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บทคัดย่อ    
ที่มาและความสำคัญ: การบริหารแบบ Modified 
Cawthorne Cooksey exercise (MCC) เป็ น วิ ธี ก า ร
มาตรฐาน เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพการทรงตัว (vestibular 
rehabilitation) ของผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูนในหูชั้นใน
หลุด ภายหลังการจัดตะกอนหินปูนในคลินิกลดเวียน
ศีรษะ โรงพยาบาลตรัง แต่การปฏิบัติท่าบริหารดังกล่าว
ทำได้ยาก สำหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาการใช้งานแขนและ
มือ ผู้วิจัยจึงได้ออกแบบวิธีการฝึกบริหารแบบใหม่ ท่ีไม่
ต้องใช้แขนในการฝึก เรียกว่า Five Points Hands Free 
(FPHF) ขึ้นมาใช้ทดแทน   
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
การฟื้นฟูสมรรถภาพการทรงตัวด้วยการฝึกแบบ FPHF 
เป รี ย บ เที ย บ กั บ แ บ บ  MCC แ บ บ  customized 
vestibular rehabilitation (CVR)  
วิธีการวิจัย: วิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง เปรียบเทียบการ
เปล่ียนแปลงของผู้ป่วยโรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุด 
ก่อนและหลังการฟื้นฟูสมรรถภาพการทรงตัวด้วยการ
ฝึกแบบ FPHF หรือ CVR ทำการประเมินระดับความ
รุนแรงของอาการเวียนศีรษะด้วยการประเมิน visual 
analogue scale (VAS) ประเมินความนิ่งของการกลอก
ตาด้วยการทดสอบ Gaze evoked nystagmus (GEN) 
และผลการทดสอบ Head impulse test (HIT)  

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีคะแนน VAS, HIT 
และ GEN ที่ดีขึ้นหลังรับการรักษาอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิตที่ค่า p < 0.01 เมื่อเทียบกับก่อนการรักษา  อย่างไร
ก็ตามพบว่าผู้ป่วยกลุ่ม FPHF มีการเปล่ียนแปลงของ 
คะแนน GEN ที่สูงกว่า กลุ่ม CVR อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ท่ีค่า p < 0.01  
สรุปผล: การศึกษาแบบย้อนหลังนี้ พบว่า ฟื้นฟูการ
ทำงานของระบบการทรงตัว ด้ วยวิธี  FPHF ให้ผล
เทียบเท่ากันกับวิธี CVR และอาจมีประสิทธิภาพที่ดีกว่า
ในด้านการฟ้ืนฟูเฉพาะด้านความนิ่งของการกลอกตาอีก
ด้วย 
 
คำสำคัญ: โรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุด การฟื้นฟู
สมรรถภาพการทรงตัว การฝึกรีเฟล็กซ์ที่ควบคุมการ
เคล่ือนไหวระหว่างตาและการทรงตัว ห้าจุดหยุดเวียน
ศีรษะ 

ABSTRACT  
Background: Modified Cawthorne Cooksey 
exercise was the standard therapy for vestibular 
rehabilitation (VR) after canalith repositioning of 
patients with benign paroxysmal positional vertigo 
(BPPV) at Trang Hospital. This form of exercise 
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requires use of arm function which can be difficult 
or painful in some patients. A new five points 
hands free (FPHP) exercise was invented as an 
alternative.  
Objective: To compare the effectiveness of VR 
using FPHF versus MCC exercises by means of 
customized vestibular rehabilitation (CVR). 
Methods: Retrospective analysis comparing the 
improvement of BPPV patients who use FPHF or 
CVR for their VR. Dizziness severities were 
assessed with the visual analogue scale (VAS). 
Gaze stability was assessed with the gaze-evoked 
nystagmus test (GEN) and head impulse test 
(HIT).   
Results: Both FPHF and CVR groups showed 
statistically significant improvement of VAS, HIT, 
and GEN after VR at p<0.01 between before and 
after VR exercises.  However, the FPHF groups 
showed significantly greater improvement in GEN 
score than the CVR group with p <0.01. 
Conclusion: This retrospective study 
demonstrated that both FPHF and CVR are 
effective for VR. The FPHF may be more effective 
than the CVR to improve gaze stability. Further 
prospective study is required. 
 
Keywords: Benign Paroxysmal Positional Vertigo, 
Vestibular Rehabilitation, Vestibulo-Ocular Reflex 
Exercises, Five Points Hand Free 

 
บทนำ  
             อาการเวียนศีรษะที่มีสาเหตุจาก vestibular 
system เป็นปัญหาสุขภาพที่พบได้บ่อย จากการศึกษา
ของ Hülse และคณะปี 2019 ในประชากรผู้ป่วยจำนวน 
70,315,919 ราย  พบอุบัติการณ์โรคของ peripheral 
vestibular disorders ม ากถึ งร้อยละ 6.51   และใน

