
ผลของการออกกําลังกายแบบ Short Foot ต่อ Q-angle 

ในผู้ที่มภีาวะเท้าแบน 

Effects of Short Foot Exercises on Q-angle in 

Individuals with Flat Foot 

โดย 

ธัญธชนก     ชมบ้านแพ้ว 

มาลิน        ปานุภาพ 

อัฐศฎากร        เย็นจุระ 

ภาคนิพนธ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการศกึษาตามหลักสูตร 

ปริญญากายภาพบำบัดบัณฑิต  

คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 

ปกีารศึกษา 2565 



 

ภาคนิพนธ ์เรื่อง 

ผลของการออกกําลังกายแบบ Short Foot ต่อ Q-angle  

ในผู้ท่ีมีภาวะเท้าแบน 

Effects of Short Foot Exercises on Q-angle in Individuals with Flat Foot 
 

นำเสนอต่อ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 

เพื่อประกอบการศึกษา  

ระดับปริญญากายภาพบำบัดบัณฑิต 

เมื่อ วันที่ 19 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2565 

 

 

.................................................... 

(นางสาวธัญธชนก ชมบ้านแพ้ว) 

นิสติ 

 

..................................................... 

(อาจารย์ ดร.กภ.สมฤทัย พุ่มสลุด) 

อาจารย์ท่ีปรึกษา 
 

.................................................... 

(นางสาวมาลิน ปานุภาพ) 

นิสติ 

 

 

 

 

.................................................... 

(นายอัฐศฎากร เยน็จุระ) 

นิสติ 

 

 

 

 

anÑw HYMN

!ฐอากร เ(น* ระ



 

คณะกรรมการสอบภาคนิพนธ์ได้อนุมัติให้ 

 

 ธัญธชนก  ชมบ้านแพ้ว 

มาลิน  ปานุภาพ 

อัฐศฎากร  เย็นจุระ 
 

สอบผ่านในรายวิชาภาคนิพนธ์ เรื่อง 

ผลของการออกกําลังกายแบบ Short Foot ต่อ Q-angle  

ในผู้ท่ีมีภาวะเท้าแบน 

Effects of Short Foot Exercises on Q-angle in Individuals with Flat Foot 
เมื่อ วันที่ 19 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2565 

 

.................................................... 

(อาจารย์ ดร.กภ.สมฤทัย พุ่มสลุด) 

ประธานกรรมการ 

 

..................................................... 

(อาจารย์ ดร.กภ.พนิดา หาญพิทักษ์พงศ์) 

กรรมการ 
 

.................................................... 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ กภ.ณิชาภา พาราศลิป)์ 

กรรมการ 

 

.................................................... 

(อาจารย์ ดร.กภ.พนิดา หาญพิทักษ์พงศ์) 

ประธานหลักสูตรกายภาพบำบัดบัณฑิต 
 

.................................................... 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทนพ.ยุทธนา หมั่นด)ี 

คณบดีคณะสหเวชศาสตร์ 

 

 



 

ชีวประวัต ิ

 

āื่อ - สกุล ภาษาไทย  นาþสาว ธัญธāนก āมบ้านแพ้ว 

āื่อ - สกุล ภาษาอัþกฤษ Miss Thuntachanok Chombanphaeo 

วัน เดือน ปี เกิด   วันที่ 12 เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2543 
สถานที่เกิด   ÿัþหวัดอุตรดิตถ์ 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้  236/28 ถ.บรมอาสน์ ต.ท่าอิฐ อ.เมือþ ÿ.อุตรดิตถ์ 53000 
    E-mail: 62130350@up.ac.th 

ประวัติการศกึษา  ประกาศนยีบัตรมัธยมศกึษาตอนตน้ ปีการศึกษา 2558 

    โรþเรียนอุตรดติถ์ดรุณี ÿัþหวัดอุตรดิตถ์ 

    ประกาศนยีบัตรมัธยมศกึษาตอนปลาย ปีการศึกษา 2561 

    โรþเรียนอุตรดิตถ์ ÿัþหวัดอุตรดิตถ์ 

    ปัÿÿุบันเป็นนิสติ (กายภาพบำบัด) 

    คณะสหเวāศาสตร์ 

    มหาวิทยาลัยพะเยา 

    ÿัþหวัดพะเยา 



 

ชีวประวัต ิ

 

āื่อ - สกุล ภาษาไทย  นาþสาว มาลิน ปานุภาพ 

āื่อ - สกุล ภาษาอัþกฤษ Miss Malin Phanuphab 

วัน เดือน ปี เกิด   วันที่ 9 เดือนเมษายน พ.ศ. 2542 
สถานที่เกิด   ÿัþหวัดลำปาþ 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้  102 หมู่ 3 ต.วัþใต้ อ.วัþเหนือ ÿ.ลำปาþ 52140 

    E-mail: 62130451@up.ac.th 

ประวัติการศกึษา  ประกาศนยีบัตรมัธยมศกึษาตอนตน้ ปีการศึกษา 2556 

    โรþเรียนวัþเหนอืวิทยา ÿัþหวัดลำปาþ 

    ประกาศนยีบัตรมัธยมศกึษาตอนปลาย ปีการศึกษา 2559 

    โรþเรียนวัþเหนอืวิทยา ÿัþหวัดลำปาþ 

    ปัÿÿุบันเป็นนิสติ (กายภาพบำบัด) 

    คณะสหเวāศาสตร์ 

    มหาวิทยาลัยพะเยา 

    ÿัþหวัดพะเยา 



 

ชีวประวัต ิ

 

āื่อ - สกุล ภาษาไทย  นาย อัฐศฎากร เย็นÿุระ 

āื่อ - สกุล ภาษาอัþกฤษ Mr. Autsadakorn Yancuhra 

วัน เดือน ปี เกิด   วันที่ 25 เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2543 
สถานที่เกิด   ÿัþหวัดนครสวรรค์ 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้  17 หมู่ 6 ต.ไผ่สþิห์ อ.āุมแสþ ÿ.นครสวรรค์ 60120 

    E-mail: 62130530@up.ac.th 

ประวัติการศกึษา  ประกาศนยีบัตรมัธยมศกึษาตอนตน้ ปีการศึกษา 2558 

    โรþเรียนāุมแสþāนูทิศ ÿัþหวัดนครสวรรค์ 

    ประกาศนยีบัตรมัธยมศกึษาตอนปลาย ปีการศึกษา 2561 

    โรþเรียนāุมแสþāนูทิศ ÿัþหวัดนครสวรรค์ 

    ปัÿÿุบันเป็นนิสติ (กายภาพบำบัด) 

    คณะสหเวāศาสตร์ 

    มหาวิทยาลัยพะเยา 

    ÿัþหวัดพะเยา 
 



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

i 

กติติกรรมประกาศ 

 

 คณะผู ้ว ิÿ ัยขอขอบพระคุณ อาÿารย์ ดร.กภ. สมฤทัย พุ ่มสลุด ที ่ให้คำปรึกษา         

และคำแนะนำตลอดÿนดูแลเป็นอย่าþดีÿนทำให้ภาคนิพนธ์สำเร็ÿลุล่วþไปด้วยดี รวมถึþ        

อาÿารย์ ดร.กภ. พนิดา หาญพิทักษ์พþศ์และ ผู้ā่วยศาสตราÿารย์ กภ. ณิāาภา พาราศิลป์ 

คณะกรรมการสอบภาคนิพนธ์ ประธานหลักสูตรกายภาพบำบัดบัณฑิต คณบดีคณะ               

สหเวāศาสตร์ คณาÿารย์ ตลอดÿนเÿ้าหน้าที่ประÿำสาขาวิāากายภาพบำบัด มหาวิทยาลัย

พะเยาทุกท่าน ที ่ได้ให้คำแนะนำและความā่วยเหลือในการทำภาคนิพนธ์ ขอบพระคุณ

อาสาสมัครที่ใหค้วามร่วมมอืและใหค้วามā่วยเหลือในการเก็บข้อมูลครั้þนี้ ÿนการศึกษาสำเร็ÿ

ไปได้ดว้ยดี  ÿþึใคร่ขอกราบขอบพระคุณมา ณ ที่นี้ 

 

 ธัญธāนก  āมบ้านแพ้ว 

 มาลิน  ปานุภาพ 

 อัฐศฎากร  เย็นÿุระ 

 19 ตุลาคม 2565 

  



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

ii 

คำรับรอง 

 

 ข้าพเÿ้า นาþสาวธัญธāนก āมบ้านแพ้ว นาþสาวมาลิน ปานุภาพ และนายอัฐศฎากร 

เย็นÿุระ นิสิตสาขาวิāากายภาพบำบัด āั ้นปีที ่ 4 คณะสหเวāศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา        

ขอรับรอþว่า ภาคนิพนธ์เรื่อþ ผลขอþการออกกําลัþกายแบบ Short Foot ต่อ Q-angle ในผู้ที่มี

ภ า ว ะ เ ท ้ า แบ น  ( Effects of Short Foot Exercises on Q-angle in Individuals with Flat Foot)      

เป็นผลการศึกษาĂึ่þเกิดÿากการศึกษาÿริþโดยมิได้คัดลอกหรือดัดแปลþมาÿากผลการศึกษา

ขอþผู้อื่นที่เคยศึกษาก่อนหน้านีแ้ต่อย่าþใด 

 

 ธัญธāนก  āมบ้านแพ้ว 

 มาลิน  ปานุภาพ 

 อัฐศฎากร  เย็นÿุระ 

 19 ตุลาคม 2565 

  



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

iii 

สารบัญ 

 

 หน้า 
กิตติกรรมประกาศ i 

คำรับรอþ ii 

สารบัญ iii 

สารบัญรูป v 

สารบัญตาราþ vi 

สารบัญคำย่อ vii 

บทคัดย่อภาษาไทย viii 

บทคัดย่อภาษาอัþกฤษ ix 

บทที่ 1  บทนำ 1 

ที่มาและความสำคัญ 1 

วัตถุประสþค์ 2 

สมมตฐิาน 3 

ประโยāน์ที่คาดว่าÿะได้รับ 3 

บทที่ 2  ทบทวนวรรณกรรม 4 

ภาวะเท้าแบน (Flat foot) 4 

ปัÿÿัยที่ส่þผลต่อการเกิดภาวะเท้าแบน 4 

ประเภทขอþภาวะเท้าแบน 5 

ผลกระทบทาþāีวกลศาสตร์ขอþเท้าแบนต่อเข่า 5 

Patellofemoral pain syndrome  6 

สาเหตุขอþการเกิด patellofemoral pain syndrome  6 

กายวิภาคศาสตร์ขอþāีวกลศาสตร์ขอþข้อต่อ Patellofemoral 6 

อาการและอาการแสดþขอþ Patellofemoral pain syndrome 7 

Q-angle 7 

เอกสารþานวิÿัยที่เกี่ยวข้อþ 9 

บทที่ 3  วัสดุอุปกรณ์และวิธีการศึกษา 12 

ประāากรและกลุ่มตัวอย่าþ 12 



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

iv 

สารบัญ (ต่อ)  
 

 หน้า 
เครื่อþมือและอุปกรณ์ 12 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้ารับการทดสอบ 12 

เกณฑ์การคัดออกÿากการทดสอบ 13 

เกณฑ์การยุติการเข้าร่วม 13 

วิธีการวัดความโค้þขอþฝ่าเท้าทาþดา้นใน 13 

วิธีการวัดมุม Quadriceps (Q-angle)  15 

การหาความน่าเāื่อถือภายในระหว่าþผู้ใā้ Navicular drop test and Q-angle 

(Intraclass correlation coefficient: ICC) 
16 

โปรแกรมการออกกำลัþกายแบบ Short foot exercises ขอþกลุ่มทดลอþ 16 

ขั้นตอนการดำเนินการ 17 

แผนผัþแสดþขั้นตอนการดำเนินþานแสดþวิธีการเก็บข้อมูล 19 

การวิเคราะห์ขอ้มูล 20 

บทที่ 4  ผลการศึกษา 21 

ÿำนวนอาสาสมัครที่เข้าร่วมþานวิÿัย 21 

ลักษณะทั่วไปขอþกลุ่มตัวอย่าþ 22 

ข้อมูลส่วนขอþการทดสอบส่วนโค้þด้านในก่อนและหลัþเข้าร่วมโปรแกรมการ

ออกกำลัþกายระหว่าþกลุ่มออกกำลัþกายและกลุ่มควบคุม 
23 

บทที่ 5  วิจารณ์ผลการศึกษา 25 

ผลขอþการออกกำลัþกายต่อส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าด้านในในผู้ที่มีภาวะเท้าแบน

