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1. บทนํา 
โรคประสาทหูเสื่อมเฉียบพลัน (Sudden sensorinueral hearing loss) เปนภาวะฉุกเฉินทางหู พบ

ไดประมาณ 5-20 รายตอประชากร 100,000 คน [Fettterman BL, 1996] ผูปวยมักมาพบแพทยดวยอาการ
เสื่อมการไดยินเฉียบพลันรวมกับมีเสียงดังในหู บางรายอาจมีอาการเวียนศีรษะบานหมุนรวมดวย สวนใหญโรค
ประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันเกิดในหูขางเดียว แบงไดเปนสองกลุมคือ ชนิดทราบสาเหตุและชนิดไมทราบสาเหตุ 
(Idiopathic sudden sensorineural hearing loss – ISSHL) อาทิ เกิดจากการติดเชื้อในสมองหรือไขสัน
หลัง, การติดเชื้อซิฟลิสของระบบประสาท เปนตน จากขอมูลของหนวยโสตประสาท คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหมระบุวา ในจาํนวนผูปวยใหมประมาณ 50 รายตอปพบกลุมท่ีไมทราบสาเหตุถึงรอยละ 
76 [Tantilipikorn P, 1994] โดยท่ีผูปวยกลุมนี้ยังไมมีขอสรุปในการดูแลรักษา เนื่องจากโรคมีโอกาสหายเอง
ไดภายในสองสัปดาหถึงรอยละ 60 หรือประมาณ 2 ใน 3 ของผูปวย โดยรอยละ 90 ของการหายจะเกิดข้ึน
ภายใน 4-6 สัปดาหแรก แตหากผูปวยเขารับการรักษาภายหลังจาก 6 สัปดาห หรือมีภาวะหูหนวกกอนการ
รักษา หรือเปนผูสูงอายุ หรือมีโรคประจําตัวเก่ียวกับหลอดเลือดเชน ไขมันในเลือดสูง, เบาหวาน, ความดัน
โลหิตสูง โอกาสหายจะลดลง เหลือเพียงรอยละ 22 [Byl Jr. FM, 1984; Tantilipikorn P, 1994]  

ในปจจุบันเชื่อวาโรคประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันชนิดไมทราบสาเหตุ (ISSHL) เกิดจาก 4 สมมติฐาน 
[Byl Jr. FM, 1984] คือ 

1. การติดเชื้อไวรัสของหูชั้นใน (Labyrinthine viral infection) 
2. ภาวะเลือดไปเลี้ยงหูชั้นในและเสนประสาทสมองคูท่ี 8 (CN VIII) ไมเพียงพอ (Vascular 

compromise) โดยอาจเกิดจากการท่ีหลอดเลือดอักเสบหรืออุดตัน (Vasculitis or vascular 
thrombosis)  

3. โรคแพภูมิตัวเอง (Immune-mediated inner ear disease)  
4. การฉีกขาดของ Labyrinthine membrane (Labyrinthine membrane rupture) ทําให

ของเหลวภายในหูชั้นในรั่วซึม 
ดังนั้น แนวทางการรักษาในปจจุบันจึงมุงเนนเพ่ือครอบคลุมสมมติฐานดังกลาว การดูแลรักษาผูปวย

โรคนี้โดยท่ัวไปในประเทศไทยประกอบดวย การนอนพัก (หามเบง ไอ จาม ออกแรงมากๆหรือยกของหนัก), 
การงดอาหารเค็ม, การใหยาคอรติโคสเตียรอยดในรูปแบบกิน (Systemic prednisolone) หรือฉีดเขาหูชั้น
กลาง (Intratympanic corticosteriods injection), ยาขยายหลอดเลือด (Vasodilators), และวิตามิน B1-
6-12 เปนเวลา 14 วัน บางสถาบันอาจมีการใหยาตานไวรัส (Antiviral agents) หรือใหสารน้ําจําพวก Low 
molecular weight dextran รวมดวย ท้ังนี้ พบวาภายหลังการรักษามีผูปวยจํานวนรอยละ 32 
[Tantilipikorn P, 1994] ไมตอบสนองตอการรักษาดวยวิธีการดังกลาว (Refractory cases of ISSHL) โดย
ยังคงมีภาวะประสาทหูเสื่อมรุนแรง สรางความวิตกกังวลแกผูปวยและผูอยูใกลชิดเปนอยางมาก กรณีท่ีเกิดโรค
กับหูท้ังสองขางยอมทําใหเกิดอุปสรรคในการติดตอสื่อสาร ประกอบอาชีพ และการดําเนินชีวิตประจําวันอยาง
รุนแรง สงผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวยแยลง เกิดผลกระทบตอครอบครัวและสังคมตามลําดับ  

ปจจุบัน การฝงเข็มจัดเปนเวชศาสตรแผนจีนท่ีไดรับการยอมรับจากแพทยนานาประเทศรวมท้ังใน
ประเทศไทย รายงานจากองคการอนามัยโลก (World Health Organization–WHO) [Zhang X, 2003] 
สรุปวาไดมีการนําเทคนิคการฝงเข็มมาใชรักษาโรคตางๆอยางแพรหลาย อาทิ โรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ 
(Allergic rhinitis), โรคซึมเศรา (Depression), ภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension), เสนเลือดในสมอง
แตกหรืออุดตัน (Stroke), โรคขออักเสบรูมาตอยด (Rheumatoid arthritis), อาการปวดบิดทอง (Dysentery 
or Biliary colic), ปวดประจําเดือน (Dysmenorrhea), ปวดศีรษะ (Headache), ปวดบั้นเอว (Low back 
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pain), ปวดตนคอ (Neck pain), ปวดบริเวณใบหนา (Facial pain), ปวดฟนหรือโรคขอตอขากรรไกร 
(Dental pain and temporomandibular joint dysfunction), อาการคลื่นไสอาเจียน แพทอง (Morning 
sickness) ฯลฯ รวมท้ังโรคหูดับหรือประสาทหูเสื่อมเฉียบพลัน (ISSHL) ดวย เนื่องจากตามทฤษฎีแลว การ
ฝงเข็มมีฤทธิ์สามารถรักษาโรคไดจากคุณสมบัติ 3 ประการ [Zhang X, 2003] กลาวคือ (1) การแกไขการ
ไหลเวียนโลหิตและเสนลมปราณท่ีติดขัด, (2) การกระตุนภูมิคุมกันในรางกายเพ่ือขจัดการติดเชื้อ, (3) การปรับ
การทํางานของอวัยวะตางๆ ในรางกายใหอยูในสภาวะสมดุล จากการศึกษาพบวา การปกเข็มลงบนรางกาย
สามารถกระตุนใหหลอดเลือดบริเวณนั้นและบริเวณลมปราณขยายตัว สงผลใหการไหลเวียนของเลือดเปนไป
ไดสะดวกยิ่งข้ึน การลําเลียงออกซิเจนและสารอาหารไปยังเนื้อเยื่อบริเวณนั้นเพ่ิมมากข้ึน ในขณะเดียวกันก็ทํา
ใหของเสียท่ีค่ังอยูบริเวณนั้นลดนอยลง ทําใหเนื้อเยื่อบริเวณท่ีมีการบาดเจ็บ ไดรับการซอมแซมใหกลับคืนสู
สภาพปกติ [Chen GS, 1978; Tegazzin V, 1979] เม่ือนําความรูนี้มาประยุกตใชกับโรคประสาทหูเสื่อม
เฉียบพลันซ่ึงการเสื่อมความสามารถในการไดยินเสียง มีความสัมพันธอยางยิ่งกับปริมาณเลือดท่ีมาเลี้ยงอวัยวะ
หูชั้นในลดนอยลง [Seidman MD, 1999] จึงเปนไปไดวา การฝงเข็มอาจชวยใหผูปวยมีระดับการไดยินดีข้ึน
และสามารถชวยบรรเทาภาวะประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันได  

อยางไรก็ตาม ประสิทธิภาพและผลท่ีเกิดข้ึนจากการใชวิธีฝงเข็มรักษาโรค ISSHL ยังคงเปนท่ีกังขา
สําหรับบุคลากรทางการแพทยและผูปวยจํานวนหนึ่ง เนื่องจากยังไมทราบแนชัดวาการฝงเข็มใหประโยชนได
จริง หรือผลท่ีเกิดข้ึนเปนเพียงผลจากการรักษาหลอก (Placebo effect) ดังนั้นการศึกษาวิจัยในปจจุบัน จึง
ตองมีการออกแบบและกําหนดข้ันตอนโครงการวิจัยใหละเอียดรัดกุม พรอมท้ังตองมีการเปรียบเทียบกับกลุม
ควบคุมดวยเสมอ จึงจะทําใหผลสรุปท่ีไดจากงานวิจัยนั้นมีคุณคา เปนท่ียอมรับในวงการวิชาการอยางแทจริง
และกวางขวาง ดวยเหตุนี้ โครงการวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการรักษาเสริมดวยวิธี
ฝงเข็มแบบกระตุนดวยไฟฟา และการกระตุนไฟฟาผานผิวหนังโดยไมฝงเข็ม เปรียบเทียบกับการดูแลรักษา
ท่ัวไปเพียงอยางเดียวในผูปวย ISSHL 
 
2. การทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 
2.1 ความเปนมาและประโยชนของการฝงเข็ม 

ศาสตรการฝงเข็มเพ่ือรักษาโรคมีมาแตชานาน คาดวาเปนเวลาไมต่ํากวา 5,000 ป อุปกรณสมัยยุค
แรกท่ีใช คือ หินซ่ึงฝนใหมีปลายแหลมคมคลายมีดสั้น เรียกวา Bianshi [Ma K, 1992] จากนั้นก็มีการพัฒนา
อุปกรณและเทคนิคการฝงเข็มเรื่อยมา ตามความหมายแลวการฝงเข็มหมายถึงการเจาะผานผิวหนังโดยใชเข็ม 
แตในปจจุบันการฝงเข็มไดมีการผสานเทคนิคตางๆเขาไปดวยเพ่ือหวังเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษา เทคนิค
ดังกลาวท่ีพบบอยไดแก การฝงเข็มแบบการกระตุนไฟฟา (Electroacupuncture, EA) และการฝงเข็มรวมกับ
การรมยา (Moxibustion) ซ่ึงหมายถึง การรมสมุนไพรบางชนิดและใชความรอนท่ีจุดฝงเข็มเปนตัวกระตุน  

การฝงเข็มมีขอบงชี้สําหรับรักษาโรคตางๆ เชน กลุมอาการปวด กลุมอาการทางระบบสมอง ระบบ
ทางเดินหายใจ และระบบทางเดินอาหาร เปนตน [Zhang X, 2003] แตสําหรับโรคของหูชั้นใน มีเพียงโรคมี
เนียร (Meniere’s disease) เทานั้นท่ีพอมีแนวโนมวาการฝงเข็มมีประสิทธิภาพในการรักษา สวนภาวะหูเสื่อม
การไดยินหรือหูหนวกนั้น ยังมีขอมูลสนับสนุนไมเพียงพอ แตก็มีความเปนไปไดวาการรักษาดวยการฝงเข็มอาจ
ใหผลดี อยางไรก็ตาม ประสิทธิภาพและผลท่ีเกิดข้ึนจากการใชวิธีฝงเข็มรักษาโรคยังคงเปนท่ีกังขาสําหรับ
บุคลากรทางการแพทยและผูปวยจํานวนหนึ่ง เนื่องจากยังไมทราบแนชัดวาการฝงเข็มใหประโยชนไดจริง หรือ
ผลท่ีเกิดข้ึนเปนเพียงผลจากการรักษาหลอก (Placebo effect) ดังนั้นการศึกษาวิจัยในปจจุบัน จึงตองมีการ
ออกแบบและกําหนดข้ันตอนโครงการวิจัยใหละเอียดรัดกุม พรอมท้ังตองมีการเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม
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ดวยเสมอ จึงจะทําใหผลสรุปท่ีไดจากงานวิจัยนั้นมีคุณคา เปนท่ียอมรับในแงวิชาการอยางแทจริงและ
กวางขวาง 

 
2.2 รายงานการศึกษากลไกการฝงเข็มตอหูช้ันในและความสามารถในการรับฟงเสียง 

ดังท่ีไดกลาวมาแลววา การฝงเข็มในตําแหนงท่ีเหมาะสมสามารถเพ่ิมการไหลเวียนโลหิตไปยังบริเวณ
สมองและหูชั้นในได (Increased cerebral and cochlear blood flow) ท้ังนี้ พบวาการฝงเข็มดังกลาวไมทํา
ใหความดันโลหิตโดยรวมเปลี่ยนแปลง [Uchida S, 2000] นอกจากนี้การประยุกตศาสตรการฝงเข็มมาใชใน
การรักษาโรคประสาทหูเสื่อมยังมาจากทฤษฎีท่ีเชื่อวา การฝงเข็มจะสงผลโดยตรงกับ Olivocochlear 
nucleus ของเสนประสาทสมองคูท่ี 8 [Park J, 2000] ซ่ึงทําหนาท่ีควบคุมกระแสประสาทท่ีสงมาจาก Outer 
hair cell หากการทํางานของ Outer hair cell หรือ Superior olivary nucleus ผิดปกติไป จะทําให 
Sensitivity ตอเสียง (Auditory sensitivity) ลดลง [Kiyoshita Y, 1990] ฤทธิ์กระตุนไฟฟาจาก EA สามารถ
เพ่ิมประจุไฟฟาของ Hair cells แตยับยั้ง Postsynaptic potential ได [Schulman A, 1987] ยิ่งไปกวานั้น 
การฝงเข็มยังอาจออกฤทธิ์โดยตรงตอกลไกการหดตัวของ Outer hair cells ดวย [Azevedo, 2007] 

การศึกษากอนหนานี้ยังพบอีกวา การฝงเข็มชวยกระตุนการทํางานของเสนประสาท (Improvement 
of neuronal evoked potential) ยกตัวอยาง ผลการรักษาผูปวยท่ีมีการทํางานผิดปกติของเสนประสาท
สมองคูอ่ืนๆ อาทิ CN V และ CN VII รวมถึงผูปวยเสนเลือดในสมองอุดตันจากลิ่มเลือดท่ีมีอาการดีข้ึนอยาง
ชัดเจนหลังการฝงเข็ม [Chen DZ, 1990; Lin L, 1997]  

เม่ืออางถึงสมมติฐานโรคภูมิแพตัวเองซ่ึงเปนอีกสาเหตุหนึ่งของโรค ISSHL พบวา การฝงเข็มสามารถ
ลดการอักเสบของเนื้อเยื่อได โดยยับยั้งการทํางานของ Macrophage และเปลี่ยนแปลงระดับการหลั่งสารพวก 

Neuropeptides, Vasoactive mediators, และ Cytokines ตางๆ (อาทิ IL-1β, IL-10 และ TNF-α) ดวย 
[Kavoussi B, 2007; Zijlstra FJ, 2003] 
 
2.3 รายงานการศึกษาเกี่ยวกับการฝงเข็มในโรคประสาทหูเส่ือมเฉียบพลัน 

แมวาขอมูลการศึกษาเรื่องการฝงเข็มเพ่ือรักษาโรคประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันในปจจุบันยังมีปริมาณไม
มากนัก แตพอสรุปไดวา การฝงเข็ม โดยเฉพาะอยางยิ่ง EA สามารถชวยเพ่ิมอัตราการหายหรือชวยบรรเทา
ความรุนแรงของภาวะประสาทหูเสื่อมได อยางมีประสิทธิภาพในการรักษาดีกวาการใหการรักษาตามแนว
ทางการรักษาหลักเพียงอยางเดียว ยกตัวอยางการศึกษาของ Lou RH และคณะ [Lou RH, 2009] ท่ีพบวา  
EA ใหผลดีกวาการรักษาดวยการใหสารน้ําจําพวก Low molecular weight dextran ฉีดเขาเสนเพียงอยาง
เดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีอัตราประสิทธิภาพการรักษาสูงถึง 86.7% (เทียบกับ 60% ในกลุม 
dextran) กลไกการออกฤทธิ์ของ EA นี้อาจเก่ียวของกับการรักษาสมดุลของสารควบคุมการแข็งตัวของเลือด
ดวย เนื่องจากพบวาระดับ Fribinogen และคาความหนืดของเลือด (Whole blood and plasma specific 
viscosity) แตกตางอยางชัดเจนจากกลุมควบคุม ใกลเคียงกับการศึกษาของ Zhang XZ และคณะ [Zhang 
XZ, 2009] ซ่ึงรายงานวา EA ทําใหผูปวยมีการไดยินดีข้ึนถึงรอยละ 79.2 ดีกวาการใหการรักษาดวยวิธีการ
ฝงเข็มแบบดั้งเดิมซ่ึงการไดยินดีข้ึนเพียงรอยละ 47.6 สําหรับการพยากรณโรคจากการรักษาดวย EA พบวา 
จะไดผลดีมากเม่ือผูปวยอายุนอยกวา 50 ป มีการไดยินเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง ผลการตรวจ 
Audiogram เปนแบบ ascending หรือ mid-humping (ไมใชแบบ descending) และเริ่มใหการรักษา
ภายใน 2 สัปดาหแรกหลังเกิดอาการ [Zhang ZX, 2009; Yin CS, 2010] 
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ในขณะเดียวกัน ก็มีอีกหลายงานวิจัยท่ีรายงานถึงผลดีจากการรักษาดวยวิธีการฝงเข็มรวมกับเทคนิค
อ่ืนๆ อาทิเชน Fan XH และคณะ [Fan XH, 2010] พบวา หากใหการรักษาดวยวิธีฝงเข็มรวมกับ 
Moxibustion therapy ในผูปวยท่ีหูหนวกจากโรค ISSHL อัตราการไดยินท่ีดีข้ึนจะสูงถึงรอยละ 80 เทียบกับ
อัตราการไดยินท่ีดีข้ึนรอยละ 55 ของผูปวยกลุมท่ีไดรับยาเพียงอยางเดียว และยังมีงานวิจัยท่ีอางวา หากให
การรักษาดวย EA รวมกับการฉีดยาเขาไป ณ ตําแหนงฝงเข็ม (Acupoint injection) จะทําใหมีอัตรา
ประสิทธิภาพในการรักษาสูงถึงรอยละ 94 [Zhang ZX, 2009] 