ประเทศไทยพบว่าโรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุด 
(benign paroxysmal positional vertigo; BPPV) เป็น
โรคที่เกิดกับ  vestibular system  ที่พบได้มากที่สุดใน
ก ลุ่ม ผู้ป่ วยที่ ม าพ บแพ ทย์ด้ วยอาก ารเวียนหมุ น 
(vertigo) โดยพบได้ถึง 70.7% ของผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ 
ด้วยอาการเวียนหมุน2  นอกจากนั้น ข้อมูลจากงานสถิติ
และเวชระเบียน รพ.ตรัง พบว่าในปี 2563 มีผู้ป่วยที่มา
พบแพทย์ด้วยอาการเวียนศีรษะใน รพ.ตรังจำนวน 
8,102 ราย พบว่าเป็นผู้ป่วยโรค BPPV จำนวน 841 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 10.38 ของผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ด้วย
อาการเวียนศีรษะทั้งหมด 
 โรค BPPV ทำให้เกิดอาการเวียนหมุนอย่าง
กระทันหัน เมื่อเคล่ือนไหวเปล่ียนแปลงท่าทางร่างกาย 
โดยมีอาการแสดงตากระตุก (nystagmus) ร่วมด้วย  
ท่าทางที่ทำให้เกิดอาการมักเป็นท่าจำเพาะเมื่อผู้ป่วย
เคล่ือนไหวศีรษะในทิศทางใดทิศทางหนึ่ง  การตรวจ
วินิจฉัยมาตรฐานทางคลินิก (gold standard) คือการ
ตรวจ Dix-Hallpike  หากพบอาการเวียนหมุนร่วมกับ
การเกิด nystagmus จะให้ผล positive Dix-Hallpike 
test  ซึ่งหมายถึงการพบตะกอนหินปูนเคล่ือนหลุดเข้าสู่
ท่ อ ค รึ่ ง ว ง ก ล ม  (semicircular canal, SCC)  ข อ ง 
vestibular system ส่ ว น ท้ าย  (posterior SCC, PSC)  
ทั้งนี้ PSC เป็นตำแหน่งที่พบการเคล่ือนหลุดของตะกอน
หินปูนได้มากที่ สุด  แม้ว่าจะมีหลายปัจจัยที่พบว่า 
สัมพันธ์กันกับการเกิดอาการ BPPV เช่น ความชรา โรค
ไมเกรน (migraine)  โรคเมนิแอร์ (Meniere’s disease) 
หรือภาวะความดันน้ำในหูผิดปกต ิโรคประสาทการทรงตัว
อักเสบ (vestibular neuronitis)  ประสาทหูช้ันในอักเสบ 
(labyrinthitis) การได้รับความกระทบกระเทือน การติด
เชื้อ และความผิดปกติอื่น ๆ แต่อย่างไรก็ตาม พบว่า ใน
ผู้ป่วยส่วนมากจะไม่พบสาเหตุของการเกิดโรค3  
 จากแนวทางปฏิบัติของการจัดการโรค BPPV 
เสนอโดย American Academy of Otolaryngology—
Head and Neck Surgery (AAO-HNS)  ซึ่ ง มี นั ก
กายภาพบำบัดเป็นหนึ่งในทีมผู้ให้การรักษาและเสนอ
แนวทางดังกล่าว  การรักษาด้วยการจัดตะกอนหินปูน
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หรือการรักษาทางกายภาพบำบัดด้วยการทำ canalith 
repositioning procedure (CRP) เป็นการรักษาหลัก
เพื่อทำให้เกิดการเคล่ือนของตะกอนหินปูนในหูชั้นใน
กลับเข้าสู่ตำแหน่ง otolith membrane ของ vestibular 
system  ประกอบด้วยการขยับเคลื่อนไหวศีรษะและคอ
เป็นลำดับเพื่อทำให้เกิดการเคล่ือนไหวของ endolymph 
จนเคล่ือนตะกอนหินปูนออกจาก SCC เพื่อกลับเข้าสู่ 
otolith membrane  ดังนั้น หลังการทำ CRP จึงพบว่า
อาการเวียนหมุนและ nystagmus ลดลงและหายไป  
เมื่อทดสอบ Dix-Hallpike จึงได้ผลเป็น negative Dix-
Hallpike  อย่างไรก็ตาม พบว่าผู้ป่วยจำนวนหน่ึงกลับยัง
แส ด งอ าก ารเวี ย น ศี รษ ะ  ซึ่ งจ าก ก ารศึ ก ษ าขอ ง 
Giommetti G และคณะปี  2017 ได้ศึกษาพบว่า โรค 
BPPV เป็นความผิดปกติของความสมดุลการทรงตัวที่
การตอบสนองที่ต่อการรักษาด้วยวิธีการ CRP ได้ดีมาก 
อย่างไรก็ตาม มีการรายงานโดยผู้ป่วยหลายคนหลังจาก
ประสบความสำเร็จในการจัดตะกอนหินปูนแล้ว จะยัง
พบการมึนตื้อศีรษะ อาการ lightheadedness รวมถึง
ความรู้สึกไม่มั่นคงที่ระหว่างการเคล่ือนไหวของศีรษะ 
หันหน้า ก้มเงย ยืนหรือเดิน4 
 โดยหลังจากผู้ป่วยประสบผลสำเร็จจากการ
ทำ CRP ซึ่งมีผลเป็น negative Dix-Hallpike test และ 
roll test พบว่าผู้ป่วยบางรายยังคงมีอาการเวียนศีรษะ
ขณะเคล่ือนไหวศีรษะ หรือปัญหาการมองเห็นภาพเมื่อ
ทำการเคล่ือนไหว   ทั้งนี้สอดคล้องกับผลการตรวจ 
oculomotor test ที่ยังคงผิดปกติ ซึ่งการตรวจดังกล่าว
เป็ น อ า ก า ร แ ส ด ง ถึ ง  VOR impairment ร ว ม ถึ ง 
vestibular hypofunction และเพื่อให้อาการเวียนศีรษะ
ที่หลงเหลืออยู่ลดลง เพิ่มความมั่นคงของการกลอกตา
และส่งเสริมการทำงานของ vestibular system  คลินิก
ลด เวี ย น ศี รษ ะ  รพ .ต รัง  จึ ง ได้ น ำก ารรัก ษ าด้ วย 
vestibular rehabilitation ต าม แน วท างป ฏิ บั ติ ข อ ง
สมาคมกายภาพบำบัดประเทศสหรัฐอเมริกา ปี 2016 
(American Physical Therapy Association , APTA)5 
มาปรับใช้เพื่อให้บริการกับผู้ป่วยคลินิกลดเวียนศีรษะ  

โดยมีเป้าหมายเพื่อลดอาการเวียนศีรษะ เพิ่มความ
มั่นคงของการกลอกลูกตา ซึ่งช่วยส่งเสริมให้เกิดความ
เสถียรในการมองเห็น  ลดอาการ visual disturbance 
เช่น ตาลาย ภาพซ้อน รวมถึงอาการเมื่อยล้าของสายตา  
เป็นต้น 
 จากการศึกษาของ Kulcu และคณะปี 2008 
พ บ ว่ า ก า ร ฝึ ก บ ริห า รด้ ว ย โป รแ ก รม  vestibular 
rehabilitation ร่วมกับการได้รับยา  ได้ผลการรักษาที่
ดีกว่าการรักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียวในผู้ป่วยที่มี
อาการเวียนศีรษะ6  รวมถึงจากการศึกษาของ Hall และ
คณะปี 2010 ได้ศึกษาเปรียบเทียบผลของการฝึกบริหาร
โ ด ย ใ ช้  vestibular rehabilitation เ ท ค นิ ค  VOR 
exercises (VOR) เทียบกับ eye movement exercises 
ใน ผู้ ป่ วย อ ายุ ม าก ก ว่ า  60 ปี ที่ มี ก ารทำงาน ขอ ง 
vestibular function ปกติ แต่มีอาการเวียนศีรษะ โดย
นำ VAS มาใช้ประเมินระดับอาการเวียนศีรษะ จาก
การศึกษานี้พบว่า การฝึก VOR และ eye movement 
exercise สามารถลดอาการเวียนศีรษะได้ทั้งสองกลุ่ม 
แต่ประสิทธิภาพของ VOR  ช่วยลดระดับอาการเวียน
ศีรษะได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการฝึกบริหารด้วย eye 
movement exercises7  ดังนั้นผู้วิจัยได้ตั้งสมมติฐานไว้
ว่า หากนำทั้งสองการออกกำลังกายมาพัฒนารูปแบบ
โปรแกรมการฝึกรวมกันจะทำให้ประสิทธิภาพในการฝึก
บริหารดีขึ้น  โดยได้นำท่าฝึกทั้งสองมาทำเป็นโปรแกรม 
customized vestibular rehabilitation (CVR)  ใ น
คลินิกลดเวียนศีรษะ รพ.ตรังในระยะเริ่มต้น   

