทั่วไป สาเหตุการเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กสามารถแบ่งออกได้เป็นสองกลุ่ม ได้แก่ 

กลุ่มสาเหตุที่ไม่สามารถป้องกันได้ (จากพันธุกรรม) คิดเป็นประมาณร้อยละ 40 และ กลุ่มสาเหตุที่สามารถ

ป้องกันได้อีกประมาณ ร้อยละ 60 ซึ่งกลุ่มสาเหตุที่สามารถป้องกันได้นี้ จะมีสาเหตุได้ตั้งแต่จากการติดเชื้อ

ที่สามารถส่งผลให้เกิดภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็ก (ร้อยละ 31) หรือ สาเหตุที่เก่ียวข้องกับสุขอนามัย

ของแม่และเด็กขณะตั้งครรภ์ (ร้อยละ 17) เป็นต้น
(48)

 (รูปที่ 7.3) อย่างไรก็ตาม อัตราส่วนของสาเหตุของ

ภาวะการได้ยนิบกพรอ่งในเด็กเหลา่น้ี จะเปลีย่นแปลงตามสภาพเศรษฐกิจและสงัคมของประเทศตา่ง ๆ  เชน่ 

สาเหตภุาวะการไดย้นิบกพร่องในเดก็ของกลุม่ประเทศทีก่ำ�ลงัพฒันา อาจพบสาเหตทุีส่ามารถปอ้งกันไดส้งูถึง 

รอ้ยละ 75 และ สาเหตทุี่ไมส่ามารถปอ้งกันไดท้ีร่อ้ยละ 25 ในทางตรงกันขา้ม สาเหตภุาวะการไดย้นิบกพร่อง

ในเดก็ของกลุม่ประเทศทีพ่ฒันาแลว้ อาจพบสาเหตทุีส่ามารถปอ้งกันไดป้ระมาณร้อยละ 50 และสาเหตทุี่ไม่

สามารถป้องกันได้อีกประมาณร้อยละ 50 ซึ่งอัตราส่วนของสาเหตุภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กที่แตกต่าง

กันระหว่างกลุ่มประเทศกำ�ลังพัฒนาและกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว เชื่อว่าเกิดจากเรื่องของการติดเชื้อต่าง ๆ  

ที่ส่งผลต่อการได้ยินมีจำ�นวนมากกว่าและการดูแลสุขอนามัยของแม่และเด็กที่แย่กว่าในกลุ่มประเทศกำ�ลัง

พัฒนา
(48)
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	 2.	กลุ่มประชากรเป้าหมายสำ�หรับการคัดกรองการได้ยิน

		  ก่อนเร่ิมคัดกรองการได้ยินในเด็ก จะต้องให้ความสำ�คัญกับการตั้งกลุ่มประชากรเป้าหมายให้

เหมาะสมและชดัเจนเสมอ เนื่องจากประสทิธิภาพของระบบการคดักรอง จะขึน้อยูกั่บกลุม่ประชากรเปา้หมาย 

ทีส่นใจและเครื่องมอืตา่ง ๆ  ที่ใชค้ดักรองกลุม่ประชากรเปา้หมายเหลา่น้ัน ถึงแมว้า่จะเปน็เครื่องมอืคดักรอง

ชนิดเดียวกัน แต่เมื่อนำ�ไปคัดกรองกลุ่มประชากรเป้าหมายที่ต่างกัน ความแม่นยำ�และประสิทธิภาพในการ

คัดกรองของเครื่องมือชนิดนั้น อาจมีการเปลี่ยนแปลงไปได้ ทั้งนี้เนื่องจากว่า เครื่องมือที่ใช้คัดกรองจะมีทั้ง

ข้อดี ข้อเสีย รวมทั้งข้อจำ�กัดต่าง ๆ ของเครื่องมือคัดกรองอย่างเฉพาะตัว เครื่องมือคัดกรองชนิดหนึ่งอาจ

จะเหมาะสมและแม่นยำ�อย่างมากในกลุ่มประชากรเป้าหมายหนึ่ง แต่อาจจะไม่เหมาะสม ขาดความแม่นยำ� 

และใชง้านได้ไมด่ีในกลุม่ประชากรเปา้หมายอกีกลุม่หน่ึงได ้เชน่ เครื่องมอืคดักรองทีต่อ้งอาศยัความรว่มมอื

ของเด็ก จะมีความแม่นยำ�และมีประสิทธิภาพมากในกลุ่มเด็กอายุมาก ๆ ซึ่งมักให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี  

เช่น กลุ่มเด็กที่อายุมากกว่า 4–5 ปี เป็นต้นไป แต่หากนำ�เครื่องมือนี้ ไปใช้ ในกลุ่มเด็กที่อายุน้อย ๆ เช่น  

กลุม่เด็กมีอายใุนชว่ง 1–2 ปี ซึง่ความร่วมมอืมอียูอ่ยา่งจำ�กัด จะสง่ผลให้ประสทิธิภาพของเครื่องมอืน้ันแยล่ง  

และอาจตอ้งพจิารณาใชเ้ครื่องมอืชนิดอื่นที่ไมต่อ้งอาศยัความรว่มมอืของเดก็มากมาใช้ ในการคดักรองแทน 

แม้ว่าเครื่องมือนั้นอาจจะมีความแม่นยำ�ที่ลดลง แต่จะได้ประสิทธิภาพในการคัดกรองที่ดีกว่า รวมถึงความ

สำ�เร็จที่มากกว่ามาทดแทน เป็นต้น 

รูปที่ 7.3		  กลุ่มสาเหตุการเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็ก ซึ่งเกิดจากสาเหตุที่ไม่สามารถป้องกันได้ 

			   (จากพันธุกรรม) ประมาณร้อยละ 40 และ สาเหตุที่สามารถป้องกันได้อีกประมาณร้อยละ 60
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กลุ่มประชากรที่สนใจในการคัดกรองการได้ยิน อาจจะเป็นเด็กที่สูญเสียการได้ยินต้ังแต่ระดับความรุนแรง

ของการได้ยินเพียงเล็กน้อยเป็นต้นไป หรือกลุ่มประชากรเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องทั้งแบบชั่วคราว

และแบบถาวร กลุ่มประชากรเด็กที่มีปัญหาของโรคหูชั้นกลาง เช่น COM หรือ OME เป็นต้น ดังนั้น การ

ทำ�ระบบคัดกรองการได้ยินในเด็กเล็กและเด็กโต เมื่อต้ังกลุ่มประชากรเป้าหมายที่ต้องการจะคัดกรองเพื่อ

จะนำ�ไปสู่การวินิจฉัย และรักษาเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องแต่เนิ่น ๆ ได้อย่างเหมาะสมและชัดเจนแล้ว 

การเลอืกเครื่องมอืที่ใชค้ดักรองการไดย้นิก็จะทำ�ไดถู้กตอ้ง เหมาะสม และคดักรองไดอ้ยา่งแมน่ยำ� ซึง่จะนำ�

ไปสู่ระบบคัดกรองการได้ยินในเด็กที่มีประสิทธิภาพในการคัดกรองเด็กทุก ๆ คนนั่นเอง อย่างไรก็ตาม การ

ตั้งกลุ่มประชากรเป้าหมายเหล่านี้ อาจมีความแตกต่างกันได้ ในแต่ละพื้นที่ เนื่องจากความชุกและชนิดของ

โรคต่าง ๆ  ทีจ่ะสง่ผลให้เกิดภาวะการไดย้นิบกพร่องในแตล่ะพืน้ทีอ่าจจะแตกตา่งกัน ทำ�ให้ตอ้งพจิารณาเลอืก

เครื่องมือที่จะใช้คัดกรองให้ถูกต้องและเหมาะสมต่อไปตามกลุ่มประชากรเป้าหมายในพื้นที่นั้น ๆ 

			   2.1	 ระดับการได้ยิน: การตั้งกลุ่มประชากรเป้าหมายในการคัดกรองสามารถพิจารณาจาก

ระดับความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยินเป็นหลักได้ เนื่องจากระดับความรุนแรงของภาวะการได้ยิน

บกพร่องย่อมส่งผลโดยตรงต่อการรับรู้ภาษาและการสื่อสารของเด็กในอนาคต เช่น การตั้งกลุ่มประชากร

เปา้หมายทีเ่ปน็เดก็ซึง่มคีวามรนุแรงของภาวะการไดย้นิบกพรอ่งตัง้แตร่ะดบัปานกลาง หรอื การตัง้กลุม่เปา้

หมายที่เป็นเด็กซึ่งมีความรุนแรงของภาวะการได้ยินบกพร่องตั้งแต่ระดับเล็กน้อยเป็นต้นไป ซึ่งในปัจจุบัน  

มกีารศกึษามากขึน้เรื่อย ๆ  ในกลุม่เดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งในระดบัความรนุแรงเพยีงเลก็น้อยและพบ

ว่ามีเด็กจำ�นวนหนึ่งมีปัญหาด้านพัฒนาการทางภาษา อีกทั้งมีโอกาสซ้ำ�ชั้นเรียนสูง และสุดท้ายเกิดปัญหา

ทางด้านอารมณ์และการเข้าสังคมได้
(49-51)

 ทำ�ให้เด็กเหล่าน้ี ไม่ควรจะถูกละเลยและควรได้รับการช่วยเหลือ

เพื่อให้กลับมาได้ยินอย่างปกติ อย่างไรก็ตาม การที่จะสามารถคัดกรองการได้ยินเพื่อประเมินเด็กเล็กและ

เดก็โตทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่องในระดบัความรุนแรงเพยีงเลก็น้อยทำ�ได้ไมเ่สมอไป เนื่องจากขอ้จำ�กัดของ

เครื่องมอืที่ใช้ ในการคดักรอง เชน่ กรณีใชเ้ครื่องมอืที่ไมไ่ดอ้าศยัความรว่มมอืของเดก็มาก เชน่ aOAE หรอื 

aABR จะประสบปัญหาเช่นเดียวกับระบบการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด จากที่เครื่องมือเหล่านี้ ไม่

ได้ถูกออกแบบเพื่อใช้คัดกรองระดับการได้ยินเพียงเล็กน้อยได้ กล่าวคือ ในเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง

ชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องเพียงเล็กน้อย (mild degree of SNHL) เซลล์ขนชั้นนอก (outer hair 

cell) จำ�นวนหนึ่งยังคงสามารถสร้างเสียงสะท้อนกลับออกมาจากหูชั้นใน และเครื่อง aOAE ยังคงสามารถ

วัดออกมาเป็นค่าปกติได้
(13,14)

 สำ�หรับเครื่อง aABR ค่าเกณฑ์ผ่านของระดับการได้ยินที่ใช้คัดกรองมักจะ

ใช้ค่าที่ 35 dB nHL เป็นส่วนใหญ่จากบริษัทผลิตเครื่อง ซึ่งเป็นค่าสำ�หรับคัดกรองการได้ยินสำ�หรับความ

รุนแรงระดับปานกลางเป็นต้นไปเท่านั้น
(15)

 นอกจากนี้ ข้อจำ�กัดของสิ่งแวดล้อมและสถานที่ต่าง ๆ เพื่อใช้

ในการคัดกรอง อาจจะส่งผลทำ�ให้ไม่สามารถจะคัดกรองการได้ยินเด็กเล็กและเด็กโตที่มีภาวะการได้ยิน

บกพร่องในระดับความรุนแรงเพียงเล็กน้อยได้ โดยเฉพาะ การคัดกรองการได้ยินเด็กวัยเรียน ซึ่งจะต้องใช้

สถานที่ในโรงเรียนเพื่อความสะดวกในการคัดกรองเด็กนักเรียนปริมาณมาก ๆ แต่มักจะประสบปัญหาของ 

เสยีงรบกวนตา่ง ๆ  จากสภาพแวดลอ้มและบรบิทของโรงเรียนที่ไมเ่อือ้อำ�นวยตอ่สถานทีเ่งียบ ๆ  สำ�หรบัการ

คัดกรอง แม้ว่าเด็กในวัยเรียนมักจะมีความร่วมมือเป็นอย่างดีแล้วก็ตาม ทำ�ให้เครื่องมือที่นิยมใช้คัดกรอง 

ในเด็กวัยนี้ โดยเฉพาะ เครื่องมือคัดกรองการได้ยินด้วย audiometry ซึ่งเป็นเครื่องมือสำ�หรับปล่อยเสียง 
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บริสุทธ์ (pure tone) ในแต่ละความถี่ที่แตกต่างกัน และดูการตอบสนองผ่านการสังเกตพฤติกรรมของเด็ก

ว่าสามารถรับฟังเสียงกระตุ้นเหล่าน้ันด้วยค่าความดังที่ต่ำ�สุดเท่าไรในแต่ละช่วงความถ่ีของเสียงกระตุ้น  

ไม่สามารถจะกำ�หนดเกณฑ์ระดับเสียงกระตุ้นในการคัดกรองให้มีค่าต่ำ�เพียงพอสำ�หรับระดับความรุนแรง

เพียงเล็กน้อยในกลุ่มประชากรเป้าหมายได้ เนื่องจากอาจถูกเสียงรบกวนของสถานที่ในโรงเรียนกลบเสียง

กระตุ้นจากเครื่อง audiometry ไปจนหมด เป็นต้น

			   2.2	 การสูญเสียการได้ยนิเพยีงเล็กน้อย (minimal hearing loss): การตัง้กลุม่ประชากร

เป้าหมายในการคัดกรองที่ครอบคลุมไปถึงเด็กที่สูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อย มีการให้ความสนใจมากขึ้น

เรื่อย ๆ ในปัจจุบัน เนื่องจาก เด็กเหล่านี้มีโอกาสที่การสูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อยนั้นจะส่งผลกระทบ

ต่อพัฒนาการทางภาษาและพัฒนาการด้านอื่น ๆ ของเด็กได้เช่นกัน โดยพบว่า ประมาณร้อยละ 37 ของ

เด็กที่สูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อย มีปัญหาด้านการใช้ภาษาในการสื่อสาร และไม่สามารถเรียนทันเพื่อน

ที่โรงเรียนจนตอ้งถูกซ้ำ�ชัน้
(49-51)

 ซึง่จากการศกึษาในประเทศสหรัฐอเมรกิาพบวา่ ความชกุของเดก็ทีม่กีารสญู

เสียการได้ยินเพียงเล็กน้อยมีประมาณร้อยละ 5.4 ของเด็กอายุช่วง 9 ถึง 15 ปี
(50)

 อย่างไรก็ตาม ความชุก

ของเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพรอ่งเพียงเลก็นอ้ยย่อมขึ้นอยูก่บันยิามของการสูญเสียการไดย้ินว่ารนุแรงใน

ระดับเท่าใด ตารางที่ 7.1 แสดงนิยามของการสูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อยโดย Bess และคณะ
(50)

 ในปี 

ค.ศ. 1998 ซึ่งในบางการศึกษาอาจจะไม่ได้ ใช้นิยามนี้เสมอไปในการรายงานข้อมูลต่าง ๆ ของเด็กที่มีภาวะ

การได้ยินบกพร่องเพียงเล็กน้อย ดังนั้น เมื่อต้องการเปรียบเทียบความชุกต่าง ๆ เหล่านี้ ในแต่ละการศึกษา 

ควรจะต้องมีการประเมินเรื่องนิยามที่ใช้ว่ามีความแตกต่างกันมากน้อยเพียงใด กลุ่มอายุประชากรที่ใช้ ใน

การศึกษาใกล้เคียงกันมากน้อยเพียงใด สามารถนำ�มาเปรียบเทียบกันได้หรือไม่ เป็นต้น

ตารางที่ 7.1	 นิยามของการสูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อยโดย Bess และคณะ
(50)

 ในปี ค.ศ. 1998

Minimal hearing loss 

Unilateral minimal SNHL 	 500–2,000 Hz PTA ≥ 20–40 dB HL ในหูข้างที่แย่กว่า

	 500–2,000 Hz PTA ≤ 15 dB HL ในหูข้างที่ดีกว่า

Bilateral minimal SNHL	 500–2,000 Hz PTA เท่ากับ 20–40 dB HL ในหูทั้งสองข้าง

High-frequency SNHL	 มีอย่างน้อย 2 ความถี่ในช่วง 3,000, 4,000, 6,000 และ 8,000 Hz 

	 มีค่า ≥ 25 dB HL ในหูข้างเดียวหรือหูทั้งสองข้าง

Conductive hearing loss	 500–2,000 Hz PTA ≥ 25 dB HL ในหูข้างเดียวหรือหูทั้งสองข้าง    

	 500–2,000 Hz air-bone gap ≥ 10 dB 

	 Type B tympanogram

หมายเหตุ		 Hz: Hertz (เฮิรตซ์), SNHL: sensorineural hearing loss, dB HL: decibel hearing level, PTA: pure tone average



228

					     โดยทั่วไป การสูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อยสามารถแยกชนิดของการสูญเสียได้ดัง 

ต่อไปนี้
(50,52)

					     1)	กลุ่มเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องที่ระดับความ

รุนแรงเพียงเล็กน้อยทั้งสองข้าง (mild degree of bilateral SNHL) ซึ่งระดับการสูญเสียของการได้ยินทั้ง

สองข้างต้องไม่มากกว่า 40 dB HL
(50,52)

 (รูปที่ 7.4) 

					     2)	กลุม่เดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งชนิดประสาทรบัฟงัเสยีงบกพรอ่งเพยีงขา้งเดยีว 

(unilateral SNHL) ซึ่งเด็กเหล่านี้จะมีหูอีกข้างที่การได้ยินปกติ (รูปที่ 7.5)

					     3)	กลุม่เดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งชนิดประสาทรับฟงัเสยีงบกพรอ่งบริเวณความถ่ี

สูงในหูอย่างน้อยหนึ่งข้าง (unilateral or bilateral high frequency SNHL) โดยค่าเฉลี่ยระดับการได้ยิน

ของ air conduction (ac) อย่างน้อย 2 ความถี่ที่มากกว่า 2,000 เฮิรตซ์ มีค่ามากกว่า 25 dB HL
(50,52)  

(รูปที่ 7.6) 

รูปที่ 7.4	 	 ภาวะการไดย้นิบกพร่องชนิดประสาทรับฟงัเสยีงบกพร่องทีร่ะดบัความรนุแรงเพยีงเลก็น้อยทัง้สองขา้ง 

			   (mild degree of bilateral SNHL)

รูปที่ 7.5		  ภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องในหูซ้ายเพียงข้างเดียว (unilateral SNHL  

			   in the left side)



	 บทที่ 7 :  การคัดกรองการได้ยินในเด็ก   (Childhood Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย

229

					     โดยมีการศึกษาช่วงปี ค.ศ. 1998–1994 ถึงช่วงปี ค.ศ. 2005–2006 พบว่าเด็กที่มีภาวะ

การได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องบริเวณความถี่สูง มีแนวโน้มสูงขึ้นจาก ร้อยละ 12.8 ถึง  

ร้อยละ 16.4 ในเด็กช่วงอายุระหว่าง 12 ถึง 19 ปี จำ�นวนทั้งหมด 4,699 คน ที่เข้าร่วมโครงการวิจัย
(53) 

 

ซึ่งสาเหตุที่สามารถอธิบายถึงความชุกที่มีแนวโน้มสูงขึ้นเหล่าน้ี อาจจะมาจาก เครื่องเล่นเพลงแบบพกพา 

หรอืโทรศพัทมื์อถือทีส่ามารถใชฟ้งัเพื่อความบันเทงิตา่ง ๆ  มมีากขึน้ ทำ�ให้เดก็สามารถเขา้ถึงไดง่้ายและใชง้าน

กันมากขึน้ในเดก็ทกุเพศทกุวยัรวมถึงเดก็วยัเรยีนและเดก็วยัรุน่ ซึง่มกีารศกึษายนืยนัวา่เดก็มกีารใชอ้ปุกรณ์

เหล่าน้ี ในระดับที่ดังมากพอที่จะทำ�ให้เกิดการสูญเสียการได้ยินได้
(54,55)

 อย่างไรก็ตาม เป็นที่น่าสังเกตว่า  

ในบางการศึกษารายงานว่า ความชุกของเด็กมีภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง

บรเิวณความถีสู่งนัน้อาจไมไ่ดม้แีนวโนม้ที่สงูขึ้นจรงิตามที่คาดการณ์ไว้ เนื่องจาก การศึกษาที่ผา่นมาในอดตี 

อาจมีการสอบเทียบเครื่องมือในการวัด (calibration) ไม่ดีพอ หรือ มีการใช้หูฟังสำ�หรับการตรวจการได้ยิน

ที่ไม่ได้ออกแบบมาใช้สำ�หรับในการตรวจการได้ยินในย่านความถี่สูง ๆ ส่งผลให้มีค่าความคลาดเคลื่อนและ

ไม่แน่นอนของผลตรวจระดับการได้ยินในย่านความถี่สูง ซึ่งทำ�ให้การประเมินความชุกของเด็กที่มีภาวะการ

ได้ยินบกพร่องบริเวณความถี่สูงนั้น สูงกว่าความเป็นจริง
(56,57)

 อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบัน ยังไม่มีการศึกษาใด

ยนืยนัไดช้ดัเจนวา่จำ�นวนเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งบริเวณความถ่ีสงูมจีำ�นวนเพิม่ขึน้ อกีทัง้ การศกึษา

ทางคลินิกเพื่อพิสูจน์ว่าเครื่องเล่นเพลงแบบพกพาหรือโทรศัพท์มือถือทำ�ให้เด็กเกิดภาวะการได้ยินบกพร่อง

ชนิดประสาทรับฟงัเสยีงบกพร่องบรเิวณความถ่ีสงูไดน้ั้น ยงัไมส่ามารถสรปุไดอ้ยา่งชดัเจน เนื่องจาก การจะ

ออกแบบการศกึษาเหลา่น้ีให้ดตีามหลกัการแลว้ควรจะตอ้งมกีารศกึษาไปขา้งหน้าร่วมกับการแบง่กลุม่ผู้เขา้

ร่วมโครงการเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างชัดเจนด้วยวิธีการสุ่ม (randomized-controlled trial) 

ก่อนที่จะสรุปว่าเสียงดังจากเครื่องเล่นเพลงแบบพกพาหรือโทรศัพท์มือถือทำ�ให้กลุ่มทดลองเกิดภาวะการ