นอกจากนี้ Yin CS และคณะ [Yin CS, 2010] ยังรายงานวาการฝงเข็มยังสามารถใชรักษาผูปวย 
ISSHL ท่ีไมตอบสนองตอการรักษาหลัก (Refractory cases) ไดอีกดวย โดยพบวา ภายหลังสิ้นสุดการรักษามี
ผูปวยจํานวนถึงรอยละ 33 มีคาการไดยิน (Hearing threshold) ดีข้ึนมากกวา 20 เดซิเบลท่ี 2 คาความถ่ี
ติดกัน 

อยางไรก็ตาม จนถึงปจจุบัน ยังไมมีขอสรุปแนชัดวาผลการรักษาของผูปวย ISSHL ดีข้ึนจากการ
ฝงเข็มหรือวาดีข้ึนจากฤทธิ์การกระตุนดวยไฟฟา ยิ่งไปกวานั้น ในรายงานวิจัยท่ีไดกลาวมาท้ังหมด ยังมีความ
แตกตางกันมากในรายละเอียดเก่ียวกับกลุมผูปวยท่ีทําการวิจัย ลักษณะการฝงเข็ม ตําแหนงจุดฝงเข็ม 
ระยะเวลา และความถ่ีในการฝงเข็ม ดังนั้น การกําหนดลักษณะผูปวยท่ีเขารวมในงานวิจัย ลักษณะการฝงเข็ม
แบบกระตุนไฟฟาเปรียบเทียบกับการกระตุนไฟฟาแตไมฝงเข็ม ตําแหนงจุดฝงเข็ม ระยะเวลา และความถ่ีใน
การฝงเข็มตามท่ีระบุไวในโครงการวิจัยนี้ นาจะเปนประโยชนแกการกําหนดแนวทางการรักษาผูปวย ISSHL 
ตอไปในอนาคต 

 
2.3.1 ตําแหนงจุดฝงเข็ม 

การศึกษาวิจัยหลายฉบับไดรายงานผลดีจากการฝงเข็มเพ่ือรักษาภาวะประสาทหูเสื่อม ณ ตําแหนงจุด
ฝงเข็มตางๆ ตําแหนงท่ีนิยมกันมากท่ีสุดคือ Tinggong (SI 19), Fengchi (GB 20) และ Tinghui (GB 2) 
รองลงมาคือ Yifeng (TE หรือ TB 17), Waiguan (TE หรือ TB 5), และ Ermen (TE หรือ TB 21) ตามลําดับ 
โดยการฝงเข็มท่ีตําแหนง GB 20 สามารถใหอัตราการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ (Effective rate) สูงถึงรอย
ละ 80 [Ji J, 2008] สวนการฝงเข็ม ท่ีตําแหนง SI 19 รวมกับ TE 21และ GB 2 จะยิ่งมี Effective rate สูงถึง
รอยละ 87 เลยทีเดียว [Zhang CY, 2006] สําหรับ Neitinggong นั้น มีงานวิจัยสนับสนุนวาการฝงเข็ม ณ 
ตําแหนงนี้สามารถเสริมการทํางานของหูชั้นในและลดการบาดเจ็บของ Cochlear hair cells ได [Ma WJ, 
2007] อยางไรก็ตาม การฝงเข็มเพ่ือรักษาภาวะประสาทหูเสื่อม อาจสามารถฝงเข็มได ณ 2 กลุมตําแหนง
ใหญๆ คือ กลุมตําแหนงฝงเข็มหลัก (Main points) บริเวณใกลหูหรือบริเวณฝามือ ซ่ึงไดแก Tinggong (SI 
19), Ermen (TE 21), Tinghui (GB2), Yifeng (TE17), Shenting (GV 24), Baihui (GB 20), Houding (GV 
19), Touwei (ST 9), Conger 1-3, Congnao 1-2 และกลุมตําแหนงฝงเข็มเสริมสําหรับอวัยวะอ่ืนๆ 
(Adjuvant acupoints) เพ่ือรักษาภาวะบกพรองการทํางานของอวัยวะอ่ืนนั้นๆรวมดวย เชน การฝงเข็ม
ตําแหนง Huangshu (KI 16), Qihai (CV 6), Gaunyuan (CV 4) และ Taixi (KI 3) สําหรับผูปวยท่ีมีการ
ทํางานของตับและไตผิดปกติ (Hepatic and renal insufficiency) [Li SL, 2005]  
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2.3.2 ระยะเวลาและจํานวนครั้งในการฝงเข็ม  
ระยะเวลาท้ังหมดและจํานวนครั้งท่ีใชในการฝงเข็มเทาท่ีรวบรวมไดจากงานวิจัย ISSHL แตกตางกัน

มาก มีรายงานการใหการฝงเข็มดวยวิธีตางๆเริ่มตั้งแตระยะเวลาสั้นท่ีสุด คือ ภายใน 4 สัปดาห [Yin CS, 
2010] จนถึงนานท่ีสุด คือ 20 สัปดาห [Li SL, 2005] โดยมีความถ่ีในการฝงเข็มและจํานวนครั้งท่ีฝงเข็ม
แตกตางกัน บางรายงานใหการรักษาท้ังหมดเพียง 3 ครั้ง [Ji J, 2008; Fan XH, 2010] บางรายงานก็สูงถึง 40 
ครั้ง [Li SL, 2005; Zhang XZ,2009] ท้ังนี้ มีแนวโนมวา เม่ือใหการฝงเข็มในระยะเวลาท่ีนานข้ึน จํานวนครั้ง
ของการฝงเข็มมากข้ึน โอกาสหายหรือมีการไดยินดีข้ึนก็จะสูงข้ึนไปดวย ยกตัวอยางงานวิจัยของ Yin CS และ
คณะ ท่ีกลาววา หากฝงเข็มครบ 9 ครั้งใน 4 สัปดาห โอกาสไดยินดีข้ึนคือรอยละ 25 แตถาเพ่ิมการฝงเข็มเปน
ท้ังหมด 18 ครั้งใน 20 สัปดาห โอกาสไดยินดีข้ึนจะเพ่ิมเปนรอยละ 33 

 
2.3.3 ความถี่ในการฝงเข็ม  

เชนเดียวกับระยะเวลาในการฝงเข็ม ความถ่ีในการฝงเข็มดวยวิธีตางๆเพ่ือใชรักษาผูปวยโรค ISSHL ก็
มีความแตกตางกัน และไมมีขอสรุปแนชัดวาควรฝงเข็มบอยแคไหน โดยผูท่ีใหการรักษาผูปวยบอยท่ีสุดคือ 
Zhang XZ และคณะ [Zhang XZ, 2009] ไดทําศึกษาวิจัยผลของการฝงเข็มทุกวัน จํานวน 40 ครั้ง เปนเวลา
เกือบ 6 สัปดาห ในผูปวยหูหนวกเฉียบพลันพบวา ผูปวยท่ีไดรับ EA มีผลการรักษาดีข้ึนรอยละ 79.2 ในขณะท่ี 
Yin CS [Yin CS, 2010] และคณะ รายงานวาผูปวยจํานวนรอยละ 25 มีการไดยินดีข้ึนมากกวา 20 dB ท่ี 2 
ความถ่ีติดกันภายหลังใหการรักษาดวยวิธีฝงเข็ม 2 ครั้งตอสัปดาห อยางนอย 9 ครั้งใน 4 สัปดาห ซ่ึงผูปวย 
ISSHLในการศึกษานี้เปนกลุมท่ีไมตอบสนองตอการรักษาปกติ(Conventional therapy) สวน Li SL และ
คณะ [Li SL, 2005] ไดใหการรักษาดวยความถ่ี 2 ครั้งตอสัปดาหเชนเดียวกัน แตใชเทคนิคอ่ืนและใชเวลานาน
กวา คือ 20 สัปดาห มีจํานวนผูปวยรอยละ 58.6 ท่ีไดยินดีข้ึน 
 
2.4 ขอควรระวังและผลขางเคียงจากการฝงเข็ม  

การฝงเข็มจัดเปนการรักษาเสริมท่ีปลอดภัย มีโอกาสเกิดผลขางเคียงนอยและไมรุนแรง [Zhao L, 
2011] ยกเวนสําหรับเทคนิคการฝงเข็มลึก (Deep needling technique) [Zhang J, 2010] ความเสี่ยงของ
การเกิดผลขางเคียงจากการฝงเข็มข้ึนกับอายุของผูปวยและตําแหนงจุดฝงเข็มเปนหลัก หากผูปวยมีอายุมากจะ
มีโอกาสเกิดผลขางเคียงจากการฝงเข็มไดมากกวาผูปวยอายุนอย หรือหากผูปวยไดรับการฝงเข็ม ณ ใบหนา
และหนังศีรษะ ก็จะมีโอกาสเกิดการบาดเจ็บตอเสนเลือดในชั้นใตผิวหนังไดมากกวา เนื่องจากบริเวณนั้นมีเสน
เลือดมาเลี้ยงมากและโครงสรางเนื้อเยื่อเก่ียวพันอยูกันอยางหลวมๆ นอกจากนี้ผูปวยเพศชายยังมีโอกาสเกิดผล
ขางเคียงสูงกวาผูปวยเพศหญิงไดเล็กนอย [Zhao L, 2011] ผลขางเคียงท่ีมีรายงานท้ังหมด ไดแก มีเลือดค่ังใต
ชั้นผิวหนัง ณ บริเวณท่ีฝงเข็ม (Subcutaneous hematoma) หรือ ผิวหนังช้ําและเปนจ้ําเลือด (Skin 
bruising) เจ็บปวดบริเวณฝงเข็ม (โดยเฉพาะเม่ือเข็มแทงผานผิวหนังและลึกไปถึงตําแหนงของจุดฝงเข็ม) 
อาการปวดโดยมากมักเปนแบบตื้อๆ หรือหนวงๆ และอาจปวดราวไปตามทางเดินของเสนลมปราณ เลือดออก
ซึมบริเวณท่ีฝงเข็ม อาการมึนศีรษะ (Dizziness) ใจสั่น (Palpitation) อาการเกร็งตัวของกลามเนื้อ (Muscle 
spasm) หรือขาออนแรง (Leg weakness) หนามืดเปนลม (Acupuncture fainting) อืดแนนทอง 
(Abdominal distension) และการติดเชื้อบริเวณจุดฝงเข็ม (Skin infection) [Birch S, 1999; Zhang J, 
2010; Ernst E, 2011; Zhao L, 2011]  
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ผูปวยท่ีมีประวัติโรคลมชัก โรคหัวใจ เสนเลือดแตกหรือตีบในสมอง หรือผูปวยท่ีใสเครื่องควบคุม
จังหวะการเตนของหัวใจ (Pacemakers) ตลอดจนมีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด หรือไดรับยาตาน
เกล็ดเลือดหรือยาตานการแข็งตัวของเลือด ควรหลีกเลี่ยงการฝงเข็ม 
 
2.5 การกระตุนไฟฟาผานผิวหนังโดยไมฝงเข็ม (transcutaneous electrical nerve stimulation, 
TENS) 

TENS จัดเปนวิธีการรักษาเสริมอยางหนึ่ง ซ่ึงอาศัยกลไกของกระแสไฟฟาไปกระตุนการทํางานของ
เนื้อเยื่อและเสนประสาท ปจจุบันมีการนํา TENS มาใชรักษาโรคหลายชนิด ท่ีนิยมมากคือ ใชในผูปวยท่ีมี
ปญหาของระบบกระดูกและกลามเนื้อ (Musculoskeletal problems) อาทิ อาการปวดหลัง (Low back 
pain) หรือการออนแรงของแขนขาตามหลังภาวะเสนเลือดแตกในสมอง [Tsukayama H, 2002] การใช
กระแสไฟฟากระตุนดังกลาว อาจเลือกใชกระแสไฟฟาไดหลายความถ่ี แตแพทยสวนมากมักเลือกใชความถ่ีต่ํา 
เชน 1 หรือ 2 Hz ซ่ึงใกลเคียงกับความถ่ีท่ีเลือกใชใน EA  หลายงานวิจัยใช TENS เปนตัวเปรียบเทียบกับ
ผลการรักษาจาก EA และพบวาท้ังสองกลุมใหผลดีในการรักษาท้ังคู แต EA จะมีประสิทธิภาพในการรักษา
เหนือกวา TENS [Sakai T, 2001; Tsukayama H, 2002] อยางไรก็ดี ยังไมมีรายงานการผลการใช TENS 
รักษาผูปวยโรค ISSHL มีเพียงรายงานการทดลองใช TENS รักษาอาการเสียงดังในหูซ่ึงผลท่ีไดยังไมเปนท่ีนา
พอใจนัก แมรายงานของ Steenerson RL และคณะ [Steenerson RL, 1999] กลาววา การรักษาอาการ
เสียงดังในหูดวย TENS ในผูปวยโรค Sensorineural hearing loss, Meniere’s disease, ฯลฯ ทําใหผูปวย
ประมาณรอยละ 53 มีเสียงรบกวนในหูลดลง แต Kapkin O และคณะ [Kapkin O, 2008] กลับใหขอสรุป
ตรงกันขาม คือ ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวย TENS มีอาการเสียงดังในหูดีข้ึนประมาณรอยละ 42.8 จริง แตไม
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจากกลุมท่ีไดรับการรักษาหลอก (Placebo) ซ่ึงมีอาการดีข้ึนเองประมาณรอย
ละ 28.5 
 
3. ระเบียบวิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษานี้เปนแบบ Single-center, prospective, randomized, evaluator-blind, controlled 
trial เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการรักษาเสริมดวย EA หรือ TENS เปรียบเทียบกับการดูแลรักษาท่ัวไปเพียง
อยางเดียว (Conventional treatment) ในผูปวย ISSHL โดยจําแนกผูปวยออกเปน 2 ประเภท ตาม
ระยะเวลาท่ีผูปวย ISSHL ไดเริ่มรับการรักษา ดังนี้ 

 
ผูปวย ISSHL ท่ีไดรับการรักษาภายใน 4 สัปดาหแรกของอาการหูเส่ือม (Acute ISSHL)  
มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลของการรักษาเสริมดวย EA หรือ TENS เปรียบเทียบกับการดูแลรักษา

ท่ัวไปเพียงอยางเดียว โดยเริ่มใหการรักษาภายใน 4 สัปดาหแรกของอาการหูเสื่อม 
 

ผูปวย ISSHL ท่ีไดรับการรักษาภายหลัง 4 สัปดาหแรกของอาการหูเส่ือม (Refractory or 
Chronic ISSHL) 

มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลของการรักษาเสริมดวย EA หรือ TENS เปรียบเทียบกับการดูแลรักษา
ท่ัวไปเพียงอยางเดียว โดยใหการรักษาภายหลัง 4 สัปดาหของอาการหูเสื่อม 
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นอกจากนี้ยังเปดโอกาสใหผูปวยกลุมท่ีไดรับการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว และ กลุม TENS  ซ่ึง
ไดรับการรักษาจนครบกําหนด (4 สัปดาห) แลว แตอาการยังไมดีข้ึน สามารถไขวสลับมารับ EA ไดอีก 4 
สัปดาห (เรียกวาการรักษา Cross-over EA)   

 
3.1 เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาโครงการ (Inclusion criteria) 

ผูปวยท้ังหมดจะตองมีลักษณะดังนี้ 
• อาย ุ18 – 80 ป  
• ไดรับการวินิจฉัยวาเปน ISSHL ครั้งแรก และเปนในหูขางเดียว  
• การตรวจการไดยินดวย Audiometry ตองแสดงวามีการเสื่อมการไดยินชนิดประสาทหูเสื่อม 

(Sensorineural hearing loss) ในหูขางนั้นมากกวาหรือเทากับ 30 เดซิเบล (dB) ข้ึนไป อยาง
นอย 1 ความถ่ี และรายท่ีมีอายุเกิน 50 ป หูอีกขางตองมีระดับการไดยินดีกวาขางท่ีเสื่อม
เฉียบพลันตั้งแต 10 dB ข้ึนไป 

ท้ังนี้ ผูปวยจะตองไดรับการอธิบายรายละเอียดของโครงการ รวมท้ังความเสี่ยงและผลขางเคียงท่ีอาจ
เกิดข้ึนในระหวางการเขารวมโครงการท้ังดวยวาจาและเปนลายลักษณอักษร และตองลงลายมือชื่อในใบ
ยินยอมเขารวมงานวิจัยโดยสมัครใจ 
 
3.2 เกณฑในการคัดผูปวยออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 

ผูปวยท้ังหมดจะตองไมมีลักษณะขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้; 
• มีประวัติบาดเจ็บท่ีศีรษะ อยูใกลเสียงดังมาก ใชยาท่ีมีพิษตอประสาทหู ติดเชื้อบริเวณหูชั้นกลาง

หรือสมอง  
• ตรวจรางกายพบ  

 ตุมนํ้าบริเวณใบหู ชองหูหรือแกวหู  
 แกวหูทะลุ  
 นํ้าในหูชั้นกลาง  
 ความผิดปกติทางสมอง  

• ผล VDRL หรือ TPHA ผิดปกติ  
• ผล MRI หรือ CT scan แสดงวามีความผิดปกติบริเวณเสนประสาทหูและสมอง  
• สตรีมีครรภ หรือตรวจพบ Positive urine pregnancy test 
• มีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือดท่ีวิเคราะหจากผลการตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการท่ีมี

นัยสําคัญทางคลินิก หรือไดรับยาตานเกล็ดเลือด หรือยาตานการแข็งตัวของเลือด 
• มีประวัติโรคลมชัก, โรคหวัใจ, เสนเลือดแตกหรือตีบในสมอง, หรือผูปวยท่ีใสเครื่องควบคุมจังหวะ

การเตนของหัวใจ (Pacemakers) 
• ไมยินยอมเขารวมในการศึกษาวิจัยนี้ 

 
3.3 เกณฑการใหหยุดการศึกษา 

• ผูปวยท่ีมีอาการแพยา หรือเกิดผลขางเคียงจากยาท่ีไมรุนแรง แตอาการดังกลาวไมทุเลาแมวาจะ
ใหการรักษาแลวก็ตาม 