แบบยืดหยุ่น 
25 

ข้อÿำกัดและข้อเสนอแนะ 27 

การนำผลการศกึษาไปใā้ 27 

สรุปผลการศกึษา 27 

เอกสารอ้างอิง 28 

ภาคผนวก  

แบบบันทึกข้อมูลสำหรับการเข้าร่วมþานวิÿัยในผู้ที่มภีาวะเท้าแบน 
33 



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

v 

สารบัญรูป 

 

รูป  หน้า 
รูปที่ 1 แสดþลักษณะขอþเท้าตามความสูþทาþดา้นใน 4 

รูปที่ 2 แสดþสมมติฐานความสัมพันธ์ขอþเท้าและการเพิ่มแรþที่กระทำ

ต่อ tibiofemeral และpatellofemoral joint ในท่ายืน 

5 

รูปที่ 3 แสดþการเพิ่มขึ้นขอþ patellofemoral joint reaction force เมื่อþอ

เข่ามากขึ้น 

7 

รูปที่ 4 แสดþการทำสัญลักษณ์บริเวณ Navicular tubercle 14 

รูปที่ 5 แสดþการทำสัญลักษณ์ÿุดวัดระยะความสูþÿากพื้นถึþ Navicular 

tubercle บนกระดาษแข็þในท่านั่þและท่ายนื 

14 

รูปที ่6 แสดþการสัþเกต Foot posture index 15 

รูปที ่7 การใāเ้ท้าคีบหรอืขยุ้มผา้ขนหน ู 17 

รูปที ่8 แสดþÿำนวนอาสาสมัครที่เข้าร่วมþานวิÿัย 21 

 

  



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

vi 

สารบัญตาราง  

 

ตาราง  หน้า 
ตาราþที่ 1 ค่าคะแนนขอþ Foot posture index 15 

ตาราþที่ 2 แสดþลักษณะข้อมูลพื้นฐานขอþอาสาสมัครทั้þ 2 กลุ่ม  22 

ตาราþที่ 3 แสดþส่วนโค้þฝ่าเท้าทาþด้านในก่อนและหลัþเข้าร่วมโปรแกรม

การออกกำลัþกายระหว่าþกลุ่มออกกำลัþกายและกลุ่มควบคุม 

24 

 

 

  



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

vii 

สารบัญคำย่อ 

 

ASIS =  Anterior superior iliac spine 

cm =  Centimeter 

FPI =  Foot posture index 
ICC =  Intraclass correlation coefficient 

Kg =  Kilogram 

Kg/m2 =  Kilogram per square meter 

Lt.  =  Left 

MLA =  Medial longitudinal arch 

mm =  Millimeter 

NDT =  Navicular drop test 

PFPS =  Patellofemoral pain syndrome 

Q-angle   =  Quadriceps Angle 

Rt. =  Right 

SD =  Standard Deviation 

SFE =  Short foot exercises 

 

  



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

viii 

บทคัดย่อ 
 

ที่มาและความสำคัญ: ภาวะเท้าแบนถือเป็นภาวะที่พบได้บ่อยทั้þในเด็กและผู้ใหญ่ 

โดยÿะมีลักษณะ คือ เท้าสูญเสียส่วนโค้þด้านในและมีความสามารถในการทรþท่าลดลþ        

มุม Quadriceps (Q-angle) เป็นตัวบ่þāี ้สำคัญขอþการทำþานทาþāีวกลศาสตร์ในรยาþค์

ส่วนล่าþเป็นประโยāน์อย่าþมากเกี่ยวกับการÿัดตำแหน่þขอþกระดูกเāิþกรานและเท้า 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลขอþการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises (SFE)            

ต่อ Q-angle และความโค้þฝ่าเท้าด้านในในผู้ที่มภีาวะเท้าแบน 
วิธีการศึกษา: อาสาสมัครÿำนวณ 16 คน ā่วþอายุ 18-25 ปี ที ่มีภาวะเท้าแบน      

ÿากการทดสอบ Navicular drop test (NDT) โดยอาสาสมัครÿะถูกสุ่มเพื่อแบ่þออกเป็นสอþกลุ่ม 

ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกกำลัþกาย SFE (n=8) โดยออกกำลัþกายในท่า Towel curl 

exercise ÿำนวน 30 นาทีต่อครั้þ 3 ครั้þต่อสัปดาห์ เป็นเวลาทั้þหมด 5 สัปดาห์ ขณะที่กลุ่ม

ควบคุม (n=8) ÿะไม่ได้รับการออกกำลัþกาย SFE  อาสาสมัครทุกคนÿะได้รับการทดสอบ    

ส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าโดยการทดสอบ Navicular drop test (NDT) และได้รับการวัดมุม Quadriceps 

(Q-angle) 

ผลการศึกษา: กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกกำลัþกายÿะมีค่าตัวแปรดีขึ้นเมื่อได้รับ

การออกกำลัþกาย SFE (p < 0.05) โดยมีค่า NDT ลดลþ  และ มุม Quadriceps มีอþศาลดลþ

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
 สรุปผลการศึกษา: การออกกำลัþกายในภาวะเท้าแบนนั้นส่þผลā่วยให้เพิ่มความสูþ

ขอþกระดูก Navicular  และสามารถลดมุม Quadriceps ได้ ดัþนั้นการออกกำลัþกายที่ÿำเพาะ

กับกล้ามเนื้อภายในและภายนอกฝ่าเท้า (SFE) อาÿā่วยเพิ่มความสูþขอþส่วนโค้þขอþฝ่าเท้า

ด้านในและสามารถลดมุม Quadriceps ได้ 
 

คำสำคัญ: เท้าแบน, การออกกำลัþกาย Short foot, ส่วนโค้þฝ่าเท้าด้านใน, มุม Quadriceps, 

โรคผวิสะบ้านิ่ม 

  



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

ix 

Abstract  

 

Introduction: Flat foot is common among adolescents and adults. It is characterized 

by loss of medial longitudinal arch of foot and poor balance. Q-angle is an important indicator 

of biomechanical function of the lower limb.  

Objective: The aim of this study was to investigate effects of short foot exercises 

to reduce Q-angle and increase medial arch of foot in individuals with flat foot. 
Method: Sixteen participants (4 males and 12 females, age: 21±0.82 years) were 

recruited in the study. Navicular drop test (NDT) and Q-angle were measured at both sides 

in all volunteers. The participants were randomized into 2 groups (Exercise & Control group). 

The exercise group received short foot exercise (SFE) program for 5 weeks while the control 

group did not receive SFE program. During the study, each group was assessed before 

week 1 (pre-test) and end of week 5 (post-test). 

Results: The exercise group significantly improve in all parameters after SFE               

(p < 0.05). There was significant decrease NDT and decrease Q-angle compared to the 

control group 

Conclusion:  Short foot exercises in individuals with flat foot have beneficial effects 

on navicular height and can reduce Q-angle. Therefore, specific training programs for 

intrinsic and extrinsic foot muscles may help increase medial arch of foot and reduce            

Q-angle.  

 

Keywords: Flat foot, Short foot exercise, Navicular height, Quadriceps angle, Patellofemoral 

pain syndrome
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บทที่ 1 

บทนำ 

 

ความสำคัญและที่มาของปัญหา  

 Patellofemoral pain syndrome (PFPS) หรือโรคผิวสะบ้านิ่มเป็นอาการปวดด้านหน้า 

ข้อเข่าĂึ ่þเกิดÿากแรþที ่มากระทำบริเวณข้อต่อระหว่าþกระดูกสะบ้าและกระดูกต้นขา 

(patellofemoral) ทำให้เกิดการบาดเÿ็บขอþโครþสร้าþโดยรอบĂึ่þการเพิ่มขึ ้นขอþแรþที ่มา

กระทำบริเวณข้อต่ออาÿเกิดขึ ้นÿากความผิดปกติขอþโครþสร้าþต่าþๆ เā่น การมีมุม 

Quadriceps (Q-angle) ที่มากกว่าปกติ ÿากสถิติพบว่า PFPs พบได้ทั ่วไปในทุกเพศ ทุกวัย 

อย่าþไรก็ตามโรคนีส้ามารถพบได้มากที่สุดในวัยเด็กÿนถึþวัยรุ่นประมาณ 19%  พบในเพศหญิþ

มากกว่าในเพศāายถึþสอþเท่าและเกิดÿากการบาดเÿ็บทาþการกีฬาถึþ 25% โดยเĀพาะในกลุ่ม

นักกีฬาวิ่þĂึ่þพบอาการนี้ได้มากที่สุด [1-3] อาการและอาการแสดþขอþ Patellofemoral pain 

syndromes ได้แก่ อาการปวดด้านหนา้ขอþขอ้เข่า [4] อาการบวมทาþดา้นหนา้และใต้ต่อกระดูก

สะบ้า [1, 4] อาการอ่อนแรþขอþกล้ามเนือ้บริเวณข้อสะโพกและข้อเข่า [5-8] และอาการข้อเข่า

ไม่มั่นคþเมื่อเทียบกับขาข้าþปกติ [9-10] 

สาเหตุขอþ PFPS เกิดได้ÿากหลากหลายปัÿÿัย [11-12] เā่น ความผิดปกติขอþ        

แนวกระด ูกสะบ ้า (patellar malalignment), กลไกการเหย ียดเข ่า (extensor mechanism)          

ที ่ไม ่อย ู ่ ในแนวปกติ , Q-angle ที ่ เพ ิ ่มมากขึ ้น, การอ่อนแรþขอþกล้ามเนื ้อ quadriceps,         

ความยืดหยุ่นขอþกล้ามเนื้อรอบข้อเข่าที่ลดลþ [13] , การใā้þานที่มากเกินไปและการทำþาน     

ที ่ไม่สมดุลกันขอþกล้ามเนื ้อด้านนอกและด้านในข้อเข่า โดยอาการปวดÿะเพิ ่มมากขึ ้น           

เมื่อทำกิÿกรรมที่มแีรþกดลþไปที่ผิวข้อต่อมากเกินไป เā่น การนั่þþอเข่านานๆ การขึ้น-ลþบันได 

หรอืการออกกำลัþกายด้วยการวิ่þ เป็นต้น [14] 

Q-angle เป็นมุมแหลมที่เกิดÿากเส้นเวกเตอร์ที่ดึþกล้ามเนื้อ quadriceps femoris และ 

patellar tendon  Ăึ่þมุมนี้สามารถวัดได้ในท่านอนหþายหรือในท่ายืนโดยการยืดเหยียดสะโพก

และเหยียดเข่าและผ่อนคลายกล้ามเนื้อ quadriceps þานวิÿัยก่อนหน้านี้แสดþให้เห็นว่าผู้ที่มี   

Q-angle มากกว่า 20 อþศา มีความเสี่ยþในการเป็น PFPS มากกว่าผู้ที่มีมุมน้อยกว่า 20 อþศา 

[15] โดยค่าปกติในเพศāายคือ 14 อþศา บวกหรือลบไม่เกิน 3 อþศา ขณะที่เพศหญิþคือ        

17 อþศา [16] ค่าที ่มากกว่าปกติมีความเสี่ยþในการเป็น PFPS การวัด Q-angle ในท่ายืน                     

ค่าที่มากกว่า 18 อþศาในเพศāายและ 21 อþศาในเพศหญิþถือว่าผิดปกติ [17] นอกÿากนี้เมื่อมี                  