ได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องบริเวณความถ่ีสูงเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ ซึ่งการจะออกแบบงานวิจัยลักษณะน้ีทำ�ได้ค่อนข้างยากในทางคลินิกตามหลักจริยธรรมการวิจัย

รูปที่ 7.6		  ภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องบริเวณความถ่ีสูงในหูข้างซ้าย (unilateral  

			   high frequency SNHL in the left side) ซึ่งค่าเฉลี่ยระดับการได้ยินของ air conduction (ac)  

			   อย่างน้อย 2 ความถี่ที่มากกว่า 2,000 เฮิรตซ์ มีค่ามากกว่า 25 dB HL
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ในมนุษย์ ทำ�ให้เป็นข้อจำ�กัดที่สำ�คัญในการจะยืนยันถึงเครื่องเล่นเพลงแบบพกพาหรือโทรศัพท์มือถือทำ�ให้

เด็กเกิดภาวะการไดย้นิบกพรอ่งชนิดประสาทรบัฟงัเสยีงบกพร่องบริเวณความถ่ีสงูในปจัจุบนั อยา่งไรก็ตาม  

โดยทฤษฎีแล้ว เสียงที่ดังมากเกินไปในเครื่องเล่นเพลงหรือโทรศัพท์พกพาเหล่านี้ สามารถจะทำ�ให้เด็กเกิด

ภาวะการได้ยนิบกพร่องชนิดประสาทรบัฟงัเสยีงบกพร่องบรเิวณความถ่ีสงูได ้หากมกีารรบัฟงัเสยีงเหลา่น้ัน

เป็นระยะเวลานาน ๆ อย่างต่อเนื่อง
(58)

			   2.3	 Chronic otitis media (COM): กลุ่มประชากรเป้าหมายที่สำ�คัญอีกกลุ่มของการคัด

กรองการได้ยินในเด็ก คือ กลุ่มเด็กที่มีปัญหาการติดเชื้อในหูชั้นกลางเรื้อรัง (COM) เนื่องจากการติดเชื้อนี้

เปน็ปญัหาทีท่ำ�ให้เกิดภาวะการได้ยนิบกพรอ่งทีพ่บบอ่ยมากทีส่ดุในเดก็ของกลุม่ประเทศกำ�ลงัพฒันาน่ันเอง
(30) 

องคก์ารอนามยัโลก (World Health Organization, WHO) ไดนิ้ยาม COM คอืการตดิเชือ้เร้ือรงัของหูชัน้กลาง 

อย่างน้อย 2 อาทิตย์จนส่งผลให้เกิดเยื่อแก้วหูทะลุ ซึ่งอาจจะมีหนอง (chronic suppurative otitis media) 

หรือ ไม่มีหนอง (chronic perforation of the tympanic membrane) ก็ได้
(59)

 (รูปที่ 7.7)

					     มีหลายการศึกษายืนยันว่า COM สามารถทำ�ให้เกิดภาวะการได้ยินบกพร่องได้ตั้งแต่  

20 dB HL จนถึง 60 dB HL
(60-62)

 ดังนั้น COM จึงสามารถเป็นสาเหตุที่ทำ�ให้เด็กมีภาวะการได้ยินบกพร่อง

มากเพียงพอที่จะส่งผลต่อพัฒนาการทางภาษาและพัฒนาการด้านอื่น ๆ ได้ นอกจากน้ี หากโรค COM  

ไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด อาจจะเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น เกิดโพรงหนองบริเวณหลังหู (รูปที่ 7.8) 

การตดิเชือ้ลกุลามไปยงัเยือ้หุ้มสมอง หรอื เกิดหนองขึน้ในสมอง (รปูที ่7.9) ซึง่อาจเปน็อนัตรายถึงขัน้เสยีชวีติ 

ไดอ้กีเชน่กัน
(63)

 ดังน้ัน การคดักรองการไดย้นิในเดก็เพื่อจะหาภาวะการไดย้นิบกพรอ่งทีอ่าจจะมสีาเหตมุาจาก 

COM จึงมีความสำ�คัญอย่างมากโดยเฉพาะในกลุ่มประเทศกำ�ลังพัฒนาที่มีโอกาสพบโรคนี้ ได้สูง

รูปที่ 7.7  COM

รูปที่ 7.8 

โพรงหนอง (ลูกศร) ที่หลังหูซ้าย (post auricular abscess) 

จากภาพถ่าย computed tomography (CT) scan 
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					     องคก์ารอนามัยโลกได้เน้นย้ำ�วา่ หากความชกุของ COM ในเดก็สงูกวา่รอ้ยละ 1 จะถือวา่

เป็นปัญหาที่สำ�คัญในระบบสาธารณสุข ซึ่งควรจะได้รับการแก้ไข และ หากมีค่าความชุกที่สูงกว่าร้อยละ 4  

แสดงว่าปัญหา COM นั้น จะกระทบต่อระบบสาธารณสุขของประเทศอย่างมากและเป็นวงกว้าง ซึ่งมีความ

จำ�เป็นต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน
(59)

 หากมาพิจารณาความชุกของ COM ในประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก

จะพบว่า ความชุกของ COM มีค่าที่ค่อนข้างแตกต่างกันอย่างมาก ตั้งแต่น้อยกว่าร้อยละ 1 จนสูงได้ถึง  

รอ้ยละ 46
(59)

 ทัง้น้ีเนื่องจากภาวะทางเศรษฐกิจและสงัคมทีแ่ตกตา่งกันอยา่งชดัเจนในแตล่ะประเทศ ทำ�ให้ความ

ชุกมีค่าที่หลากหลายและต่างกันมาก ตารางที่ 7.2 แสดงความชุกของ COM ในแต่ละพื้นที่ทั่วโลก สังเกตว่า  

ความชุกของ COM ในเด็กจะสูงมากในพื้นที่ที่ระบบสาธารณสุขยังไม่สามารถจะดูแลได้ทั่วถึง เช่น เด็กชาว

พื้นเมืองที่อาศัยอยู่แถบขั้วโลกเหนือ (ร้อยละ 12–46) เด็กชาวพื้นเมืองของประเทศฟิลิปปินส์ (ร้อยละ 35)  

และเด็กชาวพื้นเมืองของประเทศออสเตรเลีย (ร้อยละ 12–25) ซึ่งความชุกของ COM ในเด็กพื้นที่เหล่านี้

แตกต่างอย่างชัดเจนกับความชุกของ COM ในเด็กที่อยู่ในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว เช่น ประเทศอังกฤษ

หรอืประเทศสหรฐัอเมริกา ซึง่พบความชกุของ COM ในเดก็ไมถึ่งรอ้ยละ 1 สำ�หรบัประเทศไทยพบวา่ ความ

ชุกของ COM ในเด็ก จากจำ�นวนนักเรียนชั้นประถมศึกษาทั้งหมด 2,184 คน มีประมาณร้อยละ 1.74
(67,68)  

ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ปัจจัยสำ�คัญที่ทำ�ให้เกิด COM ในเด็กเหล่าน้ีคือ ภาวะความยากจน  

การพักอาศัยอยู่ในที่แออัดของชุมชน การไม่ได้รับนมแม่ตั้งแต่แรกเกิดอย่างเพียงพอ เด็กมีการขาดสาร

อาหาร มีสุขอนามัยที่ไม่ดี การได้รับควันบุหรี่ เป็นต้น
(59)

			   2.4	 Otitis media with effusion (OME): กลุ่มประชากรเป้าหมายที่สำ�คัญอีกกลุ่มของ

การคดักรองการไดย้นิในเดก็ คอื กลุม่เดก็ทีม่ปัีญหาน้ำ�ขงัในหูชัน้กลาง (OME) เนื่องจากน้ำ�ขงัในหูชัน้กลางน้ี 

เป็นสาเหตุที่ทำ�ให้เกิดภาวะการได้ยินบกพร่องที่พบบ่อยมากที่สุดในเด็กของกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว
(31) 

 

โดยทั่วไป นิยามของ OME คือ ภาวะน้ำ�ขังในหูชั้นกลางที่ไม่มีอาการหรืออาการแสดงทางคลินิกที่บ่งชี้ถึง

การติดเชื้อในหูชั้นกลางใด ๆ
(69)

 (รูปที่ 7.10) 

รูปที่ 7.9 

ภาพถ่าย computed tomography (CT) scan แสดง

หนอง (ลูกศร) ในสมองซีกซ้าย (temporal lobe) ที่

เกิดจากภาวะแทรกซ้อนของ COM ในหูข้างซ้าย
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ชาวพื้นเมืองที่อาศัยอยู่แถบขั้วโลกเหนือ	 12–46

ชาวพื้นเมืองของประเทศฟิลิปปินส์	 35

ชาวพื้นเมืองของประเทศออสเตรเลีย	 12–25

ชาวพื้นเมืองของประเทศอเมริกา	 4–8

เยเมน	 7.4	
(64)

แอฟริกา	 3–6

มาเลเซีย	 4.4	
(65)

เวียดนาม	 4.2	
(66)

อินเดีย	 2

เกาหลี	 2

ไทย	 1.74	
(67,68)

อังกฤษ	 < 1

สหรัฐอเมริกา	 < 1

ตารางที่ 7.2	 ความชุกของ chronic otitis media (COM) ทั่วโลก

ความชุก
(59)

 (ร้อยละ)

รูปที่ 7.10		  OME

Lateral process

of malleus

Air-fluid level

Air bubble
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					     มกีารศกึษาพบวา่ OME สามารถทำ�ให้สญูเสยีการไดย้นิไดม้ากถึง 55 dB HL และมกัจะ

ทำ�ให้สูญเสียการได้ยินโดยเฉลี่ยประมาณ 28 dB HL (อีกประมาณร้อยละ 20 ของ OME จะมีการสูญเสีย 

การได้ยินที่มากกว่า 35 dB HL)
(69-71)

 ดังน้ัน OME จึงสามารถเป็นสาเหตุที่ทำ�ให้เด็กมีภาวะการได้ยิน

บกพร่องมากเพยีงพอทีจ่ะสง่ผลตอ่พฒันาการทางภาษาและพฒันาการดา้นอื่น ๆ  ไดเ้ชน่กัน จากการศกึษาที่

ผ่านมาพบว่า OME สามารถทำ�ให้เด็กมีการตอบสนองต่อเสียงช้าลง มีความจำ�กัดของการใช้คำ�ศัพท์ต่าง ๆ   

และทำ�ให้สมาธิลดลงได้
(72)

 อีกทั้งเด็กที่มี OME มักจะไม่สามารถจดจ่อต่องานในห้องเรียน
(73)

 นอกจากน้ี 

OME ยังจะส่งผลให้เกิดปัญหาเรื่องของการนอนหลับ การทรงตัว และปัญหาทางพฤติกรรมต่าง ๆ ในเด็ก

ได้อีกด้วย
(74,75)

 หากมาพิจารณาเรื่องความชุกของ OME ในเด็ก จะพบว่ามีความชุกที่ค่อนข้างสูงมาก มีการ

ศึกษาในเด็กกว่า 2,097 คน ซึ่งมีอายุระหว่าง 5 ถึง 6 ปี และพบว่าสามารถพบ OME ในเด็กเหล่านี้ ได้มาก

ถึงประมาณร้อยละ 10
(76)

 และในบางการศึกษาอาจจะพบความชุกของ OME ในเด็กได้สูงถึงร้อยละ 30
(77) 

นอกจากนี้ หากพิจารณาถึงประเด็นที่เด็กเคยมีประวัติเป็น OME มาก่อนจะพบว่า ในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี  

(มากกวา่รอ้ยละ 50) ในเดก็อายนุ้อยกวา่ 2 ป ี(มากกวา่ร้อยละ 60) และในเดก็ก่อนวยัเรยีน (มากกวา่ร้อยละ 90)  

เคยมีประวติัเปน็ OME มาก่อน
(78-81)

 ทัง้น้ีเนื่องจากเปน็ทีท่ราบกันดวีา่ ในเดก็เลก็ ๆ  เหลา่น้ี หน้าทีก่ารทำ�งาน

ของ Eustachian tube ยงัทำ�หน้าที่ได้ไมเ่ตม็ที่ในการระบายน้ำ�ในหูชัน้กลางเมื่อเทยีบกับ Eustachian tube 

ของผู้ ใหญ ่จงึทำ�ให้มกีารคัง่คา้งของน้ำ�ในหูชัน้กลางของเดก็ไดง่้าย โดยเฉพาะในกลุม่เดก็ Down syndrome 

หรือ กลุ่มเด็กที่มีเพดานโหว่ (cleft palate) จะยิ่งพบความชุกของ OME ได้มากถึงร้อยละ 60–85
(82,83)  

เนื่องจากกล้ามเน้ือบริเวณเพดานปากที่มีการฟ่อและอ่อนแรงกว่าปกติในกลุ่มเด็ก Down syndrome
(84)  

หรือ กล้ามเน้ือบริเวณเพดานปากที่เกิดการโหว่ในกลุ่มเด็ก cleft palate
(85)

 ซึ่งกล้ามเน้ือที่ผิดปกติเหล่าน้ี  

(โดยเฉพาะ tensor veli palatini) เปน็ตวัการสำ�คญัทำ�ให้ Eustachian tube ไมส่ามารถจะขบัน้ำ�ออกจากหู

ชัน้กลางไดด้น่ัีนเอง โดยความเสีย่งทีท่ำ�ให้เกิด OME ในเดก็ ได้แก่ การไดร้บัควนับหุร่ี การอยู่ในสถานรบัเลีย้ง

เด็ก เพศชาย และอายุเด็กที่น้อย
(86)

 ในทางตรงกันข้าม ปัจจัยที่ช่วยลดให้เด็กมีโอกาสเป็น OME ได้น้อยลง  

คอื การได้รบันมแมต่ัง้แตแ่รกเกิด และโอกาสการเกิด OME จะยิง่น้อยลง ถ้าเดก็ไดร้บันมแมไ่ดน้านยิง่ขึน้
(87)

 

อยา่งไรก็ตาม แมว้า่ OME จะสามารถพบไดม้ากในเดก็ สว่นใหญ ่OME ทีพ่บในเดก็เหลา่น้ีก็มกัจะหายไดเ้อง 

โดยเฉพาะ OME ที่เกิดภายหลังจากการติดเชื้อในหูชั้นกลางชนิดเฉียบพลัน (acute otitis media, AOM) 

ซึ่งการศึกษาในอดีตที่ผ่านมาพบว่า โอกาสการหายได้เองของ OME โดยทั่วไปมีประมาณร้อยละ 56–90 

โดยที่ไม่จำ�เป็นต้องได้รับการรักษาใด ๆ
(88)

 แต่สำ�หรับเด็กที่มี OME เป็นระยะเวลานาน ๆ และไม่สามารถ

จะหายไปได้เอง โดยเฉพาะหากพบ OME ในเด็กกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง (ตารางที่ 7.3) OME จะส่งผลกระ

ทบต่อพัฒนาการในด้านต่าง ๆ ของเด็กเหล่านี้ ได้อีกมาก ซึ่งเด็กเหล่านี้ควรจะได้รับการเจาะเยื่อแก้วหูและ

ใส่ท่อระบายน้ำ�ในหูชั้นกลาง
(69,89)

 (รูปที่ 7.11) เพื่อลดผลกระทบจาก OME และให้เด็กกลับมาได้ยินอีกครั้ง
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					     แม้ว่าจะมีการศึกษายืนยันชัดเจนและทราบกันดีว่า OME สามารถส่งผลต่อพัฒนาการ

ทางด้านภาษาและพัฒนาการด้านอื่น ๆ ของเด็กได้อีกมากหากปล่อยทิ้งไว้และไม่ได้รับการแก้ไข ในปัจจุบัน 

ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนว่า ควรจะต้องมีการคัดกรอง OME ในเด็กทุกคนหรือไม่ ซึ่งการทำ�โครงการคัดกรอง 

OME ในเด็กทุกคน จะต้องใช้บุคลากรทางการแพทย์และเงินทุนจำ�นวนมาก เนื่องจากโรค OME มีความชุก 

ที่สูงและพบได้บ่อยในเด็ก ทำ�ให้มีโอกาสที่จะคัดกรองเด็กที่มี OME ได้อีกมากมายและถูกส่งตัวเพื่อการ

วินิจฉัยเพิ่มเติมสูงขึ้นตาม อย่างไรก็ตาม OME ส่วนใหญ่เมื่อให้การวินิจฉัยแล้วจะสามารถหายได้เอง  

โดยไม่ได้มีความจำ�เป็นต้องได้รับการรักษาใด ๆ  ดังนั้นการคัดกรองโรค OME ในเด็กทุกคนจึงอาจจะมองได้

ว่าไม่มีประสิทธิภาพและไม่มีความคุ้มค่านักหากจะทำ�การคัดกรองเพื่อหาโรค OME ในเด็กทุกคน
(69)

•	 การได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง (sensorineural hearing loss, SNHL)

• 	ตาบอดหรือปัญหาทางสายตาที่แก้ไม่ได้ (blindness or uncorrected visual impairment)

• 	เพดานโหว่ (cleft palate)

• 	Autism spectrum disorder

• 	โรคสมาธิสั้น (attention deficit hyperactivity disorder, ADHD)

• 	ภาวะการเรียนรู้บกพร่อง (learning disability)

• 	ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา (intellectual disability)

• 	กลุ่มโรคที่มีพัฒนาการทางสมองหรือภาษาที่ช้า เช่น Down syndrome, craniofacial anomaly

• 	คาดว่าหรือยืนยันว่ามีพัฒนาการทางภาษาที่ช้ากว่าปกติ

• 	พัฒนาการล่าช้าและไม่สมวัย (developmental delay)

ตารางที่ 7.3	 ปัจจัยเสี่ยงที่ OME จะส่งผลกระทบต่อพัฒนาการในด้านต่าง ๆ ของเด็กได้มาก

			   (รวบรวมและเรียบเรียงข้อมูลจากเอกสารอ้างอิงที่ 69 และ 89) 

รูปที่ 7.11		  การใสท่อ่ระบายน้ำ� (ลกูศร) ในหูชัน้กลาง (myringotomy with grommet insertion)



	 บทที่ 7 :  การคัดกรองการได้ยินในเด็ก   (Childhood Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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	 3.	ระดับของเสียงรบกวนที่ยอมรับได้ ในสถานที่ตรวจ (permissible ambient noise level)

		  การคดักรองการไดย้นิในเดก็จำ�เปน็ตอ้งมกีารประเมนิเสยีงรบกวน (ambient noise) ของสถานที ่

คัดกรองเสมอ เนื่องจากเสียงรบกวนนั้น จะมีผลต่อประสิทธิภาพของการคัดกรองโดยตรง กล่าวคือ เสียง

รบกวนของสถานทีค่ดักรองสามารถจะกลบเสยีงกระตุน้ของเครื่องมอืคดักรอง จนทำ�ให้เดก็ทีแ่มว้า่จะมกีาร

ได้ยินที่ปกติก็ไม่สามารถจะได้ยินเสียงกระตุ้นได้ขณะทำ�การคัดกรอง ซึ่งผู้ตรวจอาจจะเข้าใจว่าเด็กไม่ได้ยิน

เสียงกระตุ้นเหล่านั้นและลงผลตรวจการคัดกรองการได้ยินว่าไม่ผ่านได้ รูปที่ 7.12 แสดงถึงเสียงรบกวนที่

ส่งผลกระทบต่อระดับการได้ยินของเด็ก (hearing threshold) สังเกตว่า หากเริ่มต้นเด็กมีระดับการได้ยิน

ที่ประมาณ 20 dB HL (decibel hearing level) เมื่อนำ�เด็กนี้ ไปตรวจคัดกรองการได้ยินในสถานที่ที่มีเสียง

รบกวนมาก และวดัเสยีงรบกวนน้ันขณะทำ�การคดักรองไดท้ี ่40 dB HL เสยีงรบกวนน้ีจะสง่ผลให้ระดบัการ

ได้ยนิของเดก็เปลีย่นแปลงไป โดยทำ�ให้เดก็มคีา่ระดบัการไดย้นิใหมเ่กิดขึน้ที ่40 dB HL ตามระดบัความดงัของ

เสียงรบกวนนั้นแทน เมื่อไรก็ตาม มีการปล่อยเสียงกระตุ้นของเครื่องมือคัดกรองการได้ยินที่มีค่าต่ำ�กว่า 40 

dB HL เด็กจะไมส่ามารถตอบสนองตอ่เสยีงกระตุน้น้ันได้ ยกเวน้วา่เสยีงกระตุน้ตอ้งมคีา่ทีส่งูกวา่ 40 dB HL  

เด็กจึงจะเร่ิมตอบสนองว่าได้ยินเสียงกระตุ้นที่ถูกปล่อยออกมาจากเครื่องตรวจ ซึ่งจะเห็นว่า หากมีเสียง

รบกวนขณะทำ�การคัดกรองการได้ยินที่มาก จะทำ�ให้ค่าระดับการได้ยินของเด็กผิดไปจากเดิม เนื่องจากถูก

เสียงรบกวนกลบจนทำ�ให้ระดับการได้ยินของเด็กเหล่านั้นสูงมากขึ้นกว่าเดิมนั่นเอง ดังนั้น การจะคัดกรอง

การได้ยินเมื่อมีเสียงรบกวนต่าง ๆ ตามสถานที่คัดกรอง ผู้ทำ�การตรวจคัดกรองการได้ยินต้องมั่นใจได้ว่า  

เสยีงรบกวนของสถานทีส่ำ�หรับการตรวจคดักรองน้ัน มเีสยีงรบกวนทีย่อมรับไดส้งูสดุเทา่ไร และเสยีงกระตุน้

ของเครื่องมือคดักรองทีป่ลอ่ยออกไปเพื่อทดสอบการไดย้นิของเดก็ จะไมเ่บาไปกวา่เสยีงรบกวนของสถานที่

ตรวจ มิฉะนั้น หากมีการใช้เสียงกระตุ้นที่เบากว่าเสียงรบกวน จะมีผลทำ�ให้เด็กที่มีระดับการได้ยินน้อยกว่า

ความดังของเสียงรบกวน ไม่ตอบสนองต่อเสียงกระตุ้นเหล่าน้ัน และประเมินผิดได้ว่าผลของการคัดกรอง

การได้ยนิของเดก็ไมผ่่านหรือเดก็มภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งน่ันเอง ซึง่มกีารศกึษาเพื่อเปรียบเทยีบผลกระทบ