ปัจจุบันมีเครื่องมือและแบบประเมินหลาย
ชนิด  ให้เลือกเพื่อประเมินระดับความรุนแรงของอาการ
เวียนหมุน คลินิกลดเวียนศีรษะ ที่ รพ.ตรัง ได้เลือกใช้  
visual analog scale (VAS) เป็ น เค รื่ อ งมื อ ป ระ เมิ น
ระดับ อาการเวีย นศี รษ ะที่ ผู้ป่ วยรับ รู้ด้ วยต น เอง 
เนื่องจากแบบประเมินนี้เป็นที่นิยมกันอย่างกว้างขวาง 
ใช้งานง่าย มีความไวเพียงพอที่จะตรวจพบความ
เปล่ียนแปลงของอาการจากการรักษาต่างๆได้ดี8,9 ด้าน
การประเมินความมั่นคงของการกลอกตาซึ่งเป็นหน้าที่
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หนึ่งของ vestibular system  เลือกใช้การตรวจ gaze 
evoked nystagmus (GEN)  และความผิดปกติของ 
vestibular system ด้ ว ย  head impulse test (HIT) 
เนื่องจากเป็นข้อมูลที่คลินิกลดเวียนศีรษะ รพ.ตรัง
ประเมินและบันทึกค่าอยู่ในงานประจำ  การประเมิน 
GEN เป็นการตรวจร่างกายที่นิยมใช้ในการประเมิน
ระบบประสาททางก้านสมอง10  สำหรับการศึกษาครั้งนี้
ใช้ GEN เพื่อประเมินความนิ่งของลูกตาขณะมองวัตถุ
เมื่อลูกตากลอกออกจากแนวกลางไปสุดช่วงซึ่งสามารถ
เกิดขึ้นได้หลังผู้ป่วยประสบผลสำเร็จจากการทำ CRP  
และอยู่ในช่วงปรับสมดุลของ vestibular system11  ซึ่ง 
GEN นั้นสามารถที่จะเลือกมาใช้เป็นตัววัดผลการฟื้นฟู 
vestibular system และนำมาเป็นหนึ่งในตัวแปรการ
ตรวจประเมินทางคลินิกในช่วงแรกของการให้บริการ
คลินิกลดเวียนศีรษะ รพ.ตรัง  เนื่องจาก  GEN เป็นการ
ตรวจร่างกายที่สามารถทำได้ง่ายและยังสะท้อนถึง
ความสามารถของระบบประสาทต่อการควบคุมการ
กลอกตา12    ส่วน HIT นั้นเป็นการตรวจประเมินความ
ผิดปกติของ vestibular system  โดยจากการศึกษาของ 
Schubert และคณะปี 2004 พบว่าการตรวจ HIT  มี
ความ ไว  (sens itiv ity ) เท่ ากั บ  71%  สำหรับ โรค 
unilateral vestibular hypofunction (UVH) และ 84% 
สำหรับโรค bilateral vestibular hypofunction (BVH) 
โดยมีความจำเพาะ (specificity) เท่ากับ 82%13 โดย
การตรวจดังกล่าวอยู่ในแนวทางเบื้องต้นทางคลินิกเพื่อ
ตรวจประเมินความผิดปกติของ vestibular system 
ทางคลินิก14  
 คลินิกลดเวียนศีรษะ งานกายภาพบำบัด รพ.
ตรัง  ได้พัฒนาแนวทางปฏิบัติเรื่อง การให้บริการการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพการทรงตัวผู้ป่วยโรคหินปูนในหูชั้นใน
หลุด คลินิกลดเวียนศีรษะ งานกายภาพบำบัด รพ.ตรัง 
(BPPV assessment and treatment algorithm: Trang 
model) เอกสารที่  TRG-WI-REH-01 โดยการกำหนด
แนวทางการประเมินและฟื้นฟูรักษาผู้ป่วยที่มีอาการ
เวียนศีรษะโดยคำนึงถึงองค์ประกอบของความสมดุล

การทรงตัว (balance) ทั้งสามระบบท่ีต้องทำงานร่วมกนั
ประกอบด้วย  vestibular, visual  และ proprioceptive 
system 15 เพื่อให้เกิดความสามารถในการทรงตัวที่ดีซึ่ง
เป็นหน้าที่หนึ่งของ  vestibular system  ในระยะแรก
ของคลินิกได้เลือกใช้วิธีกายบริหาร ที่เรียกว่า CVR  โดย
มี VOR exercises เป็นหนึ่งในการฟ้ืนฟู   เพื่อเพิ่มความ
มั่ น ค งข องการม องเห็ นและก ารก ลอก ต า  (gaze 
stabilization)  ซึ่งพบว่ามีประสิทธิภาพต่อการลดอาการ
เวียนศีรษะ  เพิ่มความมั่นคงของการมองเห็นและการ
ทรงตัวในกลุ่มผู้ป่วยเวียนศีรษะ7   อย่างไรก็ตาม ในทาง
คลินิกพบปัญหาของการฝึกมองวัตถุและการหันศีรษะ
ซึ่งไม่สามารถบอกเป้าหมายที่ชัดเจน  ซึ่งทำได้ยาก
สำหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาสายตายาว จนไม่สามารถ
มองเห็นเป้าหมายในระยะเอื้อมแขนได้ถนัด หรือกรณีที่
ผู้ ป่ วย มี อ าก ารป วด ข้ อ ไห ล่  ไม่ ส าม ารถ ย ก แ ข น
ตลอดเวลาที่ทำการฝึกได้ รวมทั้งมีอาการอ่อนแรงหรือมี
อาการส่ัน  จะทำให้ ไม่สามารถฝึกได้  เป็นต้น   ตั้งแต่
เดือนตุลาคม 2563 คณะผู้วิจัยจึงได้คิดออกแบบวิธีการ
ฝึกทำห้าจุดหยุดเวียนศีรษะ (five points hand free , 
FPHF ) เพื่อใช้ในการฝึกให้แก่ผู้ป่วยของคลินิกลดเวียน
ศีรษะ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถทำได้ง่ายและแม่นยำมาก
ขึ้น  การฝึกแบบนี้ แทนที่ จะให้ ผู้ป่วยใช้มือหรือถือ
เป้าหมายขณะฝึก  ก็เปล่ียนให้มองเป้าหมายที่ติดบน
ผนัง หลาย ๆ จุดสลับกัน ทดแทนการมองเป้าหมายใน
ระยะเอื้อมแขน  ในเบื้องต้นพบว่าผู้ป่วยสามารถใช้
โปรแกรม FPHF นี้ได้ดี ไม่พบปัญหาอุปสรรคการฝึก
แบบเดิม  เพื่อให้โปรแกรมการฝึกนี้สามารถนำไปใช้กับ
ผู้ป่วยเวียนศีรษะได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น หลัง
การพัฒนาจึงทำการติดตามผลการศึกษาย้อนหลังผล
ของการใช้โปรแกรมการฝึกดังกล่าว ซึ่ง เป็นที่มาของ
การศึกษาในครั้งนี้ 

การศึกษานี้จึงมวีัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ
การให้ โปรแกรม  five points hand free (FPHF) ต่ อ
ระดับอาการเวียนศีรษะ ความมั่นคงของการกลอกตา
แ ล ะ ค ว า ม ผิ ด ป ก ติ ข อ ง  vestibular system โด ย
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เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฟื้นฟู vestibular 
system (customized vestibular rehabilitation , 
CVR) 
 
วิธีการวิจัย 
 วิธีการวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมเกี่ยวกับการวิจัย
ในมนุษย์ของ รพ.ตรัง รหัสหนังสือรับรอง ID 024/04-
2564 ลงวันที่ 30 เมษายน 2564 โดยข้อมูลที่ได้จะใช้
เพื่อประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น และไม่มีการระบุ
บุคคลได้  ข้อมูลการศึกษาครั้งนี้ คือข้อมูลผู้ป่วยราย
ใหม่ย้อนหลังที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกลดเวียนศีรษะ 
แผนกกายภาพบำบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู รพ.ตรัง 
ระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2563 – เดือนมีนาคม พ.ศ 
2564  พบว่ามีข้อมูลผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องทั้งหมดจำนวน 
828 ราย คัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้าที่กำหนด 
ประกอบด้วย  ผู้ป่วยที่โรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุด
ซึ่งได้รับการรักษาด้วย  CRP จนผลการทดสอบเป็น 
negative Dix-hallpike และ roll test โดยต้องมีข้อมูล
ระดับอาการเวียนศี รษ ะจาก  visual analog scale 
(VAS)  ผลทดสอบความมั่นคงของการกลอกตาจาก 
gaze evoked nystagmus (GEN)  ผลทดสอบความ
ผิดปกติของ vestibular system ด้วย head impulse 
test (HIT)  นอกจากนี้ ข้อมูลผู้ป่วยต้องไม่อยู่ในเกณฑ์
คัดออก ได้แก่  มีความผิดปกติของระบบประสาท
ส่วนกลาง  โรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อของคอ หรือรับ
การรักษาไม่ต่อเนื่อง  