Foot pronation ÿะทำให ้เก ิดความเคร ียดขอþ Q-angle มากขึ ้น  การท ี ่ม ี  Foot pronation           
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เป็นเวลานานÿะทำใหเ้กิดการถ่ายโอนแรþที่ผดิปกติขึน้ไปในห่วþโĂ่ขอþการเคลื่อนไหวทำให้เกิด

ความเครียดตรþ medial knee และเกิดแรþเวกเตอร์ที ่ เปลี ่ยนแปลþขอþกลไกกล้ามเนื ้อ 

quadriceps และ patella ได ้  การท ี ่ม ี  Q-angle มากกว ่าปกติร ่วมก ับการ Foot pronation             

ที่มากเกินไปสามารถทำให้เกิด PFPS ได้ [18] การ over pronation เป็นการที่เท้าหมุนเข้าไป

ทาþด้านในมากเกินไป [19] Pronation เกิดขึ้นเมื่อน้ำหนักถูกถ่ายโอนÿากส้นเท้าไปยัþอุ้þเท้า

ขณะที่มกีารวิ่þการเดินหรือการยืนอยู่ การหมุนเข้าทาþดา้นในเข้าหาส่วนโค้þขอþเท้ามากเกินไป

อาÿทำให้เกิดเท้าแบนได้ [20] 

เท้าและข้อเท้ามีบทบาทสำคัญในการรักษาท่าทาþระหว่าþการลþน้ำหนักและการเดิน

Ăึ่þควบคุมโดยโครþสร้าþกระดูกขอþเท้า เอ็นกล้ามเนื้อภายใน ( Intrinsic) และกล้ามเนื ้อ

ภายนอก (Extrinsic) มีบทบาทสำคัญในการรอþรับส่วนโค้þตามยาวขอþเท้า medial longitudinal 

arch (MLA) ให้ความมั ่นคþขอþเท้าและความยืดหยุ ่นในการดูดĂับแรþกระแทก [21-24]        

เท้าแบน (Flat foot) หมายถึþการเปลี่ยนแปลþทาþโครþสร้าþหรือหน้าที่ขอþเท้า Ăึ่þส่วนโค้þ   

ขอþเท้าÿะหายไปหรือลดลþมากเกินไปเมื่อเทียบกับเท้าปกติ [22, 24]  ปัญหาที่พบบ่อยที่สุด   

ที ่เกี ่ยวข้อþกับภาวะเท้าแบนคือการ pronation ขอþเท้าที ่มากเกินไประหว่าþทำกิÿกรรม         

รับน้ำหนัก  ทำให้เกิดการกระÿายน้ำหนักขอþฝ่าเท้าบกพร่อþ [25] การดูดĂับแรþกระแทก    

ÿะลดลþและความสามารถในการทรþตัวลดลþขณะเดินหรือวิ่þ ส่þผลให้เดินได้บกพร่อþ  [24, 

26] Patellofemoral pain syndrome (PFPS) ก็สัมพันธ์กับภาวะเท้าแบน [25] การออกกำลัþกาย

แบบ Short-foot exercises (SFE) ā่วยกระตุ้นการทำþานขอþกล้ามเนื้อเท้า ป้อþกันไม่ให้ความ

สูþขอþ MLA ลดลþ ป้อþกัน Navicular drop เพิ่มความมั่นคþขอþเท้าและรอþรับแรþกระแทกได้ 

การวิÿัยก่อนหน้านี้แสดþให้เห็นว่า SFE เป็นการออกกำลัþกายที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในผู้ที่

มีภาวะเท้าแบนหากออกกำลัþกายอย่าþต่อเนื่อþ [25-27] ÿากการศึกษาที่ผ่านมายัþไม่มี

การศกึษาเกี่ยวกับการออกกําลัþกายแบบ SFE ต่อ Q-angle ในผู้ที่มภีาวะเท้าแบน ดัþนั้นผู้วิÿัย

ÿึþมีความสนใÿที่ÿะศึกษาเพื่อเป็นแนวทาþสำหรับการศึกษาในอนาคตและเพื่อเป็นประโยāน์

สำหรับผู้ที่มคีวามเสี่ยþที่ÿะเกิด PFPS เนื่อþÿากการม ีQ-angle ที่มากกว่าปกติ 

 

วัตถุประสงค ์ 

1.   เพื่อศึกษาผลขอþการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises ต่อ Q-angle ในผู้ที่

มีภาวะเท้าแบน 

2.   เพื่อศึกษาผลขอþการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises ต่อความโค้þฝ่าเท้า

ด้านในในผู้ที่มภีาวะเท้าแบน 
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สมมติฐาน  

1.   การออกกำลัþกายแบบ short foot exercises สามารถลด Q-angle ในผู้ที่มีภาวะ

เท้าแบนได้ 

2.   การออกกำลัþกายแบบ short foot exercises สามารถเพิ่มความโค้þขอþฝ่าเท้าด้าน

ในในผู้ที่มภีาวะเท้าแบนได้ 

 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1.   ทราบถึþผลขอþการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises ที ่มีต่อ Q-angle        

ในผู้ที่มภีาวะเท้าแบน 

2.   หากการออกกำล ั þก ายแบบ  short foot exercises สามารถลด  Q-angle                 

และสามารถเพิ่มความโค้þฝ่าเท้าด้านใน ในผู้ที่มีภาวะเท้าแบนได้ การออกกำลัþกายÿะเป็นอกี

ทาþเลือกหนึ่þในการรักษาผู้ที่มีภาวะเท้าแบนโดยส่þผลā่วยลดความผิดปกติในการลþน้ำหนัก

ขอþเท้าและลดปัÿÿัยเสี่ยþในการเกิด Patellofemoral pain syndrome ÿากภาวะเท้าแบนได้  

3.   อาสาสมัครÿะได้รับประโยāน์โดยตรþÿากการเข้าร่วมโครþการวิÿัย คือ ความโค้þ

ขอþฝ่าเท้าด้านในในผู้ที่มีภาวะเท้าแบนÿะเพิ่มขึ้นลดปัÿÿัยเสี่ยþในการเกิด โรคผิวสะบ้านิ่ม 

(Patellofemoral pain syndrome) 

4.   อาสาสมัครÿะได้รับทราบถึþวิธีการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises 

รวมถึþคำแนะนำในการดูแลสุขภาพขอþเท้าขอþท่านต่อการใāāี้วิตประÿำวัน 

 

 

 

 

 



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 4 

บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม  

 

ภาวะเท้าแบน (Flat foot) 

ภาวะเท้าแบน คือ ภาวะที่เท้ามีส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าทาþด้านในต่ำกว่าปกติหรือไม่มีเลย 

Ăึ่þลักษณะที่เห็นได้āัดคือขณะยืนÿะทำใหเ้อ็นใต้ฝ่าเท้า (plantar ligaments) และพัþผืดใต้ฝ่าเท้า 

(plantar aponeurosis) ถูกยืดโดยแรþกดขอþน้ำหนักตัว และถ้าถูกยืดมากและนานเกินไป       

ÿะทำให้ส่วนอื่นต้อþแบกรับน้ำหนักและประคอþเพื่อรักษาโค้þขอþฝ่าเท้าไว้แต่ถ้าไม่สามารถ

ประคอþไว้ได้ÿะทำใหส้่วนโค้þฝ่าเท้าทาþด้านในลดต่ำลþพร้อมกับปลายเท้าบิดออกไปทาþด้าน

นอก โดยภาวะเท้าแบนÿะทำให้เกิดอาการปวดส้นเท้า ปวดบริเวณกระดูกฝ่าเท้า เกิดตะคริว

ขอþกล้ามเนื้อขา ไม่มีความสมดุลขอþข้อเข่า ทำให้ประสิทธิภาพในการเดิน การกระโดดลด

ต่ำลþ ความสามารถในการลþน้ำหนักและความมั ่นคþในการทรþท่าต่ำกว ่าคนปกติ            

ภาวะเท้าแบนมคีวามสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวโดยพบว่าผูท้ี่มีน้ำหนักตัวมากหรือดัāนีมวลกายที่สูþ

มีโอกาสเกิดภาวะเท้าแบนมากกว่าดัþรูปที่ 1 [25-28] 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1 แสดþลักษณะขอþเท้าตามความสูþทาþด้านใน 

ก. Normal arch = ผ่าเท้าด้านในปกติ ข. High arch = ฝ่าเท้าด้านในสูþ ค. Flat arch = เท้าแบน 

(ที่มา:https://he01.tci-thaijo.org/index.php) 

 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะเท้าแบน 

1.   ความผิดปกติแต่กำเนิด (Congenital deformities) เป็นผลÿากพันธุกรรมหรือมี

ความผิดปกติทาþโครþสรา้þ [29-31] 
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2.   ความผิดปกติที่เกิดขึ้นภายหลัþ (Acquired deformities) Ăึ่þอาÿเกิดได้ÿากหลาย

สาเหตุ เā่น มีการเสื่อมสภาพ ผลÿากการบาดเÿ็บ เอ็นกล้ามเนื้อ tibialis posterior อักเสบ    

เอ็นพยุþอุþ้เท้าหย่อนตัวหรือโรคข้ออักเสบ [28-29] 

 

ประเภทของภาวะเท้าแบน 

1.   เท้าแบนāนดิยึดติด (rigid flat foot) เป็นภาวะเท้าแบนที่มีลักษณะขอþความโค้þเท้า

ทาþดา้นในลดต่ำลþ คือเท้าอยู่ในลักษณะท่าคว่ำตลอดเวลาหรอืไม่สามารถทำให้อุ้þเท้ากลับมา

ได้ÿากการเขย่þเท้า ไม่ว่าÿะลþนำ้หนักหรอืไม่ได้ลþนำ้หนัก พบได้นอ้ยกว่าāนิดยืดหยุ่น [25] 

 2.   เท้าแบนāนิดยืดหยุ่น (flexible flat foot) เป็นภาวะเท้าแบนที่มีลักษณะขอþโค้þเท้า

ทาþด้านในลดต่ำลþเĀพาะā่วþที่ลþน้ำหนักที่เท้า แต่ถ้ายืนเขย่þเท้าÿะพบว่าอุ้þเท้านั้นกลับมา  

[25-26]  

 

ผลกระทบทางชีวกลศาสตร์ของเท้าแบนต่อเข่า 

ภาวะเท้าแบนเกี่ยวข้อþกับพยาธิสภาพขอþ tibiofemoral joint และ patellofemoral joint 

เน ื ่อþÿากล ักษณะขอþเท ้าแบนÿะไปก ่อให ้ เก ิดแรþเคร ียดต ่อ tibiofemoral joint และ 

patellofemoral joint [26, 28] การเปลี่ยนแปลþตามหลักāีวกลศาสตร์ พบว่าเมื ่อเท้าอยู ่ใน

ทิศทาþที่แบนมากเกินไป เมื่อมีการลþน้ำหนักที่ฝ่าเท้าÿะทำให้เกิดการบิดหมุนเข้าทาþด้านใน

ขอþกระดูก tibia อาÿนำไปสู่การเพิ่มแรþกระทำต่อเนื้อเยื ่อบริเวณ tibiofemoral joint และ 

patellofemoral joint ดัþรูปที่ 2 [28] 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

รูปที่ 2 แสดþสมมตฐิานความสัมพันธ์ขอþเท้าและการเพิ่มแรþที่กระทำต่อ tibiofemeral และ

patellofemoral joint ในท่ายืน (Gross et al., 2011) 
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Patellofemoral pain syndrome  

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) หรือโรคผิวสะบ้านิ่ม เป็นอาการปวดด้านหน้า

ข้อเข่าĂึ ่þเกิดÿากแรþที่มากระทำบริเวณข้อต่อ patellofemoral ทำให้เกิดการบาดเÿ็บขอþ