ของเสียงรบกวนต่อระดับการได้ยิน และพบว่าในอาสาสมัครทั้งสิ้น 250 คน เมื่อทำ�การตรวจหาระดับการ

ได้ยินในห้องเก็บเสียงตามมาตราฐานเปรียบเทียบกับการตรวจหาระดับการได้ยินในสถานที่ตรวจที่มีเสียง

รบกวนประมาณ 40–45 dB SPL (decibel sound pressure level) เมื่อยอมรับค่าความเคลื่อนได้ไม่เกิน 

5 dB พบว่าเกือบร้อยละ 30 ของอาสาสมัคร มีระดับการได้ยินเปลี่ยนไปจากเดิม
(90)

 

		  จะเห็นว่าเสียงรบกวนในสถานที่คัดกรองจะส่งผลให้ระดับการได้ยินของเด็กเปลี่ยนแปลงไปได้  

ดังน้ัน การทีจ่ะคดักรองการไดย้นิไดอ้ยา่งประสทิธิภาพ สถานทีท่ี่ใชค้ดักรองควรจะตอ้งมเีสยีงรบกวนไมม่าก 

เพื่อที่จะสามารถแยกเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องออกจากเด็กที่ปกติให้ได้อย่างชัดเจน ยิ่งเสียงรบกวน

มีความดังที่น้อยเท่าไร ก็จะยิ่งสามารถใช้เสียงกระตุ้นของเครื่องมือคัดกรองที่เบามาก ๆ เพื่อจะทดสอบ

ว่าเด็กได้ยินเสียงกระตุ้นที่เบามาก ๆ ได้ ในทางตรงกันข้าม หากเสียงรบกวนของสถานที่คัดกรองมีความ

ดังมาก ๆ ก็ทำ�ให้ไม่สามารถจะใช้เสียงกระตุ้นของเครื่องมือคัดกรองที่เบา ๆ ได้ ซึ่งผู้ตรวจคัดกรองจะไม่

สามารถทราบได้เลยว่า หากใช้เสียงกระตุ้นที่เบา ๆ  เสียงที่ใช้นั้นจะถูกกลบด้วยเสียงรบกวนจนเด็กที่ปกติไม่

ได้ยินเสียงกระตุ้น หรือ เด็กมีปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่องจริง ๆ  แล้วไม่ได้ยินเสียงกระตุ้นเหล่านัน้หรือไม่   

ดังนั้น การที่จะสามารถใช้ระดับเสียงกระตุ้นในการคัดกรองการได้ยินที่เบา ๆ  เพื่อการคัดกรองได้มากเท่าไร 
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จะยิ่งช่วยให้สามารถแยกเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องระดับเพียงเล็กน้อยออกจากเด็กปกติได้ง่ายขึ้น

เท่านั้น ตารางที่ 7.4 แสดงวิธีการหาระดับของเสียงรบกวนที่ยอมรับได้ ในสถานที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน 

(permissible ambient noise level) สำ�หรับการตรวจด้วยเสียงกระตุ้นผ่านทาง air conduction (ac) 

ในช่วงความถี่ 500 เฮิรตซ์ ถึง 4,000 เฮิรตซ์ ผ่านหูฟังชนิด supra-aural earphone (รูปที่ 7.13) เพื่อจะ

มั่นใจได้ว่าเสียงกระตุ้นสำ�หรับการคัดกรองการได้ยินนั้นเหมาะสม เชื่อถือได้ และไม่ต่ำ�ไปกว่าความดังของ

เสียงรบกวน สังเกตว่าวิธีการหาระดับเสียงรบกวนที่ยอมรับได้เหล่านี้ เริ่มต้นจากค่าเสียงรบกวนที่ยอมรับ

ได้ ในการตรวจการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธ์ (pure-tone audiometry) ที่ใช้ ในห้องเก็บเสียง (sound proof 

room) สำ�หรับการตรวจการไดย้นิทางคลนิิก (รูปที ่7.14) ซึง่ยดึตามเกณฑม์าตรฐานความดงัของเสยีงรบกวน

ที่ยอมรับกันทั่วไป (American National Standards Institute, ANSI)
(91)

 หลังจากนั้น ค่าเสียงรบกวนที่

ยอมรับได้ ในสถานที่คัดกรองที่คำ�นวณมาได้จะขึ้นอยู่กับระดับความดังของเสียงที่จะใช้กระตุ้น (screening 

level) ว่าต้องการใช้ค่าที่เท่าไรในการคัดกรองการได้ยินของเด็กเพื่อจะประเมินว่าเด็กผ่านหรือไม่ผ่านการ 

คดักรอง เชน่ หากตอ้งการจะใชเ้กณฑก์ารคดักรองวา่ผ่านหรือไมผ่่าน ทีร่ะดบัความดงั 20 dB HL ของเสยีง

กระตุ้นความถี่ 4,000 เฮิรตซ์ (ตารางที่ 7.4ก) ก็จะนำ�ค่า 20 นี้ ไปบวกเพิ่มจากค่าเสียงรบกวนที่ยอมรับได้

ของค่าเริ่มต้นที่ใช้ ในการตรวจการได้ยินในห้องเก็บเสียงสำ�หรับความถี่ 4,000 เฮิรตซ์ (37 dB SPL) หลัง

จากน้ัน ก็จะได้ค่าเสียงรบกวนที่ยอมรับได้ ในสถานที่ตรวจคัดกรองการได้ยินซึ่งต้องไม่เกิน 57 dB SPL  

(37 + 20) ของเสียงความถี่ 4,000 เฮิรตซ์ ที่วัดได้นั่นเอง อย่างไรก็ตาม หากเสียงรบกวนที่ความถี่ 4,000 

เฮิรตซ์ ของสถานที่จะใช้คัดกรองนั้นมีค่าสูงกว่า 57 dB SPL การจะใช้เกณฑ์การคัดกรองว่าผ่านหรือไม่ผ่าน 

ที่ระดับความดัง 20 dB HL ของเสียงกระตุ้นความถี่ 4,000 เฮิรตซ์ จะไม่สามารถทำ�ได้อีกต่อไป เนื่องจากมี

โอกาสทีเ่สยีงกระตุน้น้ีจะถูกกลบดว้ยเสยีงรบกวนของสถานทีต่รวจและทำ�ให้ไมส่ามารถไดย้นิเสยีงกระตุน้ที่

รูปที่ 7.12		  เสียงรบกวนที่ส่งผลกระทบต่อระดับการได้ยินของเด็ก (hearing threshold) สังเกตว่า หากเริ่มต้น 

			   เด็กมีระดับการได้ยินที่ประมาณ 20 dB HL (ก) เมื่อนำ�เด็กนี้ ไปตรวจคัดกรองการได้ยินในสถานที่ที่มี 

			   เสียงรบกวนขณะทำ�การคัดกรองอยู่ที่ 40 dB HL จะส่งผลให้ระดับการได้ยินของเด็กเปลี่ยนแปลงไป  

			   โดยทำ�ให้เดก็มคีา่ระดบัการไดย้นิใหมเ่กิดขึน้ที ่40 dB HL ตามระดับความดังของเสยีงรบกวนน้ันแทน (ข) 
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จะใชค้ดักรองการไดย้นิน้ันได ้ดงัน้ัน จึงมคีวามจำ�เปน็ตอ้งเพิม่เกณฑก์ารคดักรองวา่ผ่านหรือไมผ่่านดังกลา่ว 

ในระดับความดังที่สูงขึ้นกว่าเดิม เพื่อจะมั่นใจได้ว่า เสียงที่ใช้กระตุ้นน้ันจะไม่ถูกกลบด้วยเสียงรบกวนใน

สถานที่ตรวจ เช่น เพิ่มระดับความดังของเกณฑ์การคัดกรองว่าผ่านหรือไม่ผ่าน เป็น 30 dB HL ของเสียง

กระตุ้นความถ่ี 4,000 เฮริตซ ์แทน (ตารางที ่7.4ข) หลงัจากน้ัน นำ�คา่ 30 น้ี ไปบวกเพิม่จากคา่เสยีงรบกวนที่

ยอมรับได้ของคา่เร่ิมตน้ที่ใช้ ในการตรวจการไดย้นิในห้องเก็บเสยีงสำ�หรบัความถ่ี 4,000 เฮริตซ ์(37 dB SPL)  

สุดท้าย จะได้ค่าเสียงรบกวนที่ยอมรับได้ ในสถานที่ตรวจคัดกรองการได้ยินที่ต้องไม่เกิน 67 dB SPL  

(37 + 30) ของเสียงความถี่ 4,000 เฮิรตซ์ ที่วัดได้นั่นเอง 

ตารางที่ 7.4	 วธีิการหาระดบัของเสยีงรบกวนทีย่อมรบัได้ ในสถานทีต่รวจคดักรองการไดย้นิ (permissible  

			   ambient noise level) สำ�หรับการตรวจด้วยเสียงกระตุ้นผ่านทาง air conduction (ac)  

			   ในช่วงความถี่ 500 เฮิรตซ์ ถึง 4,000 เฮิรตซ์ ผ่านหูฟังชนิด supra-aural earphone

ความถี่ (เฮิรตซ์)

ความถี่ (เฮิรตซ์)

125	 250	 500	 1,000	 2,000	 4,000

125	 250	 500	 1,000	 2,000	 4,000

ค่าเสียงรบกวนที่ยอมรับได้สำ�หรับใช้ตรวจในห้อง	 49	 35	 21	 26	 34	 37

เก็บเสียง (screening level = 0 dB HL)

	 +20	 +20	 +20	 +20	 +20	 +20

ค่าเสียงรบกวนที่ยอมรับได้สำ�หรับเกณฑ์ในการ	 69	 55	 41	 46	 54	 57

คัดกรองด้วยเสียงกระตุ้นระดับ 20 dB HL 

(screening level = 20 dB HL)	

ค่าเสียงรบกวนที่ยอมรับได้สำ�หรับใช้ตรวจในห้อง	 49	 35	 21	 26	 34	 37

เก็บเสียง (screening level = 0 dB HL)

	 +30	 +30	 +30	 +30	 +30	 +30

ค่าเสียงรบกวนที่ยอมรับได้สำ�หรับเกณฑ์ในการ	 79	 65	 51	 56	 64	 67

คัดกรองด้วยเสียงกระตุ้นระดับ 20 dB HL 

(screening level = 20 dB HL)	

หมายเหตุ		 dB HL: decibel hearing level

ก

ข
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		  โดยหลกัการหาคา่ความดงัของเสยีงรบกวนทีย่อมรบัไดส้ำ�หรบัสถานทีค่ดักรองทีแ่สดงน้ี ใชส้ำ�หรบั

การทำ�การคัดกรองการได้ยินของเด็กในช่วงความถี่ 500 เฮิรตซ์ ถึง 4,000 เฮิรตซ์ เท่านั้น และเสียงรบกวน

ที่วัดได้ ในย่านความถี่ตั้งแต่ 125 เฮิรตซ์ ถึง 4,000 เฮิรตซ์ ต้องไม่มีค่าใดเกินที่กำ�หนดไว้ ในแต่ละความถี่ 

สาเหตุที่แม้ว่าจะตรวจคัดกรองการได้ยินเด็กในย่านความถี่ช่วง 500 เฮิรตซ์ ถึง 4,000 เฮิรตซ์ แต่มีความ

จำ�เป็นต้องกำ�หนดเสียงรบกวนในย่านความถ่ีที่ต่ำ�ไปกว่า 500 เฮิรตซ์ เนื่องมาจากว่า โดยธรรมชาติของ

เสียงนั้น เสียงรบกวนที่มีความถี่ต่ำ� ๆ จะยังคงสามารถกลบเสียงที่มีความถี่สูงกว่าได้
(92)

 ซึ่งเรียกคุณสมบัติ

ลักษณะนี้ว่า “upward spread of masking” ดังนั้น จึงมีความจำ�เป็นต้องกำ�หนดเสียงรบกวนที่ยอมรับได้

ของความถี่ 125 เฮิรตซ์ และ 250 เฮิรตซ์ เพื่อใช้สำ�หรับคัดกรองการได้ยินในช่วงความถี่ 500 เฮิรตซ์ ถึง 

4,000 เฮิรตซ์ ด้วย เพื่อป้องกันไม่ให้เสียงรบกวนของความถี่ 125 เฮิรตซ์ และ 250 เฮิรตซ์ ไปกลบเสียง

กระตุ้นที่ความถี่ตั้งแต่ 500 เฮิรตซ์ ถึง 4,000 เฮิรตซ์ จนหมด ในทางตรงกันข้าม เสียงรบกวนที่มีความถี่สูง 

จะไมส่ามารถกลบเสยีงทีม่คีวามถ่ีต่ำ�กวา่ได้
(92)

 ดังน้ัน จึงไมม่คีวามจำ�เปน็จะตอ้งกำ�หนดหรอืหาคา่ความดงัของ

เสยีงรบกวนทีค่วามถ่ีสงูกวา่ 4,000 เฮริตซ ์เพื่อการตรวจคดักรองการไดย้นิเดก็ในยา่นความถ่ีชว่ง 500 เฮริตซ ์ 

ถึง 4,000 เฮิรตซ์ นั่นเอง

รูปที่ 7.13 

หูฟังชนิด supra-aural earphone

รูปที่ 7.14 

ห้องเก็บเสียง (sound proof room) ที่ถูกออกแบบให้มี

เสยีงรบกวนน้อยทีส่ดุตามเกณฑม์าตรฐานทีย่อมรบักันทัว่ไป 

(American National Standards Institute, ANSI)
(90) 

เพื่อใช้ ในการตรวจการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธ์ (pure-tone 

audiometry)
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		  อย่างไรก็ตาม การจะทราบว่าเสียงรบกวนมีค่ามากน้อยเท่าไรในสถานที่ที่จะใช้ตรวจคัดกรอง

เพื่อประเมินและกำ�หนดเกณฑ์การคัดกรองการได้ยินว่าผ่านหรือไม่ผ่าน จำ�เป็นต้องใช้เครื่องมือ sound 

level meter (SLM) เพื่อหาค่าเสียงรบกวนแต่ละความถี่ของพื้นที่นั้น อย่างไรก็ตาม เครื่องมือและบุคลากร

อาจจะไม่พร้อมเสมอไปขณะทำ�การคัดกรอง เนื่องจาก SLM มีราคาค่อนข้างสูง อีกทั้งต้องใช้บุคลากรที่มี

ประสบการณ์ในการใช้ ดังนั้น หากไม่สามารถจะใช้ SLM ในการหาค่าเสียงรบกวนที่ยอมรับได้ของสถานที่

ทีจ่ะใชค้ดักรองการไดย้นิ มคีำ�แนะนำ�ให้ ใชอ้กีทางเลอืกหน่ึง คอื ใชก้ารตรวจการไดย้นิในคนที่ไมเ่คยมปีญัหา

ทางการไดย้ินมากอ่นและทราบดวี่าการไดย้ินตวัเองปกต ิโดยตรวจ ณ สถานที่ที่จะใช้เพื่อคัดกรองการไดย้ิน 

เพื่อประเมนิวา่คนที่ไมเ่คยมปัีญหาการไดย้นิน้ียงัจะสามารถไดย้นิเสยีงกระตุน้ทีป่ลอ่ยออกมาน้อยกวา่เกณฑ์

ที่จะใช้คัดกรองอย่างน้อย 10 dB เป็นต้นไปหรือไม่
(52)

 เช่น หากกำ�หนดเกณฑ์ที่จะใช้ประเมินการคัดกรอง

การได้ยินว่าผ่านหรือไม่ผ่าน ไว้ที่ 15 dB HL วิธีการประเมินเสียงรบกวนที่ยอมรับได้ คือ ใช้เสียงกระตุ้นที่ 

5 dB HL หรือเบากว่า ในทุกความถี่ที่ต้องการจะคัดกรอง ตรวจคนที่มีการได้ยินปกติและประเมินว่าได้ยิน

เสยีงเหลา่น้ีทกุความถ่ีหรอืไม ่ถ้าสามารถจะได้ยนิเสยีงกระตุน้เหลา่น้ีทกุความถ่ีทีร่ะดบัเสยีงกระตุน้ 5 dB HL  

หรือเบากว่า ก็ถือว่า สถานที่คัดกรองนั้นมีเสียงรบกวนไม่มากเกินเกณฑ์การคัดกรองการได้ยินที่ 15 dB HL 

และสามารถใช้เป็นสถานที่การคัดกรองได้

	 4.	เครื่องมือสำ�คัญเพื่อใช้ตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็ก

		  เครื่องมอืสำ�คญัสำ�หรับการตรวจการไดย้นิในเดก็สามารถแบง่เปน็สองกลุม่ใหญ ่ๆ  คอื เครื่องมอืที่

อาศยัการประเมนิจากการตอบสนองผ่านการสงัเกตพฤตกิรรมของเดก็หรอืการตรวจเชงิอตัวสิยั (behavioral 

tests หรือ subjective hearing tests) และ เครื่องมือที่ไม่ได้อาศัยการประเมินจากการตอบสนองผ่านการ

สังเกตพฤติกรรมของเด็กหรือการตรวจเชิงวัตถุวิสัย (physiological tests หรือ objective hearing tests) 

ซึ่งการตรวจการได้ยินโดยอาศัยการประเมินจากการตอบสนองผ่านการสังเกตพฤติกรรมของเด็ก ที่แนะนำ�

ให้ ใช้ ในปัจจุบันคือ visual reinforcement audiometry (VRA) และ conditioned play audiometry 

(CPA) ผ่านการใช้เครื่อง audiometer และสำ�หรับการตรวจเชิงวัตถุวิสัยที่แนะนำ�ให้ ใช้ ในปัจจุบัน คือ การ

ตรวจการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอก (otoacoustic emission, OAE) และ การตรวจการทำ�งานของหูชั้น

กลาง (tympanometry) ซึง่การเลอืกใชเ้ครื่องมอืเหลา่น้ีมคีวามสำ�คญัอยา่งมาก ในการทีจ่ะเลอืกใช้ไดอ้ยา่ง

ถูกต้องและทำ�ให้การคดักรองการไดย้นิในเดก็มปีระสทิธิภาพและตรงตามเปา้หมายกลุม่ประชากรทีต่อ้งการ

จะคัดกรอง

		  การเลือกใช้เครื่องมือเพื่อคัดกรองการได้ยินในเด็กนั้น ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลัก ๆ สองประการ คือ 

ความร่วมมือของเด็กในแต่ละวัยซึ่งจะมากขึ้นสัมพันธ์กับอายุเด็กที่เพิ่มขึ้น และ กลุ่มประชากรเป้าหมายที่

ต้องการจะคัดกรอง สำ�หรับประการแรก หากเด็กสามารถร่วมมือได้อย่างเต็มที่และผู้ตรวจมีประสบการณ์

เพียงพอ การตรวจด้วยเครื่องมือที่อาศัยการประเมินการตอบสนองผ่านการสังเกตพฤติกรรมของเด็ก

หรือการตรวจเชิงอัตวิสัยจะถือว่าดีที่สุด ไม่ว่าจะเป็นจะตรวจด้วย VRA หรือ CPA ผ่านเครื่อง audi-

ometer เนื่องจาก เป็นการตรวจและประเมินเสียงกระตุ้นผ่านเส้นทางระบบประสาทรับเสียงทั้งหมดของ

มนุษย์ ตั้งแต่ในระดับใบหูไปจนถึงระดับสมองส่วนบน และเด็กได้มีการตอบสนองเป็นลักษณะพฤติกรรมว่า
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สามารถได้ยนิเสยีงกระตุน้เหลา่น้ันหรือไม ่ขณะทีก่ารตรวจเชงิวตัถุวสิยัซึง่ไมไ่ดอ้าศยัการตอบสนองผ่านการ

สังเกตพฤติกรรมของเด็ก จะเป็นการตรวจเส้นทางเดินของระบบประสาทรับเสียงของมนุษย์เพียงบางส่วน

เท่านั้น เช่น เครื่อง aOAE จะใช้ประเมินการได้ยินในระดับเซลล์ขนชั้นนอก หรือ เครื่อง tympanometer  

จะประเมินเฉพาะการทำ�งานของหูชั้นกลางเท่าน้ัน ดังน้ัน เมื่อไรก็ตามเด็กขาดความร่วมมือที่ดี หรือ  

เด็กมีอายุน้อยมาก ๆ จนทำ�ให้การสังเกตพฤติกรรมของเด็กไม่สามารถจะเชื่อถือได้ การตรวจด้วยเครื่อง

มอืทีอ่าศยัการประเมนิการตอบสนองผ่านการสงัเกตพฤตกิรรมของเดก็ยอ่มจะทำ�ได้ไมส่ำ�เร็จหรอืขาดความ 

น่าเชื่อถือ กรณีเช่นน้ี จะต้องเลือกใช้เครื่องมือที่ไม่ได้อาศัยการประเมินการตอบสนองจากการสังเกตของ 

เดก็แทน เชน่ ใชเ้ครื่อง aOAE เพื่อการคดักรองการไดย้นิทดแทนการคดักรองดว้ย VRA หรอื CPA เปน็ตน้ 

ซึง่เครื่องมอืตา่ง ๆ  ทีจ่ะใชเ้พื่อคดักรองการไดย้นิในเดก็เหลา่น้ี มทีัง้ขอ้ดแีละขอ้เสยีในแตล่ะเครื่องมอืแตกตา่ง 

กันออกไป ซึ่งมีความจำ�เป็นที่ผู้ทำ�การคัดกรองการได้ยินมีความเข้าใจและมีประสบการณ์เพียงพอในการ

ใช้เครื่องมือเหล่านี้ สำ�หรับปัจจัยสำ�คัญของการเลือกเครื่องมือประการที่สอง คือ การเลือกกลุ่มประชากร

เป้าหมาย ซึ่งจะมีผลต่อการเลือกใช้เครื่องมือเป็นอย่างมากเพื่อทำ�ให้การคัดกรองมีประสิทธิภาพที่สุด  

ถึงแมว้า่จะเปน็เครื่องมอืชนิดเดยีวกัน หากเลอืกประชากรเปา้หมายที่ไมเ่หมาะสม ประสทิธิภาพของการคดั

กรองในเครื่องมือชนิดนั้น ก็ย่อมเปลี่ยนแปลงไปตามกลุ่มประชากรเป้าหมาย เช่น หากต้องการจะคัดกรอง

เด็กที่มีโรคของหูชั้นกลาง ไม่ว่าจะเป็น COM หรือ OME อาจจะพิจารณาเลือกใช้เครื่อง tympanometer 