• ผูปวยท่ีมีอาการแพยาหรือเกิดผลขางเคียงท่ีรุนแรง 
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• ผูปวยท่ีไมมาพบแพทยตามนัด 
• ผูปวยท่ีไดรับการรักษาชนิดอ่ืนเพ่ือรักษาโรค ISSHL 
• ผูปวยประสงคจะถอนตัวจากการศึกษา 

 
3.4 ยาและขนาดยาท่ีใชในการศึกษา 

ในการศึกษานี้จะใชยาท่ีใชรักษาตามแนวทางการรักษาท่ัวไปของ ISSHL ของโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม ซ่ึงประกอบดวย 

• ยาขยายหลอดเลือดกลุม Betahistine ซ่ึงมีฤทธิ์เพ่ิมเลือดไปเลี้ยงหูชั้นในและสมอง มีตัวยาสําคัญ
คือ Betahistine dihydrochloride ซ่ึงเปนสารสังเคราะหท่ีมีโครงสรางทางเคมีคลาย 
histamine ตามธรรมชาติ กลไกการออกฤทธิ์หลักเกิดท่ี Histamine receptors บริเวณรอบๆผิว
เสนเลือดภายในหูชั้นใน ทําใหเกิดการคลายตัวของ Precapillary sphincters ใน Inner ear 
microcirculation สงผลใหมีการไหลเวียนโลหิตไปยังบริเวณ Stria vascularis ไดมากข้ึน ใน
งานวิจัยฯนี้ จะใช Serc® ขนาด 16 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 เวลา รับประทานหลัง
อาหารเชา กลางวัน เย็น 

• วิตามินบีรวม 1-6-12 ไดแก Neurobion® ขนาด วิตามิน B1 100 มิลลิกรัม, B6 200 มิลลิกรัม, 
และ B12 200 ไมโครกรัม ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 เวลา รับประทานหลังอาหารเชา กลางวัน เย็น  

• ยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดรับประทาน ไดแก Prednisolone ขนาด 5 มิลลิกรัมตอเม็ด เฉพาะใน
ผูปวยรายท่ีไมมีขอหามของการใหคอรติโคสเตียรอยด โดยจะคํานวณใหตามน้ําหนักตัวผูปวย โดย
เริ่มท่ี 1 มิลลิกรัมตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม ตอวัน และคอยๆลดขนาดยาลดจนหยุดภายใน
ระยะเวลา 14 วัน ท้ังนี้เพ่ือหวังผลจากฤทธิ์ตานการอักเสบของสเตียรอยดและเพ่ือใหการทํางาน
ของ Stria vascularis อยูในภาวะสมดุล  ท้ังนี้  ยาคอรติโคสเตียรอยดจะใหเฉพาะในผูปวยท่ี
ไดรับการรักษาภายใน 4 สัปดาหแรกของอาการหูเสื่อม 

 
3.5 การรักษา (Treatment) 

ในชวงวันท่ี 0 ผูปวยโรค ISSHL (ท้ัง Acute และ refractory ISSHL) ท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ
คัดเลือกจะตองมาเขารับการซักประวัติ ตรวจรางกาย ตรวจดูชองหู (Otoscopic examination) เจาะเลือด 
ตรวจการไดยินดวยเครื่องตรวจการไดยิน (Audiometry) และตอบแบบสอบถามประเมินอาการเสียงดังในหู 
(Tinnitus) และอาการรวมอ่ืนๆ จากนั้นผูปวยท่ียังคงมีคุณสมบัติตามเกณฑจะถูกแบงออกเปน 3 กลุมโดยวิธี
สุมตัวอยาง (Randomization) โดยอาศัยโปรแกรมการสุมตัวอยางจากคอมพิวเตอร The first (original) 
randomization plan generator ดาวนโหลดจาก ‘www.randomization.com’ การรักษาในแตละกลุมมี
รายละเอียดดังนี้ 

กลุม I ไดรับการดูแลรักษาท่ัวไป และเสริมดวย EA (กลุม EA) 
กลุม II ไดรับการดูแลรักษาท่ัวไป และเสริมดวย TENS (กลุม TENS) 
กลุม III ไดรับการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว (Conventional treatment)  
ท้ังนี้ ยังเปดโอกาสใหผูปวยกลุมท่ีไดรับการรักษาตามแนวการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว และ

กลุม TENS  ซ่ึงไดรับการรักษาจนครบกําหนด (4 สัปดาห) แลว แตอาการยังไมดีข้ึน และ/หรือ ผูปวยยังไมพึง
พอใจตอผลการรักษา สามารถไขวสลับมารับ EA ไดอีก 12 ครั้ง ในระยะเวลา 4 สัปดาห (เรียกวาการรักษา 
Cross-over EA)   
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วิธีการการรักษาในแตละกลุมมีรายละเอียดดังนี้ 
3.5.1 การดูแลรักษาท่ัวไป  

ผูปวยท่ีอยูในกลุมการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว (กลุม III) จะไดรับการรักษาดวยยา เปนเวลา 
26 วัน โดยการรักษาใน Acute ISSHL ประกอบดวย:  

• การใหผูปวยไดรับการพักผอนอยางเพียงพอ โดยนอนหลับไมต่ํากวาคืนละ 8 ชั่วโมง 
• งดรับประทานรสเค็ม 
• ยาขยายหลอดเลือด (Vasodilators) ไดแก Betahistine (ในชื่อทางการคาคือ Serc®) ขนาดยา

เม็ดละ 16 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหารเชา กลางวัน เย็น 
• วิตามิน B1-6-12 ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหารเชา กลางวัน เย็น 
• หากผูปวยไมมีขอหามในการใชยากลุมสเตียรอยด จะใหยาคอรติโคสเตียรอยดในรูปแบบกิน 

(Systemic prednisolone) ไดแก Prednisolone 1 mg/kg/day โดยจะคอยๆลดขนาดยาลง
จนหมดภายในเวลา 14 วัน  

สวนการรักษาดวยยาใน Refractory ISSHL ประกอบดวย:  
• ยาขยายหลอดเลือด (Vasodilators) ไดแก Betahistine (ในชื่อทางการคาคือ Serc®) ขนาดยา

เม็ดละ 16 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหารเชา กลางวัน เย็น 
• วิตามิน B1-6-12 ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหารเชา กลางวัน เย็น 
 

3.5.2 การรักษาดวย EA และ TENS 
• ผูปวยกลุม I หรือ II จะไดรับการรักษาดวยวิธี EA หรือ TENS จํานวน 3 ครั้งตอสัปดาห เปนเวลา 

4 สัปดาหติดตอกัน รวมท้ังสิ้นจํานวน 12 ครั้ง ท่ี Day 1, 3 , 5, 8, 10, 12, 15, 17, 19, 22, 24 
และ Day 26 ตามลําดับ และประเมินผลการรักษาโดยการตรวจการไดยินดวย Audiometry 
รวมท้ังหมด 5 ครั้ง ณ กอนเริ่มการรักษา (Day 0), ระหวางการรักษา (Day 8, 15, และ Day 
22), และภายหลังสิ้นสุดการรักษา (Day 30) ตามลําดับ (ตารางท่ี 1) ท้ังนี้ กําหนดใหการรักษา
สามารถคลาดเคลื่อนจากกําหนดการขางตนได + 1 วัน สวนการประเมินผลสามารถคลาดเคลื่อน
จากกําหนดการขางตนได + 2 วัน 

• แพทยผูใหการรักษาดวย EA และ TENS เปนแพทยทานเดียวกันตลอดโครงการฯ  
• กอนเขารับการรักษาดวย EA และ TENS ผูปวยควรจะพักผอนนอนหลับอยางเพียงพอและตอง

รับประทานอาหารกอนมาฝงเข็มเสมอ เพราะหากรับการรักษาในชวงผูปวยออนเพลียหรือหิว จะ
มีโอกาสเสี่ยงตอการเปนลมไดงาย อีกท้ังยังไมควรสวมเสื้อผาท่ีรัดแนนจนเกินไป ผูปวยทุกรายจะ
ไดรับคําแนะนําใหปดเครื่องมือสื่อสารทุกชนิดตลอดระยะเวลาท่ีเขาทําการรับการรักษา 

 
ก.  การรักษาดวย EA   
• ผูปวยแตละรายในกลุม I จะไดรับการรักษาดวย EA รวมท้ังสิ้น 12 ครั้ง ครั้งละ 14 จุด โดยจะใช

เข็มขนาดเล็ก ตัน ปลายแหลม บางมาก และไมมีสารหรือยาชนิดใดเคลือบเข็มอยู ท้ังนี้ เข็ม
ท้ังหมดท่ีใชในงานวิจัยนี้เปนเข็มใหมท่ีปราศจากเชื้อ ใชเพียงครั้งเดียวแลวท้ิง ไมมีการนํากลับมา
ใชใหมโดยเด็ดขาด  

• จัดทาใหผูปวยนอนหงาย ไมเกร็งกลามเนื้อ แพทยจะเริ่มทําความสะอาดผิวหนังบริเวณฝงเข็ม
ดวยสําลีชุบแอลกอฮอล จากนั้นแพทยจะแทงเข็มลงไปตรงตําแหนงจุดฝงเข็มใหลึกถึงชั้น deep 



หน้า 10 
 

tissue layer จนกระท่ังผูปวยสามารถรับรูความรูสึกจากการแทงเข็ม (Needle sensation) ซ่ึง
ไดแก ความรูสึกหนัก หนวง หรือตึง บริเวณดังกลาว ตําแหนงของจุดฝงเข็ม ไดแก Tinggong (SI 
19), Ermen (TE หรือ TB 21), Fengchi (GB 20), Yifeng (TE หรือ TB 17), Waiguan (TE 
หรือ TB 5), Hegu (LI 4), Qihai (CV 6), Gaunyuan (CV 4), Taixi (KI 3) และ Taichong (Liv 
3) ดังรูปท่ี 1 (รายละเอียดเพ่ิมเติมแสดงไวในภาคผนวก) โดยเลือกจุดท่ีหูเฉพาะขางท่ีเสื่อม และ
เลือกจุดท่ีมือและเทาท้ังสองขาง 

 
รูปท่ี 1 จุดฝงเข็มท่ีใชในการศึกษานี้ 

 
 

• จากนั้น ใชคลิปเล็กๆ หนีบเชื่อมดามเข็มเขากับสายไฟท่ีตอกับเครื่องกระตุนไฟฟา เครื่องนี้จะ
สรางสัญญาณไฟฟา (Pulse current) ออกมาเปนชวงๆ ชวงละ 0.1 มิลลิวินาที (msec) ดวย
ความถ่ี 2 Hz กระตุนดวยความแรงท่ีมากพอท่ีทําใหเข็มกระดิกเปนจังหวะ แตผูปวยตองไมรูสึก
เจ็บปวดหรือแสบแหลมบริเวณปลายเข็ม 

• ผูปวยจะอยูในทานอนและไดรับการกระตุนไฟฟา เปนเวลา 20 นาที โดยตองไมขยับบริเวณท่ีมี
เข็มคาอยู เพ่ือปองกันไมใหเข็มบิดงอ ซ่ึงอาจจะทําใหผูปวยมีอาการปวดได 

• เม่ือครบกําหนด จะถอนเข็มท่ีคาไวออก และทําความสะอาดผิวหนังบริเวณนั้นอีกครั้งดวยสําลีชุบ
แอลกอฮอล กดบริเวณผิวหนังท่ีถอนเข็มออกนานอยางนอย 30 วินาทีหรือจนม่ันใจวาเลือดหยุด
ไหลซึมจากรอยเข็ม เพ่ือปองกันมิใหเกิดรอยช้ําบริเวณท่ีฝงเข็ม ซ่ึงเปนผลขางเคียงท่ีพบบอย 

 
ข. การรักษาดวย TENS 
• ผูปวยในกลุม II จะถกูจัดใหอยูในทานอนหงาย ไมเกร็งกลามเนื้อ แพทยจะเริ่มทําความสะอาด

ผิวหนังบริเวณจุดท้ัง 14 จุด (ซ่ึงเปนตําแหนงเดียวกับท่ีใชในกลุม EA) ดวยสําลีชุบแอลกอฮอล 
จากนั้นแพทยจะใชแผนนําไฟฟา (Patch electrodes) แปะบนผิวหนังทุกจุด แลวตอเชื่อมเขากับ
เครื่องกระตุนไฟฟาชนิดเดียวกับท่ีใชใน EA โดยเครื่องจะสรางสัญญาณไฟฟาออกมาเปนชวงๆ 
ชวงละประมาณ 0.1 msec ดวยความถ่ี 2 Hz แลวสงไปตามสายไฟฟาผานแผน electrode เขา
สูจุดท่ีตองการกระตุน 
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• ผูปวยจะไดรับการกระตุนไฟฟา เปนเวลา 20 นาที  
• หลังจากท่ีดึงแผน electrode ออกเรียบรอยแลว จะทําความสะอาดผิวหนังบริเวณนั้นอีกครั้ง

ดวยสําลีชุบแอลกอฮอล 
 

3.5.3 การรักษาไขวสลับดวย EA   
เปนการรักษาโดยเปดโอกาสใหผูปวยท้ัง Acute และ refractory ISSHL กลุมท่ีไดรับการรักษาตาม

แนวทางการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว และ กลุม TENS  ซ่ึงไดรับการรักษาจนครบกําหนด 30 วัน
แลวแตอาการยังไมดีข้ึน สามารถไขวสลับมารับการรักษาดวย EA ไดอีก 4 สัปดาห (28 วัน)  เรียกวาการรักษา 
Cross-over EA  
 
3.6 การประเมินผลการรักษา 

การศึกษานี้มีการตรวจรางกายและตรวจชองหูของผูปวยพรอมกับการตรวจการไดยินดวยเครื่องตรวจ
การไดยิน ณ วันท่ี 1 (Day 1) สําหรับใชเปนคาเริ่มตน จากนั้นจะมีการประเมินผลการรักษาซํ้า ณ วันท่ี 8, 15, 
22, และ 30 (Day 8, 15, 22, 30) ท้ังนี้กําหนดใหการประเมินผลสามารถคลาดเคลื่อนจากกําหนดการขางตน
ได + 2 วัน นอกจากนั้น เม่ือสิ้นสุดการรักษา (Day 30) ผูปวยทุกกลุมตองไดรับการเจาะเลือดเพ่ือหาระดับ 
Fribinogen ไวเปรียบเทียบกับภาวะกอนการรักษาดวย (ตารางท่ี 1) 

ตัวชี้วัดท่ีใชสําหรับประเมินผลการรักษา ประกอบดวย 
 
3.6.1 การประเมินคาการไดยินเฉล่ียและคาการไดยิน (Pure tone average, PTA และ Hearing 
thresholds) 

การตรวจการไดยินกระทําในหองเก็บเสียงโดยนักโสตสัมผัสวิทยา ซ่ึงไมทราบวาผูปวยอยูในกลุมรักษา
ใด เปนวิธีการท่ีใชเสียงความถ่ีบริสุทธิ์โดยทดสอบการนําเสียงทางชองหู (Air conduction: AC) และการนํา
เสียงผานกระดูก (Bone conduction: BC) ในชวงความถ่ี 250 - 8000 Hz โดยใชระดับความดังตั้งแต 10 ถึง 
110 dB ใหผูปวยตอบสนองตอการไดยินโดยกดไฟสัญญาณหรือยกมือ กรณีหูสองขางมีระดับการไดยินตางกัน
เกิน 40 dB หรือคาการนําเสียงผานกระดูกดีกวาการนําเสียงทางชองหู 15 dB จะใชการตรวจโดยใสเสียง
รบกวนหูขางท่ีไมไดตรวจเพ่ือหาระดับการไดยินท่ีแทจริงของหูขางท่ีตองการตรวจ จากนั้นบันทึกผลลงใน
แบบฟอรม audiogram โดยพิจารณาจากคาเฉลี่ยของ AC ในชวง Speech frequency คือ 500, 1000, 
2000, 3000 Hz มาคํานวณเปนคาการไดยินเฉลี่ย (PTA) 

ท้ังนี้ คาการไดยินเฉลี่ยท่ี mid frequencies (PTA) และคาการไดยิน (hearing thresholds at 
each frequency) ท่ีดีข้ึน ณ 2 ความถ่ีติดกัน ของผูปวยจะถูกนํามาจัดกลุมและจําแนกประเภทตามการ
ตอบสนองตอการรักษาโดยปรับปรุงจากเกณฑของ Furuhashi และคณะ [Furuhashi A, 2002] ดังแสดงใน
ตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี 1 การศึกษาผลของการรักษาเสริมดวย EA หรือ TENS ในผูปวย ISSHL ท้ังหมดท่ีเขารวมโครงการ 
Assessment Visit 1 

(D 0) 

Visit 2 

(D 1) 

Visit 3 

(D 3) 

Visit 4 

(D 5) 

Visit 5 

(D 8) 

Visit 6 

(D 10) 

Visit 7 

(D 12) 

Visit 8 

(D 15) 

Visit 9 

(D 17) 

Visit 10 

(D 19) 

Visit 11 

(D 22) 

Visit 12 

(D 24) 

 Visit 13 

(D 26) 

 Visit 14 

(D 30) 

Inform consent                

Subject enrollment (Inclusion/ exclusion criteria)               

Personal information & Medical history               

Physical examination & Otoscopic examination               

Venous blood sample taken (screening for VDRL, TPHA, 
CBC, PT, PTT, INR, Fibrinogen level

#
) 

             #
 

Pure-tone Audiometry               

Questioning associated symptoms i.e. tinnitus and vertigo  
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

Rating patients’ satisfaction to acupuncture therapy* 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

EA therapy or TENS therapy**               

Conventional therapy (Rest plus Medical treatment including 
vasodilators and  vitamin B1-6-12 x 26 days , and systemic 
corticosteroids x 14 days  if onset of hearing loss < 4 weeks )  

 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

 

Record adverse events               

 

*  Only subjects in group I and II are required to complete questionnaire B.  ** Only for subjects in group I and II. 
#
 Only fibrinogen level 

D หมายถึง วันที่ทําการตรวจผูปวยในงานวิจัย (หมายเหตุ: ผูปวยแตละรายที่เขารวมโครงการวิจัยจะไดรับการติดตามผลการรักษาเปนระยะเวลาทั้งสิ้น นาน 30 วัน) 
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ตารางท่ี 2 การจําแนกประเภทการตอบสนองตอการรักษาของ Furuhashi และคณะ* 
ไมตอบสนองตอการรักษา (No improvement) PTA เปลี่ยนแปลงดีข้ึน < 10 dB 