โครþสรา้þโดยรอบĂึ่þการเพิ่มขึ้นขอþแรþที่มากระทำบริเวณข้อต่ออาÿเกิดขึ้นÿากความผิดปกติ

ขอþโครþสร้าþต่าþๆ เā่น การมี Q-angle ที่มากกว่าปกติ ÿากสถิติพบว่า PFPS พบได้ทั่วไปใน

ทุกเพศ ทุกวัย อย่าþไรก็ตามโรคนี้สามารถพบได้มากที่สุดในวัยเด็กÿนถึþวัยรุ่นประมาณ 19% 

พบในเพศหญิþมากกว่าในเพศāายถึþสอþเท่า และเกิดÿากการบาดเÿ็บทาþการกีฬาถึþ 25% 

โดยเĀพาะในกลุ่มนักกีฬาวิ่þĂึ่þพบอาการนี้ได้มากที่สุด [1-3] อาการและอาการแสดþขอþ 

Patellofemoral pain syndromes ได้แก่ อาการปวดด้านหน้าขอþข้อเข่า [4] อาการบวมทาþ

ด้านหนา้และใต้ต่อกระดูก patella [1, 4] อาการอ่อนแรþขอþกล้ามเนื้อบริเวณข้อสะโพกและข้อ

เข่า [5-8] และอาการขอ้เข่าไม่มั่นคþเมื่อเทียบกับขาข้าþปกติ [9-10] 

 

สาเหตุของการเกิด patellofemoral pain syndrome  

 สาเหตุขอþ PFPS เกิดได้ÿากหลากหลายปัÿÿัย [11-12]  ได้แก่ ความผิดปกติขอþแนว

กระดูกสะบ้า (patellar malalignment), กลไกการเหยียดเข่า (extensor mechanism) ที่ไม่อยู่ใน

แนวปกติ, Q-angle ที่เพิ่มมากขึ้น, การอ่อนแรþขอþกล้ามเนื้อ quadriceps, ความยืดหยุ่นขอþ

กล้ามเนื้อรอบข้อเข่าที่ลดลþ [13] การใā้þานที่มากเกินไปและการทำþานที่ไม่สมดุลกันขอþ

กล้ามเนื้อด้านนอกและด้านในข้อเข่า โดยอาการปวดÿะเพิ่มมากขึ้นเมื่อทำกิÿกรรมที่มีแรþกด

ลþไปที่ผิวข้อต่อมากเกินไป เā่น การนั่þþอเข่านานๆ การขึ้น-ลþบันได หรือ การออกกำลัþกาย

ด้วยการวิ่þ เป็นต้น [14] 

 

กายวิภาคศาสตร์ของชวีกลศาสตร์ของข้อต่อ Patellofemoral 

ข ้อต ่อ patellofemoral ประกอบด ้วยกระด ูกสะบ ้า (patella)  และส ่วน trochlea            

ขอþกระดูก femur โดยกระดูก patella เป็นกระดูก sesamoid ที่ใหญ่ที่สุดในร่าþกายÿะวาþตัว

อยู ่ในเอ็นกล้ามเนื ้อ quadriceps ผิวด้านหลัþขอþ patella [30] สามารถแบ่þออกได้เป็น            

2 ส่วนใหญ่ ได้แก่ medial และ lateral articular facet โดยพื้นที่ทาþด้าน lateral ÿะกว้าþกว่า   

Ăึ่þแยกÿากกันได้ÿาก vertical ridge โดย patella ÿะทำหนา้ที่เป็นคานเพิ่มระยะห่าþขอþÿุดหมุน

ให้กับข้อต่อ patellofemoral และเพิ่มประสิทธิภาพการทำþานขอþเอ็นขอþกล้ามเนือ้ quadriceps 

และ patella ÿุดสัมผัสขอþกระดูก patella และกระดูก femur ÿะเริ่มตั้þแต่มุมþอเข่าประมาณ 
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20 อþศาและÿะมีÿุดสัมผัสขอþผิวข้อต่อมากที่สุดที่มุมข้อเข่าประมาณ 90 อþศาและมุมการ

เคลื่อนไหวที่มากขึ้นÿะมีผลเพิ่มแรþที่ขอ้ต่อ patellofemoral [30-31] ดัþรูปที่ 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 3 แสดþการเพิ่มขึน้ขอþ patellofemoral joint reaction force เมื่อþอเข่ามากขึ้น 

(Brotzman and Wilk, 2003) 

 

อาการและอาการแสดงของ Patellofemoral pain syndrome 

1. อาการปวดด้านหน้าข้อเขา่ [4] 

2. อาการบวมทาþด้านหน้าและใต้ต่อกระดูก patella [1]  

3. อาการอ่อนแรþขอþกล้ามเนื้อบริเวณข้อสะโพก และข้อเข่า [5-8]  

4. อาการข้อเข่าไม่มัน่คþเมื่อเท่ยบกับข้าþปกติ [1] 

5. มีเสียþกรอบแกรบ (crepitus) เมื่อเคลื่อนไหว [1] 

 

Q-angle 

การÿัดตำแหน่þร่าþกาย การÿัดตำแหน่þ quadriceps ระหว่าþสะโพกและข้อเข่า        

Q-angle ÿะส่þผลต่อ patella ในผู้ป่วยที่มี Q-angle มากกว่า 20 อþศา ส่þผลให้เป็น PFPS ได้ 

เนื่อþÿาก patella มีแนวโน้มÿะเลื่อนออกทาþด้านนอก อาÿÿะรู้สึกเÿ็บปวดมากขึ้นที่ด้านนอก

ขอþกระดูก patella และกระดูกต้นขาเนื่อþÿากแรþกดที่เพิ่มขึ้นในบริเวณผิวสัมผัสเหล่านี ้       

Q-angle ขอþผู้หญิþÿะขยายใหญ่ขึ ้นเมื ่อกระดูกเāิþกรานกว้าþขึ ้นในระหว่าþกระบวนการ

เÿริญเติบโตเต็มที่ เพิ่มความเสี่ยþต่อการเป็น PFPS [32] ในการลด Q-angle ในขั้นตอนแรกคือ

การแก้ไข over pronation ที่เท้าโดยใā้กายอุปกรณ์ เพื่อลด Q-angle เป้าหมายคือ  การบรรลุ

ในāีวกลศาสตร์ที ่ถูกต้อþผ่านโปรแกรมฟื้นฟูĂึ ่þมุ ่þเน้นไปที่การฟื้นฟูความยืดหยุ่นให้กับ
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กล้ามเนื้อที่ตึþและเสริมสร้าþความแข็þแรþให้กับบริเวณที่อ่อนแรþ กล้ามเนื้อที่ตึþมักเป็น      

calf muscle, hamstrings และกล้ามเน ื ้อ quadriceps และส่วนขอþ vastus medialis oblique 

มักÿะอ่อนแรþ เส้นใยเหล่านี้มีบทบาทสำคัญในการควบคุมตำแหน่þขอþกระดูก patella [33] 

การออกกำลัþกายโดยใā้แถบยาþยืด เป็นอุปกรณ์ที่มีประสิทธิภาพในการออกกำลัþกายแบบ

รับน้ำหนัก ยาþยืดที่รับน้ำหนักā่วยเพิ่มความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อ และปรับปรุþการÿัดแนว

ขอþกล้ามเนื ้อและการควบคุมร ่าþกายส่วนขอþ  หัวเข ่าระหว่าþการทำกิÿกรรม  [34]               

Q-angle เป ็นต ัวบ ่þā ี ้ท ี ่สำค ัญมากขอþการทำþานทาþā ีวกลศาสตร ์ ในรยาþค ์ล ่าþ                  

การวัดนี้สะท้อนผลขอþกลไก quadriceps ที่หัวเข่า ด้วยเหตุนี ้ Q-angle เมื ่อประเมินอย่าþ

ถูกต้อþ ÿะให้ข้อมูลที่เป็นประโยāน์อย่าþมากเกี่ยวกับการÿัดตำแหน่þขอþกระดูกเāิþกรานขา

และเท้า การกำหนด Q-angle มีความสำคัญอย่าþยิ ่þสำหรับผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวทั้þในการ

แข่þขันกีฬาและสันทนาการ ผลกระทบขอþการเอียþที่มากเกินไปบน Q-angle  ÿึþมีความ

น่าสนใÿ เนื่อþÿากการควบคุมการเคลื่อนไหวขอþเท้าÿะā่วยลดผลกระทบที่เป็นอันตรายขอþ 

Q-angle ที่ผิดปกติได้ [35] Q-angle ถูกกำหนดให้เป็นมุมระหว่าþกล้ามเนื้อ quadriceps ส่วนที่

สำคัญคือกล้ามเนื้อ recuts femoris และ patellar tendon และแสดþถึþมุมขอþแรþกล้ามเนื้อ 

quadriceps, Q-angle ได้ÿากการที ่ว ัดÿากท่าที ่ขาอยู ่ในมุมĀากกับแนว ASIS ทั ้þสอþด้าน       

วัดโดยอยู่ในท่านอนหþายหรือทำขาเหยียดตรþและผ่อนคลายกล้ามเนื้อ quadriceps ÿากนั้น

ลากเส้นÿาก ASIS ไปยัþÿ ุดกึ ่þกลาþขอþกระดูก patella ในด้านเดียวกันและลากÿาก           

Tibia tubercle ÿนถึþÿุดกึ่þกลาþขอþกระดูก Patella มุมที่เกิดÿากการตัดกันขอþเส้นทั้þ 2 เส้น

เรียกว่า Q-angle [36] ผูห้ญิþÿะมี Q-angle ที่มากกว่าผู้āาย [37] ค่าปกติ Q-angle ในเพศāาย

คือ 14 อþศาบวกหรือลบไม่เกิน 3 อþศาและในเพศหญิþค่าปกติคือ 17 อþศา [38] ความ

แตกต่าþเĀลี่ยขอþ Q-angle สำหรับผู้āายในท่านอนหþายเมื่อเทียบกับท่ายืนคือ 0.9 อþศา 

ในขณะที่ความแตกต่าþเĀลี่ยขอþ Q-angle สำหรับผู้หญิþในท่านอนหþายเมื่อเทียบกับท่ายืนคือ 

1.2 อþศา โดยเĀลี่ยแล้ว Q-angle ในผู้หญิþÿะมีมากกว่าผู้āาย 3 อþศา [37] แม้ว่าผู้หญิþÿะมี

กระดูกเāิþกรานกว้าþที่ระดับ ASIS แต่ผลกระทบต่อ Q-angle ก็ÿะนอ้ยมากเนื่อþÿาก ASIS อยู่

ไกลÿากกระดูก Patella มาก [39]  ปัญหาในการใā้ Q-angle เป็นตัววัด ปัญหาคือ เส้นแบ่þ

ระหว่าþ ASIS กับตรþกลาþ patella เป็นเพียþค่าประมาณขอþเส้นที่ดึþกล้ามเนื้อ quadriceps  

และถ้าผู ้ป่วยมีความไม่สมดุลอย่าþมากระหว่าþกล้ามเนื้อ  vastus medialis และกล้ามเนื้อ 

vastus lateralis, Q-angle อาÿทำให้การประมาณค่าแรþด้านข้าþที่กระดูก patella ไม่ถูกต้อþ 

เนื่อþÿากแรþดึþที่แท้ÿริþขอþกล้ามเนื้อ quadriceps ไม่อยู่ในแนวเส้นที่ประมาณการ นอกÿากนี้ 

กระดูก patella ที่อยู่ในตำแหน่þที่ผิดปกติทาþด้านข้าþในร่อþกระดูกต้นขาเนื่อþÿากแรþที่ไม่
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สมดุลÿะทำให้ได้ค่าขอþ Q-angle ที่น้อยกว่ากระดูก patella ที่อยู่ในแนวเดียวกับ ASIS และ 

tuberosity ขอþกระดูกหน้าแข้þมากกว่า [40] Q-angle ที่มีค่าสูþกว่าปกติมีส่วนเกี่ยวข้อþกับ