เพื่อประเมินหน้าที่การทำ�งานของหูชั้นกลางโดยตรงเป็นอันดับแรก มากกว่าที่จะใช้ VRA หรือ CPA ผ่าน

เครื่อง audiometer เพื่อวดัระดบัการไดย้นิทีแ่ยล่งไปจากพยาธิสถาพในหูชัน้กลาง เนื่องจาก หากตอ้งการจะ

ใช ้audiometer เพื่อคดักรองพยาธิสภาพของหูชัน้กลาง เสยีงกระตุน้ที่ใช้ ใน audiometer น้ัน ควรจะตอ้งมี

ความถ่ีของ 500 เฮริตซ ์อยูด่ว้ย เชน่ การใชเ้สยีงกระตุน้ในการคดักรองการไดย้นิทีค่วามถ่ีตัง้แต ่500 เฮริตซ ์ 

ถึง 4,000 เฮริตซ ์เปน็ตน้ เพราะพยาธิสภาพในหูชัน้กลางมกัจะเกิดและสง่ผลกระทบตอ่การนำ�เสยีงมากทีส่ดุ

บริเวณย่านความถี่ต่ำ� ๆ
(93)

 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าการใช้เสียงกระตุ้นที่ความถี่ 500 เฮิรตซ์ จะช่วยให้สามารถ

คัดกรองพยาธิสภาพในหูชั้นกลางได้ดีขึ้น หากเทียบกับเครื่องมือ tympanometer ที่ประเมินพยาธิสภาพ 

ในหูชั้นกลางโดยตรง จะพบว่าการใช้ audiometer ที่มีการใช้เสียงกระตุ้นที่ 500 เฮิรตซ์ รวมอยู่ด้วย ก็ยังมี

ประสิทธิภาพที่ด้อยกว่า tympanometer นอกจากนี้ เสียงกระตุ้นที่ความถี่ 500 เฮิรตซ์  มักจะถูกกลบด้วย

เสียงรบกวนของสถานที่ตรวจได้ง่ายมาก ทำ�ให้สุดท้ายการคัดกรองพยาธิสภาพในหูชั้นกลางโดยใช้เครื่อง 

audiometer ไม่มีประสทิธิภาพ ถึงแมว้า่จะมกีารรวมความถ่ีของเสยีงกระตุน้ที ่500 เฮริตซ ์เพื่อใชเ้ปน็เกณฑ์

การคัดกรองการได้ยินแล้วก็ตาม
(52,94)

			   4.1	 Pure tone audiometric sweep test: เครื่อง audiometer ถือว่าเป็นเครื่องมือ

สำ�คัญและเป็นเครื่องมืออันดับแรกเพื่อใช้คัดกรองการได้ยินในเด็ก โดยเฉพาะ ในกลุ่มที่เด็กให้ความร่วมมือ

เป็นอย่างดีและสามารถประเมินการตอบสนองผ่านการสังเกตพฤติกรรมของเด็กผ่าน VRA หรือ CPA ได้ 

ซึง่การตรวจดว้ย audiometer จะเน้นการปลอ่ยเสยีงกระตุน้ทีเ่ฉพาะเจาะจงในแตล่ะความถ่ี กวาดไปในคราว

เดียวของการปล่อยเสียงกระตุ้นในแต่ละความถี่ที่ต้องการจะคัดกรอง (sweep test) และดูว่า เด็กสามารถ

ได้ยินเสียงกระตุ้นเหล่าน้ันหรือไม่ เช่น ปล่อยเสียงกระตุ้นที่ระดับความดังตามเกณฑ์คัดกรองที่ ได้ตั้งไว้  

กวาดไลต้ั่งแต่ความถ่ี 1,000 เฮริตซ ์จนถึง 4,000 เฮริตซ ์และประเมนิวา่เด็กมกีารตอบสนองตอ่เสยีงกระตุน้



	 บทที่ 7 :  การคัดกรองการได้ยินในเด็ก   (Childhood Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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ที่ปล่อยออกไปทั้งหมดในแต่ละความถ่ีหรือไม่ ซึ่งจะแตกต่างจากการตรวจการได้ยินตามมาตรฐานในห้อง

เก็บเสียง ที่มีการเพิ่มและลดเสียงกระตุ้นในความถี่ที่สนใจ (modified Hughson-Westlake procedure)  

จนมัน่ใจวา่มกีารตอบสนองต่อเสยีงกระตุ้นเพื่อหาระดบัการไดย้นิของผู้ถูกตรวจ ซึง่การใชเ้ครื่อง audiometer 

สำ�หรับการตรวจ VRA หรือ CPA นี้ มีประเด็นสำ�คัญที่ต้องคำ�นึงถึง ได้แก่ ความดังเสียงกระตุ้น ความถี่

เสียงกระตุ้น และจำ�นวนครั้งในการปล่อยเสียงกระตุ้นผ่านเครื่อง audiometer 

					     1)	ความดังของเสียงกระตุ้นถือมีความสำ�คัญมากในการที่จะคัดกรองการได้ยินและ

ตดัสนิวา่ผ่านหรอืไมผ่่านการคดักรอง โดยทัว่ไป การตัง้เกณฑค์ดักรองของระดับการไดย้นิ ยอ่มจะขึน้อยูกั่บ  

เสียงรบกวนของของสถานที่ที่จะใช้ตรวจคัดกรอง หากสถานที่คัดกรองนั้น มีเสียงรบกวนไม่มาก ก็สามารถ

ปรับเกณฑ์ให้ต่ำ� ๆ  และสามารถคดักรองกลุม่ประชากรเปา้หมายทีม่กีารสญูเสยีการได้ยนิเพยีงเลก็น้อยได ้ใน

ทางตรงกันข้าม หากสถานที่คัดกรองนั้น มีเสียงรบกวนที่ดังมาก ก็จำ�เป็นต้องปรับเกณฑ์ความดังของเสียง

กระตุ้นที่สูงขึ้น จนมั่นใจได้ว่าเสียงกระตุ้นน้ันจะไม่ถูกกลบด้วยเสียงรบกวน และเกณฑ์ความดังน้ันอาจจะ

นำ�ไปใช้คัดกรองประชากรเป้าหมายเฉพาะกลุ่มที่มีการสูญเสียการได้ยินในระดับปานกลางเป็นต้นไปเท่านัน้  

ดงัน้ัน หากสามารถปรับเกณฑค์วามดงัของเสยีงกระตุน้ทีต่่ำ�ไดม้ากเทา่ไร โอกาสทีจ่ะคดักรองกลุม่ประชากร

เป้าหมายที่มีการสูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อยได้มากขึ้นเท่าน้ัน มีการศึกษาเปรียบเทียบเกณฑ์คัดกรอง

ด้วยระดับเสียงกระตุ้นระหว่าง 20 dB HL และ 25 dB HL โดยใช้ pure tone audiometric sweep test 

ในเด็กจำ�นวน 1,219 คน และพบว่า เมื่อใช้เกณฑ์คัดกรองที่ระดับ 20 dB HL ค่าความไว/ค่าความจำ�เพาะ 

(sensitivity/specificity) ของการคัดกรองสำ�หรับกลุ่มประชากรเป้าหมายที่สูญเสียการได้ยินเพียงเล็ก

น้อยเป็นต้นไป จะมีค่าเท่ากับ ร้อยละ 61.5/ร้อยละ 94.4 ในขณะที่ การใช้เกณฑ์คัดกรองระดับ 25 dB HL 

ประเมนิประชากรเป้าหมายกลุม่เดิมจะได้ คา่ความไว/คา่ความจำ�เพาะ เทา่กับ รอ้ยละ 35.4/ร้อยละ 98.3 แทน  

ซึ่งจะเห็นว่า ค่าของความไว ลดลงอย่างชัดเจน จากร้อยละ 61.5 ไปสู่ร้อยละ 35.4 เมื่อเปลี่ยนเกณฑ์คัด

กรองด้วยระดับเสียงกระตุ้นจาก 20 dB HL เป็น 25 dB HL แสดงว่า หากใช้เกณฑ์คัดกรองด้วยระดับ

เสียงกระตุ้นที่สูงขึ้นกว่าเดิม ประชากรกลุ่มเป้าหมายจะถูกตรวจพบได้น้อยลงนั่นเอง อย่างไรก็ตาม หากมี

การพิจารณากลุ่มประชากรเป้าหมายใหม่ โดยเลือกกลุ่มเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินตั้งแต่ระดับปานกลาง

เปน็ตน้ไป จะพบวา่ ไดค้า่ความไว/คา่ความจำ�เพาะ ระหวา่งเกณฑค์ดักรองระดบั 20 dB HL และ 25 dB HL  

ที่ ใกล้เคียงกันมาก คือ ร้อยละ 100/ร้อยละ 92.2 และ ร้อยละ 97.5/ร้อยละ 97.4 ตามลำ�ดับ
(52)

  

จะสงัเกตเห็นวา่จำ�นวนประชากรเป้าหมายทีถู่กตรวจพบดว้ยเกณฑท์ัง้สองมคีวามใกลเ้คยีงกันมาก นอกจากน้ี 

ยงัมีอกีการศกึษาทีค่ลา้ยคลงึกัน ศกึษาเปรียบเทยีบเกณฑค์ดักรองดว้ยระดบัเสยีงกระตุน้ระหวา่ง 20 dB HL  

และ 25 dB HL โดยใช้ pure tone audiometric sweep test ในเด็กจำ�นวน 82 คน และพบว่า เมื่อ

พิจารณากลุ่มประชากรเป้าหมายที่สูญเสียการได้ยินเพียงเล็กน้อยเป็นต้นไป ค่าความไว/ค่าความจำ�เพาะ 

ระหว่างเกณฑ์คัดกรองระดับ 20 dB HL และ 25 dB HL จะเท่ากับ ร้อยละ 100/ร้อยละ 53 และ ร้อยละ 

60/ร้อยละ 81 ตามลำ�ดับ ซึ่งจะเห็นว่า ค่าของความไวลดลงอย่างชัดเจน จากร้อยละ 100 ไปสู่ร้อยละ 60 

แต่เมื่อมีการพิจารณากลุ่มประชากรเป้าหมายใหม่ โดยเลือกกลุ่มเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินตั้งแต่ระดับ 

ปานกลางเป็นต้นไป จะพบว่า ได้ค่าความไว/ค่าความจำ�เพาะ ระหว่างเกณฑ์คัดกรองระดับ 20 dB HL และ 

25 dB HL เท่ากับ ร้อยละ 100/ร้อยละ 50 และ ร้อยละ 100/ร้อยละ 78 ตามลำ�ดับ
(52)

 ดังนั้นโดยสรุป  
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หากต้องการกำ�หนดกลุ่มประชากรเป้าหมายสำ�หรับคัดกรองการได้ยินในเด็กที่มีปัญหาภาวะการได้ยิน

บกพรอ่งเพยีงเลก็น้อยเป็นต้นไป ควรจะเลอืกใชเ้กณฑค์ดักรองดว้ยระดบัเสยีงกระตุ้นที่ไมเ่กิน 20 dB HL เพื่อ

จะเพิม่โอกาสตรวจพบประชากรเป้าหมายเหลา่น้ี ไดเ้พิม่ขึน้น่ันเอง อยา่งไรก็ตาม ดังทีก่ลา่วไปแลว้ในเบือ้งตน้  

เสียงรบกวนของสถานที่สำ�หรับใช้ทำ�การคัดกรองการได้ยินในเด็ก บางคร้ังอาจจะเป็นอุปสรรคทำ�ให้ไม่

สามารถจะกำ�หนดเกณฑ์คัดกรองด้วยระดับเสียงกระตุ้นที่ต่ำ�ถึง 20 dB HL ได้เสมอไป 

					     2)	ความถ่ีของเสียงกระตุ้นถือว่าเป็นอีกปัจจัยสำ�คัญที่ส่งผลต่อโอกาสการตรวจพบ

ประชากรเป้าหมายและประสิทธิภาพของการคัดกรองการได้ยินในเด็ก โดยทั่วไป หากมีการใช้เสียงกระตุ้น

หลาย ๆ ความถี่ โดยเฉพาะเสียงกระตุ้นความถี่ที่สูง ๆ ก็จะยิ่งเพิ่มโอกาสการตรวจพบประชากรเป้าหมายที่

มภีาวะการได้ยนิบกพรอ่งบรเิวณความถ่ีสงู ๆ  มากขึน้ ในขณะทีก่ารใชเ้สยีงกระตุน้ทีม่คีวามถ่ีต่ำ� ๆ  ในการคดั

กรอง มกัจะทำ�ไมส่ำ�เร็จเนื่องจาก เสยีงกระตุ้นความถ่ีต่ำ� ๆ  มกัจะถูกกลบดว้ยเสยีงรบกวนของสถานทีค่ดักรอง

ไดง่้าย อยา่งไรก็ตาม แมก้ารเพิม่จำ�นวนความถ่ีของเสยีงกระตุน้เพื่อการคดักรองการไดย้นิจะชว่ยเพิม่โอกาส

การตรวจพบการสญูเสยีการไดย้นิในหลาย ๆ  ความถ่ี จำ�นวนความถ่ีของเสยีงกระตุน้ทีเ่พิม่ขึน้ในเกณฑค์ดักรอง

ก็ย่อมจะเพิ่มระยะเวลาในการคัดกรองต่อเด็กหนึ่งรายเช่นกัน ในปัจจุบันแนะนำ�ให้จำ�นวนความถี่อย่างน้อย  

3 หรือ 4 ความถี่ของเสียงกระตุ้นเพื่อใช้ ในการคัดกรอง เช่น ใช้ความถี่ที่ 1,000, 2,000, 4,000 เฮิรตซ์  

หรือ ใช้ความถี่ที่ 500, 1,000, 2,000, 4,000 เฮิรตซ์ เป็นเกณฑ์ในการคัดกรอง เป็นต้น นอกจากนี้การเพิ่ม

ความถี่สูง ๆ  เข้าไปในเกณฑ์คัดกรอง เช่น 6,000 เฮิรตซ์ หรือ 8,000 เฮิรตซ์ จะเพิ่มโอกาสการตรวจพบเด็ก

ที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องในช่วงความถี่สูง ๆ ได้เพิ่มขึ้น
(95)

					     3)	จำ�นวนครัง้ของการปลอ่ยเสยีงกระตุน้สามารถเปน็ปจัจัยทีม่ผีลตอ่ประสทิธิภาพของ

การคดักรองการได้ยนิในเดก็ไดเ้ชน่กัน เนื่องจากการปลอ่ยเสยีงกระตุน้เพยีงหน่ึงครัง้สำ�หรับการคดักรองใน

แต่ละความถ่ี มีความเป็นไปได้ที่เด็กอาจจะไม่ตอบสนองต่อเสียงกระตุ้น หากเด็กน้ันยังไม่ได้ ให้ความสนใจ

เสยีงกระตุ้นเหลา่น้ันอยา่งเพยีงพอ หรือ เสยีงรบกวนของสถานทีต่รวจอาจมคีวามดงัเบาไมเ่ทา่กันโดยตลอด 

ทำ�ให้มกีารกลบเสยีงกระตุน้ได้ ในบางจังหวะ หรือ แม้กระทัง่เดก็อาจจะไมต่อบสนองหากเสยีงกระตุน้มคีา่ใกล้

เคียงกับระดับการได้ยิน (hearing threshold) ของเด็กพอดี ดังนั้น จึงมีคำ�แนะนำ�ว่า สามารถปล่อยเสียง

กระตุ้นมากกวา่หน่ึงครัง้ในแตล่ะความถ่ีไดห้ากเดก็ไมต่อบสนองตอ่เสยีงกระตุน้ในคร้ังแรก เพื่อให้มัน่ใจไดว้า่ 

เด็กที่ไม่ตอบสนองต่อเสียงกระตุ้นครั้งแรกในแต่ละความถี่นั้น ไม่ได้เกิดจากเด็กยังไม่ได้ ให้ความสนใจ หรือ 

เสยีงรบกวนกลบเสยีงกระตุน้พอด ีหรอือาจจะเกิดจากเสยีงกระตุน้มคีา่ใกลเ้คยีงกับระดบัการไดย้นิของเดก็ 

เปน็ตน้ อยา่งไรก็ตาม จำ�นวนครัง้ของเสยีงกระตุน้ทีม่ากเกินไปในแตล่ะความถ่ี ก็อาจจะเพิม่โอกาสทีผู้่ตรวจ

จะเข้าใจผิดคิดว่าเด็กตอบสนองต่อเสียงกระตุ้นน้ันจริง ๆ ทั้งที่เด็กอาจจะมีภาวะการได้ยินบกพร่องอยู่ได้  

ดังนั้น จึงมีคำ�แนะนำ�ว่า จำ�นวนครั้งของเสียงกระตุ้นที่ปล่อยไปในแต่ละความถี่ขณะทำ�การคัดกรองไม่ควร

จะเกิน 4 ครั้ง
(52)

 

			   4.2	 การตรวจการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอก (otoacoustic emission, OAE):  OAE 

เปน็เครื่องมือที่ใชป้ระเมนิการทำ�งานของเซลลข์นชัน้นอกซึง่สามารถสง่ผลให้เกิดภาวะการไดย้นิบกพรอ่งใน

เด็กได้ โดย OAE สามารถแบ่งเป็นสองชนิด ได้แก่ transient evoked otoacoustic emission (TEOAE) 

และ distortion product otoacoustic emission (DPAOE) ซึ่ง OAE ทั้งสองชนิดเป็นการประเมินการ
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ทำ�งานของเซลลข์นชัน้นอกทัง้คูห่ลงัมกีารปลอ่ยเสยีงกระตุน้เขา้ไปชอ่งหูเบือ้งตน้ก่อนและหลงัจากน้ันจงึจะ

ดูการตอบสนองของเซลล์ขนชั้นนอกจากเสียงที่สะท้อนกลับออกมาในช่องหูอีกครั้ง แตกต่างกันแต่เพียงว่า 

ใน TEOAE จะใช้เสียงกระตุ้นที่มีระยะเวลาของเสียงสั้นและรวมคลื่นเสียงหลายความถี่เข้าด้วยกัน (click) 

ในขณะที่ DPOAE จะใช้เสียงบริสุทธิ์ที่มีความถี่แตกต่างกันจำ�นวนสองความถี่ (F
1
 และ F

2
) โดยความถี่ที่ไป

กระตุน้เหลา่น้ีจะมอีตัราสว่นกันและกันที ่1.2 เสมอ (F
2
/F

1
 = 1.2) และ ความดงัของเสยีงบรสิทุธ์ิทัง้สองที่ใช้

กระตุ้นจะมีค่าอยู่ที่ประมาณ 65 dB SPL (L
1
) และ 55 dB SPL (L

2
) โดยหลักการของ OAE จะประเมินว่า  

เสียงสะท้อนที่ถูกสร้างมาจากเซลล์ขนชั้นนอกน้ัน (TEOAE หรือ DOPAE signal) มีค่ามากกว่าเสียง

รบกวนในช่องหู (noise) มากเท่าไร ซึ่งรู้จักกันนามว่า “signal to noise ratio (SNR)” ยิ่งมีค่า SNR มาก

เท่าไรจะยิ่งแสดงถึงการทำ�งานที่ดีของเซลล์ขนชั้นนอกมากขึ้นเท่าน้ัน นอกจากน้ี ค่า reproducibility  

ซึ่งเป็นการประเมินผลของ OAE ที่วัดได้ ในแต่ละการทดสอบว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมมากน้อย

เทา่ไรระหวา่งมกีารปลอ่ยเสยีงกระตุน้เซลลข์นชัน้นอก ก็ถือวา่มคีวามสำ�คญัเพื่อให้มัน่ใจไดว้า่ ผลของ OAE  

ทีอ่อกมาน้ันเชื่อถือไดแ้ละมคีา่ที่ใกลเ้คยีงกันโดยตลอด อกีทัง้ คา่ stimulus stability ซึง่เปน็คา่ที่ใชป้ระเมนิ

เสียงกระตุ้นว่ามีความดังคงที่เพียงพอขณะกระตุ้นเซลล์ขนชั้นนอกก็ถือว่ามีความสำ�คัญอย่างมาก เพื่อให้

ม่ันใจได้ว่า เสียงกระตุ้นน้ันมีความดังที่เพียงพอที่จะกระตุ้นเซลล์ขนชั้นนอกให้ตอบสนองและปล่อยเสียง

สะท้อนออกมา อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบัน ยังไม่มีเกณฑ์มาตรฐานสากลว่าค่าเกณฑ์ SNR, reproducibility 

หรือ stimulus stability เท่าใดที่จะถือว่ามีการตรวจพบ TEOAE หรือ DPAOE และสามารถสรุปได้ว่ามี

การทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกที่ปกติ ส่วนใหญ่เกณฑ์ที่ใช้ประเมินการทำ�งานของเซลล์ขนชั้นนอกมักจะขึ้น

อยู่กับการตั้งค่าโดยบริษัทเครื่องมือที่ติดตั้งมากับเครื่องตั้งแต่แรกและยังขึ้นอยู่กับการศึกษาที่ผ่าน ๆ  มาว่า

ใช้เกณฑ์การประเมินอย่างไร ซึ่งอาจจะแตกต่างกันออกไปในแต่ละการศึกษาได้ เช่น Pitathawatchai และ

คณะ6 ใช้เกณฑ์ของ TEOAE ในการคัดกรองการได้ยินที่ถูกตั้งค่ามาจากบริษัทเครื่องมือตั้งแต่เริ่มต้น คือ 

ค่า stimulus stability มากกว่าร้อยละ 80 ค่า artifact มีค่าน้อยกว่าร้อยละ 20 ค่า reproducibility มีค่า

ตั้งแต่ร้อยละ 60 เป็นต้นไป และค่า SNR ต้องมีค่าไม่ต่ำ�กว่า 6 dB อย่างน้อย 3 ใน 5 ความถี่ของ 1,000, 

1,500, 2,000, 3,000, 4,000 เฮิรตซ์ จึงจะถือว่าเด็กผ่านเกณฑ์การคัดกรองการได้ยิน เป็นต้น รูปที่ 7.15 

แสดงหน้าจอเครื่องมือ TEOAE จากบริษัทหนึ่งที่กำ�หนดเกณฑ์คัดกรองมาในเครื่องตั้งแต่เริ่มต้นและแสดง