การตรวจประเมินตัวแปรของการวิจัย  

ผู้ประเมินเป็นคนเดียวกันกับผู้ให้การรักษา  ซึ่ง
เป็นข้อจำกัดของการศึกษาครั้งนี้  แต่ผู้ประเมินได้ผ่าน
การอบรมและฝึกปฏิบัติกับนักกายภาพบำบัดด้าน
ระบบ เวสติบู ลาร์ที่ มี ค วาม เชี่ ยวชาญ   รวม ถึ งมี
ประสบการณ์การในการเก็บข้อมูลงานวิจัยก่อนหน้าใน
ตัวแปรเดียวกัน 

1. การตรวจระดับอาการเวียนศีรษะ ใช้ visual analog 
scale (VAS) มีลำดับคะแนนตั้ งแต่  0 - 10 คะแนน 
ผู้รักษาจะสอบถามระดับอาการเวียนศีรษะจากผู้ป่วย 
โดยกำหนด 0 คือค่าคะแนนที่ไม่มีอาการเวียนศีรษะ 
และ 10 คือค่าคะแนนที่มีอาการเวียนศีรษะมากที่สุด 
โดยผู้ป่วยสามารถบอกระดับคะแนนอาการเวียนศีรษะ
ได้ตามอาการของตนเองตั้งแต่คะแนน 0 - 10 คะแนน 9  
(รูปที่ 1a) 

2. การตรวจความมั่นคงของการกลอกตา ใช้ gaze 
evoked nystagmus (GEN) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อดู
ความมั่นคงของการกลอกตาร่วมกับการสังเกตอาการ
ขณะทดสอบ  ซึ่งต่างจากการศึกษาอื่นซึ่งใช้เพื่อคัดแยก
โรคของระบบประสาทส่วนกลาง17   การศึกษาครั้งนี้ให้
ผู้ป่วยกลอกตามองตามเป้าหมายและคงค้างลูกตาไปยงั
ด้านข้างทั้งสองข้าง ประมาณ 30 องศาจากแนวกลาง
ของใบหน้า แล้วสังเกตอาการตากระตุก รวมถึงอาการ
เวียนศีรษะ ตาลายภาพซ้อนที่ เกิดขึ้น หากมีอาการ
ดังกล่าว  จะบันทึกผลผิดปกติและถ้าไม่พบตากระตุก
หรือไม่พบอาการเวียนศีรษะขณะกลอกตา  จะบันทึกผล
เป็นปกติ (รูปที ่1b) 

3. การตรวจความผิดปกติของ vestibular system ใช้ 
head impulse test (HIT) ทำโดยให้ ผู้ทดสอบนั่ งอยู่
ด้านหน้าของผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยมองที่จมูกหรือกลางคิว้
ของผู้ทดสอบ ผู้ทดสอบจับที่บริเวณศีรษะเหนือต่อใบหู
ทั้งสองข้าง แล้วจับหันหน้าที่ 30° โดยอยู่ในแนวระนาบ
อย่างรวดเร็วโดยสลับทิศทางแบบสุ่ม และสังเกตตาของ
ผู้ป่วยว่าสามารถคงที่อยู่กับเป้าหมายในระหว่างหันหน้า
ได้หรือไม่ หากไม่สามารถเพ่งมองได้ตลอดหรือมอง
ออกไปยังจุดอื่นบันทึกผลผิดปกติและถ้าหากมองคงคา้ง
ทีเ่ป้าหมายได้บันทึกผลเป็นปกติ18  (รูปที ่1c) 
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รูปที่ 1 การประเมินผู้ป่วยที่มีอาการเวียนศีรษะ: a) visual analog scale (VAS), b) gaze-evoked nystagmus test 
(GEN) and c) head impulse test (HIT) 

โปรแกรมการรักษา 
การรักษาและโปรแกรมสำหรับผู้ป่วยที่มี

อาการเวียนศีรษะโดยนักกายภาพบำบัดชำนาญการ
จำนวน 1 ท่าน มีประสบการณ์ 15 ปี (จัดตั้งคลินิกลด
เวียนศีรษะปี 2550) ซึ่งผู้ป่วยที่มีอาการเวียนศีรษะหลัง
การทำ CRP  นักกายภาพบำบัดทำการสาธิต สอนการ

ฝึกบริหารและมีแผ่นพับท่าบริหารสำหรับฝึกที่บ้าน โดย
บริหารท่าละ 20 ครั้งต่อรอบ 2 รอบต่อวัน รวมทั้งมีการ
โทรติดตามผู้ป่วยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง  และก่อนติดตามผล
ค รั้ ง ถั ด ไป  ผู้ ป่ ว ย จ ะ ต้ อ ง ส า ธิ ต ท่ า ฝึ ก ใ ห้ นั ก
กายภาพบำบัดดูเพื่อทวนสอบความถูกต้อง  โดยข้อมูล
ของผู้ป่วยถูกแยกออกเป็น 2 กลุ่มตามการรักษาที่ได้รับ
ดังต่อไปนี ้

1. กลุ่ม customized vestibular rehabilitation (CVR) ดังรูปที่ 2 

รูปที่ 2 ท่าบริหาร customized vestibular rehabilitation (CVR) : a) หน้านิ่ง กลอกตามองที่ภาพหรือนิ้ว 
แล้วขยับขึ้นและลง, b) หน้านิ่ง กลอกตามองที่ภาพหรือน้ิว แล้วขยบัไปทางซ้ายและขวา, c) หน้าตรง ยกแขนมาดา้นหน้า
ถือภาพหรือยกนิว้ขึ้น 1 นิ้ว ตาจอ้งมองทีก่ระดาษหรือนิ้ว แล้วขยบัศีรษะขึ้นและลง และ d) หน้าตรง ยกแขนมาดา้นหน้า

ถือภาพหรือยกนิว้ขึ้น 1 นิ้ว ตาจอ้งมองทีก่ระดาษหรือนิ้ว แล้วขยบัศีรษะซา้ยขวา 
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2. กลุ่มห้าจุดหยุดเวียนศีรษะ (five points hand free, FPHF) ดังรูปที่ 3 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 3 ท่าบริหาร five points hand free (FPHF): a) ล็อกหน้ากลอกตามองจดุ ไปกลับ ดังนี้ ซ้าย-กลาง-ขวา/บน-กลาง-
ล่าง /ซ้าย-บน-ขวา/ซ้าย-ล่าง-ขวา/บน-ซา้ย-ล่าง/บน-ขวา-ล่าง/ซา้ย-บน-ขวา-ล่าง และ b)ล็อกตามองจุดหนา้เคลื่อนดังนี้ a-
b หน้าตรง ตาจ้องมองที่จุดตรงกลางแล้วหันศีรษะซา้ย-ขวา/ c-d หน้าตรง ตาจ้องมองที่จุดตรงกลางแล้วขยับศีรษะก้ม-เงย 