ความผิดปกติขอþข้อเข่าหลายประการĂึ่þรวมถึþ PFPS  Q-angle ที่สูþกว่าค่าเĀลี่ยปกติเป็นตัว

บ่þāี ้ว ่าผู ้ป ่วยอาÿมีความผิดปกติทาþāีวกลศาสตร์บาþอย่าþ โดยมีแนวโน้มที ่ÿะมี Foot 

pronation ได้ การออกกำลัþกายสร้าþความแข็þแรþในกลุ่มกล้ามเนื้อที่ได้รับผลกระทบและการ

ใā้กายอุปกรณ์ā่วยลดความรุนแรþขอþ Q-angle และฟืน้ฟูใหอ้ยู่ในระดับปกติมากขึ้น [41] 
 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะเท้าแบนและ Q-angle 

Letafatkar A, Zandi S, Khodayi M, Vashmesara JB. (2013) ได้รายþานผลการศึกษา

การสำรวÿความสัมพันธ์ระหว่าþเท้าแบนกับ Q-angle และอาการปวดเข่าในนักมวยปล้ำฟรี

สไตล ์āาวอ ิหร ่าน โดยอาสาสม ัครเป ็นน ักมวยปล ้ำท ีมāาต ิอ ิหร ่าน ÿำนวน 20 คน                  

อายุเĀลี่ย 19.11 ± 0.86 ปี น้ำหนัก 70.5 ± 18.4 กก. ส่วนสูþ 173.2 ± 9.1 Ăม. Brody 1982)                 

เครื่อþวัดความดันและคะแนนความเÿ็บปวดที่ใā้สำหรับการวัดเท้าแบน Q-angle และอาการ

ปวดเข่า โดยใā้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ขอþเพียร์สัน (Pearson Correlation) ใā้สำหรับการ

วิเคราะห์ทาþสถิติ (α ≤ 0.05) ผลการศึกษาพบว่าภาวะเท้าแบนผิดรูปกับอาการปวดเข่าขอþ

นักมวยปล้ำมีความสัมพันธ์กันอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ  (r=0.686) มีความสัมพันธ์ที ่มี

นัยสำคัญระหว่าþมุมที่เพิ่มขึ้นในอาการปวดขาและเข่าที่เด่นāัด (r=0.949) นอกÿากนี้ยัþมี

ความสัมพันธ์ที ่สำคัญระหว่าþมุมที ่เพิ ่มขึ ้นในขาข้าþที ่ถนัดและการผิดรูปขอþเท้าแบน           

(r=0.278) ÿากผลการศึกษานี้สรุปได้ว่าความผิดปกติขอþเท้าแบนอาÿส่þผลให้กระดูกสะบ้า

หมุนดา้นข้าþและ Q-angle เพิ่มขึน้ [42] 

Kim EK, Kim JS. (2016) ได ้รายþานผลขอþการออกกำลัþกายโดยใā ้ short foot 

exercises และแผ่นรอþพื้นรอþเท้ารอþรับส่วนโค้þเพื่อเพิ่ม MLA ในผู้ที่มีภาวะเท้าแบนและ

เปรียบเทียบผลเพื่อระบุผลกระทบขอþการออกกําลัþกายดัþกล่าวข้าþต้นต่อความสมดุลแบบ 

ไดนามิกขอþเท้าและรยาþค์ส่วนล่าþ ผูเ้ข้าร่วมมทีั้þหมด 14 คน ถูกแบ่þออกเป็น 2 กลุ่มโดยการ

สุ่ม คือ ได้รับการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises (n=7) และได้รับแผ่นรอþพื้นรอþเท้า

รอþรับส่วนโค้þเพื่อเพิ่ม MLA (n=7) โดยÿะได้รับ SFE ครั้þละ 30 นาที 3 ครั้þ/สัปดาห์ ติดต่อกัน 

5 สัปดาห์ ผลการศกึษาพบว่าในการเปรียบเทียบภายในกลุ่มในการทดสอบ NDT กลุ่มการออก

กําลัþกาย SFE พบว่าลดลþอย่าþมีนัยสําคัญ ในการทดสอบ Y-balance ทั้þกลุ่มการออกกําลัþ

กาย SFE และกลุ่มที่ได้รับแผ่นรอþพื้นรอþเท้ารอþรับส่วนโค้þเพื่อเพิ่ม MLA พบว่าเพิ่มขึ้นอย่าþ

มีนัยสําคัญ ÿากผลการศึกษานี้สรุปได้ว่าการใā้การออกกําลัþกาย SFE นั้นมีประสิทธิภาพ
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มากกว่าการใā้แผ่นรอþพื้นรอþเท้ารอþรับส่วนโค้þเพื่อเพิ่ม MLA และความสามารถในความ

สมดุลแบบไดนามิก [21] 

Unver B, Erdem EU, Akbas E. (2020) ได้รายþานผลขอþการออกกำลัþกายโดยใā้  

short foot exercisesต่อการหย่อนขอþ navicular ท่าทาþขอþเท้า ความเÿ็บปวด ความทุพพล

ภาพ และแรþกดดันÿากฝ่าเท้าใน pes planus การวิÿัยครั้þนี้เป็นการศึกษาแบบกึ่þทดลอþ 

(quasi experimental research) แบบสอþกลุ ่มว ัดก ่อนและหล ัþการทดลอþประāากรใน

การศึกษาครั้þนี้ คือ ผู้เข้าร่วมที่มี pes planus ทั้þหมด 41 คนได้รับมอบหมายให้เข้าร่วมกลุ่ม

การออกกำลัþกายแบบ short foot exercises (n = 21) และกลุ่มควบคุม (n = 20) ทั้þสอþกลุ่ม

ได้รับแÿ้þเกี่ยวกับ pes planus การดูแลเท้าตามปกติและรอþเท้าที่เหมาะสม กลุ่มออกกำลัþ

กายแบบ short foot exercises ทำการออกกำลัþกายทุกวันเป็นเวลา 6 สัปดาห์และเมื่อสิ้นสุด 6 

สัปดาห์ การลดลþขอþ Navicular ดัāนีท่าทาþเท้า ความเÿ็บปวด และคะแนนความทุพพลภาพ

ลดลþอย่าþมีนัยสำคัญ แรþฝ่าเท้าสูþสุดขอþ midfoot เพิ่มขึ้นอย่าþมีนัยสำคัญในกลุ่มการออก

กำลัþกายแบบ short foot exercises ในā่วþ 6 สัปดาห์ (P < .05) ไม่พบความแตกต่าþที่มี

นัยสำคัญระหว่าþการตรวÿวัดพื้นฐานและผลลัพธ์ในสัปดาห์ที่ 6 ในกลุ่มควบคุม (P > .05)               

ดัþนั้นการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises 6 สัปดาห์ ā่วยลดการหย่อนขอþ navicular 

การเคลื่อนตัวขอþเท้า อาการปวดเท้า และความทุพพลภาพ และการเพิ่มแรþกดทับขอþฝ่าเท้า

ตรþกลาþ [24] 
พนิดา ไāยมิ ่þ และคณะ (2564) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าþภาวะเท้าแบน             

ในระดับที่ 1 และระดับที่ 2 ต่อการทรþตัวขณะอยู่นิ่þ (static balance) และการทรþตัวขณะ

เคลื่อนไหว (dynamic balance) ในผู ้หญิþอายุ 18- 25 ปี พิมพ์เท้าผู ้หญิþอายุ 18 – 25 ปี 

ÿำนวน 50 คน เพ ื ่อแบ ่þกล ุ ่มเป ็นผ ู ้ท ี ่ม ี ภาวะเท ้าแบนในระด ับท ี่  1  และระด ับท ี่  2               

หลัþÿากนั้นทดสอบการทรþตัวขณะอยู่นิ่þ one leg standing (OLS) และขณะเคลื่อนไหวด้วย

multiple directional reach test (MRT) โดยใā้สถิติ Pearson correlation หาความสัมพันธ์ระหว่าþ

ภาวะเท้าแบนและการทรþตัว ผลการศึกษาพว่า เท้าแบนในระดับที่ 1 มีความสัมพันธ์ทาþลบ

กับการทรþต ัวขณะอยู ่น ิ ่ þในระด ับมาก  (r = -0.916 ; p<0.05) ; MRT lateral right และ         

MRT lateral left มีความสัมพันธ์ทาþลบระดับน้อย (r=-0.220,r=-0.259; p < 0.05 ตามลำดับ 

ในขณะท ี่  MRT forward right, MRT forward left, MRT backward right และ MRT backward 

left ไม่มีความสัมพันธ์ (r = -0.057, r = -0.046, r = -0.057 และ r = -0.020; p > 0.05 

ตามลำดับ สำหรับเท้าแบนในระดับที่ 2 มีความสัมพันธ์ทาþลบกับการทรþตัวขณะอยู่นิ่þใน

ร ะด ั บ ใ น ร ะด ั บ ม าก  ( r = -0 . 9 3 1 ; p<0 . 05 ) ; MRT lateral right แล ะ  MRT lateral left                     
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มีความสัมพันธ์ทาþลบระดับน้อย (r=-0.225,r=-0.453; p<0.05 ตามลำดับ ในขณะที่        

MRT forward right แล ะ  MRT forward left, MRT backward right แล ะ  MRT backward left       

ไม่ม ีความสัมพันธ์  (r = - 0.106, r = -0.124, r = -0.026 และ r = -0.151; p > 0.05 

ตามลำดับ สรุปคือเท้าแบนในระดับที่ 1 และเท้าแบนในระดับที่ 2 มีความสัมพันธ์กับการทรþตัว

ขณะอยู่นิ่þไปในทาþลบอย่าþมาก และมีความสัมพันธ์กับการทรþตัวขณะเคลื่อนไหวไปในทาþ

ลบกับทิศทาþด้านข้าþเล็กน้อย สำหรับการทรþตัวขณะเคลื ่อนไหวไปในทิศทาþอื ่นๆ              

ไม่พบความสัมพันธ์ [43] 
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บทที่ 3  

วัสดุอุปกรณ์และวธิีการศึกษา  
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่าþได้แก่ ผู้ที่มีภาวะเท้าแบนแบบ flexible flat foot ทั้þ 2 ข้าþ อายุระหว่าþ 

18-25 ป ี และใā ้ โปรแกรม  G-Power 3.1 (University of Dusseldorf, Dusseldorf, Germany)   

เพื่อกำหนดขนาดขอþกลุ่มตัวอย่าþที่เหมาะสมสำหรับการดำเนินการวิเคราะห์ทาþสถิติแบบ  

Dependent t-test เพ ื ่ อตรวÿสอบผลขอþการออกกำล ั þแบบ  short foot ต่ อ  Q-angle              

และความโค้þฝ่าเท้าด้านใน โดยกำหนดให้มีระดับนัยสำคัญทาþสถิติเท่ากับ 0.05 power 95% 

และ effect size 1.96 โดยอ้าþอิþค่าเĀลี ่ยขอþความโค้þฝ่าเท ้าด ้านในÿากþานวิÿ ัยขอþ           

Kim EK, Kim JS (2016) Ăึ ่þขนาดขอþกล ุ ่มต ัวอย ่าþสำหร ับกล ุ ่มทดลอþคือ  7 คน และ          

สำหร ับกลุ ่มควบคุม  7 คน และเพ ื ่อป ้อþก ันการส ูญหาย  (Drop out) ขอþอาสาสม ัคร            

ผู้วิÿัยÿึþเพิ่มขนาดขอþกลุ่มตัวอย่าþเป็นกลุ่มละ 10 คน ดัþนั้นต้อþมีผู้เข้าร่วมทั้þหมด 20 คน   

ในการศกึษานี ้

 