ผลการคัดกรองการได้ยินว่า “ผ่าน (pass)” และจะเห็นว่าเป็นการแปลผลตรวจออกมาอย่างอัตโนมัติตาม

เกณฑ์ผ่านหรือไม่ผ่านที่ถูกตั้งไว้ ในเครื่อง โดยที่ผู้ทำ�การคัดกรองไม่จำ�เป็นต้องแปลผลตรวจด้วยตนเอง  

ซึ่งการแปลผลอย่างอัตโนมัติของเครื่องมือรู้จักกันทั่วไปว่า “automated OAE หรือ aOAE” นั่นเอง

					     การใช้เครื่องมือ aOAE เพื่อคัดกรองการได้ยินในเด็กจะมีประโยชน์อย่างมากในกรณีที่

เด็กไม่ให้ความร่วมมือกับการตรวจ VRA หรือ CPA ผ่านเครื่อง audiometer with sweep test อาจจะ

ด้วยเหตุผลว่าเด็กมีอายุน้อยเกินไปที่จะให้ความร่วมมือและเข้าใจวิธีการตรวจผ่านการตอบสนองผ่านการ

สังเกตพฤติกรรมของเด็ก หรือ ในบางครั้งเด็กอาจจะมีโรคร่วมที่มีผลต่อกล้ามเนื้อ ระบบประสาท หรือ มี

พัฒนาการทางสมองบกพร่อง ยากที่เด็กจะตอบสนองต่อเสียงกระตุ้นของ audiometer ทำ�ให้ไม่สามารถ

จะสังเกตพฤติกรรมของเด็กได้หลังมีการปล่อยเสียงกระตุ้นไปแล้ว อย่างไรก็ตาม ประสิทธิภาพของ aOAE 

ในการคัดกรองการได้ยินในเด็กไม่สามารถจะเทียบเท่าการใช้ audiometer with sweep test ได้หากเด็ก
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สามารถร่วมมือในการตรวจ VRA หรือ CPA ซึ่งมีการศึกษาในเด็กวัยเรียนจำ�นวน 940 คน และพบว่า  

ค่าความไว/ความจำ�เพาะ ของ TEOAE ในการตรวจหาภาวะการได้ยินบกพร่องในเด็กเท่ากับ ร้อยละ 68/

ร้อยละ 90 เท่านั้น
(96)

 ดังนั้น จะเห็นว่า TEOAE ไม่สามารถจะตรวจพบเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องสูงถึง

ร้อยละ 32 (ยึดจากค่า sensitivity เท่ากับร้อยละ 68 ที่แสดงว่า ในเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องทั้งหมด

จำ�นวน 100 คน เครื่อง TEOAE จะสามารถตรวจพบได้จำ�นวน 68 คน) ถึงแม้ว่า aOAE จะมีข้อได้เปรียบ

ที่เป็นเครื่องมือคัดกรองการได้ยินซึ่งไม่ได้อาศัยความร่วมมือและการตอบสนองผ่านการสังเกตพฤติกรรม

ของเด็กหลงัมีการปลอ่ยเสยีงกระตุน้แตอ่ยา่งใด ประสทิธิภาพของเครื่อง aOAE ยงัไมส่ามารถจะใชท้ดแทน

การตรวจที่ใชก้ารตอบสนองผ่านการสงัเกตพฤตกิรรมของเดก็เปน็หลกัได ้ดงัน้ัน โดยภาพรวมสำ�หรับการใช ้

aOAE เพื่อคัดกรองการได้ยินในเด็ก มีข้อดีและข้อเสียดังต่อไปนี้

					     ข้อดี

					     1)	เป็นเคร่ืองมือคัดกรองการได้ยินที่ ไม่ต้องอาศัยการตอบสนองผ่านการสังเกต

พฤติกรรมของเดก็ในการตรวจ หากเดก็สามารถอยูน่ิ่งพอเพื่อให้สามารถนำ�ตวัปลอ่ยสญัญาณเสยีงใสเ่ขา้ไป

ในหูเด็กในช่วงระยะเวลาสั้น ๆ ดังนั้น การใช้ aOAE จะช่วยคัดกรองเด็กที่ไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่เข้าใจ

การตรวจที่ต้องอาศัยการตอบสนองผ่านการสังเกตพฤติกรรมของเด็ก เด็กที่มีปัญหาเรื่องกล้ามเนื้อต่อการ

เคลื่อนไหว มีปัญหาระบบประสาทในร่างกายต่าง ๆ หรือ มีพัฒนาการทางสมองที่ผิดปกติ เด็กเหล่านี้จะไม่

สามารถแสดงการตอบสนองผ่านพฤติกรรมหลังได้รับเสียงกระตุ้นได้อย่างน่าเชื่อถือ ทำ�ให้ aOAE สามารถ

จะใช้ตรวจทดแทนได้ ในเด็กเหล่านี้

รูปที่ 7.15

ผลการตรวจของการคัดกรองการได้ยินบนจากหน้าจอ

เครื่อง TEOAE ที่แสดงผลว่า “ผ่าน” (ก) โดยมีค่า  

artifact รอ้ยละ 0 (ข) และ คา่ stability รอ้ยละ 100 (ค)  

ซึ่งเกณฑ์ผ่านการคัดกรองที่กำ�หนดมากับเครื่องมือคือ 

คา่ SNR ทีต้่องมากกวา่ 6 dB อยา่งน้อย 4 ใน 5 ความถ่ี

ของ 1,000, 1,500, 2,000, 3,000, 4000 เฮิรตซ์ (ง) 

สงัเกตวา่ คา่ของ SNR ในหน้าจอ (จ) มคีา่มากกวา่ 6 dB  

ทั้งหมด 4 ใน 5 ความถี่ (SNR เท่ากับ 6.7, 13.3, 14.2 

และ 7.9 dB ที่ความถี่ 1,000, 1,500, 2,000 และ 3,000 

เฮิรตซ์ ตามลำ�ดับ)

จ

ก

ง

ข ค
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					     2)	การใช้งานที่ง่าย สะดวก และรวดเร็ว เพียงแค่ใส่ตัวปล่อยเสียงกระตุ้นในช่องหูของ

เดก็ให้ไดอ้ยา่งกระชบัแน่นพอด ี(รปูที ่7.16) และเมื่อเดก็อยูน่ิ่งเพยีงพอ ก็สามารถทราบผลการคดักรองการ

ไดย้นิไดท้นัท ีผ่านการแสดงผลบนหน้าจอเครื่อง aOAE (รูปที ่7.15ก) มกีารศกึษาทีผ่่านมาพบวา่ มกีารใชเ้วลา

ทั้งหมดของเครื่อง aOAE (โดยใช้ TEOAE) ตั้งแต่ 25 วินาที จนถึง 330 วินาที (หรือประมาณ 0.5-5 นาที)  

เพื่อคดักรองการไดย้นิในเดก็ให้สำ�เรจ็
(96-98)

 ซึง่ถือวา่เปน็เครื่องมอืที่ใชเ้วลาสำ�หรบัการคดักรองไดค้อ่นขา้งเร็ว

รูปที่ 7.16

ตวัปลอ่ยเสยีงกระตุน้ของเครื่อง aOAE ทีม่ขีนาดไม่

ใหญ่หรือเล็กเกินไป สามารถใส่เข้าไปในช่องหูของ

เด็กได้อย่างกระชับและแน่นพอดี (ลูกศร)

					     ข้อเสีย

					     1)	ไม่สามารถใช้คัดกรองระดับการได้ยินที่สูญเสียเพียงเล็กน้อยได้ เนื่องจาก เด็กที่มี

ภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องเพียงเล็กน้อย (mild degree of SNHL) เซลล์

ขนชั้นนอก (outer hair cell) จำ�นวนหน่ึงยังคงสามารถสร้างเสียงสะท้อนกลับออกมาจากหูชั้นใน ทำ�ให้

เครื่อง aOAE ยงัสามารถวดัเสยีงสะทอ้นและแปลผลวา่ปกตไิด้
(13,14)

  ดงัน้ัน หากนำ�เครื่อง aOAE ใชส้ำ�หรบั 

คัดกรองการได้ยินในเด็กเหล่านี้ เครื่องอาจจะแสดงผลว่าผ่านการคัดกรองได้

					     2)	ความแม่นยำ�ของเครื่อง aOAE ในการคัดกรองเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่อง  

ไม่สามารถจะเทียบเท่าความแม่นยำ�ของ pure tone audiometric sweep test ได้หากเด็กให้ความร่วมมือ 

ในการตรวจ VRA หรือ CPA และผู้ทำ�การคัดกรองสามารถจะสังเกตพฤติกรรมหลังจากเด็กได้ยินเสียง

กระตุ้นผ่านเครื่อง audiometer ได้

					     3)	ปัญหาโรคหูชั้นนอกหรือหูชั้นกลาง เช่น ขี้หู หรือ น้ำ�ขังในหูชั้นกลาง เป็นต้น  

จะทำ�ให้ผลตรวจ aOAE รายงานผลว่าไม่ผ่านได้ถึงแม้ว่าเด็กเหล่าน้ีจะไม่มีปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่อง

ก็ตาม เนื่องจาก aOAE เป็นการตรวจเสียงสะท้อนที่เกิดขึ้นจากเซลล์ขนชั้นนอกสร้างออกมาให้สามารถวัด

ได้ หากมีพยาธิสภาพที่หูชั้นนอกหรือหูชั้นกลาง เสียงสะท้อนที่ถูกสร้างมาจากเซลล์ขนชั้นนอกที่ปกติเหล่านี้

หลังจากการถูกกระตุ้นด้วยเสียง click ก็จะถูกบดบังและไม่สามารถสะท้อนกลับออกมาได้อย่างเต็มที่ ทำ�ให้

เครื่อง aOAE ไม่สามารถตรวจพบเสียงสะท้อนเหล่าน้ันและรายงานผลว่าไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน 

(false negative) ได้ ดังน้ัน จึงมีความจำ�เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมั่นใจว่าเด็กที่ได้รับการคัดกรองน้ันไม่ได้มี

ปญัหาหรอืมีโรคของหูชัน้นอกหรอืหูชัน้กลาง หากจะใชเ้ครื่อง aOAE เปน็เครื่องมอืในการคดักรองการไดย้นิ
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					     4)	การประเมนิ OAE เปน็เพยีงการประเมนิการทำ�งานของเซลลข์นชัน้นอกเพื่อระบวุา่

เด็กมีภาวะการได้ยินบกพร่องหรือไม่เท่านัน้ ไม่ได้ประเมินเส้นทางเดินของระบบประสาทรับเสียงของมนษุย์

ทัง้หมด ดังน้ัน เครื่อง aOAE ไมส่ามารถจะใชค้ดักรองเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งจากสาเหตอุื่น ๆ  ทีน่อก

เหนือจากเซลล์ขนชั้นนอก (outer hair cell) ได้ เช่น โรคกลุ่ม auditory neuropathy spectrum disorder 

(ANSD) ซึง่พยาธิสภาพไมไ่ด้อยูท่ีเ่ซลลข์นชัน้นอก แต่เชื่อวา่มพียาธิสภาพอยูท่ีเ่ซลลข์นชัน้ใน (inner hair cell)  

หรือ มีพยาธิสภาพที่เส้นประสาทรับเสียง (auditory nerve) แทน
(99)

 ดังน้ัน การคัดกรองการได้ยินด้วย

เครื่อง aOAE ในเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งจากสาเหตเุหลา่น้ี เครื่องจะแสดงผลการคดักรองวา่ผ่านได ้ 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ความชุกของโรคกลุ่ม ANSD ในเด็กที่สูญเสียการได้ยิน มีการรายงานค่อนข้าง

จะแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ซึ่งพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 1.8 จนถึงร้อยละ 16.4 ของเด็กที่สูญเสียการได้ยิน

แบบถาวรทั้งหมด
(100-103)

					     5)	เสยีงรบกวนจากสถานทีต่รวจ (ambient noise) ทีดั่งมากเกินไปซึง่จัดเปน็เสยีงรบกวน

จากภายนอก (external noise) หรือ เสียงต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากตัวเด็ก (physiological noise) เนื่องจาก

เด็กอาจอยู่ไม่นิ่งพอ การขยับศีรษะ คอ การอ้าปาก หาว การพูด การร้อง หรือมีเสียงหายใจที่ดังเกินไป  

ซึง่จัดเปน็เสยีงรบกวนจากภายใน (internal noise) ก็อาจเปน็อปุสรรคทำ�ให้เครื่อง aOAE ใชเ้วลาในการอา่น  

วิเคราะห์ และแปลผลการคัดกรองการได้ยินที่นานขึ้น หรือ แม้กระทั่งอาจจะไม่สามารถคัดกรองได้สำ�เร็จ

จากเสียงรบกวนเหล่านี้ โดยทั่วไป เครื่อง aOAE จะมีระบบตัดเสียงรบกวนอัตโนมัติอยู่ในเครื่องอยู่ค่าหนึ่ง  

(รูปที ่7.17) หากคา่เสยีงรบกวนมคีา่เกินกำ�หนดทีต่ัง้ไวส้ำ�หรบัเครื่อง เสยีงรบกวนจะถูกตดัก่อนทีจ่ะมกีารนำ�

ไปคำ�นวณคา่ SNR เพื่อแปลผล แตห่ากเสยีงรบกวนมมีากเกินไปก็จะมผีลตอ่การวเิคราะห์ทีล่า่ชา้ และเครื่อง

อาจจะมีการแจ้งเตือนวา่ไมส่ามารถวเิคราะห์ไดเ้นื่องจากเสยีงรบกวนของสถานทีต่รวจมคีวามดงัมากเกินไป

นั่นเอง มีการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า เสียงรบกวนของสถานที่ตรวจในช่วงความดังระหว่าง 34–51 dB SPL 

เป็นช่วงระดับความดังที่ยอมรับได้เพื่อจะตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง aOAE ให้สำ�เร็จ
(104)

รูปที่ 7.17 		 ระบบตัดเสียงรบกวนอัตโนมัติที่อยู่ในเครื่อง aOAE หากค่าเสียงรบกวนของสถานที่ตรวจมีค่าเกิน  

			   49.5 dB SPL (ลูกศร) เครื่องจะทำ�การตัดเสียงรบกวนนั้นออกก่อนจะทำ�การวิเคราะห์ข้อมูล



	 บทที่ 7 :  การคัดกรองการได้ยินในเด็ก   (Childhood Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย

247

					     6)	คา่เกณฑผ่์านการคดักรองทีก่ำ�หนดไวจ้ากบรษัิทเครื่องมอืตัง้แตเ่ริม่ตน้มกัจะถูกตัง้ไว้

สำ�หรับการคัดกรองในทารกแรกเกิดเท่านั้น ดังนั้นการศึกษาที่ผ่าน ๆ มา จะใช้เกณฑ์ค่าเหล่านี้มาใช้ศึกษา

ประสทิธิภาพและความแมน่ยำ�การคดักรองภาวะการไดย้นิบกพรอ่งทัง้ในเดก็เลก็และเดก็โต ซึง่ในความเปน็

จริงแลว้ เกณฑท์ีถู่กตัง้มาสำ�หรบัทารกแรกเกิด อาจจะดกีวา่หรอืแยก่วา่เกณฑท์ี่ใชส้ำ�หรบัเดก็เลก็หรอืเดก็โต 

ก็เปน็ได ้ดงัน้ัน การประเมนิประสทิธิภาพและความแมน่ยำ�ของ aOAE ในการคดักรองการไดย้นิสำ�หรับเดก็เลก็ 

และเดก็โตโดยเฉพาะ ยงัคงต้องการการศกึษาเพิม่เตมิอกีมาก โดยเฉพาะคา่เกณฑผ์า่นการคดักรองทีเ่หมาะสม 

มากที่สุดสำ�หรับเด็กกลุ่มนี้ ไม่ว่าจะเป็นค่าเกณฑ์ SNR, reproducibility หรือ stimulus stability รวมถึง 

จำ�นวนความถ่ีและความถ่ีทีส่ำ�คญัสำ�หรับการนำ�มาวเิคราะห์ และเกณฑต์ดัสนิวา่ผ่านหรอืไมผ่า่นการคดักรอง  

เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนว่ามีประสิทธิภาพและความแม่นยำ�มากน้อยเพียงใดในการคัดกรองการได้ยินใน

เด็กเหล่านี้

			   4.3	 การตรวจการทำ�งานของหูชัน้กลาง (tympanometry): เครื่อง tympanometer ถอื

เปน็เครื่องมอืสำ�คญัอกีชนิดหน่ึงที่ใช้ ในการคดักรองการไดย้นิในเดก็เลก็และเดก็โต เนื่องจาก tympanometer  

เป็นเครื่องมือที่ถูกออกแบบมาใช้ประเมินหน้าที่การทำ�งานของหูชั้นกลางโดยเฉพาะ ดังนั้น หากต้องการจะ

คัดกรองพยาธิสภาพในหูชั้นกลางต่าง ๆ ที่อาจส่งผลต่อการได้ยินในเด็กได้ การใช้ tympanometer จึงเป็น

เครื่องมืออันดับแรก ๆ ที่จะถูกเลือกใช้สำ�หรับประชากรเป้าหมายเหล่านั้น ดังที่กล่าวไว้แล้วในเบื้องต้นว่า  

โรค COM หรือ OME ถือเปน็โรคหลกัของหูชัน้กลางทีส่ง่ผลตอ่การไดย้นิทัง้ในเดก็เลก็และเดก็โต โดยเฉพาะ

ในกลุ่มประเทศกำ�ลังพัฒนาและกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว ตามลำ�ดับ แม้ว่าจะมีความพยายามใช้เครื่องมือ

ชนิดอื่นมาคัดกรองโรคในหูชั้นกลาง เช่น pure tone audiometric sweep test หรือ aOAE ประสิทธิภาพ

และความแม่นยำ�ก็ไม่สามารถจะเทียบเท่าเครื่อง tympanometer ได้ดังที่ได้กล่าวไปแล้วในเบื้องต้น  

					     หลกัการของเครื่อง tympanometer คอื การวดัความสามารถของคลื่นเสยีงทีส่ามารถ

วิ่งผ่านหูชั้นกลางได้มากน้อยแค่ไหน (admittance) ในสภาวะที่ความดันของหูชั้นนอกมีการเปลี่ยนแปลง

ขณะทีเ่ครื่องสร้างความดนัขึน้มาในชอ่งหูชัน้นอก ตัง้แตค่วามดนัเปน็ลบ (ความดนัน้อยกวา่บรรยากาศโลก)  

จนกระทัง่ความดนัเป็นบวก (ความดนัมากกวา่บรรยากาศโลก) ซึง่คลื่นเสยีงจะเดนิทางไดด้ทีีส่ดุก็ตอ่เมื่อความ

ดันระหวา่งหูชัน้นอกและหูชัน้กลางมคีา่ใกลเ้คยีงกันมากทีส่ดุ หากคลื่นเสยีงทีเ่ครื่อง tympanometer ปลอ่ย

เข้าในช่องหูสามารถจะผ่านหูชั้นกลางไปได้มาก เครื่อง tympanometer ก็จะแปลผลออกมาว่า การทำ�งาน

ของหูชั้นกลางน้ันยังปกติ ในทางตรงกันข้าม หากคลื่นเสียงที่เครื่อง tympanometer ปล่อยเข้าในช่องหู 

ไม่สามารถจะผ่านหูชัน้กลางไปไดแ้ละคา้งอยู่ในหูชัน้นอกมาก เครื่อง tympanometer ก็จะแปลผลออกมาวา่ 

การทำ�งานของหูชั้นกลางมีปัญหาเนื่องจากคลื่นเสียงที่เครื่อง tympanometer ปล่อยออกไปไม่สามารถจะ

ผ่านหูชั้นกลางไปได้นั่นเอง รูปที่ 7.18 แสดงผลตรวจ tympanometry ซึ่งยอดคลื่นจะแสดงถึงการนำ�เสียง

ในหูชั้นกลางที่ดีที่สุดที่ความดัน (tympanometric peak pressure) ประมาณ 15 daPa 

					     โดยทัว่ไป การคดักรองพยาธิสภาพของหูชัน้กลางโดย tympanometry ใชเ้กณฑพ์จิารณา

ทีส่ำ�คญัดังต่อไปน้ี tympanometric width, static admittance, tympanometric peak pressure (middle 

ear pressure) และ equivalent ear canal volume (V
ea
)
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					     1)	Tympanometric width ถือว่าเป็นค่าที่สำ�คัญที่สุดในการคัดกรอง OME เนื่องจาก

เป็นค่าที่ไวที่สุดในการตรวจหา OME เมื่อเทียบกับการใช้ค่าอื่น ๆ ของ tympanometry
(105,106)

 การหาค่า 

tympanic width สามารถทำ�ได้ โดยลากเสน้แนวตัง้จากจุดทีส่งูสดุของกราฟผลตรวจของ tympanometry 

ลงมาถึงจุดที่ต่ำ�สุดของกราฟ หลังจากน้ัน ให้ลากเส้นแนวนอนขึ้นมาอีกเส้นหน่ึงเพื่อให้ตั้งฉากกับเส้นแนว

ตั้งเส้นแรกที่ตำ�แหน่งตรงกลางของเส้นแนวตั้งเส้นแรกพอดี และสังเกตว่าบริเวณที่เส้นแนวนอนวิ่งตัดผ่าน

กราฟ tympanometry ทัง้สองฝ่ังน้ัน จะทำ�ให้เกิดจุดตัดระหวา่งเสน้แนวนอนและกราฟ tympanometry ขึน้

มาสองจุด (จุด ก. และ จุด ข. ในรูปที่ 7.19) โดยระยะห่างระหว่างสองจุดนี้จะเป็นค่าของ tympanometric 

width นั่นเอง มีการศึกษาพบว่า สำ�หรับเด็กในช่วงอายุ 3 ปี ถึง 12 ปี ค่า tympanometric width ที่มาก 

กว่า 250 daPa สามารถบ่งชี้ ได้ว่าเด็กกำ�ลังมีปัญหา OME ในหูชั้นกลาง
(105)

 

					     2)	แม้ว่า tympanometric width จะเป็นค่าของ tympanometry ในการตรวจหา 

OME ได้ไวที่สุด แต่ในทางปฏิบัติ การใช้ค่า tympanometric width ไม่ได้มีการแสดงผลออกมาผ่านหน้า