ดีข้ึนเล็กนอย (Slight improvement) PTA เปลี่ยนแปลงดีข้ึน > 10 dB แต < 30 dB 

ดีข้ึนชัดเจน (Marked improvement) PTA เปลี่ยนแปลงดีข้ึน > 30 dB 

หายจากโรค (Complete recovery) PTA < 25 dB 

*เพ่ิมเติมการเปลี่ยนแปลงของ hearing thresholds at each frequencies ลงในเกณฑการประเมินท่ี
ปรับปรุงจาก Furuhashi และคณะ โดย 

• ถา hearing thresholds ท่ี 2 frequencies ติดกันเปลี่ยนแปลงดีข้ึน > 10 dB แต < 30 dB ถือ
วาผูปวยมีการตอบสนองตอการรักษาดีข้ึนเล็กนอย (slight improvement of hearing 
thresholds) 

• ถา hearing threshold ท่ี 1 frequency เปลี่ยนแปลงดีข้ึน > 20 dB ถือวาผูปวยมีการ
ตอบสนองตอการรักษาดีข้ึนเล็กนอย (slight improvement of hearing thresholds) 

• ถา hearing thresholds ท่ี 2 frequencies ติดกันเปลี่ยนแปลงดีข้ึน > 30 dB ถือวาผูปวยมีการ
ตอบสนองตอการรักษาดีข้ึนชัดเจน (marked improvement of hearing thresholds) 

• สําหรับกลุมท่ีหายจากโรคหรือกลุมท่ีการไดยินดีข้ึนชัดเจน ถือวาการรักษาดวยวิธีดังกลาวประสบ
ผลสําเร็จ (Successful treatment) และเม่ือคาการไดยินเฉลี่ยดีข้ึนมากกวาหรือเทากับ 10 เดซิ
เบลข้ึนไป ถือวาการรักษาดวยวิธีดังกลาวมีประสิทธิภาพ (Effective treatment)  

 
3.6.2 การประเมินคะแนนความสามารถในการจําแนกเสียงคําพูด (Phonemically balanced word 
score, PB score) 

ตรวจการไดยินโดยใชเสียงคําพูดเพ่ือประเมินความลําบากในการสื่อความหมาย โดยการหาระดับการ
รับฟงเสียงพูดท่ีเบาท่ีสุดท่ีผูปวยสามารถฟงและพูดตาม ไดถูกตองรอยละ 50 ของจํานวนครั้งท่ีทดสอบ และ
ทดสอบคาความสามารถในการจําแนกเสียงคําพูด โดยใชคําพูด 1 พยางคท่ีใชในชีวิตประจําวัน จํานวน 25 คํา 
บันทึกผลเปนรอยละของคําพูดท่ีพูดตามไดถูกตอง  

เม่ือคะแนนความสามารถในการจําแนกเสียงคําพูดเปลี่ยนแปลงดีข้ึนมากกวารอยละ 15 ถือวา การ
รักษาดวยวิธีดังกลาวมีประสิทธิภาพ (Effective treatment)  

 
3.6.3 การประเมินอาการเสียงดังในหู (Tinnitus) และอาการรวมอ่ืนๆ 

ผูปวยทุกรายจะตองตอบแบบสอบถามเพ่ือประเมินอาการเสียงดังในหูและอาการรวมอ่ืนๆ ของโรค 
ISSHL (อาทิ มีอาการเวียนศีรษะบานหมุน หรืออาการปวดศีรษะรวมดวยหรือไม) ณ กอนเริ่มใหการรักษา 
ระหวางการรักษา และหลังการรักษา สําหรับอาการเสียงดังในหู ผูปวยจะตองตอบคําถามตอไปนี้  

• มีอาการเวียนหมุนรวมดวยหรือไม? ใช หรือ ไม 
• ถามี ระยะเวลาท่ีมีอาการเวียนหมุนนานก่ีนาที? (ระบุ) 
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• ความรุนแรงของอาการเวียนหมุนเปนอยางไร? ระดับ 0 1 2 3 4 (อางอิงจาก A scale of 0 to 4 
ของ American Academy of Otolaryngology–Head and Neck Surgery Foundation 
criteria) 
ระดับ 0 = ไมมีอาการเวียนหมุนเลย 
ระดับ 1 = มีอาการเวียนหมุนเล็กนอย ไมรุนแรง แตละครั้งเปนไมนาน และมีอาการ นอยกวา 20  

นาที 
ระดับ 2 = มีอาการเวียนหมุนปานกลาง ยังทํากิจกรรมในชีวิตประจําวันไดตามปกติ 
ระดับ 3 = มีอาการเวียนหมุนรุนแรง รวมกับอาการคลื่นไสหรืออาเจียน ตองพักขณะมีอาการ 

รบกวนการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน  
ระดับ 4 = มีอาการเวียนหมุนรุนแรงมาก ตองนอนพักอยางเดียว ไมสามารถทํากิจกรรม ใน

ชีวิตประจําวันหรือชวยเหลือตนเองได 
• อาการเสียงดังในหูเกิดกับหูขางใด? ซาย ขวา หรือท้ังสองขาง 
• อาการเสียงดังในหูเปนตลอดเวลาหรือไม? ใช หรือ ไม 
• เสียงท่ีดังในหูเปนอยางไร? เสียงสูง (คลายจักจั่นรอง) เสียงต่ํา (คลายเครื่องยนต) หรือเสียงดัง

ตุบๆ (คลายหัวใจเตน) 
• ความรุนแรงของอาการเสียงดังในหูเปนอยางไร? เล็กนอย ปานกลาง รุนแรง ท้ังนี้ อาศัยเกณฑ

การแบงของ Baguley และคณะ [Baguley DM, 1992] โดยท่ี 
1 =  เล็กนอย (Mild) หมายถึง only perceived when there is no background 

noise 
2 =  ปานกลาง (Moderate) หมายถึง perceived over background noise but does 

not affect sleep 
3 =  รุนแรง (Severe) หมายถึง perceived over background noise, significant 

effect on sleep with problems getting to sleep or being awakened by 
tinnitus. 

 
3.6.4 การตรวจวัดระดับ Fribinogen ในเลือด 

เม่ือสิ้นสุดการรักษา (Day 30) ผูปวยทุกกลุมตองไดรับการเจาะเลือดเพ่ือหาระดับ Fribinogen ไว
เปรียบเทียบกับภาวะกอนการรักษาดวย 
 
3.7 การประเมินความปลอดภัย 

ผูปวยจะไดรับเจาะเลือดสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือตรวจเม็ดเลือด (Complete blood count) 
และระดับการแข็งตัวของเลือด (PT, PTT, INR) กอนการรักษา จากนั้น ผูปวยจะไดรับการตรวจรางกายและ
ซักถามถึงความไมสบายท่ีเกิดข้ึนในระหวางการศึกษาวิจัยโดยใชคําถามปลายเปด (Non-directive 
questioning) ทุก 1 สัปดาห และขอใหผูปวยบันทึกความผิดปกติหรือความไมสบายท่ีเกิดกับผูปวยใบแบบ
บันทึกประจําวันและรายงานตอแพทยผูวิจัย โดยเฉพาะอยางยิ่ง กรณีท่ีเกิดความผิดปกติท่ีรุนแรง  
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3.8 วิธีทางสถิติและการวิเคราะหขอมูล 
ขอมูลจะแสดงในรูปของ Mean + SD โดยมีการเปรียบเทียบผลตั้งแตกอนไดรับการรักษาและ

ภายหลังการรักษา โดยใชวิธี ANOVA for repeated measurement สําหรับขอมูลท่ีเปน continuous 
variable และ X2 test สําหรับขอมูลท่ีเปน categorical variable สวนขอมูลอ่ืนๆจะเปรียบเทียบโดยใช 
Wilcoxon test  

 
3.8.1 การวิเคราะหทางสถิติท่ีใชเปรียบเทียบในกลุมตัวอยางเดียวกัน 

การประเมินความแตกตางทางสถิติของคาเฉลี่ยการไดยิน คาความสามารถในการจําแนกเสียงคําพูด 
ความรุนแรงของอาการเสียงดังในหูและอาการรวมอ่ืนๆในชวงกอนรักษาเปรียบเทียบกับหลังการรักษาของแต
ละกลุมตัวอยาง จะใชการทดสอบ One-way ANOVA with repeated measurement  

 
3.8.2 การวิเคราะหทางสถิติท่ีใชเปรียบเทียบระหวางกลุมตัวอยาง 

ใชการทดสอบ One-way ANOVA เพ่ือประเมินความแตกตางของของระดับคาเฉลี่ยการไดยิน คา
ความสามารถในการจําแนกเสียงคําพูด การเกิดและความรุนแรงของอาการเสียงดังในหูและอาการรวมอ่ืนๆ 
คะแนนการตอบสนองตอการรักษาในภาพรวมโดยผูปวย ระหวางกลุมตัวอยาง สวนการเปรียบเทียบอัตราการ
เกิดเหตุการณไมพึงประสงค (adverse events) ระหวางกลุมตัวอยางจะใช chi-square test 
 
4. ผลการศึกษา 

ตลอดระยะเวลาดําเนินงานวิจัยมีผูปวยเขารวมโครงการท้ังหมดจํานวน 87 ราย แบงเปนผูปวยโรค
ประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันภายใน 4 สัปดาห (Acute ISSHL) 11 ราย และผูปวยท่ีมีอาการมานานกวา 4 
สัปดาห (Refractory or Chronic ISSHL) จํานวน 76 ราย (แผนภูมิท่ี 1)  

ผูปวยท้ังหมดไดรับการสุมตัวอยางออกเปน 3 กลุม โดยกลุมแรกไดรับ EA รวมกับการดูแลรักษาท่ัวไป 
จํานวน 29 ราย  (Acute ISSHL 3 ราย, Refractory ISSHL 26 ราย)  กลุมท่ีสองไดรับ TENS รวมกับการดูแล
รักษาท่ัวไป จํานวน 29 ราย (Acute ISSHL 6 ราย, Refractory ISSHL 23 ราย) และกลุมสุดทายไดรับการ
ดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว จํานวน 29 ราย (Acute ISSHL 2 ราย, Refractory ISSHL 27 ราย) โดยท้ัง
สามกลุมมีลักษณะขอมูลพ้ืนฐานดานเพศ อายุ  น้ําหนัก ความสูง น้ําหนัก ความดันโลหิต หูขางท่ีเสื่อมการได
ยินเฉียบพลัน  คาเฉลี่ยการไดยินโดยรวม (PTA และ PB score)  อาการและความรุนแรงของเสียงดังในหู  
อาการเวียนศีรษะ  รวมถึงระดับ Fibrinogen และคาการแข็งตัวของเลือด (PT, PTT, INR) ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3.1 และ 3.2)  อยางไรก็ตาม มีผูปวย Refractory ISSHL จํานวน 3 ราย
ถอนตัวจากกลุมการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียวเนื่องจากเหตุผลสวนตัว ทําใหกลุมนี้ เหลือผูปวย 
Refractory ISSHL จํานวน 24 ราย   

ภายหลังจากท่ีสิ้นสุดการรักษา มีผูปวยจํานวน 33 รายท่ีไมไดรับการรักษาดวย EA มีความประสงค
เขารับการไขวสลับมารับการรักษาดวย EA (Cross-over EA) อีก 4 สัปดาห ซ่ึงในจํานวนนี้มีผูปวยถอนตัวจาก
ศึกษาดวยเหตุผลสวนตัวจํานวน 3 ราย (แผนภูมิท่ี 1) 

โดยสรุป การศึกษานี้ มีผูปวย ISSHL ท่ีเขารวมโครงการ (ท้ังการศึกษาตามแผนงานปกติและ
การศึกษาไขวสลับ) รวมท้ังสิ้น 120 ราย 
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แผนภูมิท่ี 1 แสดงข้ันตอนการดําเนินการวิจัยและจํานวนผูปวยท่ีเขารวมโครงการ 
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ตารางท่ี 3.1 Demographic data of acute ISSHL subjects evaluated at the end of run-in period 
(week 0) 

Characteristics 
Treatment groups 

P value EA TENS Control 

n (Male:Female) 3 (1:2) 6 (2:4) 2 (1:1) 
 Age (y)* 47.33 ± 12.90 53.00 ± 18.12 47.00 ± 19.80 NS1 

Body weight (kg)* 63.67 ± 8.02 56.38 ± 20.51 68.25 ± 5.30 NS1 
Height (m)* 1.62 ± 0.06 1.58 ± 0.08 1.59 ± 0.02 NS1 
BMI* 24.08 ± 1.46 21.98 ± 6.29 27.20 ± 2.84 NS1 
Duration (day)*  7.50 ± 3.54 10.00 ± 5.66 7.00 ± 0 NS1 
Systolic blood pressure (mmHg)* 117.67 ± 12.01 125.33 ± 16.43 119.00 ± 14.14 NS1 
Diastolic blood pressure (mmHg)* 77.00 ± 8.66 74.17 ± 6.74 69.50 ± 2.12 NS1 
Pulse rate (Beat/min)* 82.33 ± 11.50 79.00 ± 13.45 93.50 ± 9.19 NS1 
Localization of SNHL 

   
NS2 

     Right  0 2 0 
      Left  3 4 2 
 PTA (500, 1 k, 2 k, 3 kHz)* 26.67 ± 5.20 65.00 ± 47.73 25.00 ± 1.77 NS1 

PB score* 97.33 ± 2.31 47.33 ± 51.93 96.00 ± 0.00 NS1 
Laboratory * 

         Fibrinogen (mg/dL) 330.33 ± 55.50 316.20 ± 140.50 314.00 ± 21.21 NS1 
     PT (s) 12.33 ± 1.53 12.13 ± 0.71 10.00 ± 2.83 NS1 
     PTT (s) 25.07 ± 12.14 30.37 ± 2.30 31.00 ± 4.24 NS1 
     INR 1.00 ± 0.11 0.98 ± 0.10 0.83 ± 0.25 NS1 

Associated symptoms         
Tinnitus 3 6 2 NS1 
    Duration 

         - Intermittent 3 1 0 
      - Persistent 0 5 2 
     Pattern a 

         - High pitch/ ringing voice 2 4 0 NS1 
     - Low pitch/ engine humming 1 4 2 NS1 
     - Pulsatile/ throbbing 0 0 0 

     Severity 
   

NS1 
     - Mild 1 3 1 

      - Moderate 2 1 1 
      - Severe 0 2 0   

Vertigo 1 4 0 NS1 
    Severity 

   
NS1 

     - Mild 0 0 0 
      - Moderate 1 1 0 
      - Severe 0 2 0 
      - Marked severe  0 1 0   

* Data represent mean ± SD. NS: no statistical significance. Statistical analysis: 1One-way ANOVAs or 2Chi-
square test. a More than one pattern might be occurred in some patients. PTA=average air-conduction 
hearing thresholds in dB at speech frequencies (500, 1 k, 2 k, 3 kHz) 
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ตารางท่ี 3.2 Demographic data of refractory ISSHL subjects evaluated at the end of run-in 
period (week 0) 

Characteristics 
Treatment groups 

P value 
EA TENS Control 

n (Male: Female) 26 (7:19) 23 (5:18) 27 (12:15) NS2 
Age (y)* 54.19 ± 13.02 51.57 ± 12.25 57.33 ± 9.04 NS1 
Body weight (kg)* 58.69 ± 9.99 61.85 ± 13.94 58. 21 ± 10.82 NS1 
Height (m)* 1.56 ± 0.08 1.58 ± 0.07 1.56 ± 0.09 NS1 
BMI* 24.08 ± 4.06 24.87 ± 4.62 23.65 ± 3.04 NS1 
Duration (y)*  3.28 ± 3.34 2.60 ± 3.78 3.45 ± 4.73 NS1 
Systolic blood pressure (mmHg) 126.58 ± 16.58 129.22 ± 10.49 125.84 ± 18.25 NS1 
Diastolic blood pressure (mmHg) 75.35 ± 11.86 76.43 ± 9.05 77.32 ± 13.61 NS1 
Pulse rate (Beat/min) 79.42 ± 11.76 83.70 ± 12.14 75.80 ± 14.02 NS1 
Localization of SNHL 

   
NS2 

     Right  18 13 13 
      Left  8 10 14 
 PTA 59.88 ± 22.76 51.41 ± 24.87 60.74 ± 24.47 NS1 

Phonemically balanced word score (%) 59..85 ± 33.51 68.00 ± 35.88 59.56 ± 35.94 NS1 
Laboratory  

         Fibrinogen (mg/dL) 289.58 ± 64.14 275.96 ± 71.68 294.15 ± 59.47 NS1 
     PT (s) 11.94 ± 0.87 12.20 ± 0.80 12.60 ± 1.70 NS1 
     PTT (s) 33.48 ± 4.89 31.16 ± 4.72 33.90 ± 4.86 NS1 
     INR 0.96 ± 0.10 0.99 ± 0.09 1.04 ± 0.18  NS1 

Associated symptoms 
 

      
Tinnitus  22 20 23 NS1 
    Duration  

   
NS1 

     - Intermittent 6 5 7 
      - Persistent 16 15 16 
     Patterna 

         -High pitch/ ringing voice 15 10 13 NS1 
     -Low pitch/ engine humming 10 11 11 NS1 
     -Pulsatile/ throbbing 1 0 1 NS1 
    Severity 

   
NS1 

     -Mild 10 11 11 
      -Moderate 12 7 11 
      -Severe 0 1 0   

Vertigo 7 2 5 NS1 
    Severity 

   
NS1 

     -Mild 1 0 2 
      -Moderate 1 1 3 
      -Severe 4 1 0 
      -Marked severe  1 0 0   

* Data represent mean ± SD. NS: no statistical significance. Statistical analysis: 1One-way ANOVAs or 2Chi-
square test. a More than one pattern might be occurred in some patients. PTA=average air-conduction 
hearing thresholds in dB at speech frequencies (500, 1 k, 2 k, 3 kHz) 
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4.1 ผลการรักษาในผูปวย acute ISSHL 
พบวาภายหลังสิ้นสุดการรักษาท่ี 4 สัปดาห มีผูปวย acute ISSHL จํานวน 7 ใน 11 รายท่ีมีการได