ขั้นตอนการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบการศึกษา

วิ เค รา ะห์ ข้ อ มู ล ย้ อ น ห ลั ง  (retrospective analytic 
studies) โดยผู้วิจัยได้ทำหนังสือเพื่อขอจริยธรรมวิจัยใน
มนุษย์ของ รพ.ตรัง จากนั้นได้ทำการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วย
ย้อนหลังโดยเจ้าหน้าที่งานสถิติและเวชระเบียน รพ.ตรัง 
ใช้ข้อมูลผู้ป่วยใหม่ที่มารับบริการท่ีคลินิกลดเวียนศีรษะ 
งานกายภาพบำบัด รพ.ตรัง ตั้งแต่เดือนเมษายน 2563 - 
มีนาคม 2564 จากนั้นนำข้อมูลมาคัดแยกตามเกณฑ์ที่
กำหนดเป็นกลุ่ม CVR และกลุ่ม FPHF นำข้อมูลส่วน
บุคคลของกลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งผลทดสอบของการ
ประเมินระดับอาการเวียนศีรษะ (VAS) ผลทดสอบการ
ประเมินความมั่นคงของการกลอกตา  (gaze evoke 
nystagmus, GEN) และผลทดสอบการประเมินความ
ผิดปกติของ vestibular system (head impulse test, 
HIT) การวัดผลหลังการรักษาในแต่ละครั้งห่างกัน 1 
สัปดาห์  ประเมินตัวแปรต่าง ๆ ก่อน  ตามด้วยการให้ 
intervention ตามกลุ่มวิจัยซึ่งได้รับการปรับเพิ่มตาม
ความก้าวหน้าตามความสามารถของผู้ป่วยแต่ละคน
จำนวน 2 ครั้ง คือ หลังการรักษาสัปดาห์ท่ี 1 และ 2 เพื่อ
นำไปฝึกท่าบริหารต่อที่บ้าน  และนำผลการประเมินช่วง

ก่อนการฝึก , หลังการรักษ าครั้งที่  1, 2 และ  3 มา
วิเคราะห์ผลทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครด้วย
สถิติแบบบรรยาย (descriptive statistics) และทดสอบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้ Independent t-test, 
Fisher’s exact test  แ ละ  Chi-square test  ใช้ สถิ ติ
แบบ Non-Parametric เนื่องจากการกระจายของข้อมูล
ไม่ปกติ ทดสอบผลของการให้โปรแกรมการฟื้นฟูการ
ทำงานของหูชั้นในเทียบภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม 
FPHF กับกลุ่ม CVR ทั้ งก่อนและหลังการรักษาใช้  
Friedman test เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล  สำหรับตัวแปร 
VAS ทดสอบความแตกต่างภายในกลุ่มด้วย Wilcoxon 
signed rank test และเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
ในแต่ละช่วงเวลาด้วย  Kruskal-Wallis test  ตัวแปร
ด้านการกลอกตาและความผิดปกติของ vestibular 
system ด้วย GEN และ HIT ทดสอบความแตกต่าง
ภายในกลุ่มแต่ละช่วงเวลาด้วย Cochran’s Q test และ 
McNemar Test สำหรับเปรียบเทียบแต่ละช่วงเวลาที่
แตกต่างกัน โดยทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มใน
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แต่ละช่วงเวลาด้วย Chi-square test  ตั้งค่านัยสำคัญ
ทางสถิติไว้ที่  p<0.05 ในทุกกรณี  วิเคราะห์โดยใช้
โปรแกรม SPSS version 26 
 
ผลการวิจัย 
 ผลการสืบค้นจากทะเบียนผู้ป่วย รพ.ตรังที่เข้า
รับการรักษาเพื่อฟื้นฟูการทำงานของหูชั้นในหลังการจัด
ตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุดเป็นไปตามเกณฑ์การคัด
เข้าข้อมูลและไม่อยู่ในเกณฑ์คดัออกจำนวนท้ังหมด 152  
ราย ซึ่งเป็นผู้ป่วยรายใหม่ทั้งหมด โดยแบ่งเป็นผู้ที่ได้รับ
การฝึกด้วยโปรแกรม CVR จำนวน 73 ราย (มีพยาธิ
สภ าพ ที่  posterior semicircular canal 70 รายแ ละ 
horizontal semicircular canal 3 ราย) และได้รับการ
ฝึกด้วยโปรแกรม FPHF จำนวน 79 ราย ( มีพยาธิสภาพ
ที่  posterior semicircular canal 7 5  ร า ย  แ ล ะ 
horizontal semicircular canal 4 ราย) โดยผู้ป่วยทั้ ง
สองกลุ่มนี้ มีสัดส่วนของเพศ โรคประจำตัวและจำนวน
ครั้งของการเข้ารับการรักษาไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ   อย่างไรก็ตาม พบความแตกต่าง
ของค่าเฉล่ียอายุระหว่างกลุ่ม  ดังแสดงในตารางที่ 1   

 ผลของการให้โปรแกรมเพื่อฟื้นฟูการทำงาน
ของหูชั้นใน หลังจากผู้ป่วยได้รับการจัดตะกอนหินปูนใน
หูชั้นในเปรียบเทียบระดับอาการเวียนศีรษะด้วยตัวแปร 
VAS  ก่อนและหลังการรักษาภายในกลุ่ม  พบว่าทั้งสอง
กลุ่มมีระดับอาการเวียนศีรษะในแต่ละครั้งที่ผู้ป่วยเข้า
รับการฟื้นฟู ก่อนและหลังการรักษาแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p <0.01)  และยังพบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มของระดับอาการเวียนศีรษะหลังการรักษา
ครั้งที่ 1 (p <0.05) ดังตารางที่ 2  เมื่อเปรียบเทียบความ
มั่นคงของการกลอกตาด้วยผลการทดสอบ GEN พบ
ความแตกต่างของผลทดสอบที่เป็นปกติก่อนและหลัง
การรักษาภายในกลุ่มทั้งสองกลุ่ม (p < 0.01) โดยก่อน
การฟื้นฟูไม่พบความแตกต่างของผลทดสอบ GEN 
ระหว่างกลุ่ม แต่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มหลังการ
รักษาครั้งที่ 1, 2 และ 3 (ตารางที่ 3)   เช่นเดียวกันกับ
ผลทดสอบ HIT พบความแตกต่างของผลทดสอบปกติ
ก่อนและหลังการรักษาภายในกลุ่มทั้งสองกลุ่ม (p < 
0.01)  โดยก่อนการฟื้นฟูไม่พบความแตกต่างของ
ผลทดสอบระหว่างกลุ่ม  แต่พบความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มหลังการรักษาครั้งที่  2 (p = 0.03)  ดังแสดงใน
ตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ปว่ยตะกอนหินปูนหูชั้นในหลุด (BPPV) 

ข้อมูลผู้ป่วยในการศึกษา 
กลุ่ม CVR  
(n = 73) 

กลุ่ม FPHF  
(n = 79) 

p-value 

อายุ (ปี) 60.00 ± 13.45 56.89 ± 14.07 0.02a* 
สัดส่วนเพศ (ช/ญ) 18/55 17/62 0.70b 
โรคประจำตัว (คน) 