จอเครื่อง tympanometer เสมอไป ในเครื่องบางรุ่น ผู้ ใช้งานจำ�เป็นต้องมีการวัดค่าเองหลังจากมีผลกราฟ 

tympanometry แสดงออกมาแล้ว ดังนั้น จึงมีการใช้ค่าของ tympanometry ตัวอื่น ที่ยังคงมีความแม่นยำ�

ในการตรวจหา OME และสามารถแสดงผลออกมาผ่านหน้าจอเครื่องไดอ้ยา่งอตัโนมตัทิกุคร้ังโดยไมต่อ้งมกีาร

วดัเองสำ�หรบัผู้ ใชง้านในทางคลนิิก ซึง่คา่ tympanometry อกีคา่ทีนิ่ยมใช้ ในการตรวจหา OME คอื คา่ของ 

static admittance โดยค่านี้เป็นค่าที่ประเมินว่าคลื่นเสียงที่ถูกสร้างโดยเครื่อง tympanometer สามารถ

ผ่านหูชั้นกลางไปได้มากเท่าได้ ซึ่งสามารถสังเกตได้จากความสูงของกราฟที่วัดจากฐานถึงยอด (รูปที่ 7.20)  

ยิง่ความสงูน้อยเทา่ไรจะยิง่บ่งบอกวา่หูชัน้กลางมปัีญหาและคลื่นเสยีงไมส่ามารถจะผ่านหูชัน้กลางไปได ้จาก

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า หากค่าของ static admittance น้อยกว่า 0.2 mmho จะถือว่าเด็กกำ�ลังมีปัญหา 

OME
(107)

 อย่างไรก็ตาม การใช้เกณฑ์ค่าของ static admittance ที่น้อยกว่า 0.2 mmho เพื่อประเมิน 

รูปที่ 7.18 

ผลตรวจ tympanometry ซึ่งยอดคลื่นหมายถึง

การนำ�เสียงในหูชั้นกลางที่ดีที่สุดที่ความดัน 

(tympanometric peak pressure) ประมาณ 15 daPa 
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OME ในเด็กเอเชียอาจจะต้องใช้ด้วยความระมัดระวัง เพราะ มีการศึกษาในเด็กเชื้อสายจีนพบว่า ค่าของ 

static admittance น้อยกว่า 0.2 mmho ไม่สามารถจะบ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพในหูชั้นกลางได้เสมอไป
(108,109)

					     3)	Tympanometric peak pressure หรือ ความดนัในหูชัน้กลาง (middle ear pressure)  

ถือเป็นค่าที่สำ�คัญอีกตัวหนึ่งสำ�หรับการใช้คัดกรองพยาธิสภาพของหูชั้นกลางโดยเฉพาะ OME ซึ่งสามารถ

สังเกตจากว่ายอดกราฟอยู่ที่ความดันเท่าไรเพื่ออนุมานว่าหูชั้นกลางมีความดันตามยอดกราฟน้ัน โดยปกติ 

ค่า tympanometric peak pressure หรือ ความดันในหูชั้นกลางในเด็กไม่ควรมีค่าต่ำ�กว่า -200 daPa หาก

เครื่อง tympanometer แสดงค่าความดันในหูชั้นกลางที่ต่ำ�กว่า -200 daPa จะสามารถบ่งชี้ว่า เด็กอาจ 

มี OME ได้ อย่างไรก็ตาม มีการศึกษายืนยันว่าค่า tympanometric peak pressure ไม่สามารถจะใช้

อนุมานความดันในหูชั้นกลางได้แม่นยำ�นัก เช่น ค่า tympanometric peak pressure ที่วัดได้จากเครื่อง

เท่ากับ -300 daPa แต่ความดันในหูชั้นกลางจริง ๆ แล้วกลับมีค่าเท่ากับ -150 daPa
(110)

 เป็นต้น ดังนั้น  

จึงมีคำ�แนะนำ�ว่า ไม่ควรจะใช้ค่า tympanometric peak pressure นี้เพียงค่าเดียวในการใช้ตรวจหา OME 

และ ควรจะใช้ค่า tympanometric peak pressure ประเมินร่วมกับค่าอื่น ๆ เสมอ

รูปที่ 7.19 

การหาค่า tympanometric width 

จากระยะห่างระหว่าง (ก) และ (ข) 

รูปที่ 7.20 

การวัดค่า static admittance 
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					     4)	ค่าที่สำ�คัญของ tympanometry อีกค่า คือ ขนาดของหูชั้นนอก (equivalent ear 

canal volume หรือ V
ea
) ซึ่ง V

ea
 ส่วนใหญ่จะประเมินขณะที่ความดันมีค่าเป็นบวกสูงที่สุด (รูปที่ 7.21 แสดง

บริเวณที่ลูกศรชี้ตรงตำ�แหน่งของความดันเท่ากับ +200 daPa) ค่า V
ea
 จะมีบทบาทอย่างมาก หากถูกนำ�มา

ใช้หาพยาธิสภาพของ COM ในเด็ก ซึ่งถือเป็นโรคที่ทำ�ให้เกิดภาวะการได้ยินบกพร่องที่พบบ่อยมากที่สุดใน

เดก็ของกลุม่ประเทศกำ�ลงัพฒันา
(30)

 โดยหลกัการแลว้ หากมเียื่อแก้วหูทะลจุาก COM คา่ V
ea
 ทีว่ดัไดจ้ะเกิด

จากขนาดของหูชั้นนอกรวมกับขนาดของหูชั้นกลาง เนื่องจากเยื่อแก้วหูที่ทะลุน้ันเป็นทางเชื่อมต่อระหว่าง 

หูชัน้นอกและหูชัน้กลางจนเปน็ระบบเดยีวกัน ทำ�ให้เครื่อง tympanometer แสดงผล V
ea
 ทีม่าจากขนาดของทัง้

หูชัน้นอกและหูชัน้กลางรวมกันน่ันเอง อยา่งไรก็ตาม หากตอ้งการใชค้า่ V
ea
 เพื่อคดักรองพยาธิสภาพในเดก็เลก็ 

และเด็กโต ต้องใช้เสียงความถี่ 226 เฮิรตซ์ ในเครื่อง tympanometer เป็นตัววัด เนื่องจาก admittance 

ที่เครื่องวัด (หน่วยเป็น mmho) จะสามารถแปลงเป็นหน่วยของขนาดหูชั้นนอก (หน่วยเป็น ลบ.ซม.) ได้  

โดยทั่วไป หากค่า V
ea
 มีค่ามากกว่า 1.0 ลบ.ซม. จะแสดงถึงขนาดของหูชั้นนอกที่ใหญ่มากกว่าปกติ

(52)
  

และนึกถึงพยาธิสภาพของ COM ในเด็กได้

	 5.	ตารางสรุปเกณฑ์ผ่านของเครื่องมือสำ�คัญสำ�หรับการคัดกรองการได้ยิน (ตารางที่ 7.5)

ตารางที่ 7.5	 เกณฑ์ผ่านของเครื่องมือสำ�คัญสำ�หรับการคัดกรองการได้ยินในเด็ก

เกณฑ์ ไม่ผ่านการคัดกรอง

เกณฑ์ ไม่ผ่านการคัดกรอง

เกณฑ์ ไม่ผ่านการคัดกรอง

ความถี่ (เฮิรตซ์)

ชนิด

เกณฑ์วัด

ระดับความดัง

ระดับความดัง

จำ�นวนเสียงกระตุ้น

เสียงกระตุ้น

ไม่ตอบสนองความถ่ีใดความถ่ีหน่ึง

เป็นต้นไป

ยึดตามเกณฑ์ที่ถูกตั้งขึ้น

โดยอัตโนมัติจากบริษัท

เท่ากับหรือมากกว่า 250 daPa 

น้อยกว่า 0.02 mmho

ยึดตามเกณฑ์ที่ถูกตั้งขึ้น

โดยอัตโนมัติจากบริษัท

ไมเ่กิน 4 ครัง้ในแตล่ะความถ่ี

เสียง click

เสียงบริสุทธิ์

20 dB HL

80 dB SPL

65 dB SPL (L
1
) 

55 dB SPL (L
2
)

1,000, 2,000, 4,000

TEOAE

Tympanometric width

DPOAE

Static admittance

Audiometer

aOAE

Tympanometer	

หมายเหตุ		 dB HL: decibel hearing level, dB SPL: decibel sound pressure level, aOAE: automated otoacoustic  

		  emission, TEOAE: transient evoked otoacoustic emission, DPOAE: distortion product otoacoustic emission 



	 บทที่ 7 :  การคัดกรองการได้ยินในเด็ก   (Childhood Hearing Screening)
พิทยาพล   ปีตธวัชชัย
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	 6.	การตรวจคัดกรองการได้ยินเด็กในวัยที่ยังไม่เข้าโรงเรียน (preschool-aged hearing 

screening)

		  การตรวจคดักรองการได้ยนิเดก็ในวยัทีย่งัไมเ่ขา้โรงเรยีน มคีวามจำ�เปน็ตอ้งเลอืกเครื่องมอืในการ

คดักรองทีเ่หมาะสมและไมต่อ้งอาศยัความร่วมมอืของเดก็มาก เนื่องจากเดก็ในวยัน้ีเปน็เดก็ทีม่อีายนุ้อยกวา่ 

5–6 ป ีลงไป หมายความวา่ ความรว่มมอืและความเขา้ใจของเดก็วยัน้ีในการตรวจการไดย้นิมาตรฐานโดยใช ้

pure tone audiometric sweep test และให้เด็กตอบสนองว่าได้ยินหรือไม่ได้ยินเช่นเดียวกับการตรวจใน

ผู้ ใหญน้ั่นมอียา่งจำ�กัด ดังน้ัน หากต้องเลอืกเครื่องมอืทีอ่าศยัการตอบสนองผ่านการสงัเกตพฤตกิรรมของเดก็

ในการประเมินการคัดกรองการได้ยิน จำ�เป็นต้องใช้การตรวจ VRA สำ�หรับเด็กอายุตั้งแต่ประมาณ 6 เดือน  

จนถึง 2.5 ปี และ ใช้การตรวจ CPA สำ�หรับเด็กอายุตั้งแต่ประมาณ 2.5 ปี จนถึง 5 ปี อย่างไรก็ตาม 

เนื่องจากการคัดกรองการได้ยิน คือการตรวจคัดกรองเด็กในปริมาณที่มาก ๆ ทั้งที่มีหรือไม่มีภาวะบกพร่อง

ทางการได้ยิน ดังนั้น โดยหลักการของการคัดกรองแล้ว ต้องสามารถทำ�ได้ง่าย รวดเร็ว สะดวก และยังได้ 

ความแม่นยำ�ที่ดี ซึ่งโดยส่วนใหญ่ ผู้ทำ�การคัดกรองการได้ยินก็มักจะไม่ใช่ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง และ 

ไม่จำ�เป็นต้องเป็นแพทย์ พยาบาล หรือ นักแก้ไขการได้ยิน อาจเป็นบุคลากรสาธารณสุขหรือบุคคลทั่วไปที่

ไดผ่้านการฝึกทำ�การคดักรองการไดย้นิมาแลว้ชว่งเวลาหน่ึง จนมคีวามชำ�นาญเพยีงพอทีจ่ะทำ�การคดักรอง

ได้อย่างมีประสิทธิภาพในเครื่องมือที่เอื้อให้ ใช้งานได้ง่ายต่อการคัดกรองการได้ยิน ซึ่งทั้งหมดจะอยู่ภายใต ้

การควบคุมดูแลของผู้เชี่ยวชาญ อย่างไรก็ตาม ในบางครั้งการตรวจคัดกรองในเด็กที่ยังไม่เข้าโรงเรียน  

อาจจะพบอปุสรรคทีว่า่เดก็ในวยัน้ีจะยงัไม่ให้ความรว่มมอืกับการใชเ้ครื่องมอืทีต่อ้งอาศยัการตอบสนองผ่าน

การสงัเกตพฤตกิรรมเทา่ทีค่วร หรือ ในบางครัง้ ผู้ทำ�การคดักรองไมม่คีวามชำ�นาญเพยีงพอในการตรวจด้วย

วิธีที่อาศัยการตอบสนองผ่านการสังเกตพฤติกรรมของเด็กไม่ว่าจะเป็น VRA หรือ CPA ซึ่งมีการศึกษาการ

คดักรองการไดย้นิในเดก็วยัน้ีเพื่อดคูวามรว่มมือในการตรวจดว้ยเครื่อง audiometer และพบวา่ มจีำ�นวนมาก

ถึงร้อยละ 55 ของเดก็อาย ุ3 ป ีไมส่ามารถจะทำ�การคดักรองการไดย้นิด้วยเครื่อง audiometer ไดส้ำ�เรจ็
(52)

 

รูปที่ 7.21 

การวัดค่า equivalent ear 

canal volume (V
ea
)
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เนื่องจากเหตุผลเรื่องอายทุีน้่อยและความรว่มมอืทีจ่ำ�กัดในเดก็วยัทีย่งัไมเ่ขา้โรงเรยีนเหลา่น้ี ทำ�ให้เครื่องมอื

ตรวจการได้ยินเชิงวัตถุวิสัยโดยเฉพาะการใช้เครื่อง aOAE มีบทบาทในการคัดกรองอย่างมากในเด็กวัยที่

ยังไม่เข้าโรงเรียน เนื่องจากการใช้เครื่อง aOAE ไม่ต้องอาศัยการตอบสนองผ่านการสังเกตพฤติกรรมของ

เด็กแต่อย่างใด เพียงแค่เด็กสามารถอยู่นิ่งในระยะเวลาสั้น ๆ ช่วงเวลาหนึ่ง ก็เพียงพอสำ�หรับการแสดงผล

ของเครื่อง aOAE ถึงแม้ว่าเครื่องมือตรวจการได้ยินเชิงวัตถุวิสัยชนิดนี้จะมีจุดด้อยอยู่บ้าง โดยเฉพาะการ

ไม่สามารถใช้คัดกรองเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องระดับความรุนแรงเพียงเล็กน้อยได้ หรือ อาจจะให้

ผลบวกลวง (false positive) ได้กรณีที่เด็กมีปัญหาหูชั้นนอกหรือหูชั้นกลางร่วมด้วย การใช้เครื่อง aOAE  

ก็ถือวา่มีประสทิธิภาพอยา่งมากและเป็นอกีทางเลอืกสำ�คญัสำ�หรบัเครื่องมอืในการคดักรองการไดย้นิในเดก็

วัยที่ยังไม่เข้าโรงเรียน

		  การทำ�การคดักรองการไดย้นิเดก็ในวยัทีย่งัไมเ่ขา้โรงเรยีน นอกจากควรจะกำ�หนดกลุม่เปา้หมาย

ในเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องตั้งแต่ความรุนแรงระดับเล็กน้อยเป็นต้นไปแล้ว การประเมินหูชั้นนอก

และหูชั้นกลางด้วย otoscope ในเด็กกลุ่มเป้าหมายก่อนทำ�การคัดกรองการได้ยินจะช่วยให้การคัดกรองมี

ประสิทธิภาพอย่างมาก เนื่องจากปัญหาหรือโรคในหูชั้นนอกและหูชั้นกลาง ไม่ว่าจะเป็นสิ่งแปลกปลอมใน 

หูชั้นนอก น้ำ�ขังในหูชั้นกลาง การอักเสบติดเชื้อในหูชั้นนอกหรือหูชั้นกลาง อาจส่งผลให้ประสิทธิภาพการ

คัดกรองลดลงได้ เช่น หากผู้ทำ�การคัดกรองใช้ otoscope ตรวจช่องหูเบื้องต้นแล้วพบว่าเด็กกำ�ลังมีปัญหา

การอักเสบบริเวณหูชั้นนอก มีปัญหาสิ่งแปลกปลอมในหูชั้นนอก หรือ กำ�ลังมีการติดเชื้อในหูชั้นกลางจนมี

หนองไหล เปน็ต้น เดก็เหลา่น้ีก็ควรจะไดร้บัการสง่ตอ่ให้แพทยเ์พื่อการรักษาโรคทางหูชัน้นอกหรอืหูชัน้กลาง

เหล่าน้ีโดยตรง ก่อนที่จะเร่ิมทำ�การคัดกรองการได้ยินใด ๆ มิฉะน้ัน หากยังไม่ได้แก้ปัญหาหูชั้นนอกหรือ 

หูชั้นกลางก่อน การคัดกรองการได้ยินอาจจะให้ผลบวกลวงได้ (false positive) กล่าวคือ เด็กเหล่านี้อาจ

จะมีเฉพาะปัญหาของหูชั้นนอกหรือหูชั้นกลางเพียงชั่วคราว และยังไม่มีภาวะบกพร่องทางการได้ยินใด ๆ 

แต่เครื่องมือคัดกรองรายงานผลการคัดกรองได้ยินว่าไม่ผ่าน ซึ่งอาจจะเกิดจากข้อจำ�กัดของเครื่องมือเอง 

หรือ เด็กอาจจะไม่ให้ความร่วมมือในการตรวจขณะมีการใส่อุปกรณ์สำ�หรับการคัดกรองในหูเด็ก ทำ�ให้เด็ก

อาจจะรู้สึกเจ็บหรือไม่สะดวกสบาย ส่งผลให้ไม่สามารถใช้เครื่องมือเพื่อทำ�การคัดกรองการได้ยินได้สำ�เร็จ  

ดงัน้ัน หากผู้ทำ�การคดักรองมคีวามรู ้ความชำ�นาญและทกัษะในการใช ้otoscope เพื่อการตรวจและประเมนิ

หูชั้นนอกและหูชั้นกลางที่ดี ก็จะช่วยให้การคัดกรองภาวะการได้ยินในเด็กมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้นนั่นเอง

		  สำ�หรับเครื่องมือเร่ิมต้นอันดับแรกที่แนะนำ�สำ�หรับการคัดกรองการได้ยินเด็กในวัยที่ยังไม่เข้า

โรงเรียน คือ การใช้ pure tone audiometric sweep test ผ่านวิธีการตรวจด้วย VRA หรือ CPA ในเด็ก

กลุ่มเป้าหมาย อย่างไรก็ตาม ดังที่กล่าวไปแล้วในเบื้องต้นว่า การตรวจ VRA และ CPA ต้องอาศัยความรู้ 

ความชำ�นาญ ซึ่งในบางครั้งผู้ทำ�การคัดกรองอาจจะไม่มีความชำ�นาญเพียงพอในการทำ� VRA หรือ CPA 

เสมอไป ดังนั้น การคัดกรองการได้ยินในเด็กวัยนี้ สามารถเลือกใช้เครื่อง aOAE ซึ่งแม้จะมีข้อจำ�กัดอยู่บ้าง 

แต่ใช้ทดแทนเครื่อง audiometer สำ�หรับ pure tone audiometric sweep test ได้ดีระดับหนึ่ง นอกจากนี้  

เครื่องมอือกีชนิดทีอ่าจจะพจิารณาใชเ้พื่อการคดักรองการไดย้นิเดก็ในวยัก่อนเขา้โรงเรยีน คอื tympanometer  

เพื่อแยกภาวะน้ำ�ขังในหูชั้นกลาง (OME) ออกจากกลุ่มเด็กเป้าหมาย เพื่อลดโอกาสการเกิดผลบวกลวง 

ไดเ้ชน่กัน เนื่องจากเปน็ทีท่ราบกันดวีา่ OME พบไดบ้อ่ยมากในเดก็ (การศกึษาทีผ่่านมาพบวา่ มากกวา่ร้อยละ 60  
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ในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี และ มากกว่าร้อยละ 90 ในเด็กก่อนวัยเรียน เคยมีประวัติเป็น OME มาก่อน)
(78-81) 

 

ถึงแม้จะยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนและเป็นที่ยอมรับกันว่าควรจะต้องทำ�การคัดกรอง OME ในเด็กทุก ๆ คน 

เพื่อให้มีการรักษาเบื้องต้นหรือไม่ การใช้เครื่อง tympanometer เพื่อแยกกลุ่มประชากรเป้าหมายออก

จากโรค OME ให้ชัดเจนจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรองได้ แผนภูมิที่ 7.1 แสดงตัวอย่างขั้นตอนการ 

คดักรองการไดย้นิโดยมกีารใชเ้ครื่อง tympanometer มาอยู่ในขัน้ตอนการคดักรองเพื่อพยายามแยก OME 

ออกจากกลุ่มประชากรเป้าหมายและเพิ่มประสิทธิภาพของการคัดกรองการได้ยิน สังเกตว่า เมื่อผู้คัดกรอง

ทำ�การตรวจหูดว้ย otoscope ไมพ่บความผิดปกตขิองหูชัน้นอกหรอืชัน้กลางแลว้ ให้เร่ิมทำ�การคดักรองดว้ย 

pure tone audiometric sweep test หรือ aOAE ในกรณีเด็กไม่ร่วมมือ และหากทำ�การคัดกรองครั้งแรก

ไม่ผ่าน ให้ทำ�การคัดกรองซ้ำ�ด้วย pure tone audiometric sweep test หรือ aOAE ในกรณีเด็กไม่ร่วมมือ 

อีกครั้งทันที (แผนภูมิที่ 7.1ก) โดยแนะนำ�ให้เปลี่ยนผู้คัดกรองและเครื่องมือใหม่ถ้าเป็นไปได้ รวมทั้งอธิบาย

วิธีการตรวจให้เด็กฟังอีกครั้ง และในกรณีที่ใช้เครื่อง audiometer ในการคัดกรอง แนะนำ�ให้ขยับและวาง 

supra-aural earphone ใหมท่กุครัง้ก่อนทำ�การตรวจซ้ำ� เนื่องจากการวาง supra-aural earphone ไมเ่หมาะ

สมหรือไม่ถูกต้องอาจทำ�ให้เกิดภาวะการได้ยินบกพร่องจากการกดเบียดช่องหูของเด็กจนตีบ (ear canal 

collapse) จาก supra-aural earphone ได้
(111)

 นอกจากนี้จะสังเกตว่า หากการตรวจคัดกรองซ้ำ�แล้วยัง 

ไม่ผ่าน จะมีการใช้เครื่อง tympanometer มาตรวจต่อทันที (แผนภูมิที่ 7.1ข) เพื่อประเมินว่าสาเหตุที่ 

คดักรองซ้ำ�แลว้ไม่ผ่าน น่าจะมสีาเหตมุาจาก OME หรือไม ่หากผล tympanometry บง่ชี้ ไปทางวา่ไมม่ปีญัหา 