ยินดีข้ึนตั้งแตระดับดีข้ึนเล็กนอย (Slight improvement of hearing thresholds) ข้ึนไป ตามเกณฑของ 
Furuhashi และคณะ [Furuhashi A, 2002] ท้ังนี้ จําแนกเปนผูปวยกลุม EA 2 ราย (คิดเปน 66.7% ของ
ผูปวยกลุม EA) กลุม TENS 4 ราย (คิดเปน 66.7% ของผูปวยกลุม TENS) และกลุมท่ีไดรับการดูแลรักษา
ท่ัวไปเพียงอยางเดียวอีก 1 ราย (คิดเปน 50% ของกลุม) ในจํานวนนี้ มีผูปวย 4 รายท่ีมีการไดยินกลับเปน
ปกติ (complete recovery; PTA < 25 dB) โดยเปนผูปวยในกลุม EA 1 ราย กลุม TENS จํานวน 2 ราย 
(รายหนึ่งหายเปนปกติภายใน 1 สัปดาหหลังการรักษา) และกลุมควบคุม 1 ราย   

สําหรับกลุม EA (n=3) มีผูปวยท่ี PTA ดีข้ึนอยางนอย 10 dB จํานวน 1 ราย คิดเปน 33.3% (ซ่ึงราย
นี้การไดยินกลับมาอยูในเกณฑปกติ) และมีผูปวยท่ี “hearing thresholds ของสองความถ่ีท่ีติดกัน” ดีข้ึน
อยางนอย 10 dB จํานวน 2 ราย คิดเปน 66.7%   

สําหรับกลุม TENS (n=6) มีผูปวยท่ี PTA ดีข้ึนอยางนอย 10 dB จํานวน 3 ราย คิดเปน 50.0% (2 
รายมีการไดยินกลับมาอยูในเกณฑปกติ) และมีผูปวยท่ี “hearing thresholds ของสองความถ่ีท่ีติดกัน” ดีข้ึน
อยางนอย 10 dB จํานวน 4 ราย คิดเปน 66.7%   

สําหรับกลุมท่ีไดการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว (n=2) มีผูปวยท่ี PTA ดีข้ึนอยางนอย 10 dB 
จํานวน 1 ราย คิดเปน 50.0% และมีผูปวยท่ี “hearing thresholds ของสองความถ่ีท่ีติดกัน” ดีข้ึนอยางนอย 
10 dB จํานวน 1 ราย คิดเปน 50%   

อยางไรก็ตาม พบวา คาเฉลี่ยของ PTA และคาเฉลี่ยของ PB score ในแตละกลุมไมแตกตางจากคา
เริ่มตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 4.1 และ 4.2) แตเม่ือแยกพิจารณาคาการไดยิน (Hearing 
thresholds) ณ ความถ่ีตางๆ พบวา ณ ความถ่ี 250 Hz กลุม EA และ TENS มีคา mean changes in 
hearing thresholds เม่ือสิ้นสุดการรักษา (คาเฉลี่ย ณ สัปดาหท่ี 4-0) ดีข้ึนประมาณ 10 dB ในขณะท่ีกลุมท่ี
ไดรับการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียวไมพบการเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยดังกลาว นอกจากนั้นยังพบวา ณ 
ความถ่ี 8000 Hz กลุม TENS มีคา mean changes in hearing thresholds เม่ือสิ้นสุดการรักษาท่ีดีข้ึนถึง 
17.5 + 25.05 dB ซ่ึงมีแนวโนมท่ีดีกวาอีกสองกลุมท่ีเหลือ อยางไรก็ตาม แนวโนมของความแตกตางดังกลาว 
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมแตอยางใด (ตารางท่ี 5) 

ท้ังนี้ จากการวิเคราะหขอมูลในผูปวยเฉพาะราย พบวา ผูปวย ISSHL บางรายท่ีไดรับการประเมินวามี
การไดยินดีข้ึนเปนปกติ อาจไมจําเปนตองมีคา PTA ท่ีดีข้ึน ยกตัวอยางผูปวยรายท่ีหนึ่ง  ซ่ึงไดรับการรักษา
เสริมดวย EA และมีระดับการไดยินของหูซายกลับเปนปกติ (รูปท่ี 2) ผูปวยรายนี้มี Hearing thresholds ณ 
ความถ่ี 250, 500, 4000, และ 8000 Hz ดีข้ึนหลังไดรับการรักษาเสริมดวยวิธี EA ครบ 4 สัปดาห แตคา PTA 
มิไดเปลี่ยนแปลงแตอยางใด   
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ตารางท่ี 4.1 Mean pure tone average (PTA) in patients with acute ISSHL 

Treatment group 
Mean pure tone average (dB) 

Week 0 Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 

EA (n=3) 26.67 ± 5.20 27.92 ± 10.18 24.58 ± 12.14 23.75 ± 10.90 25.00 ± 13.17 
TENS (n=6) 65.00 ± 47.73 63.54 ± 49.33 60.83 ± 47.77* 56.67 ± 44.19 56.88 ± 43.82 

Control (n=2) 25.00 ± 1.77 24.38 ± 0.88 31.25 ± 1.77 23.13 ± 4.42 23.13 ± 7.95 

Data represent mean ± SD. * P < 0.05 versus base-line value. (ANOVA with repeated measures).  
PTA: average air-conduction hearing threshold at speech frequencies (500, 1 k, 2 k, 3 kHz) 

 
 
ตารางท่ี 4.2 Mean Phonemically balanced word (PB) score in patients with acute ISSHL 

Treatment group 
Phonemically balanced word score (%) 

Week 0 Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 

EA (n=3) 97.33 ± 2.31 96.00 ± 4.00 97.33 ± 4.62 94.67 ± 4.62 98.67 ± 2.31 
TENS (n=6) 47.33 ± 51.93 50.00 ± 50.52 52.00 ± 52.76 53.33 ± 49.36 54.00 ± 49.36 
Control (n=2) 96.00 ± 0.00 98.00 ± 2.83 98.00 ± 2.83 94.00 ± 2.83 98.00 ± 2.83 

Data represent mean + SD. Statistical analysis: ANOVA with repeated measures 

 
 
 

 
รูปท่ี 2 ตัวอยางผลตรวจการไดยินของอาสาสมัครรายหนึ่งท่ีมีคาการไดยิน (Hearing thresholds) ดีข้ึน หลัง
ไดรับการรักษาเสริมดวย EA ครบ 4 สัปดาห แต pure tone average (PTA) ไมเปลี่ยนแปลง 
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ตารางท่ี 5 Mean changes in hearing thresholds (dB) in patients with acute ISSHL 
Hearing 

threshold 
Treatment 

groups 
Week 1-0 Week 2-0 Week 3-0 Week 4-0 

250 Hz      EA  -6.67 ± 16.07 -3.33 ± 15.28 -8.33 ± 18.93 -11.67 ±17.56 

 
     TENS -6.67 ± 10.80 -8.33 ± 10.33* -10.00 ± 11.40 -10.83 ± 11.14 

 
     Control  2.50 ± 3.54 20.00 ± 0.00 -2.50 ± 3.54 0.00 ± 14.14 

      500 Hz      EA  -3.33 ± 20.21 -3.33 ± 18.93 -6.67 ± 16.07 -10.00 ± 13.23 

 
     TENS -5.00 ± 8.94 -5.83 ± 9.70 -10.00 ± 9.49 -10.00 ± 13.78 

 
     Control  -5.00 ± 0.00 7.50 ± 3.54 -5.00 ± 7.07 -7.50 ± 17.68 

      1000 Hz      EA  1.67 ± 7.64 0 ± 13.23 -3.33 ± 7.64 -1.67 ± 7.64 

 
     TENS -0.83 ± 2.04 -4.17 ± 3.76 -7.50 ± 8.22 -8.33 ± 9.83 

 
     Control  2.50 ± 3.54 7.50 ± 3.54 -2.50 ± 3.54 0 

      2000 Hz      EA  1.67 ± 2.89 -5.00 ± 5.00* -3.33 ± 5.77 -3.33 ± 5.77 

 
     TENS -0.83 ± 3.76 -3.33 ± 2.58 -6.67 ± 7.53 -6.67 ± 11.69 

 
     Control  0 2.50 ± 3.54 -2.50 ± 3.54 -2.50 ± 3.54 

      3000 Hz      EA  5.00 ± 5.00 0 1.67 ± 2.89 8.33 ± 7.64 

 
     TENS 0.83 ± 3.76 -3.33 ± 7.53 -9.17 ± 12.01 -7.5 ± 14.05 

 
     Control  0 7.50 ± 3.54 2.50 ± 3.54 2.50 ± 3.54 

      4000 Hz      EA  6.67 ± 5.77 5.00 ± 5.00 3.33 ± 2.89 8.33 ± 2.89 

 
     TENS 0 ± 3.16 -3.33 ± 6.83 -7.5 ± 12.14 -7.5 ± 14.05 

 
     Control  0 7.50 ± 3.54 0 2.50 ± 10.61 

      8000 Hz      EA  -1.67 ± 2.89 0 ± 8.66 1.67 ± 2.89 8.33 ± 10.41 

 
     TENS -11.67 ± 22.95 -12.50 ± 24.85 -17.50 ± 23.82 -17.50 ± 25.05 

 
     Control  -5.00 ± 14.14 5.00 ± 14.14 5.00 ± 21.21 5.00 ± 0.00 

Data represent mean ± SD, EA (n=3), TENS (n=6), Control (n=2). Statistical analysis: One-way 
ANOVAs.* P <0.05 compared to control group.  
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อาการรวมสําคัญท่ีพบในผูปวยทุกรายคือ อาการเสียงดังในหู (tinnitus) พบวา เม่ือสิ้นสุด 4 สัปดาห
ของการรักษา ผูปวยท่ีไดรับการรักษาเสริมดวย EA หรือ TENS มีความรุนแรงของอาการเสียงดังในหูลดลงจาก
คาเริ่มตน  โดยกลุม EA มีคะแนนความรุนแรงลดลงจาก 1.67 + 0.58 (คะแนนความรุนแรงสูงสุด=3, ปาน
กลาง=2, เล็กนอย=1, ไมมีเลย=0 [Baguley DM, 1992]) เหลือ 0.67 + 0.58  คลายคลึงกับผูปวยกลุม TENS 
ซ่ึงมีความรุนแรงของเสียงดังในหูลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจาก 1.83 + 0.98 เปน 0.33 + 0.52  ท้ังนี้  
ไมพบวามีการเปลี่ยนแปลงของอาการเสียงดังในหูของผูปวยในกลุมควบคุมแตอยางใด (ตารางท่ี 6)  สวน
ระดับ fibrinogen ในเลือดแมจะมีแนวโนมวาลดลงในกลุม EA จากกอนการรักษาคือ 332.33 + 55.0 เปน 
322 + 62.1 ภายหลังการรักษา (ในขณะท่ีอีกสองกลุมท่ีเหลือมีแนวโนมท่ีเพ่ิมข้ึน) แตก็ไมพบความแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ รวมถึงไมพบความแตกตางระหวางกลุม (ตารางท่ี 7)   

 
ตารางท่ี 6 Mean severity of tinnitus in patients with acute ISSHL 

Variable 
Treatment 

group 
n Week 0 Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 

Severity of tinnitus EA 3 1.67 ± 0.58 1.33 ± 0.58 1.33 ± 0.58 0.67 ± 0.58 0.67 ± 0.58 

 
TENS 6 1.83 ± 0.98 0.83 ± 0.75* 0.67 ± 1.03* 0.67 ± 1.03* 0.33 ± 0.52* 

  Control 2 1.50 ± 0.71 1.50 ± 0.71 1.00 ± 1.41 1.50 ± 0.71 1.50 ± 0.71 

Data represent mean ± SD. * P < 0.05 versus base-line value (ANOVA with repeated measures). 

 
 
ตารางท่ี 7 Mean fibrinogen level in patients with acute ISSHL evaluated before and after 
treatment 

Fibrinogen level n 
Week 0 Week 4 

P value 
Mean SD Mean SD 

EA 3 332.33 55.50 322.00 62.10 NS2 (0.655) 
TENS  6 323.16 126.82 367.50 79.63 NS2 (0.345) 
Control  2 314.00 21.21 419.50 127.99 NS2 (0.317) 

P value  NS1 (0.985)  NS1 (0.472)   

Statistical analysis: 1One-way ANOVAs, 2 Wilcoxon Signed Ranks Test. NS: no statistical significance. 

 
4.2 ผลการรักษาในผูปวย refractory ISSHL 

พบวาภายหลังสิ้นสุดการรักษาท่ี 4 สัปดาห  ผูปวย refractory ISSHL จํานวน 16 จาก 73 รายมีการ
ไดยินดีข้ึนตั้งแตระดับดีข้ึนเล็กนอย (Slight improvement of hearing thresholds) ข้ึนไป ตามเกณฑของ 
Furuhashi และคณะ [Furuhashi A, 2002] (ตารางท่ี 8.1)  ท้ังนี้ เปนผูปวยกลุม EA 9 ราย (คิดเปน 34.6% 
ของผูปวยกลุม EA) กลุม TENS 4 ราย (คิดเปน 17.4% ของผูปวยกลุม TENS) และกลุมท่ีไดรับการดูแลรักษา
ท่ัวไปเพียงอยางเดียวอีก 3 ราย (คิดเปน 12.5% ของผูปวยกลุมนี้) ในจํานวนนี้ เปนผูปวยท่ีมีการไดยินดีข้ึน
มาก (marked improvement of hearing thresholds) หรือการไดยินกลับเปนปกติ (complete 
recovery; PTA < 25 dB) ในกลุม EA จํานวน 4 ราย (15.4%) และกลุม TENS จํานวน 1 ราย (4.3%) แตไม
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พบในกลุมท่ีรับการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว ท้ังนี้ ความแตกตางระหวางกลุมดังกลาวขางตน ไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติแตประการใด 

อยางไรก็ตาม เม่ือพิจารณาจากการเปลี่ยนแปลงของ PTA ท่ีดีข้ึนอยางนอย 10 dB (ซ่ึงหมายถึง การ
รักษานั้นๆ มีประสิทธิภาพตามเกณฑของ Furuhashi และคณะ) พบวากลุม EA มีอัตราการตอบสนองตอการ
รักษาตามเกณฑดังกลาว จํานวน 6 ราย คิดเปน 23.1% แตไมพบผูปวยท่ี PTA ดีข้ึนอยางนอย 10 dB ในกลุม 
TENS และกลุมท่ีรับการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว ท้ังนี้ ความแตกตางระหวางกลุมดังกลาวมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (P = 0.003) 

เม่ือสิ้นสุดการรักษา คาเฉลี่ยของ PTA ในกลุม EA ลดลง (ดีข้ึน) จากเริ่มตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ในขณะท่ีกลุมท่ีไดรับการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว และกลุม TENS ไมพบการเปลี่ยนแปลง  (ตารางท่ี 
8.2)  เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมพบวา ณ ความถ่ี 500 Hz ผูปวยกลุม EA มีคา mean changes in 
hearing thresholds เม่ือสิ้นสุดการรักษา (คาเฉลี่ย ณ สัปดาหท่ี 4-0) ดีข้ึนประมาณ 4 dB ซ่ึงมีนัยสําคัญทาง
สถิติเม่ือเทียบกับกลุมท่ีไดรับการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว (ตารางท่ี 9) อยางไรก็ตาม ไมพบความ
แตกตางของคาเฉลี่ยของ PB score เม่ือเทียบกับคาเริ่มตนของแตละกลุม (ตารางท่ี 10) 

ในทํานองเดียวกับผูปวย acute ISSHL ผูปวย refractory ISSHL ท่ีไดรับการประเมินวาการไดยินดี
ข้ึนเปนปกติไมจําเปนตองมีคา PTA ท่ีดีข้ึน ดังเชนตัวอยางผูปวยกลุม TENS (รูปท่ี 3) ซ่ึงการไดยินกลับเขาสู
ปกติภายหลังไดรับการรักษาเพียง 1 สัปดาห  ผูปวยรายนี้กอนการรักษามี hearing threshold ณ ความถ่ี 
6,000 Hz เทากับ 55 dB แตคา PTA อยูในเกณฑปกติ ภายหลังการรักษาพบวา hearing threshold ณ 
ความถ่ีดังกลาวกลับมาอยูท่ี 25 dB (ดีข้ึน -30 dB) แตก็มิไดทําให PTA ดีข้ึนแตอยางใด 
 
ตารางท่ี 8.1 Rates of hearing Improvement in patients with refractory ISSHL 

Hearing improvement* 
Number of patients (%)  

P value1 EA 
(n=26) 

TENS 
(n=23) 

Control 
(n=24) 

Overall improvement 9 (34.6%)  4 (17.4%) 3 (12.5%) 0.137 
   Slight improvement of hearing thresholds 5 (19.2%)  3 (13.0%) 3 (12.5%) 0.760 
   Marked improvement of hearing thresholds    
   or complete recovery 

4 (15.4%) 1 (4.3%) 0 (0%)  0.084 

Improvement of PTA > 10 dB (effective 
treatment) 

6 (23.1%) 0 (0%)  0 (0%) 0.003 

*According to the criteria of Furuhashi et al. 1chi-square test.  
 