วัสดุอุปกรณ์และเคร่ืองมือที่สำคัญ 

1. ผา้ขนหนู        ÿำนวน 10 ผืน 

2. เก้าอี ้       ÿำนวน 1 ตัว 

3. Goniometer       ÿำนวน 1 อัน 

4. สายวัด        ÿำนวน 1 เส้น 

5. เทปกาว       ÿำนวน 1 ม้วน 

6. กระดาษแข็þขนาดใหญ่      ÿำนวน 1 แผ่น 

7. ปากกา        ÿำนวน 5 แท่þ 

8. แบบสอบถาม       ÿำนวน 20 āุด 

 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้ารับการทดสอบ 

1. อายุระหว่าþ 18-25 ปี ทั้þเพศāายและหญิþ 

2. มีดัāนีมวลกาย 18.50-22.90 Kg/m2 



คณะสหเวāศาสตร์  สาขาวิāากายภาพบำบัด 
 

13 

3.   มีภาวะเท้าแบนทั้þ 2 ข้าþ ÿากการทดสอบการเปลี่ยนเปลี่ยนแปลþความสูþขอþ

กระดูกเท้า Navicular ขณะที่มีการลþน้ำหนักที่เท้า หรือ Navicular drop test ≥ 10 มิลลิเมตร 

(ค่าปกติเท่ากับ 6-9 มิลลเิมตร) 

4.   ผูท้ี่มภีาวะเท้าแบนāนิดยืดหยุ่น (flexible flat foot) ÿากการทดสอบการดูลักษณะ

ขอþเท้าขณะที่มกีารลþนำ้หนัก (Foot posture index) 

5.   เป็นผูท้ี่มคีวามยาวขาปกติ (ความต่าþไม่เกิน 2 เĂนติเมตร) 
 

เกณฑ์การคัดออกจากการทดสอบ 

1.   พบประวัติกระดูกรยาþค์ส่วนล่าþหรือหลัþส่วนล่าþหักหรือผ่าตัดในā่วþ 6 เดือน         

ที่ผ่านมา 

2.   พบพยาธิสภาพเกี่ยวกับเท้า ได้แก่ โรครอþā้ำ (Plantar fasciitis), นิ้วหัวแม่เท้าคด

ผดิรูป (Hallux rigidus), ข้อเท้าพลิกหรอืแพลþ (Ankle sprain) 

3.   อาสาสมัครขาดการออกกำลัþแบบ Short foot 3 ครั้þขึน้ไป 
 

เกณฑ์การยุติการเข้าร่วม 

1.   ผูเ้ข้าร่วมการทดสอบเกิดการบาดเÿ็บขอþรยาþค์ส่วนล่าþ ข้าþเดียวหรอืทั้þสอþข้าþ 

ระหว่าþการศึกษาและเก็บข้อมูล 

2.   ผูเ้ข้าร่วมการทดสอบขอถอนตัวออกÿากการศกึษาและเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.   อาสาสมัครรู้สึกไม่ปลอดภัย ไม่พึþพอใÿในโปรแกรมการออกกำลัþกายที่ได้รับ

สามารถขอถอนตวัออกระหว่าþการทดลอþได้ไม่ว่าÿะด้วยกรณีใดๆ 

 

วิธีการวัดความโค้งของฝ่าเท้าทางด้านใน 

1.   การเปลี ่ยนเปลี ่ยนแปลþความสูþขอþกระดูก เท้า (Navicular drop test: NDT)      

เป็นการทดสอบเพื่อดูว่ามกีารเคลื่อนที่ขอþ Navicular tuberosity ที่วัดÿากพืน้ ขณะที่เท้ายัþไม่มี

การลþน้ำหนักและขณะที ่ลþน้ำหนักโดยค่าความแตกต่าþปกติÿะอยู ่ที ่ 6 -9 มิลลิเมตร             

ผู้ที่มีเท้าแบนÿะมีค่าความแตกต่าþมากกว่าหรือเท่ากับ 10-15 มิลลิเมตร วิธีการ ให้ผู้ถูก

ทดสอบนั ่þเก้าอี ้þอเข่าþอสะโพก 90 อþศา วาþเท้าอยู ่ในท่ าทาþปกติ  ผู ้ทดสอบคลำหา 

Navicular tubercle เมื่อพบใหใ้ā้ปากกาทำสัญลักษณ์ไว้ÿากนั้นให้นำกระดาษแข็þทำสัญลักษณ์

ÿุดวัดระยะความสูþÿากพื ้นถึþปุ ่มกระดูกเป็นค่าที ่หนึ ่þ ต่อมาให้ผู ้ทดสอบยืนขึ ้นเมื่อ

เปลี ่ยนแปลþท่าทาþน้ำหนักขอþร่าþกายÿะตกลþสู ่ เท ้าท ั ้þสอþข้าþ Navicular tubercle             
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ÿะลดต่ำลþ ÿากนั ้นให้ใā้กระดาษแผ่นเดิมทำสัญลักษณ์ÿุดว ัดระยะความสูþÿากพื ้น               

ถึþปุ่มกระดูกเป็นค่าที่สอþ และหาระยะห่าþระหว่าþ 2 ÿุดโดยในผู้ที่มีเท้าปกติความแตกต่าþ

ระหว่าþทั้þ 2 ÿุดÿะไม่เกิน 9 มิลลเิมตร หากความแตกต่าþขอþทั้þสอþกลุ่มมากกว่าหรือเท่ากับ 

10 มิลลเิมตร แปลผลได้ว่าผู้ถูกทดสอบมีภาวะเท้าแบน [23, 44] 

 

 

รูปที่ 4 แสดþการทำสัญลักษณ์บริเวณ Navicular tubercle (Adhikari et al., 2014) 

 

 

รูปที่ 5 แสดþการทำสัญลักษณ์ÿุดวัดระยะความสูþÿากพืน้ถึþ Navicular tubercle บนกระดาษ

แข็þในท่านั่þและท่ายืน (Adhikari et al., 2014) 

 

2.   การทดสอบการดูลักษณะขอþเท้าขณะที่มีการลþน้ำหนัก (Foot posture index:FPI) 

เป็นการทดสอบเพื่อÿำแนกรูปร่าþขอþเท้า ขณะที่เท้าลþน้ำหนักทั้þ 2 ข้าþ  โดยการให้ผู้เข้ารับ

การทดสอบทำแบบสอบถาม มีเกณฑ์การให้คะแนนดัþนี้ [45] 
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ตารางท่ี 1 ค่าคะแนนขอþ Foot posture index  

คะแนน -2 -1 0 1 2 

  ส่วนโค้þใต้

ต่อตาตุ่ม

ด้านนอก มี

ลักษณะ

ตรþหรอืนูน 

ส่วนโค้þใต้ต่อ

ตาตุ่มด้านนอก

มีลักษณะเว้า

หรอืมีความตื้น

มากกว่าส่วน

โค้þเหนอืต่อ

ตาตุ่มด้านนอก  

ส่วนโค้þทั้þ 

infra และ 

supra ขอþ

ตาตุ่มด้าน

นอก อยู่ใน

แนวเดียวกัน 

ส่วนโค้þใต้ต่อ 

ตาตุ่มด้าน

นอก  มีความ

เว้ามากกว่า

เหนอืต่อ

ตาตุ่มด้าน

นอก 

ส่วนโค้þใต้ต่อ

ตาตุ่มด้านนอก 

มีความเว้า

มากกว่าเหนอื

ต่อ ตาตุ่มด้าน

นอกอย่าþเห็น

ได้āัด 

ค่าคะแนนขอþ Foot posture index 

➢ Normal = 0 to 5 

➢ Pronated = 6  

➢ Supinated = -1 to -4 

 

 

รูปที่ 6 แสดþการสัþเกต Foot posture index (Vijayakumar and Kumar, 2016) 

 

วิธีการวัดมุม Quadriceps (Q-Angle)  
การวัด Q-angle ในท่ายืนโดยใā้ goniometer เริ่มต้นโดยการให้ผู้ถูกทดสอบเหยียดเข่า

เหยียดสะโพกและผ่อนคลายกล้ามเนื้อ quadriceps ขั้นแรกให้วาþแกนกลาþขอþ goniometer 
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แบบแขนยาวไว้เหนือศูนย์กลาþขอþกระดูกสะบ้า  ÿากนั้นให้คลำกระดูกหน้าแข้þส่วนหน้า 

(proximal tibia) และÿัดตำแหน่þแขนขอþ goniometer ตามเส้นเอ ็น patellar กับ tubercle       

ขอþกระดูกหน้าแข้þ  ใā้แขนท่อนบนขอþ goniometer āี้ไปที่ ASIS โดยตรþ  มุมเล็กที่วัดโดย 

goniometer คือ Q-angle [46] 

 

การหาความน ่าเช ื ่ อถ ือภายในระหว ่างผ ู ้ ใช้  Navicular drop test and Q-angle 

(Intraclass correlation coefficient: ICC) 

ความน่าเāื่อถือขอþผู้วัด ในการศึกษานี้ÿะทำการทดสอบในคณะผู้วิÿัยÿำนวน 3 คน 

ประเมิน navicular drop test และใā้ goniometer วัด Q-angle ในอาสาสมัครÿำนวน 10 คน    

ในวันเดียวกันและระยะเวลาใกล้เคียþกัน แล้วทำการวัดĂ้ำอีกครั้þโดยมีระยะห่าþÿากวันแรก

อย่าþน้อย 24 āั่วโมþ ÿากนั้นนำผลการวัดที่ได้ไปวิเคราะห์ทาþสถิติแบบ Intraclass correlation 

coefficient หากผู้วÿิัยคนใดมีค่า ICC ที่ใกล้เคียþ 1 มากกว่าก็ÿะได้เป็นผู้ประเมิน navicular drop 

test และ Q-angle ในการศกึษาครั้þนี ้

 

โปรแกรมการออกกำลังกายแบบ Short foot exercises ของกลุ่มทดลอง 

• Towel curls exercise 

ประโยāน์: เพิ่มความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อเท้า 
ท่าเริ่มตน้: น่ัþเก้าอี ้þอเข่า þอสะโพก 90 อþศา เท้าเหยียบāิดพืน้ 

วิธีการ: นำผ้าขนหนูวาþไว้ใต้เท้า ÿากนั้นออกแรþที่นิ้วเท้าเพื่อขยุ้มผ้า โดยขยุ้ม    

ค้าþไว้ 20 วินาที นับเป็น 1 ครั้þ ทำÿนครบ 30 นาที หากเหนื่อย ปวดหรือล้า

สามารถพักได้ 1 นาที ให้ผู ้เข้าร่วมการทดสอบทำ 3 ครั ้þ/สัปดาห์ ติดต่อกัน       

เป็นเวลา 5 สัปดาห์ เพิ่มความยากโดยเพิ่มความตþึขอþผา้ขนหน ู[21] 
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รูปที ่7 การใāเ้ท้าคีบหรือขยุ้มผา้ขนหน ู 

(ที่มา: BTW.7ท่าออกกำลัþกายลดอาการปวดเท้าÿากลักษณะเท้าแบน [อินเทอร์เน็ต].2563. 

[เข้าถึþเมื่อ 12 ก.พ. 2565]. เข้าถึþได้ÿาก https://www.btwinmylife.com/2020/03/27/foot-p-

57790/.) 