OME ใด ๆ แปลว่าการตรวจคัดกรองซ้ำ�และไม่ผ่านนั้นไม่ได้มาจาก OME ซึ่งมักจะเป็นเพียงชั่วคราว และ

น่าจะเปน็ปญัหาภาวะการไดย้นิบกพร่องชนิดถาวร (permanent hearing loss) เชน่ SNHL มากกวา่เปน็ตน้  

ดังนั้น เด็กเหล่านี้จะถือว่าไม่ผ่านการคัดกรองและแนะนำ�ให้ส่งต่อไปยังสถานที่ที่สามารถยืนยันการวินิจฉัย

ภาวะการได้ยินบกพร่องได้ ในทางตรงกันข้าม หากผล tympanometry บ่งชี้ ไปทางว่าเด็กกำ�ลังมีปัญหา 

OME แนะนำ�ให้ นัดตรวจคัดกรองการได้ยินใหม่อีกครั้งที่ระยะเวลาประมาณ 8–10 อาทิตย์ ไปแล้วหลัง 

คดักรองการไดย้นิครัง้แรก เพื่อรอให้ OME หายไดเ้อง (ประมาณรอ้ยละ 56–90 ของเดก็ทีม่ ีOME สามารถ

หายได้เองโดยไม่จำ�เป็นต้องได้รับการรักษาใด ๆ ซึ่งร้อยละ 74 มักจะหายได้เองภายในเวลา 3 เดือน)
(88) 

 

และเริ่มทำ�การตรวจคัดกรองใหม่ด้วยเครื่องมือ pure tone audiometric sweep test หรือ aOAE  

ในกรณีเดก็ไมร่่วมมือ เหมือนการทำ�การคดักรองครัง้แรก (แผนภูมทิี ่7.1ค) ซึง่ในการนัดทำ�การคดักรองรอบน้ี  

หากคัดกรองด้วย pure tone audiometric sweep test หรือ aOAE กรณีเด็กไม่ให้ความร่วมมือแล้วยัง 

ไมผ่่าน แนะนำ�ให้สง่ต่อไปยงัสถานทีท่ีส่ามารถยนืยนัการวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพรอ่งตอ่ไป (แผนภูมทิี ่7.1ง)  

เพื่อยนืยนัวา่การคดักรองที่ไมผ่่านทัง้สองครัง้หลงัจากตดิตามอาการมาประมาณ 8–10 อาทติยแ์ลว้ มสีาเหตุ

มาจากภาวะการได้ยินบกพร่องหรือภาวะ OME ที่ไม่น่าจะหายได้ด้วยตัวเองหรือไม่ 

		  จะเห็นว่า การคัดกรองการได้ยินในเด็ก บางครั้งอาจจะมีการนำ� tympanometer มาใช้เพื่อช่วย

เพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรองให้ดียิ่งขึ้น ทั้งน้ีย่อมขึ้นกับทรัพยากรบุคคลที่เพียงพอ ความเชี่ยวชาญของ 

ผู้คัดกรอง และทุนในการทำ�การคัดกรองว่ามีจำ�กัดมากน้อยเพียงใด อย่างไรก็ตาม การใช้ tympanometer 

มาเปน็อกีเครื่องมอืในการคดักรองการไดย้นิ อาจตอ้งระมดัระวงัวา่ หากเครื่อง tympanometer แสดงผลวา่

ไม่ผ่านเนื่องจากปัญหาในหูชั้นกลาง เช่น OME เป็นต้น เด็กที่ได้ผลไม่ผ่านเหล่านี้ จะต้องได้รับการตรวจคัด
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กรองซ้ำ�อีกครั้งเมื่อระยะเวลาผ่านไปแล้วประมาณ 8–10 อาทิตย์ ทั้งนี้เพื่อรอให้ OME หายได้เอง แล้วจึง 

เร่ิมตรวจคัดกรองใหม่อีกครั้ง ซึ่งการมีระยะเวลารอคอยลักษณะน้ี บางครั้งเด็กอาจจะมีปัญหาทั้ง OME 

และภาวะการไดย้นิบกพรอ่งชนิดถาวร เชน่ SNHL ร่วมอยูด่ว้ยได ้สง่ผลให้มีโอกาสจะเกิดความลา่ชา้ในการ

รักษาภาวะการได้ยนิบกพร่องชนิดถาวรไดเ้ชน่กัน ดงัน้ัน การเลอืกเครื่อง tympanometer เขา้มามสีว่นชว่ย

ในการคดักรองมทีัง้ขอ้ดขีอ้เสยี ทัง้น้ีขึน้อยูกั่บบรบิทของแตล่ะสถานทีท่ีท่ำ�การคดักรองการไดย้นิวา่จะเลอืก

เครื่อง tympanometer มาชว่ยในการคดักรองหรอืไม ่แผนภูมทิี ่7.2 แสดงตวัอยา่งขัน้ตอนการคดักรองการ

ได้ยินโดยไม่ได้มีการใช้เครื่อง tympanometer ในการช่วยแยก OME ออกจากกลุ่มเด็กเป้าหมาย สังเกตว่า  

เมื่อผู้คดักรองทำ�การตรวจหูดว้ย otoscope ไมพ่บความผิดปกตขิองหูชัน้นอกหรอืชัน้กลางแลว้ ให้เริม่ทำ�การ

คัดกรองด้วย pure tone audiometric sweep test หรือ aOAE ในกรณีเด็กไม่ร่วมมือ และหากทำ�การ 

คัดกรองครั้งแรกไม่ผ่าน ให้ทำ�การคัดกรองซ้ำ�ด้วย pure tone audiometric sweep test หรือ aOAE  

ในกรณีเด็กไม่ร่วมมือ อีกคร้ังทันที (แผนภูมิที่ 7.2ก) โดยแนะนำ�ให้เปลี่ยนผู้คัดกรองและเครื่องมือใหม่ 

ถ้าเปน็ไปได้ รวมทัง้อธิบายวธีิการตรวจให้เดก็ฟงัอกีคร้ัง และในกรณีที่ใชเ้ครื่อง audiometer ในการคดักรอง  

แนะนำ�ให้ขยับและวาง supra-aural earphone ใหม่ทุกครั้งก่อนทำ�การตรวจซ้ำ� หากการตรวจคัดกรองซ้ำ�

แล้วยังไม่ผ่าน ให้ถือว่าคัดกรองการได้ยินไม่ผ่านและนัดมาทำ�การคัดกรองซ้ำ�อีกครั้งที่ระยะเวลาประมาณ 

6–8 อาทิตย์ ด้วย pure tone audiometric sweep test หรือ aOAE ในกรณีเด็กไม่ร่วมมือ (แผนภูมิ 

ที่ 7.2ข) ทั้งนี้เพื่อรอให้กรณีที่สาเหตุการคัดกรองไม่ผ่านจาก OME มีโอกาสหายได้เองก่อน อย่างไรก็ตาม 

จะสังเกตเห็นว่า ระยะเวลาการรอการคัดกรองซ้ำ�อาจจะสั้นกว่าการคัดกรองการได้ยินที่มีการใช้เครื่อง  

tympanometer ร่วมดว้ย  เนื่องจากวา่ผลการคดักรองไมผ่่านในครัง้แรกน้ัน อาจจะมาจากสาเหตขุองภาวะ

การไดย้นิบกพร่องชนิดถาวร เชน่ SNHL ไดเ้ชน่กัน การรอตรวจคดักรองในระยะเวลาทีน่านเกินไป อาจสง่ผล 

ใหเ้ดก็กลุม่นี้ ไดร้บัการดแูลรกัษาทีช่้าจนเกนิไปนัน่เอง และหากผลการคัดกรองการไดย้ินที่นดัใหม้าตรวจซ้ำ�

อกีครัง้ทีป่ระมาณ 6–8 อาทติย ์ยงัไมผ่่าน แนะนำ�ให้สง่ตอ่ไปยงัสถานทีท่ีส่ามารถยนืยนัการวนิิจฉยัภาวะการ

ได้ยินบกพร่อง (แผนภูมิที่ 7.2ค) เพื่อวินิจฉัยเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องในลำ�ดับต่อไป

	 7.	การตรวจคัดกรองการได้ยินเด็กในวัยเรียน (school-aged hearing screening)

		  การตรวจคัดกรองการได้ยินเด็กในวัยเรียน เป็นการคัดกรองการได้ยินกลุ่มประชากรเป้าหมายที่

เป็นเด็กอายุตั้งแต่ 5–6 ปี เป็นต้นไป ซึ่งการตรวจคัดกรองการได้ยินเด็กในวัยเรียนนี้ถือว่าเป็นการคัดกรอง

ที่สำ�คัญและสามารถทำ�ให้เกิดการคัดกรองการได้ยินเด็กทุกคนได้อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากเด็กวัยน้ี

จะเริ่มเข้าโรงเรียนประถมศึกษาและมัธยมศึกษาอย่างจริงจัง ทำ�ให้สามารถจะคัดกรองการได้ยินเด็กทุกคน

ไปพร้อม ๆ กันและครั้งละมาก ๆ ได้ ในสถานที่ที่เดียว อีกทั้งเด็กในวัยนี้โตพอที่จะให้การตอบสนองผ่านการ

สังเกตพฤติกรรม ด้วยการตรวจการได้ยินมาตรฐานโดยใช้ pure tone audiometric sweep test เช่นเดียว

กับการตรวจในผู้ ใหญ่ ถึงแม้ว่าจะมีอยู่บ้างที่ผู้คัดกรองอาจจะปรับวิธีการตรวจ เช่น ปรับเป็นการใช้ CPA 

สำ�หรบัเดก็บางรายทีย่งัไมส่ามารถตอบสนองต่อเสยีงกระตุน้ไดอ้ยา่งผู้ ใหญ ่แตก็่ถือวา่เปน็เดก็สว่นน้อยทีต้่อง

ใช้วิธีการตรวจ CPA ในเด็กวัยเรียนเหล่านี้ ซึ่งเด็กกลุ่มเป้าหมายก็จะเหมือนกับการคัดกรองการได้ยินเด็ก

ในวยัก่อนเขา้เรยีนเชน่กัน น่ันคอื เดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งตัง้แตค่วามรนุแรงระดบัเลก็น้อยเปน็ตน้ไป  
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โดยเครื่องมือที่ใช้เป็นหลักคือ audiometer และอาจจะมีการใช้ร่วมกับการตรวจ tympanometry เพื่อแยก 

OME ออกจากกลุ่มประชากรเป้าหมายได้เช่นกัน

แผนภูมิที่ 7.1		 ขัน้ตอนการคดักรองการไดย้นิเดก็ในวยัทีย่งัไมเ่ขา้โรงเรยีนกรณีใชเ้ครื่อง tympanometer  

				    ร่วมด้วย
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		  สำ�หรับขั้นตอนการคัดกรองโดยมีการใช้เครื่อง tympanometer มาอยู่ในขั้นตอนการคัดกรอง

เพื่อพยายามแยก OME ออกจากกลุ่มประชากรเป้าหมายและเพิ่มประสิทธิภาพของการคัดกรองการได้ยิน 

(แผนภูมิที่ 7.3) จะเริ่มตั้งแต่การประเมินหูชั้นนอกและหูชั้นกลางด้วย otoscope ในเด็กกลุ่มเป้าหมายก่อน 

เพื่อประเมินว่ามีปัญหาโรคในหูชั้นนอกหรือหูชั้นกลางหรือไม่ ซึ่งจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรองและ

หลีกเลี่ยงผลบวกลวงได้ หากผู้ทำ�การคัดกรองตรวจพบความผิดปกติจาก otoscope แนะนำ�ให้ส่งต่อไปยัง

สถานทีท่ีส่ามารถยนืยนัการวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพรอ่งโดยตรง ในกรณทีีผู้่ทำ�การคดักรองใช ้otoscope 

ตรวจแล้วไม่พบความผิดปกติใด ๆ  ก็สามารถเริ่มการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย pure tone audiometric 

sweep test ผ่านวธีิการตรวจการไดย้นิมาตรฐานเหมอืนผู้ ใหญ ่หรอื CPA ในกรณเีดก็ไมร่ว่มมอื และถ้าหาก

แผนภูมิที่ 7.2 	 ขั้นตอนการคัดกรองการได้ยินเด็กในวัยที่ยังไม่เข้าโรงเรียนกรณีไม่ได้ ใช้เครื่อง 

				    tympanometer ร่วมด้วย 
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ทำ�การคดักรองคร้ังแรกไมผ่า่น ให้ทำ�การคดักรองซ้ำ�ดว้ย pure tone audiometric sweep test ผ่านวธีิการ

ตรวจการได้ยินมาตรฐานเหมือนผู้ ใหญ่ หรือ CPA ในกรณีเด็กไม่ร่วมมือ อีกครั้งทันที (แผนภูมิที่ 7.3ก) โดย

แนะนำ�ให้เปลี่ยนผู้คัดกรองและเครื่องมือใหม่ถ้าเป็นไปได้ อธิบายวิธีการตรวจให้เด็กฟังอีกครั้ง รวมทั้งขยับ

และวาง supra-aural earphone ใหม่ทุกครั้งก่อนทำ�การตรวจซ้ำ� หากการคัดกรองซ้ำ�ทันทีให้ผลที่ไม่ผ่าน  

ลำ�ดับถัดไป ให้ทำ�การคัดกรองต่อด้วยเครื่อง tympanometer ทันที (แผนภูมิที่ 7.3ข) เพื่อประเมินว่าสาเหตุ

ที่คัดกรองซ้ำ�แล้วไม่ผ่าน น่าจะมีสาเหตุมาจาก OME หรือไม่ หากผล tympanometry บ่งชี้ ไปทางว่าไม่มี

ปัญหา OME ใด ๆ แปลว่าการตรวจคัดกรองซ้ำ�ที่ไม่ผ่านนั้นไม่ได้มาจาก OME ซึ่งมักจะเป็นเพียงชั่วคราว 

และน่าจะเป็นปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดถาวร (permanent hearing loss) เช่น SNHL มากกว่า 

เด็กเหล่าน้ีจะถือว่ามีผลตรวจการคัดกรองว่าไม่ผ่านและแนะนำ�ให้ส่งต่อไปยังสถานที่ที่สามารถยืนยันการ

วินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่องได้ ในทางตรงกันข้าม หากผล tympanometry บ่งชี้ ไปทางว่าเด็กกำ�ลังมี

ปัญหา OME แนะนำ�ให้ นัดตรวจคัดกรองการได้ยินใหม่อีกครั้งที่ระยะเวลาประมาณ 8–10 อาทิตย์ ไปแล้ว

หลังคัดกรองการได้ยินครั้งแรก เพื่อรอให้ OME หายได้เอง และเริ่มทำ�การตรวจคัดกรองใหม่ด้วยเครื่อง 

pure tone audiometric sweep test เหมือนการทำ�การคัดกรองครั้งแรก (ผังงานที่ 7.3ค) ซึ่งในการนัด

ทำ�การคัดกรองรอบนี้ หากคัดกรองด้วย pure tone audiometric sweep test ผ่านวิธีการตรวจการได้ยิน

มาตรฐานเหมือนผู้ ใหญ่ หรือ CPA ในกรณีเด็กไม่ร่วมมือ แล้วยังไม่ผ่าน แนะนำ�ให้ส่งต่อไปยังสถานที่ที่

สามารถยนืยนัการวนิิจฉยัภาวะการไดย้นิบกพรอ่งตอ่ไป (ผังงานที ่7.3ง) เพื่อยนืยนัวา่การคดักรองที่ไมผ่่าน

ทั้งสองครั้งหลังจากติดตามอาการมาประมาณ 8–10 อาทิตย์แล้ว มีสาเหตุมาจากภาวะการได้ยินบกพร่อง

หรือภาวะ OME ที่ไม่น่าจะหายได้ด้วยตัวเองหรือไม่ 

		  ดังที่กล่าวไว้แล้วในเบื้องต้น กรณีการคัดกรองการได้ยินเด็กในวัยเรียนโดยใช้ tympanometer 

ร่วมด้วย ต้องระมัดระวังว่า หากเครื่อง tympanometer แสดงผลว่าไม่ผ่าน เด็กที่ไม่ผ่านเหล่านี้จะได้การ

ตรวจคัดกรองซ้ำ�อีกครั้งเมื่อระยะเวลาผ่านไปแล้วประมาณ 8–10 อาทิตย์ เพื่อรอให้ OME หายได้เอง แล้ว

จึงเริ่มตรวจคัดกรองใหม่อีกครั้ง ซึ่งระยะเวลารอคอยนี้ อาจจะส่งผลให้มีโอกาสเกิดความล่าช้าในการตรวจ

ภาวะการได้ยนิบกพร่องชนิดถาวรไดเ้ชน่กัน ดงัน้ัน การเลอืกเครื่อง tympanometer เขา้มามสีว่นชว่ยในการ

คดักรองมทีัง้ขอ้ดขีอ้เสยี ทัง้น้ีขึน้อยูกั่บบรบิทของแตล่ะสถานทีท่ีท่ำ�การคดักรองการไดย้นิวา่จะเลอืกเครื่อง 

tympanometer มาช่วยในการคัดกรองหรือไม่ แผนภูมิที่ 7.4 แสดงตัวอย่างขั้นตอนการคัดกรองการได้ยิน

เดก็ในวยัเรยีนโดยไมไ่ดม้กีารใชเ้ครื่อง tympanometer สงัเกตวา่เมื่อผู้คดักรองทำ�การตรวจหูดว้ย otoscope 

ไม่พบความผิดปกติของหูชั้นนอกหรือหูชั้นกลางแล้ว จะเริ่มทำ�การคัดกรองด้วย pure tone audiometric 

sweep test ผ่านวิธีการตรวจการได้ยินมาตรฐานเหมือนผู้ ใหญ่ หรือ CPA ในกรณีเด็กไม่ร่วมมือ และหาก

ทำ�การคัดกรองครั้งแรกไม่ผ่าน จะทำ�การคัดกรองซ้ำ�ด้วย pure tone audiometric sweep test ผ่านวิธี

การตรวจการได้ยินมาตรฐานเหมือนผู้ ใหญ่ หรือ CPA ในกรณีเด็กไม่ร่วมมือ อีกครั้งทันที (แผนภูมิที่ 7.4ก)  

โดยแนะนำ�ให้เปลี่ยนผู้คัดกรองและเครื่องมือใหม่ถ้าเป็นไปได้ อธิบายวิธีการตรวจให้เด็กฟังอีกครั้ง รวมทั้ง

ขยับและวาง supra-aural earphone ใหม่ทุกคร้ังก่อนทำ�การตรวจซ้ำ� หากการตรวจคัดกรองซ้ำ�แล้วยัง 

ไมผ่า่น ให้ถือวา่คดักรองการไดย้นิไมผ่่านและนัดมาทำ�การคดักรองซ้ำ�อกีครัง้ทีร่ะยะเวลาประมาณ 6–8 อาทติย ์ 

ด้วย pure tone audiometric sweep test ผ่านวิธีการตรวจการได้ยินมาตรฐานเหมือนผู้ ใหญ่ หรือ CPA 
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แผนภูมิที่ 7.3		 ขั้นตอนการคัดกรองการได้ยินเด็กในวัยเรียนกรณีใช้เครื่อง tympanometer ร่วมด้วย

ในกรณีเด็กไม่ร่วมมือ (แผนภูมิที่ 7.4ข) ทั้งนี้เพื่อรอให้กรณีที่สาเหตุการคัดกรองไม่ผ่านจาก OME สามารถ

หายได้เองก่อน อย่างไรก็ตาม จะสังเกตเห็นว่าระยะเวลาการรอการคัดกรองซ้ำ�อาจจะสั้นกว่าการคัดกรอง

การได้ยินที่มีการใช้เครื่อง tympanometer ร่วมด้วย เนื่องจากว่าผลการคัดกรองไม่ผ่านในครั้งแรกน้ัน  

อาจจะมาจากสาเหตุของภาวะการได้ยินบกพร่องชนิดถาวร เช่น SNHL ได้เช่นกัน การรอตรวจคัดกรองใน

ระยะเวลาที่นานเกินไป อาจส่งผลให้กลุ่มเด็กเหล่าน้ี ได้รับการดูแลรักษาที่ช้าจนเกินไปน่ันเอง และหากผล

การคัดกรองการได้ยินที่นัดให้มาตรวจซ้ำ�อีกครั้งที่ประมาณ 6–8 อาทิตย์ ยังไม่ผ่าน แนะนำ�ให้ส่งต่อไปยัง

สถานที่ที่สามารถยืนยันการวินิจฉัยภาวะการได้ยินบกพร่อง (แผนภูมิที่ 7.4ค) เพื่อยืนยันการวินิจฉัยเด็กที่มี

ภาวะการได้ยินบกพร่องในลำ�ดับต่อไป
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แผนภูมิที่ 7.4		 ขัน้ตอนการคดักรองการไดย้นิเดก็ในวยัเรยีนกรณีไมไ่ด้ ใชเ้ครื่อง tympanometer รว่มดว้ย 

		  เนื่องจากการคดักรองการไดย้นิเดก็ทัง้ในวยัก่อนเขา้โรงเรียนและในวยัเรียนจะสามารถชว่ยตรวจ

พบภาวะการไดย้นิบกพรอ่งไดม้ากขึน้หลงัจากทีม่กีารคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิดในชว่งแรก ๆ  ไปแลว้  

ดังน้ัน ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการเร่ิมที่จะทำ�การคัดกรองการได้ยินในเด็กย่อมมีความสำ�คัญที่จะส่งผลต่อ

ประสทิธิภาพของการคดักรอง รวมถึงสามารถชว่ยตรวจพบเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งให้ไดร้บัการดแูล

รกัษาแต่เน่ิน ๆ  เพิม่มากขึน้ไดเ้ชน่กัน แมว้า่การศกึษาทัง้ตา่งประเทศและในประเทศไทยพบวา่การตรวจคดักรอง 

การได้ยินต้ังแต่ทารกแรกเกิดจะช่วยให้สามารถพบทารกที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้ตั้งแต่เน่ิน ๆ
(112-115) 

 

ยังมีการศึกษาอื่นยืนยันว่า การคัดกรองการได้ยินในเด็กวัยก่อนเข้าโรงเรียน (ก่อนอายุ 5–6 ปี) จะสามารถ

ตรวจพบเด็กทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพรอ่งเพิม่ขึน้ไดอ้กีประมาณร้อยละ 25 ถึงรอ้ยละ 50 ของเดก็ทีม่ภีาวะการ