ตารางท่ี 8.2 Mean pure tone average (PTA) in patients with refractory ISSHL 

Treatment group 
Mean pure tone average (dB) 

Week 0 Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 
EA (n=26) 59.88 ± 22.76 58.61 ± 22.01 59.04 ± 21.54 57.50 ± 23.26 56.70 ± 22.50*  
TENS (n=23) 51.41 ± 24.87 52.23 ± 25.79 52.15 ± 25.18 53.21 ± 27.22 52.39 ± 24.85 
Control (n=24) 61.77 ± 23.73 61.77 ± 25.32 61.98 ± 24.56 62.14 ± 24.81 61.20 ± 24.90 

Data represent mean ± SD. * P < 0.05 versus base-line value (ANOVA with repeated measures). 
PTA=average air-conduction hearing threshold at speech frequencies (500, 1 k, 2 k, 3 kHz). 
3 patients in control group could not be assessed due to withdrawal from the study. 
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ตารางท่ี 9 Mean changes in hearing thresholds (dB) in patients with refractory ISSHL 

Hearing 
threshold 

Treatment 
group 

Week 1-0 Week 2-0 Week 3-0 Week 4-0 

250 Hz EA  -2.12 ± 9.18 -2.12 ± 9.82 -2.88 ± 10.50 -5.38 ± 9.05 

 
TENS  1.30 ± 7.11 0.00 ± 4.52 0.65 ± 6.09 -2.61 ± 9.87 

 
Control   -0.21 ± 7.44 1.46 ± 9.50 0.21 ± 8.01 -1.25 ± 7.11 

      500 Hz EA -2.50 ± 8.86 -1.92 ± 9.06 -3.65 ± 8.55 -4.42 ± 8.98* 

 
TENS 0.87 ± 6.68 1.52 ± 6.47 1.30 ± 6.61 1.52 ± 6.29 

 
Control -0.42 ± 5.50 0.21 ± 10.27 0.42 ± 7.93 0.21 ± 7.59 

      1000 Hz EA -0.38 ± 8.82 -0.58 ± 9.31 -2.88 ± 9.07 -2.69 ± 10.60 

 
TENS 0.22 ± 6.99 0.00 ± 6.03 2.17 ± 5.61 1.09 ± 6.21 

 
Control 0.21 ± 5.61 1.25 ± 7.11 1.04 ± 8.21 -1.04 ± 7.52 

      2000 Hz EA -0.19 ± 10.72 0.00 ± 6.93 -0.58 ± 12.19 -1.54 ± 11.90 

 
TENS 0.87 ± 5.96 0.87 ± 5.36 1.96 ± 7.19 0.43 ± 4.98 

 
Control 0.42 ± 4.87 -0.21 ± 5.80 0.21 ± 5.80 -0.83 ± 5.45 

      3000 Hz EA -2.00 ± 4.15 -0.85 ± 7.11 -2.38 ± 7.91 -4.04 ± 7.67 

 
TENS 1.30 ± 7.11 0.54 ± 6.30 1.74 ± 8.61 0.87 ± 6.85 

 
Control -0.21 ± 5.00 -0.42 ± 7.06 -0.21 ± 7.44 -0.63 ± 6.65 

      4000 Hz EA 0.77 ± 6.28 0.58 ± 7.66 0.96 ± 9.38 -3.08 ± 9.60 

 
TENS 1.52 ± 8.97 1.74 ± 10.72 4.13 ± 8.21 1.74 ± 5.56 

 
Control -0.42 ± 5.50 1.67 ± 6.02 1.04 ± 5.71 0.63 ± 5.17 

      8000 Hz EA -3.46 ± 11.56 -2.31 ± 12.02 -3.65 ± 12.69 -5.38 ± 9.05 

 
TENS 1.09 ± 10.76 2.17 ± 7.66 2.61 ± 11.27 -0.87 ± 9.25 

  Control -0.63 ± 6.48 -0.83 ± 4.34 -1.67 ± 4.58 -2.08 ± 6.24 
Data represent mean ± SD. EA (n=26), TENS (n=23), Control (n=24). 
Statistical analysis: One-way ANOVAs. * P <0.05 compared to control group. 
3 patients in control group could not be assessed due to withdrawal from the study. 
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ตารางท่ี 10 Mean phonemically balanced word (PB) score in patients with refractory ISSHL 

Treatment group 
Phonemically balanced word (PB) score (%) 

Week 0 Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 

EA (n=26) 59..85 ± 33.51 67.08 ± 29.60 64.46 ± 28.56 61.92 ± 30.61 61.23 ± 31.37 

TENS (n=23) 68.00 ± 35.88 71.65 ± 33.38 73.48 ± 30.65 65.57 ± 34.13 70.87 ± 33.93 

Control (n=24) 58.50 ± 35.64 59.33 ± 35.67 56.50 ± 37.55 50.17 ± 38.87 55.83 ± 36.31 

Data represent mean ± SD. Statistical analysis: ANOVA with repeated measures.  
NS: no statistical significance. 
3 patients in control group could not be assessed due to withdrawal from the study. 

 
  
 

 
 

รูปท่ี 3 ตัวอยางผลตรวจการไดยินของอาสาสมัครรายหนึ่งท่ีมีคาการไดยิน (Hearing threshold) ดีข้ึน หลัง
ไดรับการรักษาเสริมดวย TENS เปนเวลา 1 สัปดาห 

Before TENS 1 week after TENS 
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จากการศึกษาในผูปวย refractory ISSHL ท่ีมีอาการเสียงดังในหู (Tinnitus) เปนอาการรวมพบวา 
ผูปวยกลุม EA มีความรุนแรงของเสียงดังในหูลดลงจากคาเริ่มตน โดยมีคะแนนความรุนแรงลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติจาก 1.55 + 0.51 เปน 1.14 + 0.47 แตไมพบการลดลงอยางมีนัยสําคัญในอีกสองกลุมท่ี
เหลือ (ตารางท่ี 11)  สวนอาการเวียนศีรษะบานหมุน (Vertigo) พบรวมในผูปวย 17 รายจากผูปวยท้ังหมด 
76 ราย และทุกรายหายจากอาการเวียนหมุนภายใน 4 สัปดาหหลังเริ่มการรักษา นอกจากนี้ยังพบวา ความ
รุนแรงของอาการเวียนศีรษะบานหมุน (Vertigo) ลดลงอยางมีนัยสําคัญในกลุม EA กลาวคือ มีคะแนนความ
รุนแรงลดลงจาก 2.71 + 0.95 เปน 0.14 + 0.38 ภายในสัปดาหท่ี 2 ของการรักษา และอาการเวียนศีรษะ
บานหมุนหายไปภายใน 3 สัปดาหหลังการรักษา  อนึ่ง ไมพบความเปลี่ยนแปลงของระดับ fibrinogen ใน
เลือดท้ังกอนและหลังการรักษาในผูปวยทุกกลุม และไมพบความแตกตางระหวางกลุม (ตารางท่ี 12)   
 
ตารางท่ี 11 Mean severity of tinnitus and vertigo in patients with refractory ISSHL 

Variable 
Treatment  
group 

n Week 0 Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 

Severity of 
tinnitus 

EA 22 1.55 ± 0.51 1.55 ± 0.51 1.32 ± 0.57 1.32 ± 0.57 1.14 ± 0.47* 
TENS 20 1.45 ± 0.60 1.45 ± 0.69 1.45 ± 0.69 1.30 ± 0.66 1.40 ± 0.68 
Control 23a 1.43 ± 0.59 1.52 ± 0.51 1.39 ± 0.58 1.43 ± 0.66 1.35 ± 0.65 

Severity of 
vertigo 
  

EA 7 2.71 ± 0.95 0.14 ± 0.38* 0.14 ± 0.38* 0* 0* 
TENS 4 1.25 ± 1.50 0.25 ± 0.50 0 0.25 ± 0.50 0 
Control 6 1.33 ± 0.82  0.33 ± 0.82 0* 0.33 ± 0.82* 0* 

aNo data available in 1 case at week 0 

 
 
ตารางท่ี 12 Mean fibrinogen level evaluated during treatment 

Fibrinogen level n 
Week 0 Week 4 

P value 
Mean SD Mean SD 

EA 26 289.58 64.14 295.96 63.37 NS2 (0.374) 
TENS 23 275.96 71.68 297.13 42.56 NS2 (0.280) 

Control 24 290.00 47.86 304.63 57.09 NS2 (0.091) 

P value NS1 (0.677) NS1 (0.84)   
Statistical analysis: 1One-way ANOVAs, 2 Wilcoxon Signed Ranks Test. NS: no statistical significance. 

 
 
4.3 ผลการรักษาในผูปวยกลุมไขวสลับดวย EA (Cross-over EA) 

มีผูปวยในกลุมท่ีไดรับการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว และกลุม TENS รวมท้ังสิ้น 33 ราย ท่ีไดรับ
การรักษาจนครบกําหนดแลว แตไมตอบสนองตอการรักษา หรือผูปวยยังไมพึงพอใจตอผลการรักษา ผูปวยได
ตกลงเขารับการรักษาตอดวยวิธี EA นาน 4 สัปดาห ในจํานวนนี้มีผูปวย 3 รายขอถอนตัวออกจากการศึกษา
ดวยเหตุผลสวนตัว จากการวิเคราะหขอมูลในผูปวยจํานวน 30 รายท่ีไดรับการรักษาจนครบกําหนดพบวา ไมมี
ความแตกตางทางสถิติของคาเฉลี่ยของ PTA คาเฉลี่ยของ PB score และคาเฉลี่ยของ hearing thresholds 
ณ ความถ่ีตางๆ ภายหลังสิ้นสุดการรักษา (ตารางท่ี 13)  อยางไรก็ตาม เม่ือพิจารณาเปนรายบุคคลพบวา มี
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ผูตอบสนองตอการรักษาตามเกณฑของ Furuhashi และคณะ เพียง 4 ใน 30 ราย (13.3%) ในจํานวนนี้ เปน
ผูปวยท่ี “hearing thresholds ของสองความถ่ีท่ีติดกัน” ดีข้ึนอยางนอย 10 dB จํานวน 2 ราย และอีก 2 
รายมี PTA กลับเปนปกติ (ซ่ึงท้ังสองรายนี้ เดิมเปนผูปวย acute ISSHL ท่ีไมตอบสนองตอการดูแลรักษาท่ัวไป
เพียงอยางเดียว) อยางไรก็ตาม ผูปวยในกลุม cross-over EA เหลานี้มีคาเฉลี่ยของคะแนนความรุนแรงของ
เสียงในหูลดลงอยางมีนัยสําคัญจากคะแนน 1.58 + 0.50 เปน 1.08 + 0.65 ภายหลังสิ้นสุดการรักษา (ตาราง
ท่ี 14) อนึ่ง ไมพบความเปลี่ยนแปลงของระดับ fibrinogen ในเลือดเม่ือเทียบกับคาในชวงกอนการรักษา 
(ตารางท่ี 15)   
 
 
ตารางท่ี 13 Mean hearing threshold, PTA (dB) and mean PB score (%) of 30 patients in cross-
over EA group 

Hearing threshold 
Study Day 

Week-41 Week 02 Week 2 Week 4 

250 Hz 48.83 ± 24.90 46.33 ± 22.36 48.83 ± 24.02 46.67 ± 23.72 
500 Hz 55.33 ± 26.09 54.33 ± 24.77 54.67 ± 26.39 54.50 ± 25.74 
1000 Hz 57.50 ± 26.90 58.67 ± 25.29 58.33 ± 25.20 59.00 ± 24.79 
2000 Hz 62.17 ± 29.61 60.33 ± 29.94 61.33 ± 29.00 59.67 ± 28.68 
3000 Hz 63.50 ± 29.54 62.33 ± 29.18 62.17 ± 29.79 61.50 ± 29.04 
4000 Hz 65.83 ± 29.28 66.00 ± 26.89 67.00 ± 27.72 65.50 ± 27.52 
8000 Hz 77.83 ± 25.99 77.17 ± 24.83 78.17 ± 25.85 77.83 ± 25.72 
PTA (500, 1 k, 2 kHz) 58.83 ± 26.36 57.78 ± 25.42 58.11 ± 25.70 57.72 ± 25.20 
PTA (500, 1 k, 2 k, 3 kHz) 60.00 ± 26.69 58.92 ± 25.81 59.13 ± 26.19 58.67 ± 25.63 
PB score (%)  60.40 ± 38.89 59.73 ± 37.21 61.27 ± 38.40 62.20 ± 36.08 

Data represent mean ± SD. Statistical analysis: ANOVA with repeated measures.  1 Base-line value at first 

entry. 2 Base-line value before crossover to EA treatment. PTA=average air-conduction hearing threshold 

at speech frequencies. PB score=phonemically balanced word score (%). 
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ตารางท่ี 14 Associated symptoms presented during treatment in corss-over EA group 
Variable Week 0 Week 2 Week 4 P value 

Tinnitus 25 20 18 NS1 
    Duration 

    
     - Intermittent 6 5 8 

 
     - Persistent 19 15 10 

 
    Pattern a 

    
     - High pitch/ ringing voice 15 14 13 NS1 
     - Low pitch/ engine humming 13 9 8 NS1 
     - Pulsatile/ throbbing 0 0 0 

 
    Severityb 1.58 ± 0.50 1.48 ± 0.59 1.08 ± 0.65* 0.0012 
Vertigo 0 1 0 

 
    Severityb 0 1 0 

 
Statistical analysis: 1Chi-square test (n=30), 2 ANOVA with repeated measures. * P < 0.05 
versus base-line value (ANOVA with repeated measures). 
a More than one pattern might be occurred in some patients.  
b Data represent mean ± SD. 

 
 
 
ตารางท่ี 15 Mean fibrinogen level evaluated during treatment in cross-over EA group  

Fibrinogen level (mg/dL) n 
Week 0 Week 4 

Mean SD Mean SD 

Cross-over EA  30 310.47 48.66 298.96 49.07 

Statistical analysis: Wilcoxon Signed Ranks Test. 
 
 
4.4 ผลขางเคียง 
 ตลอดการศึกษานี้ มีเหตุการณไมพึงประสงค (adverse events) เกิดข้ึนกับผูปวยท้ังหมดท่ีไดรับการ
รักษาท้ังหมด 18 ครั้ง โดยเปนเหตุการณในผูปวยกลุม EA 16 ราย ไดแก รอยช้ํา (contusion) บริเวณท่ี
ฝงเข็ม 15 ราย และอาการนอนไมหลับ 1 ราย นอกจากนี้เปนเหตุการณในกลุม TENS จํานวน 2 ราย ไดแก 
อาการปวดศีรษะ 1 ราย และอาการงวงซึม 1 ราย ซ่ึงเหตุการณไมพึงประสงคท้ังหมดเปนเหตุการณท่ีไมรุนแรง 
และหายไดเองภายในระยะเวลา 1 สัปดาหโดยไมจําเปนตองใหการรักษาท่ีจําเพาะใดๆ 
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5. อภิปรายและวิจารณผล 
ผลการวิจัยขางตนแสดงวา การรักษาเสริมดวย EA ในผูปวย refractory ISSHL เปนเวลา 4 สัปดาห 

มีแนวโนมของประสิทธผิลทางคลินิกท่ีดีกวาการรักษาเสริมดวย TENS และการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว 
ดังจะเห็นไดจากผูปวยกลุม EA มีการตอบสนองโดยรวมตอการรักษา (overall improvement) ในอัตราท่ีมี
แนวโนมท่ีสูงกวากลุม TENS และกลุมท่ีไดรับการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว (34.6% เทียบกับ 17.4%  
และ 12.5% ตามลําดับ, P = 0.137, chi-square test) ท้ังนี้ ผลการศึกษานี้สอดคลองกับผลการศึกษาของ 
Yin CS และคณะ ซ่ึงรายงานวา การฝงเข็มในผูปวย ISSHL ท่ีไมตอบสนองตอการรักษาหลัก (Refractory 
cases)  สงผลใหผูปวยจํานวน 33% มีคาการไดยิน (Hearing threshold) ดีข้ึนมากกวา 20 เดซิเบลท่ี 2 
คาความถ่ีติดกัน [Yin CS, 2010] นอกจากนี้ ผลการศึกษาครั้งนี้ยังสอดคลองกับผลการศึกษากอนหนานี้ท่ี
แสดงวา EA ใหผลดีกวา TENS ในผูปวย refractory ISSHL [Sakai T, 2001; Tsukayama H, 2002]  

อนึ่ง ผลการศึกษาในผูปวย refractory ISSHL ครั้งนี้ยังพบวา กลุม EA มีคาเฉลี่ยของ PTA ณ สัปดาห
ท่ี 4 ท่ีดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับคาเริ่มตน รวมท้ังมีคาเฉลี่ยของคะแนนความรุนแรงของเสียง
ดังในหู ณ สัปดาหท่ี 4 ท่ีลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับคาเริ่มตน นอกจากนี้ ผลการศึกษายัง
สนับสนุนวา EA สามารถลดความรุนแรงของอาการเวียนศีรษะแบบบานหมุนในผูปวย refractory ISSHL ได
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติหลังใหการรักษาเพียงหนึ่งสัปดาหเปนตนมา ขอมูลเหลานี้ลวนสนับสนุนประโยชน
ของ EA ในผูปวย refractory ISSHL ท้ังนี้ ศักยภาพในการบรรเทาความรุนแรงของอาการเสียงดังในหูและ
อาการเวียนศีรษะแบบบานหมุนบงชี้วา EA อาจสามารถนํามาใชเปนการรักษาเสริมเพ่ือบรรเทาอาการเวียน
ศีรษะในโรคน้ําในหูไมเทากัน (Meniere's disease) ไดดวย ซ่ึงควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมตอไปในอนาคต 

จากการศึกษาท่ีใหผูปวยท่ีไมตอบสนองตอการรักษาเสริมดวย TENS หรือไมตอบสนองตอการดูแล
รักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว ถูกไขวสลับมารับ EA พบวา มีผูตอบสนองตอการรักษาตามเกณฑของ Furuhashi 
และคณะ เพียง 4 ใน 30 ราย (13.3%) ท้ังนี้ ประสิทธิผลท่ีคอนขางตํ่าดังกลาวอาจเปนผลสืบเนื่องมาจากการ
ท่ีผูปวยตองรอเวลานาน 4 สัปดาห กวาจะไดรับการรักษาดวย EA หรือผูปวยสวนใหญในกลุมนี้อาจมีความ
เสียหายของประสาทหูแบบถาวร (irreversible) เปนพ้ืนฐานอยูแตเดิม ทําใหโอกาสตอบสนองตอการรักษา
ใดๆ ไมดีเทาท่ีควร  ท้ังนี้ เปนท่ีนาสังเกตวา  ผูปวยท่ีไมตอบสนองตอการรักษามักมีโรคประจําตัวเรื้อรังอ่ืนๆ 
รวมดวย อาทิ ความดันเลือดสูง ไขมันในเลือดสูง หรือเบาหวาน เปนตน 