- ไขมันในเลือดสูง (DLP) 
19  

(26.03%) 
14 

(17.72%) 
0.22c 

- โรคเบาหวาน (DM) 
12 

(16.44%) 
12 

(15.19%) 
0.83c 

- โรคความดันโลหิตสูง (HT) 
22  

(30.14%) 
20 

(25.32%) 
0.51c 

- จำนวนของการรักษาดว้ยการจดัตะกอนหินปูน(ครัง้) 2.10 ± 0.77 1.90 ± 0.71 0.10a 

หมายเหตุ:  a = independent t test, b = Fisher’s exact test, c = Chi-square test, *มีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระดับอาการเวียนศีรษะภายในและระหว่างกลุ่ม 

ประเมินอาการเวียน
ศีรษะ 

[Visual analog scale 
(VAS)] 

กลุ่ม CVR 
(n = 73) 

กลุ่ม FPHF 
(n = 79) 

Between 
group 

p-value c 

 (p < 0.01**) median mean ±SD 
Within 
group 

p-value a, b 

Median mean ±SD 
Within 
group 

p-value a,b 

VAS 
(0-10) 

ก่อนการรักษา 7.00 7.30 ± 1.53 

p<0.01** 

7.00 7.06 ± 1.60 

p<0.01** 

ns 
หลังการรักษา

ครั้งที่ 1 
3.00 3.15 ± 1.24 3.00 2.76 ± 0.90 0.05* 

หลังการรักษา
ครั้งที่ 2 

1.00 1.37 ± 0.91 1.00 1.22 ± 0.90 ns 

หลังการรักษา
ครั้งที่ 3 

1.00 0.60 ± 0.66 0.00 0.48 ± 0.55 ns 

หมายเหตุ: a = Friedman test, b = Wilcoxon signed rank test, c = Kruskal-Wallis H test *มีนัยสำคัญที่ระดบั p< 0.05 และ ** มี

นัยสำคัญที่ระดับ p< 0.01 

 

 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทยีบผลการตรวจประเมินความมั่นคงของการกลอกตา 

ประเมินความมั่นคงการ
กลอกตา 

[Gaze evoke nystagmus 
test (GENT)] 

กลุ่ม CVR 
 (n = 73) 

กลุ่ม FPHF 
(n = 79) Between 

group 
p-value c ปกติ ผิดปกติ 

Within 
group 

p-value a,b 

ปกติ ผิดปกติ 
Within 
group 

p-value a,b 

GEN 
(จำนวน, 

n)  

ก่อนการรักษา 3 70 

p<0.01** 

3 76 

p<0.01** 

ns 

หลังการรักษา
ครั้งที่ 1 

14 59 31 48 < 0.01** 

หลังการรักษา
ครั้งที่ 2 

18 55 44 35 < 0.01** 

หลังการรักษา
ครั้งที่ 3 

50 23 72 7 < 0.01** 

หมายเหตุ: a = Cochran’s Q test, b = McNemar Test, c = Chi-square test ** มีนัยสำคัญท่ีระดับ p < 0.01 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทยีบผลการตรวจประเมินความผิดปกติของระบบเวสติบูลาร ์

ประเมินความผิดปกติ 
ของระบบเวสติบูลาร์ 

[Head impulse test (HIT)] 

กลุ่ม CVR 
(n = 73) 

กลุ่ม FPHF 
(n = 79) Between 

group 
p-value c ปกติ ผิดปกติ 

Within 
group 

p-value a,b 

ปกติ ผิดปกติ 
Within group 

p-value a,b 

HIT 
(จำนวน, 

n)  

ก่อนการรักษา 3 70 

p<0.01** 

3 76 

 
p<0.01**  

ns 
หลังการรักษา

ครั้งที่ 1 
9 64 25 54 ns 

หลังการรักษา
ครั้งที่ 2 

23 50 44 35 0.03* 

หลังการรักษา
ครั้งที่ 3 

54 19 72 7 ns 

หมายเหตุ: a = Cochran’s Q test, b = McNemar Test, c = Chi-square test *มีนัยสำคัญที่ระดบั p<0.05, ** มีนัยสำคัญที่ระดับ p<0.01 

บทวิจารณ์ 
             ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ เพื่ อ
เปรียบเทียบผลการฟ้ืนฟูการทำงานในหูชั้นในของผู้ป่วย
หลังจัดตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุดด้วยโปรแกรม 
FPHF กับการรักษาด้วยโปรแกรม CVR  พบว่าการให้
โปรแกรม FPHF สามารถช่วยลดระดับอาการเวียน
ศีรษะ  เพิ่มสัดส่วนการกลอกตากลับมาเป็นปกติและลด
สัดส่วนความผิดปกติของ vestibular system จากการ
ติดตามผลหลังการรักษาในสัปดาห์ที่ 1, 2 และ 3 ได้ 
โดยเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม CVR พบว่า  FPHF ให้ผล
การลดอาการเวียนศีรษะ เพิ่มสัดส่วนการกลอกตา
กลับมาเป็นปกติและลดสัดส่วนความผิดปกติของ 

vestibular system จากการติดตามผลครั้งที่ 1, 2 และ 
3  มากกว่ากลุ่ม  CVR  ด้วยความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  (p <0.05)   อย่างไรก็ตามในทาง
คลินิกตัวแปรด้านระดับอาการเวียนศีรษะทั้งสองกลุ่มไม่
มีความแตกต่างกัน เนื่องจากความแตกต่างระหว่าง
ก ลุ่ ม นั้ น อ ยู่ ใ น  range ข อ ง  standard error of 
measurement  (SEM)  สำหรับข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยแม้
จะพบว่าอายุเฉล่ียของผู้ป่วยกลุ่ม FPHF น้อยกว่ากลุ่ม 
CVR แต่การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอายุไม่มีผลต่อการ
ฟื้นฟูการทำงานของ vestibular system19 