ได้ยินบกพร่องทั้งหมด
(52)

 ในขณะที่การคัดกรองการได้ยินในเด็กก่อนวัยเข้าโรงเรียนร่วมกับทำ�การคัดกรอง 

เด็กชัน้ประถมศกึษาปีที ่1, 3 และ 5 ไปดว้ยกัน จะสามารถเพิม่ประสทิธิภาพการคดักรองในการทีจ่ะตรวจพบ 

เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องเพิ่มขึ้นได้อีกประมาณร้อยละ 50 ถึงร้อยละ 75 ของเด็กที่มีภาวะการได้ยิน
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บกพรอ่งทัง้หมด
(52)

 ซึง่จะเห็นวา่ การเพิม่การคดักรองการไดย้นิเดก็วยัเรยีนรว่มไปดว้ย จะทำ�ให้การคดักรอง

มีประสิทธิภาพที่ดีกว่าเมื่อเทียบกับการคัดกรองการได้ยินเฉพาะเด็กในวัยก่อนเข้าโรงเรียนเพียงอย่างเดียว 

นอกจากน้ี หากทำ�การคัดกรองการได้ยินในเด็กก่อนวัยเข้าโรงเรียนร่วมกับทำ�การคัดกรองเด็กชั้นประถม

ศึกษาที่ถี่ขึ้นกว่าเดิม โดยเฉพาะเด็กในชั้นประถมศึกษาปีที่ 1, 2 และ 3 ร่วมไปด้วย จะสามารถตรวจพบเด็ก

ทีม่ภีาวะการได้ยนิบกพร่องไดส้งูถึงประมาณรอ้ยละ 90 ของเดก็ทีม่ภีาวะการไดย้นิบกพร่องทีเ่กิดขึน้ใหมห่ลงั

จากผ่านการคัดกรองการได้ยินตั้งแต่ทารกแรกเกิดไปแล้ว
(52)

 ซึ่งการคัดกรองลักษณะนี้ถือเป็นการคัดกรอง 

การได้ยินที่สามารถครอบคลุมเด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้ค่อนข้างสูง อย่างไรก็ตาม สังเกตว่า  

อกีรอ้ยละ 10 ทีย่งัไม่สามารถจะครอบคลมุไดท้ัง้หมดน้ัน สว่นใหญม่กัจะเป็นเดก็ในวยัชัน้ประถมศกึษาตอนปลาย 

และเด็กโตที่กำ�ลังศึกษาในชั้นมัธยมศึกษาทั้งตอนต้นและตอนปลาย ซึ่งเป็นวัยที่สามารถตรวจพบภาวะการ

ได้ยินบกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องบริเวณความถี่สูง (high frequency SNHL) ได้มาก
(52)

	 8.	การใช้ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีในปัจจุบันมาช่วยตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็ก

		  ในปัจจุบัน เทคโนโลยีในด้านต่าง ๆ เพื่ออำ�นวยความสะดวกให้กับมนุษย์ถือว่ามีการพัฒนาไป

อยา่งมากและก้าวกระโดด โดยเฉพาะเทคโนโลยขีองโทรศพัทเ์คลื่อนที ่ทำ�ให้ โทรศพัทเ์คลื่อนทีท่ีม่เีทคโนโลยี

ทีท่นัสมยัเหลา่น้ี มีการใชกั้นในทกุเพศทกุวยั อกีทัง้ยงัสามารถใชง้านไดง่้าย สามารถใชต้ดิตอ่สื่อสารกันแบบ

ขา้มพรมแดนผ่านระบบสญัญาณอนิเทอร์เน็ตทีเ่ขา้ถึงไดง่้ายและมกีารใชกั้นอยา่งแพร่หลายไปทัว่ทกุมมุโลก  

ดงัน้ันประโยชน์ของเทคโนโลยดีา้นการสื่อสารและโทรศพัทเ์คลื่อนทีเ่หลา่น้ี จึงสามารถทีจ่ะสรา้งโอกาสตา่ง ๆ   

ในการทีจ่ะใชเ้พื่อการดูแลรกัษาผู้ปว่ยในวงการแพทยแ์ละสาธารณสขุเพื่อลดขอ้จำ�กัดต่าง ๆ  ทีส่ามารถจะก้าว

ข้ามด้วยเทคโนโลยีที่ทันสมัยและยังสามารถจะเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ สำ�หรับ

การคัดกรองการได้ยินเพื่อการดูแลรักษาเด็กที่มีปัญหาภาวะการได้ยินบกพร่องให้ได้แต่เน่ิน ๆ ก็เช่นกัน  

การใช้เทคโนโลยีของโทรศัพท์เคลื่อนที่กำ�ลังมีบทบาทมากขึ้นไปเรื่อย ๆ เนื่องจากอุปสรรคสำ�คัญของการ

คัดกรองการได้ยิน ยังคงยึดติดและขึ้นอยู่กับเครื่องมือพิเศษที่ราคาค่อนข้างสูง ต้องมีการฝึกหัดและให้ผู้ ใช้

งานมีความความคุ้นเคยเครื่องมือพิเศษเหล่านั้นไม่ว่าจะเป็น audiometer, aOAE หรือ tympanometer  

จนมั่นใจได้ว่าการคัดกรองการได้ยินในเด็กจะยังคงมีประสิทธิภาพขณะมีการใช้งานเครื่องมือคัดกรอง  

สิง่เหลา่น้ีถือวา่เปน็อปุสรรคสำ�คญัอยา่งมากในการทีจ่ะทำ�ให้เกิดการคดักรองการไดย้นิในเดก็ในวยัก่อนเขา้

โรงเรียนหรือวัยเรียนได้อย่างทั่วถึงและครอบคลุมในเด็กทุกคน เพื่อจะให้เด็กที่มีภาวะการได้ยินบกพร่องได้

รับการดูแลรักษาได้อย่างทันท่วงที ดังน้ัน เมื่ออุปสรรคที่กล่าวถึงสามารถถูกแก้ไขและลดข้อจำ�กัดต่าง ๆ 

ด้วยเทคโนโลยีด้านการสื่อสารและโทรศัพท์เคลื่อนที่ในปัจจุบัน ย่อมจะส่งผลให้การคัดกรองได้ยินในเด็กมี

ประสทิธิภาพและเขา้ถึงไดง่้ายขึน้ โดยเฉพาะในกลุม่ประเทศกำ�ลงัพฒันาทีย่งัมจีำ�นวนเดก็อกีมากไมส่ามารถ

จะเข้าถึงระบบสาธารณสุขของประเทศและไม่สามารถจะได้รับการดูแลรักษาภาวะการได้ยินบกพร่องได้

อย่างทั่วถึงและทันท่วงที 

		  เทคโนโลยสีำ�คญัทีถู่กสร้างขึน้มาในโทรศพัทเ์คลื่อนทีต่า่ง ๆ  โดยเฉพาะเทคโนโลยทีีถู่กออกแบบมา

เพื่อการใชง้านสำ�หรับซอฟตแ์วรป์ระยกุต ์(application software, app) ทำ�ให้การใชง้านซอฟตแ์วรป์ระยกุต์

มคีวามคลอ่งตัว อกีทัง้ยงัสามารถใชง้านผ่านโทรศพัทเ์คลื่อนที่ได้ทกุทีแ่ละทกุเวลา ทำ�ให้ปจัจบุนัน้ี ซอฟตแ์วร์
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ประยกุต์ไดถู้กออกแบบและนำ�มาใชส้ำ�หรบัการคดักรองการไดย้นิมากขึน้ เนื่องจากความสะดวกสบายในการ

ใชง้าน อกีทัง้ผู้ ใชง้านมคีวามคุน้เคยกับโทรศพัทเ์คลื่อนทีท่ีต่นเองกำ�ลงัใชง้านอยูแ่ลว้ สามารถจะใช้ โทรศพัท์

เคลื่อนที่เหล่าน้ัน เป็นอุปกรณ์สำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยินได้ทันที โดยไม่จำ�กัดเวลาและสถานที่

น่ันเอง ดังน้ัน เมื่อสามารถใชซ้อฟตแ์วรป์ระยกุต์ในโทรศพัทเ์คลื่อนทีเ่พื่อการคดักรองการไดย้นิไดส้ะดวกขึน้  

ข้อจำ�กัดของผู้คัดกรองที่ต้องผ่านการฝึกใช้เครื่องมือพิเศษก็ลดน้อยลง โดยทั่วไปซอฟต์แวร์ประยุกต์ที่ใช้

งานในโทรศัพท์เคลื่อนที่เพื่อการคัดกรองการได้ยินในเด็ก สามารถแบ่งเป็นสองชนิดได้แก่ clinical app 

และ consumer app

					     1)	Clinical app คือซอฟต์แวร์ประยุกต์ที่ถูกออกแบบมาเพื่อใช้งานในการคัดกรองการ

ได้ยินโดยใช้เสียงกระตุ้นที่เป็นเสียงบริสุทธ์ิหลาย ๆ ความถ่ี (tone stimulus) ขณะทำ�การตรวจประเมิน  

โดย clinical app เหล่าน้ีจะต้องมีอุปกรณ์เสริมที่ผลิตและออกแบบมาจากบริษัทผู้ ให้บริการโดยตรง  

โดยอุปกรณ์เสริมเหล่านี้ ไม่ว่าจะเป็นหูฟังพิเศษ หรือ ซอฟต์แวร์ ที่บริษัทผู้ ให้บริการผลิตขึ้นมา จำ�เป็นต้อง

มีการสอบเทียบเครื่องมือวัด (calibration) และผ่านมาตรฐานเครื่องมือแพทย์ก่อนจะสามารถนำ�มาใช้งาน

ได้ ในทางคลินิก ทั้งนี้เพื่อให้แน่ใจว่าคุณภาพเสียงกระตุ้นและการตรวจวัดต่าง ๆ  ผ่าน clinical app ที่บริษัท

ผลิตขึ้นมาเป็นไปตามมาตรฐานที่ต้องการ อย่างไรก็ตาม ข้อจำ�กัดสำ�คัญสำ�คัญของ clinical app คือ ความ

จำ�เปน็ทีต่อ้งใชอ้ปุกรณ์เสริมโดยเฉพาะหูฟงัพเิศษของบริษัทซึง่มกีารสอบเทยีบเครื่องมอืวดัและผ่านมาตรฐาน

เครื่องมือแพทย์จากผู้ ให้บริการ clinical app เท่านั้น ไม่สามารถจะใช้หูฟังชนิดอื่น ๆ นอกเหนือจากบริษัท

ผู้ ให้บริการซอฟต์แวร์ประยุกต์นั้น ๆ ได้

					     2)	Consumer app คือซอฟต์แวร์ประยุกต์อีกชนิดหนึ่งที่ถูกออกแบบมาเพื่อใช้งานใน

การคดักรองการไดย้นิโดยตรง ซึง่อาจจะมกีารใชเ้สยีงกระตุน้ทีเ่ปน็เสยีงบรสิทุธ์ิ หรือ เสยีงกระตุน้ทีเ่ปน็เสยีง 

คำ�พดู (speech stimulus) ก็ได ้ทัง้น้ีขึน้อยูกั่บบรษัิทผู้ ให้บริการวา่จะใชเ้สยีงกระตุน้ชนิดใด โดย consumer 

app เหล่าน้ี จะไม่กำ�หนดให้อุปกรณ์เสริมหรือหูฟังต้องผ่านมาตรฐานเครื่องมือแพทย์ ทำ�ให้สามารถจะใช้

ซอฟต์แวร์ประยุกต์เหล่านี้ร่วมกับหูฟังชนิดอื่น ๆ  ได้ง่ายและสะดวกมากขึ้น อย่างไรก็ตาม เนื่องจากอุปกรณ์

เสริมและหูฟังจาก consumer app ไม่ได้ผลิตและต้องผ่านมาตรฐานเครื่องมือแพทย์ ดังนั้น ความแม่นยำ�

และความน่าเชื่อถือของการใช ้consumer app เหลา่น้ี จงึเปน็ขอ้จำ�กัดสำ�คญัในการนำ�มาใชเ้พื่อคดักรองการ

ได้ยินในเด็ก โดยเฉพาะการใช้ consumer app ที่ใช้เสียงกระตุ้นชนิดเสียงบริสุทธิ์ในการคัดกรองการได้ยิน 

โดยการใช้เสียงบริสุทธิ์นี้ จะต้องมีการสอบเทียบเครื่องมือวัดก่อนใช้งานเสมอ และซอฟต์แวร์ประยุกต์นี้ยัง

ขาดความแม่นยำ�หากมีการใช้ร่วมกับหูฟังและอุปกรณ์เสริมอื่น ๆ ที่ไม่ได้ผลิตจากบริษัทผู้ ให้บริการเอง
(116)  

ในขณะที ่consumer app ที่ใชเ้สยีงกระตุ้นทีเ่ป็นเสยีงคำ�พดูในการคดักรอง เปน็ซอฟตแ์วรป์ระยกุตท์ี่ไมจ่ำ�เปน็

ต้องต้องมีการสอบเทยีบเครื่องมอืวดั สามารถจะใชง้านรว่มกับเครื่องมอืและหูฟงัชนิดอื่น ๆ  ไดห้ลากหลาย
(117,118)

  

ทำ�ให้ง่ายและสะดวกสบายในการใช้งานอย่างมาก นอกจากน้ี การใช้เสียงคำ�พูดสำ�หรับเสียงกระตุ้นใน 

คัดกรองการได้ยินถือว่าเป็นการตรวจคัดกรองการได้ยินที่สะท้อนถึงเสียงที่ใกล้เคียงกับการติดต่อสื่อสาร

ในชีวิตประจำ�วันของมนุษย์มากกว่าการใช้เสียงบริสุทธิ์อีกด้วย ดังนั้น consumer app ที่ได้ถูกทดลองใช้

ในการคัดกรองการได้ยิน จึงมักจะเป็นซอฟต์แวร์ประยุกต์ที่ใช้เสียงกระตุ้นที่เป็นเสียงคำ�พูดมากกว่าจะเป็น

เสยีงบริสทุธ์ิ อยา่งไรก็ตาม ขอ้จำ�กัดทีส่ำ�คญัของการใชเ้สยีงคำ�พดูเปน็เสยีงกระตุน้ในการคดักรองการไดย้นิ  
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คือ การที่ไม่สามารถแยกแยะว่าสูญเสียการได้ยินที่ความถี่ใด ๆ ได้ เพราะเสียงกระตุ้นที่เป็นเสียงพูดเป็น

เสียงความถี่รวม ๆ  เท่านั้น หากเด็กมีภาวะการได้ยินบกพร่องเฉพาะบางความถี่ การคัดกรองการได้ยิน 

โดยการใชเ้สยีงคำ�พดูเป็นเสยีงกระตุน้ซึง่เป็นเสยีงทีม่หีลายความถ่ีอยูด่ว้ยกัน เดก็อาจจะยงัคงไดย้นิตอ่เสยีง

คำ�พดูเหลา่น้ันและถูกประเมนิวา่ผลการคดักรองปกตไิด ้อยา่งไรก็ตาม องคก์ารอนามยัได้ ให้คำ�แนะนำ�การใช ้

consumer app ว่าเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการคัดกรองการได้ยินในเด็ก หนึ่งใน consumer app เหล่านั้น 

คือ HearWHO app (รูปที่ 7.22) ซึ่งเป็น consumer app ที่ใช้เสียงกระตุ้นเป็นเสียงคำ�พูดตัวเลขร่วมกับ

มีการปล่อยเสียงรบกวนแทรกเข้าไปในเสียงกระตุ้น (digits-in-noise test) เพื่อประเมินว่าเด็กสามารถจะ

ได้ยินเสียงคำ�พูดตัวเลข เช่น 4-5-7 ขณะมีเสียงรบกวนได้มากน้อยเพียงใด อย่างไรก็ตาม HearWHO app 

ยงัมีขอ้จำ�กัดเรื่องของอายเุดก็ทีส่ามารถใชค้ดักรองการไดย้นิทีต่อ้งมากกวา่ 9 ป ีและยงัใช้ไดเ้ฉพาะเสยีงพดู 

ที่เป็นภาษาอังกฤษเท่าน้ัน
(119)

 สำ�หรับประเทศไทย ได้มีการศึกษาของ Yimtae และคณะ
(120)

 โดยพัฒนา

ซอฟต์แวร์ประยุกต์ที่เป็นภาษาไทยสำ�หรับคัดกรองการได้ยินเด็กไทยอายุ 4–5 ปี จำ�นวน 185 คน ซึ่งพบว่า  

คา่ความไว และ คา่ความจำ�เพาะ ในการคดักรองการไดย้นิอยูท่ีร้่อยละ 76.67 และร้อยละ 95.83 ตามลำ�ดบั 

โดยใช้เวลาในการคัดกรองต่อเด็กหนึ่งคนประมาณ 2–3 นาที ซึ่งการศึกษานี้เป็นการแสดงให้เห็นว่าโอกาส

การใช้ซอฟต์แวร์ประยุกต์ในการคัดกรองการได้ยินในเด็กไทยมีความเป็นไปได้

รูปที่ 7.22		  ซอฟต์แวร์ประยุกต์ชนิด consumer app สำ�หรับใช้ตรวจคัดกรองการได้ยิน (HearWHO app)
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		  จะเห็นว่าซอฟต์แวร์ประยุกต์ไม่ว่าจะเป็น clinical app หรือ consumer app ถูกออกแบบมา 

เพื่อประโยชน์ในการที่เด็กสามารถจะเข้าถึงการตรวจคัดกรองการได้ยินให้มากที่สุด ผ่านการก้าวข้ามข้อ

จำ�กัดในเรื่องของความจำ�เป็นในการใช้เครื่องมือพิเศษไม่ว่าจะเป็น audiometer หรือ aOAE ซึ่งโดยปกติ 

ผู้ทำ�การคัดกรองต้องมีความรู้ ความชำ�นาญ และประสบการณ์ในการใช้เครื่องมือพิเศษเหล่าน้ี นำ�ไปสู่

การใช้ โทรศัพท์เคลื่อนที่ซึ่งผู้คัดกรองมักจะมีความคุ้นเคยในการใช้งานอยู่แล้วในระดับหน่ึง อีกทั้งมีความ

สะดวกสบายในการใช้ โทรศพัทเ์คลื่อนที่โดยไมจ่ำ�กัดเวลาและสถานที่ในการใชง้าน ถึงแมว้า่จะมขีอ้จำ�กัดของ  

clinical app และ consumer app อยู่บา้ง ไมว่่าจะเปน็เรื่องการสอบเทียบเครื่องวัดหรอืการผา่นมาตรฐาน

เครื่องมือแพทย์ รวมถึงความแม่นยำ�ในการคัดกรองอยู่บ้าง ซอฟต์แวร์ประยุกต์เหล่านี้จะเป็นอีกทางเลือก

ที่สำ�คัญเพื่อใช้ ในการคัดกรองการได้ยินในเด็กได้อย่างทั่วถึง โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศกำ�ลังพัฒนาที่มักจะ

ขาดแคลนทัง้ทรัพยากรบุคคลและแหลง่ทนุตา่ง ๆ  ในการจัดหาเครื่องมอืพเิศษหรอืผู้คดักรองทีม่คีวามชำ�นาญ

เพียงพอในการคัดกรองการได้ยินในเด็กให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและทั่วถึง

สรุป

	 การทำ�การคัดกรองการได้ยินในเด็กเล็กและเด็กโตมีความสำ�คัญอย่างยิ่งเพื่อช่วยในการตรวจพบ

ภาวะการไดย้นิบกพร่องอยา่งทนัทว่งทหีลงัจากผ่านการคดักรองการไดย้นิตัง้แตว่ยัทารกมาแลว้ ซึง่เครื่องมอื 

พิเศษที่สำ�คัญสำ�หรับการคัดกรองไม่ว่าจะเป็นการตรวจ pure tone audiometric sweep test ผ่านเครื่อง 

audiometer หรอื การใชง้านเครื่อง aOAE และ tympanometer สำ�หรบัการคดักรองการได้ยนิในเบือ้งตน้น้ัน  

จำ�เปน็ตอ้งมกีารปรับและเลอืกใชอ้ยา่งเหมาะสมตามวยัและพฒันาการของเด็ก เพื่อให้มัน่ใจไดว้า่การคดักรอง 

การได้ยินมีประสิทธิภาพเพียงพอ ซึ่งความรู้พื้นฐานและหลักเกณฑ์ต่าง ๆ ในแต่ละเครื่องมือย่อมเป็นสิ่ง

สำ�คัญสำ�หรับผู้ทำ�การคัดกรองที่จะต้องมีความเข้าใจอย่างถ่องแท้ สามารถจะเลือกใช้เครื่องมือต่าง ๆ  

ในการคัดกรองและตรวจภาวะการได้ยินบกพร่องในกลุ่มประชากรเป้าหมายได้อย่างถูกต้อง แม่นยำ� และ

ทันท่วงที โดยผู้นิพนธ์จะยึดแนวทางการคัดกรองการได้ยินที่มีการเลือกใช้เครื่องมือในการตรวจการได้ยิน 

ที่หลากหลายและมีความถูกต้องแม่นยำ�ในการที่จะคัดกรองโรคที่สนใจ หากเลือกใช้เครื่องมือต่าง ๆ  สำ�หรับ

การคัดกรองโรคที่สนใจไม่ถูกต้อง ก็จะทำ�ให้การคัดกรองนั้นไม่มีประสิทธิภาพนั่นเอง ถึงแม้ว่าเครื่องมือที่ใช้

คดักรองการไดย้นิตา่ง ๆ  อาจจะมขีอ้จำ�กัดอยูบ่า้งในเรื่องของราคาและการอาศยัผู้ทำ�การคดักรองทีม่คีวาม

ชำ�นาญ ซึ่งมักจะขาดแคลนในกลุ่มประเทศกำ�ลังพัฒนา เทคโนโลยีสมัยใหม่ที่พัฒนาไปอย่างก้าวกระโดด

ในปัจจุบัน โดยเฉพาะเทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องกับการใช้งานซอฟต์แวร์ประยุกต์สำ�หรับการตรวจคัดกรองการ

ได้ยินผ่านการใช้งานบนโทรศัพท์เคลื่อนที่ สามารถเป็นอีกทางเลือกสำ�คัญเพื่อใช้ ในการคัดกรองการได้ยิน

ในเด็กอย่างทั่วถึงได้เช่นกัน 
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