 

ขั้นตอนการทดสอบ 

 1.   ผู้เข้าร่วมการทดสอบทำการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนตัวและข้อมูล

พืน้ฐานเพื่อใā้ในการคัดกรอþตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้ารับการทดสอบและเกณฑ์การคัดออก

ÿากการทดสอบ  

 2.   อธิบายให้ผู้เข้าร่วมการทดสอบที่ผ่านตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้ารับการทดสอบ

ทราบถึþวัตถุประสþค์ขอþการศึกษาวิÿัย รวมถึþขั้นตอนต่าþๆ และผลที่ÿะได้รับÿากการเข้า

ร่วมการทดสอบ 
 3.   ผู้เข้าร่วมการทดสอบทำการลþนามในแบบฟอร์มยินยอมก่อนที่ÿะมีส่วนร่วมใน

การทดสอบและการศกึษา 

 4.   ให ้ผ ู ้ เข ้ าร ่ วมการทดสอบทำการว ัดม ุม  Q-angle, Navicular drop test และ            

Foot posture index โดยผู้ที่มีภาวะเท้าแบนทั้þ 2 ข้าþ ทำการออกกำลัþกายเท้าทั้þ 2 ข้าþ และ

บันทึกผล  
5.   ผู้เข้าร่วมการทดสอบÿะถูกแยกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน ได้แก่ กลุ่มทดลอþที่

ได้รับการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises (SFE) และกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการออก

กำลัþกายแบบ short foot exercises (SFE) ด้วยวิธีการสุ่มแบบÿับĀลากและแบ่þเพศāายและ

เพศหญิþในแต่ละกลุ่มÿำนวนเท่าๆ กัน โดยออกกำลัþกายสัปดาห์ละ 3 ครั้þ ติดต่อกันเป็นเวลา 
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5 สัปดาห์ และนัดติดตามผลในสัปดาห์ที่ 5 สัปดาห์ โดยผู้ถูกทดสอบสามารถขาดได้ไม่เกิน     

2 ครั้þ 

 6.   ÿากน ั ้นทำการว ัดม ุม Q-angle, Navicular drop test และ Foot posture index     

หลัþการทดสอบและบันทึกผลอกีครั้þ 

 7.   หากผลขอþการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises ได้ผลดีในกลุ่มการทดลอþ 

ผู ้ว ิÿัยเห็นว่าควรÿะเปิดโอกาสให้กลุ ่มควบคุมได้เข้าถึþการออกกำลัþกายดัþกล่าวหลัþ

การศกึษานีเ้สร็ÿสิน้ 
 8.   ÿากนั้นทำการนำข้อมูลไปวิเคราะห์ทาþสถิติ 

 9.   ทำการสรุปและอภิปรายผลÿากการศกึษา 
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แผนผังแสดงข้ันตอนการดำเนินงานแสดงวธิีการเก็บข้อมูล 

 

 

 

      

 

แอ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อาสาสมัครเท้าแบนที่มอีายุ 18-25 ปี ที่มดีัāนีมวลกาย 18.5-22.90 Kg/m2 

ทำการวัดมุม Q-angle, Navicular drop, Foot posture index โดยผู้ที่มภีาวะเท้าแบนทั้þ 2 ข้าþ 

ทำการออกกำลัþกายเท้าทั้þ 2 ข้าþ และบันทึกผล 
 

กลุ่มทดลอþที่ได้รับการออก

กำลัþกายแบบ short foot 

exercises (SFE) แบ่þเพศāาย

และเพศหญิþเท่าๆ กัน 
ÿำนวน 10 คน 

กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการออก

กำลัþกายแบบ short foot 

exercises (SFE) แบ่þเพศāาย

และเพศหญิþเท่าๆ กัน 

ÿำนวน 10 คน 

ออกกำลัþกายแบบ short foot exercise สัปดาห์ละ 3 ครั้þ ตดิต่อกันเป็นเวลา 5 

สัปดาห์ และนัดติดตามผลสัปดาห์ที่ 5 โดยผู้ถูกทดสอบสามารถขาดได้ไม่เกิน 2 ครั้þ 
 

ทำการวัดมุม Q-angle, Navicular drop, Foot posture index หลัþการทดสอบ

และบันทึกผล 
 

นำข้อมูลไปวิเคราะห์ทาþสถิติและทำการสรุปอภปิรายผลÿากการศกึษา 

หากผลขอþการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises ได้ผลดีในกลุ่มการทดลอþ ผู้วÿิัยเห็นว่า

ควรÿะเปิดโอกาสใหก้ลุ่มควบคุมได้เข้าถึþการออกกำลัþกายดัþกล่าว หลัþการศกึษานีเ้สร็ÿสิน้ 
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การวเิคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลพื้นฐานขอþผู้เข้ารับการทดสอบและข้อมูลที่เก็บได้ขณะทดลอþÿะถูกแสดþด้วย

ค่าเĀลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยþเบนมาตรฐาน (SD) ข้อมูลที่ได้ÿากการทดลอþÿะถูกตรวÿสอบ

ด้วยการกระÿายตัวขอþข้อมูลสถิติด้วย Shapiro-Wilk test หากข้อมูลมีการกระÿายตัวปกติ  

ÿะถูกว ิเคราะห์ด ้วยสถิต ิ  Dependent t-test  เพ ื ่อตรวÿสอบผลขอþการออกกำลัþแบบ        

short foot ต่อ Q-angle และความโค้þฝ่าเท้าด้านใน โดยกำหนดให้มีระดับนัยสำคัญทาþสถิติ

เท่ากับ 0.05 power 95% และ effect size 1.96 โดยอ้าþอþิค่าเĀลี่ยขอþความโค้þฝ่าเท้าด้านใน

ÿากþานวÿิัยขอþ Kim EK, Kim JS. (2016) 
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บทที่ 4  

ผลการศกึษา 

 

จำนวนอาสาสมัครที่เข้าร่วมงานวิจัย 

 ÿากþานวÿิัยครั้þนี้มีอาสาสมัครที่สนใÿเข้าร่วมโครþการมีÿำนวน 53 คน ไม่ผ่านเกณฑ์

คัดเข้าÿำนวน 37 คน ประกอบด้วยข้อเท้าแพลþÿำนวน 1 คน เท้าปกติÿำนวน 30 คน ไม่มา

ตามนัดÿำนวน 6 คน  คน ได้อาสาสมัครเข้าร่วมþานวิÿัยÿำนวน 16 คน แบ่þออกเป็น 2 กลุ่ม 

เป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกกำลัþกายแบบ Short foot exercises ÿำนวน 8 คน และกลุ่ม

ควบคุมที่ไม่ได้รับการออกกำลัþกายÿำนวน 8 คน เมื่อทำการติดตามผลพบว่า ในกลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรมการออกกำลัþกายแบบ Short foot exercises ไม่สามารถติดตามผลได้ÿำนวน 0 คน 

และติดตามผลได้ÿำนวน 8 คน ส่วนในกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการออกกำลัþกาย ไม่สามารถ

ติดตามผลได้ÿำนวน 0 คนและติดตามผลได้ÿำนวน 8 คน ได้ÿำนวนคนแต่ละกลุ่มเพื่อนำไป

วิเคราะห์ขอ้มูลÿำนวนกลุ่มละ 8 คน ดัþรูปที่ 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 8 แสดþÿำนวนอาสาสมัครที่เข้าร่วมþานวิÿัย 

อาสาสมัครท่ีเข้าร่วมโครþการ (n= 53) 

 

อาสาสมัครท่ีเขา้ร่วมþานวÿิัย (n=16) 

ไม่ผ่านเกณฑค์ัดเข้า 37 คน 
- ข้อเท้าแพลþ 1 คน 

- เท้าปกติ 30 คน 

- ไม่มาตามนัด 6 คน 

 

 

 กลุ่มออกกำลัþกาย (n=8) 

วเิคราะห์ข้อมูล (n=8) 

En
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ออกกำลัþกายแบบ short foot exercises 

(n=8) 
ไม่ออกกำลัþกาย (n=8) 

All
oca

tio
n 

กลุ่มไม่ออกกำลัþกาย (n=8) 

(n=8) 

ตดิตามผลการรักษาสัปดาห์ท่ี 1 (n=8) 

ตดิตามผลการรักษาสัปดาห์ท่ี 5 (n=8) 

ตดิตามผลการรักษาสัปดาห์ท่ี 1 (n=8) 

ตดิตามผลการรักษาสัปดาห์ท่ี 5 (n=8) 

วเิคราะห์ข้อมูล (n=8) 
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ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

การศกึษาครั้þนีม้ีÿุดประสþค์เพื่อศกึษาผลการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises 

ต่อ Q-angle และส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าด้านในในผู้ที่มภีาวะเท้าแบนแบบยืดหยุ่น (flexible flat foot) 

โดยอาสาสมัครที่เข้าร่วมในการศึกษาครั้þนี้ มีÿำนวนทั้þหมด 16 คน เป็นผู้ที่มีอายุระหว่าþ   

18-25 ปี ทั้þāายและหญิþ ในมหาวิทยาลัยพะเยา Ăึ่þแบ่þออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8 คน 

ประกอบด้วยกลุ่มที่ได้โปรแกรมการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises และกลุ่มควบคุม 

ทีไ่ม่ได้รับการออกกำลัþกาย Ăึ่þพบว่าลักษณะข้อมูลพื้นฐานขอþอาสาสมัครทั้þสอþกลุ่มในส่วน

ขอþอายุ น้ำหนัก ส่วนสูþ และค่าดāันีมวลกายไม่มีความแตกต่าþ ดัþตาราþที่ 2 
โดยในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกกำลัþกายแบบ Short foot exercises เป็นเพศāาย   

2 คน และเพศหญิþ 6 คน อายุเĀลี ่ย 21.13±0.35 ปี น้ำหนักเĀลี ่ย 51.13±6.15 กิโลกรัม      

ส ่วนสูþเĀลี ่ย 161.75±7.30 เĂนติเมตร และดัāนีมวลกายเĀล ี ่ย 19.52±1.25 ก ิโลกรัม                

ต่อตาราþเมตร และกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการออกกำลัþกาย เป็นเพศāาย 2 คน และเพศหญิþ 

6 คน อายุเĀลี่ย 20.88±1.13 ปี น้ำหนักเĀลี่ย 54±7.48 กิโลกรัม ส่วนสูþเĀลี่ย 161.5±6.85 เāน

ติเมตร และดัāนีมวลกายเĀลี่ย 20.62±1.58 กิโลกรัมต่อตาราþเมตร 

 

 ตารางท่ี 2  แสดþลักษณะข้อมูลพื้นฐานขอþอาสาสมัครทั้þ 2 กลุ่ม (n=16) 

Characteristics Exercise group (n=8) Control group (n=8) p-value 

Gender (Male/female) 2/6 2/6 - 

Age (year) 21.13±0.35 20.88±1.13 0.52 

Weight (Kg) 51.13±6.15 54±7.48 0.24 

Height (cm) 161.75±7.30 161.5±6.85 0.88 

BMI (Kg/m2) 19.52±1.25 20.62±1.58 0.12 

ข้อมูลนำเสนอโดยใā้ค่าเĀลี่ย±ส่วนเบี่ยþเบนมาตรฐาน (Mean±SD) 

BMI: body mass index 
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ข้อมูลส่วนของการทดสอบส่วนโค้งด้านในก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการออกกำลัง

กายระหว่างกลุ่มออกกำลังกายและกลุ่มควบคุม 
ÿากการเปรียบเทียบข้อมูลส่วนขอþส่วนโค้þฝ่าเท้าด้านในก่อนและหลัþเข้ารับโปรแกรม

การออกกำลัþกายแบบ Short foot exercises พบว่าค่า Q-angle และ NDT ในกลุ่มออกกำลัþ

กายแบบ short foot exercises ลดลþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ (p-value < 0.05) Ăึ่þในส่วน

ขอþกลุ่มออกกำลัþกายแบบ short foot exercises มีค่า Q-angle ก่อนและหลัþเข้าร่วมโปรแกรม

แตกต่าþกันทั้þในกลุ่มที่ได้รับการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises และกลุ่มที่ไม่ได้รับ

การออกกำลัþกาย แต่ในส่วนขอþค่า NDT ก่อนเข้าร่วมการรักษาไม่แตกต่าþกันในกลุ่มที่ไม่ได้

รับการออกกำลัþกาย และแตกต่าþกันในกลุ ่มที ่ได้รับการออกกำลัþกายแบบ short foot 

exercises โดยก่อนเข้าร่วมโปรแกรมในกลุ่มที่ได้รับการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises 

มีค่า Q-angle ก่อนเข้าร่วมโปรมแกรมข้าþĂ้ายเĀลี่ย 21.42±1.92  ข้าþขวาเĀลี่ย 21.62±1.87 