 การศึกษาครั้งนี้พบว่าระดับอาการเวียนศีรษะ
จาก VAS ในกลุ่ม FPHF และกลุ่ม CVR  พบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่าง
กลุ่มหลังการรักษาสัปดาห์ที่ 1 ด้วยขนาดผล  (effect 
size) ระดับปานกลาง (0.35) อย่างไรก็ตามไม่พบความ
แตกต่างกันทางสถิติหลังการรักษาในสัปดาห์ท่ี 2 และ 3  
ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการให้โปรแกรม FPHF สามารถลด
อาการเวียนศีรษะได้มากกว่าในสัปดาห์แรก และ
สามารถลดอาการเวียนศีรษะได้ไม่แตกต่างจากการให้
โปรแกรม CVR ในสัปดาห์ท่ี 2 และ 3   
 โปรแกรม FPHF สามารถช่วยลดระดับอาการ
เวียนศีรษะ เนื่องจากมีพื้นฐานการฝึก VOR exercise 
อยู่ในโปรแกรมซึ่งเป็นการฝึกที่ช่วยเพิ่มการทำงานของ 
vestibular system ด้านความมั่นคงของการมองเห็น 
(gaze stabilization)  ลดการเกิด  retina slip ซึ่ ง เป็ น
สาเห ตุ ห นึ่ งข องอ าก ารเวี ย นศี รษ ะข ณ ะที่ มี ก าร
เค ล่ือนไหวหรือ เป ล่ียนท่ าทางใน ผู้ป่ วย   โดยผล
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา20,21 โดยกลไกการลด
อาการเวียนศีรษะผ่านการฝึกดังกล่าวพบว่าสามารถ
ส่งเสริมให้เกิด neural adaptation ของการทำงานของ 
vestibular system ส่ งผ ล ให้ ค ว า ม มั่ น ค งข อ งก า ร
มองเห็นกลับมาเป็นปกติจึงช่วยลดอาการเวียนศีรษะ
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ขณ ะเคล่ือนไหวได้ 22    นอกจากนี้  การยอมทำตาม
แผนการรักษายังส่งผลตัวแปรที่ติดตามผล  โดยพบว่ามี
การโทรศัพท์ติดตามผลสัปดาห์ละ 2 ครั้งรวมถึงนัก
กายภาพบำบัดจะทำการทดสอบความถูกตอ้งโดยผู้ป่วย
ต้องฝึกบริหารให้ดูในวันที่นัดติดตามผล  ซึ่งพบว่าผู้ป่วย
ทั้งสองกลุ่มทำได้ครบถ้วนตามแผนการรักษาและ
ถูกต้องมากกว่าร้อยละ 80 
 Vestibular system มีหน้าที่สำคัญต่อความ
มั่นคงของการมองเห็น  โดยให้การควบคุม extraocular 
movement ด้วยความเร็วที่เท่ากันกับการเคล่ือนไหว
ศีรษะ (VOR gain)  ผู้ป่วย BPPV หลังประสบผลสำเร็จ
ด้วยการทำ CRP บางส่วนพบว่ายังคงมีอาการเวียน
ศีรษะ4,23   อธิบายได้ว่าผู้ป่วยอาจมีความผิดปกติของ  
vestibular system มาก่อนหรือมีโรคที่เกิดร่วมกันกับ 
BPPV ได้แก่ utricular dysfunction มาก่อน  และมีการ
ปรับตัวของระบบประสาทส่วนกลางไม่สมบูรณ์ เป็นต้น  
รวมถึงในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ residual dizziness 
(RD) หลังประสบความสำเร็จจากการทำ CRP ทำให้
เกิด peripheral asymmetry เพราะ vestibular nuclei 
กำลังอยู่ในกระบวนการ new central adaptation 
rebalancing11 ดังนั้น จึงส่งผลให้พบความผิดปกติจาก
การทดสอบ GEN และ HIT ได้   การทดสอบ GEN เป็น
ก ารท ด สอ บ ค วาม มั่ น ค งข อ งก ารก ลอ ก ต าซึ่ งมี
วัตถุประสงค์หลักเพื่อการคัดแยกโรคทางระบบประสาท
ส่วนกลาง  ซึ่ งการศึกษาครั้งนี้นำมาทดสอบด้วย
วัตถุประสงค์ที่แตกต่างออกไปเนื่องจากต้องการดูความ
มั่นคงของการกลอกตา  ผ่านความนิ่งของลูกตาขณะ
มองวัตถุเมื่อลูกตากลอกออกจากแนวกลางไปสุดช่วง  
อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ vestibular 
system ซึ่งเป็นโรคของประสาทสมองคู่ที่ 8 ก็สามารถ
พ บ ค วาม ผิด ป ก ติ ลัก ษ ณ ะดั งก ล่ าว ได้ เช่ น กั น 24  
การศึกษาครั้งนี้พบว่าทั้งสองโปรแกรมสามารถเพิ่ม
สัดส่วนความปกติของผลทดสอบ GEN และ HIT แต่ละ
สัปดาห์หลังการรักษา  และยังพบว่ากลุ่มที่ ได้ รับ
โปรแกรม FPHF มีสัดส่วนผลทดสอบปกติมากกว่ากลุ่ม 

CVR  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติสำหรับ GEN หลังการ
รักษาสัปดาห์ที่ 1, 2 และ 3  ในขณะที่ผลทดสอบด้วย 
HIT พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหลัง
การรักษาสัปดาห์ที่ 2 แต่ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ
หลังการรักษาสัปดาห์ที่ 3   โดยสามารถอธิบายได้ว่า  
โปรแกรม FPHF  มีการใช้จุดซึ่งเป็น visual feedback ที่
ผู้ป่วยสามารถฝึกได้ง่าย มีเป้าหมายและการให้ข้อมูล
ป้อนกลับขณะฝึกที่ชัดเจน  ส่งผลให้เกิดความแม่นยำ
และลดความคลาดเคล่ือนของการรับรู้ด้านแรงโน้มถ่วง
และตำแหน่งของร่างกาย  สมองจึงได้รับ sensory input 
ข อ ง  vestibular system ที่ ถู ก ต้ อ ง ส่ ง ผ ล ให้  motor 
output ที่ เกี่ ยวข้อ งกับ  extraocular movement เกิ ด
ความมั่นคงของการกลอกตาและลดความคลาดเคล่ือน
ของการจับภาพเมื่อศีรษะเคล่ือนไหวจากการทดสอบ 
GEN และ HIT นั่นเอง24  นอกจากนี้ ยังเป็นการฝึกโดย
ใช้หลักการ habituation เช่น ในรูปที่  3a เป็นการฝึก 
saccadic eye movement  ร ว ม ถึ ง ใ ช้ ห ลั ก ก า ร 
adaptation ดั ง ใ น รู ป ที่  3b ซึ่ ง เป็ น ก า ร ฝึ ก  gaze 
stabilization และหลักการดังกล่าวช่วยลดอาการเวียน
ศีรษะ  อีกทั้งโปรแกรม FPHF สามารถฝึกโดยใช้ระยะ
เวลานานกว่าเนื่องจากไม่จำเป็นต้องยกแขนและปลาย
นิ้วตนเองคงค้างขณะฝึกเหมือนกลุ่ม CVR  อย่างไรก็
ตาม ข้อจำกัดสำคัญของการประเมินความมั่นคงของ
การกลอกตาและความผิดปกติ vestibular system ใน
การศึกษาครั้งนี้เป็นการประเมินทางคลินิก  ซึ่งขาด
ผลทดสอบทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันความผิดปกติ 
ได้ แ ก่  videonystagmography (VNG) แ ล ะ  caloric 
test เป็นต้น   

การศึกษานี้เป็นครั้งแรกในการประเมินผลของ
การฝึกห้าจุดหยุดเวียนศีรษะ (FPHF) เปรียบเทียบกับ
กลุ่ม  CVR  แม้ว่าจะเป็นเพียงการวิ เคราะห์ข้อมูล
ย้อนหลัง แต่ก็พบความแตกต่างของระดับอาการเวียน
ศีรษะจาก VAS ผลทดสอบการตรวจร่างกายแบบ GEN 
และ HIT  จึงเป็นข้อมูลที่ใช้สนับสนุนว่า การฟื้นฟูด้วย
วิธีใหม่นี้มีผลเทียบเท่ากับวิธีการฝึกตามแนวปฏิบัติ   



วัชรินทร์ ทายะติ และคณะ               วารสารกายภาพบำบดั 2565; 44(3): 208-222 

219 

การฝึกห้าจุดหยุดเวียนศีรษะนั้นสอดคล้องกับแนวทาง
จากการศึกษ าของ Hall และคณ ะปี  2016  ที่พ บ
หลักฐานที่แน่ชัดว่า ควรมีการฝึกเฉพาะเพื่อความมั่นคง
ในการมองเห็น โดยแยกการฝึกแบบ saccadic หรือ 
smooth pursuit และกำหนดการฝึกอย่างน้อย 3 ครั้งต่อ
วัน เป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมการออกกำลังกายที่บ้าน
ด้วย25  นอกจากนั้น ผลการศึกษานี้ยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Chen และคณะปี 2012 ที่พบว่าการฝึก
ความมั่นคงของการมองเห็น ลดอาการเวียนศีรษะ เพิ่ม
การทรงตัวและการมองเห็นที่ดีขึ้น หลังจากได้รับการฝึก 
6 สัปดาห์  โดยมีรายงานว่าการฝึกช่วยเพิ่มความมั่นใจ
ในตนเองและสมรรถภาพทางกายอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ26 ผู้วิจัยแนะนำให้มีการฝึกต่อเนื่องอย่างน้อย 1 
เดือนหลังจากอาการดีขึ้นแล้วด้วย  หากใช้ฝึกร่วมกับ
การทรงตัวจะช่วยลดอาการเวียนศีรษะและเพิ่มคุณภาพ
ในการทำกิจกรรมชีวิตประจำวันได้ดีขึ้นอีกด้วย 27 