อนึ่ง จากการศึกษาในผูปวย Acute ISSHL พบวา การรักษาเสริมดวย EA หรือ TENS ดูเหมือนวา
จะไมมีประสิทธิผลท่ีดีกวาการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว ไมวาจะประเมินจากอัตราการตอบสนองตาม
เกณฑของ Furuhashi และคณะ หรือจากการเปลี่ยนแปลงคาเฉลี่ยของ PTA และ PB score อยางไรก็ตาม  
เนื่องจากจํานวนผูปวย acute ISSHL ในงานวิจัยนีย้ังคอนขางนอย จึงจําเปนท่ีตองอาศัยการศึกษาวิจัยในกลุม
ตัวอยางท่ีขนาดใหญข้ึนตอไป 

 กลไกการออกฤทธิ์ของ EA ใน ISSHL ยังไมเปนท่ีทราบแนชัด ท้ังนี้ คาดวาอาจเกิดจาก (1) การรักษา
ดวย EA ในตําแหนงท่ีเหมาะสมสามารถเพ่ิมการไหลเวียนโลหิตไปยังบริเวณสมองและหูชั้นใน (increased 
cerebral and cochlear blood flow) [Uchida S, 2000] หรือ (2) ไฟฟาจาก EA สามารถกระตุนการ
ทํางานของเสนประสาทคูท่ี 8 โดยตรง (improvement of neuronal evoked potential) [Chen DZ, 
1990; Lin L, 1997] หรือเพ่ิมประจุไฟฟาของ Hair cells [Schulman A, 1987] แลวสงผลตอกลไกการหดตัว
ของ outer hair cells [Azevedo, 2007] ท้ังนี้ มีรายงานวาการฝงเข็มสามารถสงผลโดยตรงตอ 
Olivocochlear nucleus ของเสนประสาทสมองคูท่ี 8 [Park J, 2000] ซ่ึงทําหนาท่ีควบคุมกระแสประสาทท่ี
สงมาจาก outer hair cell  หากการทํางานของ outer hair cell หรือ superior olivary nucleus ผิดปกติ
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ไป จะทําใหความไวตอเสียง (Auditory sensitivity) ลดลง [Kiyoshita Y, 1990] หรือ (3) การฝงเข็มอาจลด
การอักเสบของเนื้อเยื่อได โดยยับยั้งการทํางานของ Macrophage และเปลี่ยนแปลงระดับการหลั่งสารพวก 

neuropeptides, vasoactive mediators, และ cytokines ตางๆ (อาทิ IL-1β, IL-10 และ TNF-α) 
[Kavoussi B, 2007; Zijlstra FJ, 2003]   

จุดประสงคของการเลือกจุดฝงเข็มบริเวณหูและทายทอย ซ่ึงไดแก Tinggong (SI 19), Ermen (TE 
หรือ TB 21), Fengchi (GB 20), Yifeng (TE หรือ TB 17) ในการศึกษาครั้งนี้ ก็เพ่ือสงการกระตุนดวยไฟฟา
ไปยังเสนประสาทสมองคูท่ี 8 และเพ่ิมการไหลเวียนโลหิตไปเลี้ยงบริเวณอวัยวะเปาหมาย  สวนการฝงเข็ม
บริเวณรางกายสวนอ่ืน ซ่ึงไดแก Waiguan (TE หรือ TB 5), Hegu (LI 4), Qihai (CV 6), Gaunyuan (CV 4), 
Taixi (KI 3) และ Taichong (Liv 3) มีจุดประสงคเพ่ือปรับสมดุลรางกาย (homeostasis) โดยเนนบํารุง
อวัยวะภายใน โดยเฉพาะอยางยิ่ง ตับและไต  ซ่ึงอางอิงตามแนวทางการรักษาของทฤษฎีแพทยแผนจีน 
อยางไรก็ตาม ในอนาคตควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือประเมินประสิทธิผลของการฝงเข็มโดยเลือกใชจุดฝงเข็ม
อ่ืนๆ และ/หรือ การฝงเข็มแบบกระตุนหรือไมกระตุนไฟฟาตอไป 

อยางไรก็ตาม สําหรับสมมติฐานของ Lou RH และคณะ [Lou RH, 2009] ท่ีวา การฝงเข็มทําใหระดับ 
fibrinogen ในเลือดลดลงซ่ึงสัมพันธกับการไดยินของผูปวย ISSHL ท่ีดีข้ึนนั้น ไมสามารถสรุปไดจากงานวิจัยนี้  
เนื่องจากไมพบความเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญของ fibrinogen level ในผูปวยกลุม EA เม่ือเปรียบเทียบ
กับคาเริ่มตน 

เนื่องจากการออกแบบตารางการฝงเข็ม (EA schedule) 12 ครั้งใน 4 สัปดาหของการศึกษาครั้งนี้
ใกลเคียงกับตารางการฝงเข็มในงานวิจัยของ Yin CS และคณะ [Yin CS, 2010] ซ่ึงไดใหการรักษาท้ังหมด 9 
ครั้งใน 4 สัปดาห ผลการวิจัยท่ีไดจึงออกมาในลักษณะท่ีสอดคลองกันดังกลาวแลวขางตน อยางไรก็ตาม อาจ
เปนไปไดวา  หากคณะวิจัยใหการรักษาดวย EA ท่ีถ่ีและนานข้ึน ประสิทธิผลการรักษาอาจดีกวานี้  ดังจะเห็น
ไดจากตัวอยางงานวิจัยของ Zhan XZ และคณะ [Zhang XZ, 2009] ซ่ึงพบวาผูปวยมีผลการรักษาดีข้ึน 
79.2% ภายหลังใหการรักษาดวย EA  40 ครั้งใน 6 สัปดาห  หรืองานวิจัยของ Li SL และคณะ [Li SL, 2005] 
ท่ีพบวา ผูปวยจํานวน 58.6 % มีการไดยินดีข้ึนหลังใหการรักษาจํานวน 40 ครั้งใน 20 สัปดาห  แตผูปวย
เหลานี้ยอมจะเผชิญปญหาเรื่องการบริหารเวลาและภาระคาใชจายในการรักษาท่ีสูงข้ึน จึงอาจไมเหมาะสม
สําหรับการนํามาประยุกตใชในเวชปฏิบัติ     

ในสวนท่ีเก่ียวของกับเหตุการณไมพึงประสงค การศึกษาครั้งนี้แสดงวา EA จัดเปนการรักษาเสริมท่ี
ปลอดภัย มีโอกาสเกิดผลขางเคียงนอยและไมรุนแรง ผลขางเคียงท่ีพบ ไดแก รอยช้ําบริเวณท่ีไดรับการรักษา 
และอาการนอนไมหลับ ซ่ึงสามารถหายไดเองภายในเวลาไมเกิน 1 สัปดาห  

ดวยเหตุท่ีการรักษาเสริมดวย EA มีแนวโนมของอัตราการตอบสนองตอการรักษาในผูปวย refractory 
ISSHL ท่ีดีกวาการดูแลรักษาท่ัวไปเพียงอยางเดียว ประกอบกับเปนวิธีการท่ีมีความปลอดภัยคอนขางสูง ดังนั้น 
EA จึงอาจเปนวิธีการทางการแพทยทางเลือกและการแพทยผสมผสานท่ีเหมาะสมสําหรับใชเปนการรักษา
เสริมในผูปวย refractory ISSHL 
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6. สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
การใหการรักษาเสริมดวย EA 12 ครั้งใน 4 สัปดาห โดยเลือกใชจุดฝงเข็ม Tinggong (SI 19), Ermen 

(TE หรือ TB 21), Fengchi (GB 20), Yifeng (TE หรือ TB 17), Waiguan (TE หรือ TB 5), Hegu (LI 4), 
Qihai (CV 6), Gaunyuan (CV 4), Taixi (KI 3) และ Taichong (Liv 3) ในผูปวย refractory ISSHL มี
แนวโนมของอัตราการตอบสนองโดยรวมตอการรักษา ท่ีสูงกวาการรักษาเสริมดวย TENS หรือการดูแลรักษา
ท่ัวไปเพียงอยางเดียว แตไมพบนัยสําคัญทางสถิติ ยกเวนเม่ือพิจารณาโดยใชอัตราการตอบสนองท่ี PTA ดีข้ึน
อยางนอย 10 dB ซ่ึงการรักษาเสริมดวย  EA มีอัตราการตอบสนองท่ีดีกวาการรักษาอีกสองวิธีอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ อนึ่ง ในผูปวย acute ISSHL นั้น กลุมตัวอยางยังมีขนาดนอยเกินกวาท่ีจะสรุปผลได แตดู
เหมือนวาการรักษาเสริมดวย EA หรือ TENS มีแนวโนมใหประสิทธิผลท่ีไมแตกตางจากการรักษาดวยยาเพียง
อยางเดียว 

อยางไรก็ตาม ในการรักษาดวย EA ผูปวยจําเปนตองเขารับการรักษาอยางตอเนื่อง  สมํ่าเสมอ เปน
ระยะเวลานานพอสมควรเพ่ือใหเกิดประสิทธิผลสูงสุด  ดังนั้นจึงอาจเปนอุปสรรคตอผูปวยบางรายซ่ึงมี
ภูมิลําเนาอยูไกลจากสถานพยาบาล หากหนวยงานภาครัฐมีการสงเสริมการแพทยแขนงนี้ใหสามารถใหบริการ
แกผูปวยในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิได  ก็นาจะเปนประโยชนแกผูปวยและสามารถชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของผูปวยไดระดับหนึ่ง 
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ภาคผนวก 
ข้ันตอนการรักษาดวย EA และ TENS 

 
ภาคผนวก ก: ข้ันตอนการรักษาดวย EA 

 

ข้ันตอนท่ี 1 
การรักษาดวย EA เริ่มจากการเลือก
ขนาดเข็มท่ีเหมาะสมสําหรับฝงเข็มใน
แตแตละตําแหนง โดยใชเข็มท่ีไมบรรจุ
ในปลอกพลาสติก ขนาด 0.25 x 13 
mm สําหรับจุดบริเวณหนาหู  ซ่ึง
ไดแก Tinggong (SI 19) และ Ermen 
(TE หรือ TB 21) สวนเข็มท่ีบรรจุใน
ปลอกพลาสติก ขนาด 0.25 x 40 
mm ใชกับจุดฝงเข็มท่ีเหลือ 

  

 

ข้ันตอนท่ี 2 
ทําความสะอาดผิวหนังบริเวณจุด
ฝงเข็มดวยแอลกอฮอล 
 

  

 

ข้ันตอนท่ี 3 
วางเข็มท่ีบรรจุในปลอกพลาสติก ณ 
จุดฝงเข็มท่ีตองการ (สําหรับเข็มชนิด
ไมมีปลอก ใชวิธีปกเข็มเขาสูจุด
โดยตรง) 
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ข้ันตอนท่ี 4 
กดเข็มผานผิวหนังเขาสูจุดฝงเข็ม 
หลังจากนั้นถอนปลอกพลาสติกออก 

  

 

ข้ันตอนท่ี 5 
หยั่งเข็มใหลึกลงสูจุดฝงเข็ม  

  

 

ข้ันตอนท่ี 6 
ตอข้ัวไฟฟาจากเครื่องกระตุน (ท่ีใช
ถานไฟฉายเปนแหลงกําเนิดพลังงาน) 
เขากับเข็ม (ดังรูปในภาคผนวก 2) 
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ภาคผนวก ข: การรักษาดวย EA เปรียบเทียบกับ TENS 

 
รูปท่ี 1 แผนนําไฟฟา (Patch electrodes) ท่ีใชสําหรับการรักษาดวย TENS 

ใชแผนดังกลาวแปะบนผิวหนังทุกจุด แลวตอเชื่อมเขากับเครื่องกระตุนไฟฟาชนิดเดียวกับท่ีใชใน 
EA 
 
 

 
รูปท่ี 2 การรักษาดวย EA เปรียบเทียบกับ TENS บริเวณหูขางท่ีมีอาการ  

ซ่ึงไดแกจุด Tinggong (SI 19), Ermen (TE หรือ TB 21), Fengchi (GB 20) และ  
Yifeng (TE หรือ TB 17) 
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รูปท่ี 3 การรักษาดวย EA เปรียบเทียบกับ TENS บริเวณหนาทอง  

ซ่ึงไดแก จุด Qihai (CV 6) และ Gaunyuan (CV 4) 
 
 

 
รูปท่ี 4 การรักษาดวย EA เปรียบเทียบกับ TENS บริเวณหลังมือ  

ซ่ึงไดแก จุด Waiguan (TE หรือ TB 5) และ Hegu (LI 4) (ท้ังขางซายและขวา) 
 

                              EA                                         TENS 
 

รูปท่ี 5 การรักษาดวย EA เปรียบเทียบกับ TENS บริเวณเทา 
ซ่ึงไดแก จุด  Taixi (KI 3) และ Taichong (Liv 3) (ท้ังขางซายและขวา) 
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ประวัติและผลงานวิจัยของคณะวิจัย 
 

ก. ผูอํานวยการแผนงานวิจัย  
รศ. ดร. นพ. ศุภนิมิต ทีฆชุณหเถียร (Dr. Supanimit Teekachunhatean) 

 
1. เลขหมายบัตรประจําตัวประชาชน 3509901388821 
2. ตําแหนงปจจุบัน รองศาสตราจารย 
3. หนวยงานและสถานท่ีอยูท่ีติดตอไดสะดวก พรอมหมายเลขโทรศัพท โทรศัพทมือถือ โทรสาร และ e-mail 

ภาควิชาเภสัชวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 50200  
โทรศัพท 053-945353 ตอ 303, โทรสาร 053-945355  
e-mail: steekach@med.cmu.ac.th  

 
4. ประวัติการศึกษา 
• แพทยศาสตรบัณฑิต เกียรตินิยมอันดับหนึ่ง (มหาวิทยาลัยเชียงใหม) 
• วิทยาศาสตรดุษฎีบัณฑิต สาขาเภสัชวิทยา (มหาวิทยาลัยเชียงใหม) 
• หนังสืออนุมัติแสดงความรูความชํานาญ สาขาเวชศาสตรครอบครัว 
• ผูประกอบโรคศิลปะแผนโบราณท่ัวไป สาขาเวชกรรม และสาขาเภสัชกรรม  
• ประกาศนียบัตรแพทยแผนจีน สาขาฝงเข็ม จากวิทยาลัยการแพทยแผนจีนยูนาน นคร คุนหมิง 

สาธารณรัฐประชาชนจีน  
• ประกาศนียบัตรแพทยแผนจีน สาขาฝงเข็ม จากกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ภายใตความรวมมือ

กับมหาวิทยาลัยแพทยแผนจีนเซ่ียงไฮ สาธารณรัฐประชาชนจีน 
• ดูงานระยะสั้นดานการจบัชีพจรเพ่ือวินิจฉัยโรคและการใชสมุนไพรรักษาโรค โรงพยาบาลประจํานครทงไฮ 

สาธารณรัฐประชาชนจีน 
• ฝกอบรมระยะสั้นดานการวินิจฉัยโรคตามแนวทางการแพทยแผนจีน ภายใตความรวมมือระหวางคณะ

แพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหมกับวิทยาลัยแพทยแผนจีน เวินโจว สาธารณรัฐประชาชนจีน 
 

5. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ (แตกตางจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ 
• ฝงเข็ม 
• การแพทยทางเลือก 

 
6. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพ ในการ

ทําการวิจัยวาเปนผูอํานวยการแผนงานวิจัย หัวหนาโครงการวิจัย หรือผูรวมวิจัยในแตละขอเสนอการวิจัย  
 

6.1. หัวหนาโครงการวิจัย  
• ประสิทธิผลและความปลอดภัยของการนวดไทยและการประคบสมุนไพรเทียบกับการรักษามาตรฐานทาง

ยาในการบําบัดโรคขอเขาเสื่อม ไดรับการสนับสนุนจากทุนอุดหนุนการวิจัย คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม (ลุลวง 95%) 

mailto:steekach@med.cmu.ac.th
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• ประสิทธิผลและความปลอดภัยของสารสกัดและสปอรเห็ดหลินจือในผูปวยโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพท่ีมี
อาการตอเนื่อง ไดรับการสนับสนุนจากกองทุนภูมิปญญาการแพทยแผนไทย กรมพัฒนาการแพทยแผน
ไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข (ลุลวง 50%) 

• เภสัชจลนศาสตรของกาโนเดอริกแอซิดเอและเอฟ หลังการรับประทานสารสกัดน้ําของเห็ดหลินจือใน
ผูปวยชายไทยท่ีเปนโรคมะเร็งตับระยะลุกลาม ไดรับการสนับสนุนจากกองทุนภูมิปญญาการแพทยแผน
ไทย กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข (ลุลวง 30%) 
 

6.2. ผูรวมโครงการวิจัย 
• ฤทธิ์ตานความเจ็บปวด ตานการอักเสบ และปกปองกระดูกออนของสารสกัดเถาเอ็นออนและประสิทธิผล

ของน้ํามันเถาเอ็นออนในการบําบัดอาการโรคขอเขาเสื่อม ไดรับการสนับสนุนจาก Center of 
Excellence for Innovation in Chemistry (PERCH-CIC) (ลุลวง 80%)  

• การทดสอบความเปนพิษของสารสกัดเห็ดหลินจือและสปอรเห็ดหลินจือในสัตวทดลอง ไดรับการสนับสนุน
จากกองทุนภูมิปญญาการแพทยแผนไทย กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 
กระทรวงสาธารณสุข (ลุลวง 50%) 
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• Teekachunhatean S, Rojanasatean N, Manorot M, Sangdee C, Apisariyakul A, 
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symptomatic treatment of osteoarthritis of the knee: a randomized controlled trial 
[ISRCTN70292892]. BMC Complement Altern Med 2004;4(1):19.  

• Rojanasthien N, Teekachunhatean S, Jakob K, Gaupp M, Arnold P, Chaichana N, Martin 
W. Bioequivalence study of generic amlodipine in healthy Thai male volunteers. Int J Clin 
Pharmacol Ther 2004;42(6):330-5. 

• Teekachunhatean S, Rojanasthien N, Sangdee C. Isoflavone contents in UHT and fresh 
soy milk available in Amphur Muang, Chiang Mai. Chiang Mai Med Bull 2004;43(4):151-61. 