นอกจากนี้การบริหารด้วย FPHP ประกอบด้วยท่า VOR 
ซึ่ ง ส่ ง เส ริม  g a ze  s ta b ility 6  ผ่ าน ก ล ไก  n e u ra l 
adaptation ส่งผลให้การทำงานของ vestibulo-ocular 
reflex ซึ่งควบคุมความมั่นคงของการกลอกลูกตานั่นเอง   

ข้อแตกต่างของโปรแกรม FPHF ซึ่งผู้วิจัยได้
นำมาพัฒนาจากการฟื้นฟูต้นแบบมีอย่างน้อย 4 ข้อคือ 
(1) การให้ visual feedback เพื่อกำหนดเป้าหมายการ
ฝึกที่ถูกต้องให้ ผู้ป่วย  ส่งผลให้ทิศทางการกลอกตา
แม่นยำมากขึ้น   (2) ทิศทางการฝึกกลอกตาที่ เป็น
เส้นตรงและแนวทะแยงมากกว่าการฝึกดั้งเดิมที่มีเพียง 
2 ทิศทาง  ซึ่งส่งผลให้กล้ามเนื้อตาได้เกิดการเคล่ือนไหว
ม าก ก ว่ า   ส่ ง เส ริม  ฟื้ น ฟู  ก ารท ำงาน ข อ งระ บ บ 
vestibulo-ocular control ได้สมบูรณ์กว่าการฝึกแบบ
ดั้งเดิม ซึ่งอธิบายได้ตามหลักของการสร้างเสริมทักษะ 
(motor control learning principles) ที่ระบุว่าทำการ
ฝึกแบบใดย่อมต้องได้รับผลการฝึกเฉพาะแบบที่ฝึก
เท่ า นั้ น  (specificity of training)  ดั งนั้ น  ก า ร ฝึ ก ที่
หลายหลากกว่าจึงน่าที่จะส่งผลให้เกิดการฟื้นฟูได้
ใกล้เคียงปกติได้เร็วกว่านั่นเอง 28  (3) การฝึกแบบใหม่นี้

ลดข้อจำกัดสำหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาความบกพร่องของ
รยางค์แขน เช่น ปวดแขน ปวดไหล่ อ่อนแรง เป็นต้น ก็
สามารถฝึกดังกล่าวได้โดยไม่กระตุ้นอาการของผู้ป่วย  

(4) ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้านสายตาสามารถปรับระยะ
การมองเห็นให้ชัดเจนขณะฝึกได้อย่างไม่จำกัด    

การศึกษาครั้งนี้ใช้การเก็บข้อมูลย้อนหลังมา
วิเคราะห์   บนพื้นฐาน routine to research จึงมีข้อ 
จำกัดประกอบด้วย ข้อมูลเปรียบเทียบกัน 2 ช่วง ไม่ได้มี
การทดลองแบบสุ่มตามหลักการวิจัย  ศึกษาด้วยการ
สังเกตจากผู้วิจัยที่เป็นผู้ปฏิบัติงานประจำ  เก็บข้อมูล
และประเมินผลการรักษาโดยไม่ได้ทำการปกปิดผู้
ประเมิน   แต่ทั้ งนี้กระบวนการศึกษาเกิดจากการ
ปฏิบัติงานในพื้นที่หน้างาน  วิเคราะห์จากปัญหาในงาน
ประจำ คือการให้บริการในคลินิกลดเวียนศีรษะ งาน
กายภาพบำบัด รพ. ตรัง  ซึ่งงานวิจัยนี้ชี้วัดผลลัพธ์ของ
การรักษาต่อผู้ป่วยโดยตรง เช่น ระดับอาการ ความ
มั่นคงของการกลอกตา เป็นต้น อีกทั้งสามารถนำไป
ปรับปรุงและพัฒนาแนวทางการให้บริการในคลินิกลด
เวียนศีรษะให้ดีขึ้น  สุดท้ายโปรแกรม FPHF ยังเป็น
นวัตกรรมต้นแบบที่จำเป็นต้องได้รับการพัฒนาและ
ประเมินประสิทธิผล  รวมถึงความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มี
อาการเวียนศีรษะที่ได้ใช้นวัตกรรมดังกล่าว  อีกหนึ่ง
ข้อจำกัดคือ การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้เก็บข้อมูล duration of 
vertigo ซึ่ง duration of vertigo สัมพันธ์กับระยะเวลา
ข อ งก า รมี  residual dizziness ห ลั งจ า ก ที่ ป ระ ส บ
ความสำเร็จในการรักษาด้วยวิธี CRP 29 

ข้อเสนอแนะจากงานวจิัย 
1. วิธีการฝึกห้าจุดหยุดเวียนศีรษะนั้น เป็นรูปแบบ

วิธีการฝึกเพื่อลดอาการเวียนศีรษะและอาการ 
visual disturbance เช่น  เห็ นภาพ ซ้อน  ตาลาย 
ในขณะเปล่ียนท่าทาง สามารถทำได้ง่ายและให้ผล
ลดอาการเวียนศีรษะและเพิ่มความมั่นคงของการ
กลอกตาได้  เหมาะสำหรับนำไปฝึกใช้ได้ ในทั้ ง
สถานพยาบาลและผู้ป่วยสามารถนำไปใช้ฝึกที่บ้าน 
ซึ่งใช้วัสดุอุปกรณ์ท่ีหาได้ง่าย ราคาไม่แพง 
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2. เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรม FPHF ต่อการ
ฟื้นฟูอาการเวียนศีรษะในผู้ป่วย  ในอนาคตควรมี
การศึกษ าทดลองแบบสุ่มและมีก ลุ่มควบคุม 
(randomized controlled trial: RCT)   

3. ในส่วนการตรวจประเมินความมั่นคงของการกลอก
ตา นอกจาก GEN แล้วในการศึกษาครั้งต่อไป
อาจจะเลือกวิธีการตรวจประเมินมาตรฐาน อ่ืน ๆ ท่ี
แปรผลง่ายและชัดเจนมากขึ้น เช่น dynamic visual 
acuity (DVA) เป็นต้น 

 
สรุปผลการวิจัย 
 โปรแกรม FPHF สามารถลดอาการเวียน
ศีรษะได้เทียบเท่ากับการทำ vestibular rehabilitation 
ตามแนวปฏิบัติ  แต่สามารถเพิ่มความมั่นคงของการ
กลอกตารวม ถึ งลดความ ผิดปกติข อง vestibular 
system ได้มากกว่า 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 คณะผู้เขียนขอแสดงความขอบคุณ งานสถิติ
เวชระเบียน งานกายภาพบำบัดและกลุ่มงานเวชกรรม
ฟื้นฟู รพ.ตรัง ที่มีส่วนช่วยในขั้นตอนการเก็บข้อมูลและ
วิเคราะห์ผลการวิจัย 
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