• Anupongsanugool E, Teekachunhatean S, Rojanasthien N, Pongsatha S, Sangdee C. 
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Fructooligosaccharide on pharmacokinetics of isoflavones in postmenopausal women. 
Evid Based Complement Alternat Med 2012;2012:783802. Epub 2012 Apr 26. 

• Teekachunhatean S, Tosri N, Sangdee C, Wongpoomchai R, Ruangyuttikarn W, Puaninta 
C, Srichairatanakool S. Antioxidant effects after coffee enema or oral coffee consumption 
in healthy Thai male volunteers. Hum Exp Toxicol. 2012;31(7):643-51.  

• Rojanasthien N, Autsavakitipong T, Kumsorn B, Manorot M, Teekachunhatean S. 
Bioequivalence study of modified-release gliclazide tablets in healthy volunteers. ISRN 
Pharmacol 2012;2012:375134. doi:10.5402/2012/375134.  

• Rojanasthien N, Aunmuang S, Hanprasertpong N, Roongapinun S, Teekachunhatean S. 
Bioequivalence Study of Donepezil Hydrochloride Tablets in Healthy Male Volunteers. 
ISRN Pharmacology 2012;2012:527679. doi:10.5402/2012/527679. 

• Teekachunhatean S, Tosri N, Rojanasthien N, Srichairatanakool S, Sangdee C. 
Pharmacokinetics of Caffeine following a Single Administration of Coffee Enema versus 
Oral Coffee Consumption in Healthy Male Subjects. ISRN Pharmacology 
2013;2013:147238.  

• Chiranthanut N, Teekachunhatean S, Panthong A, Khonsung P, Kanjanapothi D, 
Lertprasertsuk N. Toxicity evaluation of standardized extract of Gynostemma 
pentaphyllum Makino. J Ethnopharmacol 2013;149(1):228-34.  

• Teekachunhatean S, Hanprasertpong N, Teekachunhatean T.  Factors affecting 
isoflavone content in soybean seeds grown in Thailand. Int J agron 2013 ;2013:163573.  

• Timan P, Rojanasthien N, Manorot M, Sangdee C, Teekachunhatean S. Effect of synbiotic 
fermented milk on oral bioavailability of isoflavones in postmenopausal women. Int J 
Food Sci Nutr 2014 [Epub ahead of print]. 
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ข. ผูรวมวิจัยท่ี 1 
ดร. พญ. วรางคณา อาภรณชยานนท (Dr. Warangkana Arpornchayanon) 

 
1. เลขหมายบัตรประจําตัวประชาชน 3500100127967 
2. ตําแหนงปจจุบัน อาจารย 
3. หนวยงานและสถานท่ีอยูท่ีติดตอไดสะดวก พรอมหมายเลขโทรศัพท โทรศัพทมือถือ โทรสาร และ e-mail 

ภาควิชาเภสัชวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 50200 
โทรศัพท 053-945353 ตอ 303, โทรสาร 053-945355  
e-mail: warpornc@med.cmu.ac.th  
 

4. ประวัติการศึกษา 
• แพทยศาสตรบัณฑิต (มหาวทิยาลัยเชียงใหม) 
• ประกาศนียบัตรบัณฑิตศาสตรการแพทยคลินิก สาขาเวชศาสตรครอบครัว(มหาวิทยาลัยเชียงใหม) 
• ประกาศนียบัตรบัณฑิตศาสตรการแพทยคลินิก สาขาโสต ศอ นาสิกวิทยา (มหาวิทยาลัยเชียงใหม) 
• อนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญดานโสต ศอ นาสิก ลาริงซวิทยา  
• ปริญญาเอกสาขาวิทยาศาสตรการแพทย (Dr. med.) เกียรตินิยมอันดับหนึ่ง (Summa cum laude) 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมิวนิค (Ludwig-Maximilians-Universitaet Muenchen) ประเทศ
สหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี 

• ฝกอบรมดานเภสัชวิทยาคลินิก Research Fellowship (Letter of Certificate) in Clinical 
Pharmacology, Department of Clinical pharmacology, University of Tuebingen ประเทศ
สหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี 
 

5. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ (แตกตางจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ 
• Inner ear microcirculation 
• Otologic pharmacology 

 
6. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบรหิารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ 
6.1. หัวหนาโครงการวิจัย 
• Intratympanic dexamethasone for idiopathic sudden SNHL after failure of conventional 

therapy: a comparative study in Maharaj Nakorn Chiang Mai hospital; Research thesis for 
Otolaryngology Board Certification 

• Effect of TNF-α inhibitor on cochlear microcirculation and hearing function in acute NIHL 
ณ Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery และ Walter-Brendel-
Center of Experimental Medicine มหาวิทยาลัยมิวนิค (Ludwig-Maximilians-Universitaet 
Muenchen) ประเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี  

• A new animal model for in vivo analysis of cochlear microcirculation and hearing 
function after exposure to loud noise ณ Department of Otorhinolaryngology, Head and 
Neck Surgery และ Walter-Brendel-Center of Experimental Medicine มหาวิทยาลัยมิวนิค 

mailto:warpornc@med.cmu.ac.th
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(Ludwig-Maximilians-Universitaet Muenchen) ประเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี ไดรับทุน
สนับสนุนจาก German Academic Exchange Service (DAAD) 
 

6.2. ผูรวมโครงการวิจัย  
• Quantitative estimation of minor conductive hearing loss with distortion product 

otoacoustic emissions in the guinea pig ณ Department of Otorhinolaryngology, Head and 
Neck Surgery และ Walter-Brendel-Center of Experimental Medicine มหาวิทยาลัยมิวนิค 
(Ludwig-Maximilians-Universitaet Muenchen) ประเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี 

• Absence of glutathione peroxidase 4 affects tumor angiogenesis through increased 12/15-
lipoxygenase activity ณ Walter-Brendel-Center of Experimental Medicine มหาวิทยาลัยมิวนิค 
(Ludwig-Maximilians-Universitaet Muenchen) ประเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี 

• An animal model for the analysis of cochlear blood flow disturbance and hearing 
threshold in vivo ณ Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery และ 
Walter-Brendel-Center of Experimental Medicine มหาวิทยาลัยมิวนิค (Ludwig-Maximilians-
Universitaet Muenchen) ประเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี 

• The Probiotics Effects of Dutchie BIO yoghurt and Casei Double Zero 00% Fermented 

Milk on immune response and defecation condition in constipated volunteers 

Investigator: 
• ‘Pharmakogenetische Faktoren bei Pharmakokinetik und Nebenwirkungen von 

Metoclopramid und Diphenhydramin’ study ณ Department of Clinical pharmacology, 
University of Tuebingen ประเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี 

Sub-investigator: 
• ‘First in Men’ study; Safety, tolerability and pharmacokinetics of increasing single oral 

doses of BYK321084 in healthy male volunteers ณ Department of Clinical pharmacology, 
University of Tuebingen ประเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี  
 

6.3. งานวิจัยท่ีทําเสร็จแลว  
• Arpornchayanon W, Canis M, Suckfuell M, Strieth S: A new animal model for in vivo 

analysis of cochlear microcirculation and hearing function after exposure to loud noise; 
24.-27.09.2008, Aachen, Germany; J Vasc Res in press) 

• Canis M*, Arpornchayanon W*, Messmer C, Suckfuell M, Olzowy B, Strieth S (2010) An 
animal model for the analysis of cochlear blood flow [corrected] disturbance and 
hearing threshold in vivo. Eur Arch Otorhinolaryngol 267:197-203; * equal contributions 
by these two authors 

• Schneider M, Wortmann M, Mandal PK, Arpornchayanon W, Jannasch K, Alves F, Strieth 
S, Conrad M, Beck H (2010) Absence of glutathione peroxidase 4 affects tumor 
angiogenesis through increased 12/15-lipoxygenase activity. Neoplasia 2010;12(3):254-263 
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• Olzowy B, Deppe C, Arpornchayanon W, Canis M, Strieth S, Kummer P: Quantitative 
estimation of minor conductive hearing loss with distortion product otoacoustic 
emissions in the guinea pig. J Acoust Soc Am. 2010;128(4):1845-52. 

• Arpornchayanon W, Canis M, Suckfuell M, Ihler F, Olzowy B, Strieth S. Modeling the 
Measurements of Cochlear Microcirculation and Hearing Function after Loud Noise. 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2011 Jun 2. [Epub ahead of print] 

• Arpornchayanon W, Canis M, Suckfuell M, Berghaus A, Strieth S: Effects of TNF-α 
inhibitor restores cochlear microcirculation and hearing function in acute NIHL; 
manuscript in preparation 

 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21636842
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21636842
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ค. ผูรวมวิจัยท่ี 2 
พญ. ณัฐิยา หาญประเสริฐพงษ (Dr. Nutthiya Hanprasertpong) 
 

1. หมายเลขบัตรประชาชน 3100501452587 
2. ตําแหนง อาจารย ระดับ 7 
3. หนวยงานและสถานท่ีอยูท่ีติดตอไดสะดวก พรอมหมายเลขโทรศัพท โทรศัพทมือถือ โทรสาร และ e-mail 

ภาควิชาเภสัชวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 50200  
โทรศัพท (053) 945353 ตอ 311, โทรศัพทมือถือ 081-6713517, โทรสาร (053) 945355 
E-mail: knutthiya@gmail.com 
 

4. ประวัติการศึกษา 
• แพทยศาสตรบัณฑิต (มหาวิทยาลัยเชียงใหม) ปท่ีสําเร็จการศึกษา 2541 
• ประกาศนียบัตรบัณฑิตศาสตรการแพทยคลินิก สาขาโสต ศอ นาสิกวิทยา (มหาวิทยาลัยเชียงใหม) ปท่ี

สําเร็จการศึกษา 2542 
• อนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญสาขาโสต ศอ นาสิกวิทยา (มหาวิทยาลัยเชียงใหม) ปท่ีสําเร็จการศึกษา 2546 

 
5. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ 
• เภสัชวิทยาและพิษวิทยาของพืชสมุนไพรและผลิตภัณฑธรรมชาติ 
• การศึกษาวิจัยทางคลินิกในผูปวยโรคภูมิแพจมูกอักเสบและโรคขอเขาเสื่อม 

 
6. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบรหิารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ 
6.1. หัวหนาโครงการวิจัย 
• ฤทธิ์ตานความเจ็บปวด ตานการอักเสบ และปกปองกระดูกออนของสารสกัดเถาเอ็นออนและประสิทธิผล

ของน้ํามันเถาเอ็นออนในการบําบัดอาการโรคขอเขาเสื่อม ไดรับการสนับสนุนจาก Center of 
Excellence for Innovation in Chemistry (PERCH-CIC) (ลุลวง 80%)  
 

6.2. ผูรวมโครงการวิจัย 
• A Comparison of the Effects of Intranasal Steroids Budesonide and Triamcinolone 

Acetonide in Perennial Allergic Rhinitis ไดรับการสนับสนุนจากทุนอุดหนุนการวิจัย คณะ
แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม(ลุลวง 95%) 

• คาปกติของการจําแนกกลิ่น และรับกลิ่นในคนไทย (ลุลวง 90%) 
• การเปรียบเทียบประสิทธิผลระหวางยาคอรติโคสเตียรอยดแบบพนจมูกโมเมททาโซนฟูโรเอทและฟลูติคา

โซนฟูโรเอทในผูปวยโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพท่ีมีอาการตอเนื่อง ไดรับการสนับสนุนจากทุนอุดหนุนการ
วิจัย คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม (ลุลวง 90%) 

• ประสิทธิผลและความปลอดภัยของการนวดไทยและการประคบสมุนไพรเทียบกับการรักษามาตรฐานทาง
ยาในการบําบัดโรคขอเขาเสื่อม ไดรับการสนับสนุนจากทุนอุดหนุนการวิจัย คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม (ลุลวง 95%) 

mailto:knutthiya@gmail.com
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• การทดสอบความเปนพิษของสารสกัดเห็ดหลินจือและสปอรเห็ดหลินจือในสัตวทดลอง ไดรับการสนับสนุน

จากกองทุนภูมิปญญาการแพทยแผนไทย กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 

กระทรวงสาธารณสุข (ลุลวง 50%) 

6.3. งานวิจัยท่ีทําเสร็จแลวและการนําเสนอผลงาน 
• Roongapinun S, Kraiwapant N, Fooanan S. An analysis of nasal responses after house 

dust mites challenge in perennial allergic rhinitis. Chiang Mai Med Bull 2005; 44(4): 137-
46. 

• Rojanasthien N, Khatsri R, Hanprasertpong N, Kunanusorn P. Bioequivalence Study of 
the Biosimilar Recombinant Human Erythropoietin Alpha (Renogen®) and Eprex® after 
Subcutaneous Administration. Chiang Mai Med Bull 2008; 47(3): 97-103 

• Hanprasertpong N, Pantong A, Ongchai S, Teekachunhatean S, Sangdee C, Kunanusorn P, 
Reutrakul V. Analgesic and Anti-inflammatory Activities of Cryptolepis buchanani in 
Animal Models and Its Chondroprotective Effect in Vitro. Poster session. การประชุมวิชาการ
นานาชาติ “The 6th International Congress on Chemistry for Innovation (PERCH-CIC 
Congress VI)” วันท่ี 3 - 6 พฤษภาคม 2552 ณ โรงแรมจอมเทียน ปาลม บชี รีสอรท เมืองพัทยา จังหวัด
ชลบุรี 

• Hanprasertpong N, Pantong A, Teekachunhatean S, Sangdee C, Kunanusorn P, Kasitanon 
N, Lhieochaiphunt S. The Efficacy of Cryptolepis buchanani Oil Formulation Versus 
Indomethacin Solution in Symptomatic Treatment of Osteoarthritis of Knee. Oral 
presentation. งานสัมมนาวิชาการ RGJ Seminar Series LXXIV “From Basic Biomedical 
Research to Sustainable Development” วันท่ี 16 กันยายน 2553 ณ โรงแรมศิรินาถการเดน 
จังหวัดเชียงใหม. 
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ง. ผูรวมวิจัยท่ี 3 
ผศ. นพ. จารึก หาญประเสริฐพงษ (Dr. Charuk  Hanprasertpong) 
 

1. หมายเลขบัตรประชาชน 4100600076221 
2. ตําแหนง อาจารย ระดับ 8 
3. หนวยงานและสถานท่ีอยูท่ีติดตอไดสะดวก พรอมหมายเลขโทรศัพท โทรศัพทมือถือ โทรสาร และ e-mail 

ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 50200  
โทรศัพท (053) 945562, โทรศัพทมือถือ 081-6715714, โทรสาร (053) 945564 
E-mail: jrukhan@yahoo.com 

 
4. ประวัติการศึกษา 
• แพทยศาสตรบัณฑิต (มหาวิทยาลัยเชียงใหม) ปท่ีสําเร็จการศึกษา 2536 
• ประกาศนียบัตรบัณฑิตศาสตรการแพทยคลินิก สาขาโสต ศอ นาสิกวิทยา (มหาวิทยาลัยเชียงใหม) ปท่ี

สําเร็จการศึกษา 2537 
• อนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญสาขาโสต ศอ นาสิกวิทยา (มหาวิทยาลัยเชียงใหม) ปท่ีสําเร็จการศึกษา 2542 
• ฝกอบรบดาน Otolaryngology ท่ี Nippon Medical School  ประเทศญี่ปุน ปท่ีสําเร็จการศึกษา 2547   
 
5. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ 
• โสตประสาทและฐานสมอง 
 
6. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ 
6.1. หัวหนาโครงการวิจัย 
• ไมมี 
 
6.2. ผูรวมโครงการวิจัย 
• ไมมี 
 
6.3. งานวิจัยท่ีทําเสร็จแลวและการนําเสนอผลงาน 
• Kanhasiri P, Kangsanarak J, Hanprasertpong C , Navacharoen N. Outcome of facial    nerve 

decompression : Chiang Mai experience. Thai J.Otolaryngol Head Neck Surg 2001 ; 2(2) : 
41-49. 

• Leeviriyaphan B, Kangsanarak J, Hanprasertpong C, Navacharoen N. Extra and Intracranial 
complication in suppurative otitis media: a report of 43 patients. Thai J.Otolaryngol Head 
Neck Surg 2001 ; 2(2) : 21-29.  

• Hanprasertpong C, Koizumi Y, Aoyagi M, Kimura M, Yagi T. A head-mounted visual 
stimulator for neurotological examination. Auris Nasus Larynx. 2004 Dec;31(4):379-82. 

• Ikezono T, Shindo S, Sekiguchi S, Hanprasertpong C, Li L, Pawankar R, Morizane T, Baba 
S, Koizumi Y, Sekine K, Watanabe A, Komatsuzaki A, Murakami S, Kobayashi T, Miura M, 

mailto:jrukhan@yahoo.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15571910
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15571910
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จ. ผูรวมวิจัยท่ี 4 
แพทยจีน สมชาย จิรพินิจวงศ (Somchai Jirapinitwong) 
 

1. หมายเลขบัตรประชาชน 31009 01398 733 
2. ตําแหนง รองผูอํานวยการฝายการแพทย คลินิกหัวเฉียวไทย-จีน แพทยแผนไทย 
3. หนวยงานและสถานท่ีอยูท่ีติดตอไดสะดวก พรอมหมายเลขโทรศัพท โทรศัพทมือถือ โทรสาร และ e-mail  

คลินิกหัวเฉียวไทย-จีน แพทยแผนไทย 
1332 ถนนกรุงเกษม แขวงคลองมหานาค เขตปอมปราบศัตรูพาย กรุงเทพฯ 10100 
โทรศัพท 02-223-1111 ตอ 610, โทรศัพทมือถือ 081-483-9918, โทรสาร 02-223-1251 
E-mail: Xieqiangming@hotmail.com  

 
4. ประวัติการศึกษา 
• มหาวิทยาลัยการแพทยจีนนครกวางโจว 
 
5. สาขาความชํานาญพิเศษ  
• ฝงเข็ม-ทุยหนา (นวดจีน) และยาจีน  
 
6. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับงานวิจัย 
• รวมวิจัยการรักษาอาการปลายประสาทอักเสบในผูปวยโรคเบาหวาน ในกรมพัฒนาการแพทยแผนไทย

และการแพทยทางเลือก สถาบันการแพทยไทย-จีนเอเชียตะวันออกเฉียงใต 
 

 
 