และ NDT ก่อนเข้าร่วมโปรมแกรมข้าþĂ้ายเĀลี ่ย 10.58±1.50  ข้าþขวาเĀลี ่ย 11.08±1.18 

ตามลำดับ และหลัþเข้าร่วมโปรแกรมมีค่า Q-angle ข้าþĂ้ายเĀลี่ย 20.04±1.89 ข้าþขวาเĀลี่ย 

19.83±1.63 และ NDT ข้าþĂ้ายเĀลี่ย 6.58±1.60 ข้าþขวาเĀลี่ย 6.83±2.09 ตามลำดับ ส่วนใน

กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการออกกำลัþกายพบว่าค่าก่อนเข้าร่วมโปรมแกรมมีค่า Q-angle       

ข้าþĂ้ายเĀลี่ย 22.96±4.24 ข้าþขวาเĀลี่ย 23.58±4.35 และ NDT ก่อนเข้าร่วมโปรมแกรมข้าþ

Ă้ายเĀลี่ย 10.58±1.50  ข้าþขวาเĀลี่ย 10.30±1.50 ตามลำดับ และหลัþเข้าร่วมโปรแกรมมีค่า 

Q-angle ข้าþĂ้ายเĀลี ่ย  24.83±4.50 ข้าþขวาเĀลี ่ย 24.67±3.80 และ NDT ข้าþĂ้ายเĀลี่ย 

11.17±1.17 ข้าþขวาเĀลี่ย 10..87±0.89 ตามลำดับดัþตาราþที ่3 
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ตารางที่ 3  แสดþมุม Quadriceps, ส่วนโค้þฝ่าเท้าทาþด้านในก่อนและหลัþเข้าร่วมโปรแกรม

การออกกำลัþกายระหว่าþกลุ่มออกกำลัþกายและกลุ่มควบคุม 

การทดสอบ 

ก่อนเข้ารับ

โปรแกรม 

(n=8) 

หลังเข้ารับ

โปรแกรม 

(n=8) 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference p-value 

Lower Upper 

Q-angle (°) Lt. 

 

Exercise group 21.42±1.92 20.04±1.89 1.06 1.69 0.000* 

Control group 22.96±4.24 24.83±4.50 -3.18 -0.57 0.012* 

Q-angle (°) Rt. 

 

Exercise group 21.62±1.87 19.83±1.63 0.76 2.82 0.005* 

Control group 23.58±4.35 24.67±3.80 -2.09 -0.08 0.038* 

NDT (mm) Lt. Exercise group 10.58±1.50 6.58±1.60 2.40 5.60 0.001* 

Control group 10.58±1.50 11.17±1.17 -2.43 1.26 0.479 

NDT (mm) Rt. Exercise group 11.08±1.18 6.83±2.09 2.69 5.81 0.000* 

Control group 10.30±1.50 10.87±0.89 -1.75 0.59 0.278 

ข้อมูลนำเสนอโดยใā้ค่าเĀลี่ย±ส่วนเบี่ยþเบนมาตรฐาน (Mean±SD) 

กำหนดความแตกต่าþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติเมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลัþเข้าร่วมโปรแกรม

การออกกำลัþกายระหว่าþกลุ่มออกกำลัþกายแบบ short foot exercises และกลุ่มควบคุม 

*p < 0.05 

Q-angle: quadriceps angle, NDT: navicular drop test 
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บทที่ 5 

วจิารณ์ผลการศกึษา 

 

การศ ึกษาคร ั ้ þน ี ้ เป ็นการศ ึกษาเā ิþทดลอþแบบส ุ ่ม ( Experimental Research,                 

A randomized controlled trial) เพื่อศึกษาผลขอþการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises 

ต่อ Q-angle และส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าด้านในในผู้ที่มภีาวะเท้าแบนแบบยืดหยุ่น (flexible flat foot) 

ที่มอีายุเĀลี่ย 21 ปี ทั้þเพศāายและเพศหญิþ ÿำนวน 16 คน แบ่þออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8 คน 

โดยเป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises และกลุ่มควบคุมที่

ไม่ได้รับการออกกำลัþกาย เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ ÿากข้อมูลพื้นฐานก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

การออกกำลัþกายระหว่าþกลุ่มออกกำลัþกายแบบ short foot exercises และกลุ่มควบคุมที่

ไม่ได้รับการออกกำลัþกายพบว่า อายุ ส่วนสูþ น้ำหนัก ดัāนีมวลกาย และส่วนโค้þขอþฝ่าเท้า

ด้านในมีความแตกต่าþกัน  

 

ผลของการออกกำลังกายต่อส่วนโค้งของฝ่าเท้าด้านในในผู้ที ่มีภาวะเท้าแบนแบบ

ยืดหยุ่น 

การทดสอบส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าด้านในในผู้ที่มีภาวะเท้าแบนแบบยืดหยุ่น โดยใā้การ

ทดสอบ Q-angle และ NDT Ăึ่þการศกึษาครั้þนีพ้บว่าผลขอþการออกกำลัþกายแบบ short foot 

exercises มีผลต่อการลดลþขอþ Q-angle และมีการเพิ่มขึ้นขอþส่วนโค้þฝ่าเท้าด้านใน โดย

อาสาสมัครที่ได้รับการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises มีค่า Q-angle และค่า NDT 

ลดลþอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติเมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลัþการให้โปรแกรมการออกกำลัþ

กาย Ăึ่þผลการศึกษาในครั้þนี้สอดคล้อþกับการศึกษาขอþ Kim EK, Kim JS (2016) พบว่าการ

ออกกำลัþกายแบบ short foot exercises ครั้þละ 30 นาที 3 ครั้þ/สัปดาห์ ติดต่อกัน 5 สัปดาห์ 

มีผลต่อความเปลี ่ยนแปลþขอþค่า NDT ที ่ลดลþ [21] Unver B, Erdem EU, Akbas E (2020) 

พบว่าการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises ทุกวันติดต่อกันเป็นเวลา 6 สปัดาห์ มีผลต่อ

ความเปลี่ยนแปลþขอþค่า NDT ที่ลดลþ [24] และในปี 2013 Letafatkar A, Zandi S, Khodayi 

M, Vashmesara JB  พบว ่าภาวะเท ้าแบนผ ิดร ูปก ับอาการปวดเข ่าขอþน ักมวยปล ้ำมี

ความสัมพันธ์กันอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ มีความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญระหว่าþมุมที่เพิ่มขึ้นใน

อาการปวดขาและเข่าที่เด่นāัดนอกÿากนี้ยัþมีความสัมพันธ์ที่สำคัญระหว่าþมุมที่เพิ่มขึ้นในขา

ข้าþที่ถนัดและการผิดรูปขอþเท้าแบน ÿึþได้สรุปผลการศึกษาว่าความผิดปกติขอþเท้าแบนอาÿ

ส่þผลให้ Q-angle เพิ ่มขึ ้น [42] Edward P และคณะ พบว่าการออกกำลัþกายกล้ามเนื ้อ 
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intrinsic foot ด้วยท่าออกกำลัþกาย short foot exercises เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ สามารถลด

ระดับการตกลþขอþกระดูกนาวิคูลาร์และเพิ่มส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าด้านในได้ [47] เนื่อþÿากผู้ที่มี

ภาวะเท้าแบนมีส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าทาþด้านในลดลþ Ăึ่þมีสาเหตุมาÿากการอ่อนแรþขอþ

กล้ามเนื้อด้านในและด้านนอกขอþฝ่าเท้าที่มีหน้าที่พยุþส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าด้านใน Ăึ่þการออก

กำลัþกาย short foot exercises สามารถā่วยเพิ่มความแข็þแรþขอþกล้ามเนื้อได้ÿึþมีผลทำให้

ส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าทาþด้านในเพิ่มสูþขึ้นและสามารถā่วยลด Q-angle ได้  และการศึกษาในปี 

2012 Lynn และคณะได้ศึกษาการออกกำลัþกายด้วย short foot exercises และการออกกำลัþ

กายด้วย towel curl exercise พบว่าการออกกำลัþกายด้วย short foot exercises สามารถฝึก

การทำþานขอþกล้ามเนื้อภายในฝ่าเท้าได้มีประสิทธิภาพมากกว่าการฝึกการออกกกำลัþกาย

ด้วย towel curl exercise [48]  

เมื่อเปรียบเทียบระหว่าþกลุ่มที่ได้รับการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises และ

กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการออกกำลัþกายพบว่า Q-angle ในกลุ่มควบคุมลดลþอย่าþมีนัยสำคัญ

ทาþสถิติเā่นเดียวกัน แต่พบว่า Q-angle ในกลุ่มที่ได้รับการออกกำลัþกายแบบ short foot 

exercises ลดลþมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติ ดัþนั้นการออกกำลัþกายแบบ 

short foot exercises สามารถā่วยเพิ่มความสูþขอþกระดูก Navicular และเพิ่มความแข็þแรþขอþ

กล้ามเนื้อฝ่าเท้าทาþด้านในและด้านนอก Ăึ่þการที่กล้ามเนื้อฝ่าเท้าแข็þแรþก็เป็นปัÿÿัยหนึ่þใน

การā่วยพยุþให้กล้ามเนื้อรยาþค์ส่วนล่าþให้มีความมั่นคþอีกทั้þยัþā่วยในเรื่อþการทรþตัว  [21-

24] Ăึ่þการที่ÿะลด Q-angle ได้ต้อþแก้ไข over pronation ขอþเท้าก่อน [33] ดัþนั้นการออก

กำลัþกาย short foot exercises มีผลทำให้ส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าทาþด้านในเพิ่มสูþขึ้นและสามารถ

ā่วยลด Q-angle ได ้ Ă ึ ่þสอดคล้อþกับการศึกษาขอþ  Letafatkar A, Zandi S, Khodayi M, 

Vashmesara JB (2013)  

การศกึษาในครั้þนีÿ้þึสรุปได้ว่ากลุ่มที่ได้รับการออกกำลัþกายแบบ short foot exercises 

มีส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าทาþด้านในเพิ่มมากขึ้นและมี Q-angle ที่ลดลþ สามารถā่วยเพิ่มความสูþ

ขอþฝ่าเท้าทาþด้านในและā่วยลด Q-angle ได้ อย่าþไรก็ตามการศึกษานี้มีความแตกต่าþกัน

อย่าþมีนัยสำคัญทาþสถิติขอþ Q-angle ในกลุ่มที่ได้รับการออกกำลัþกายแบบ short foot 

exercises และกลุ่มควบคุม เนื่อþÿากอาสาสมัครที่มาเข้าร่วมส่วนมากเป็นนิสิตในมหาวิทยาลัย

พะเยาที่มีพฤติกรรมการใā้āีวิตประÿำวันที่ต้อþมีการเดินไปเรียนหรือทำกิÿกรรมต่าþๆ 

สภาพแวดล้อมส่วนใหญ่เป็นเนินเขา และพฤติกรรมการใā้āีวิตประÿำวัน เā่น การใส่รอþเท้าที่

ā่วยเพิ่มส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าทาþด้านใน Ăึ่þอาÿส่þผลต่อ Q-angle ทั้þในกลุ่มที่ได้รับการออก

กำลัþและไม่รับการออกกำลัþกาย 
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ข้อจำกัด 

1.   การศกึษาในครั้þนี้มีข้อÿำกัดในเรื่อþสถานที่ที่ใā้ในการทดสอบ มีเสียþรบกวนขณะ

ทดสอบ อาÿÿะส่þผลใหอ้าสาสมัครทำการทดสอบได้ไม่เต็มที่ 

2.   การศึกษาครั ้þนี ้ขาดการบันทึกข้อมูลในส่วนพฤติกรรมการใā้āีวิตประÿำวัน     

(การใส่รอþเท้าที่ā่วยเพิ่มส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าทาþด้านใน) ก่อน ระหว่าþ และหลัþการเข้าร่วม

การศกึษา Ăึ่þพฤติกรรมนีอ้าÿมผีลต่อ Q-angle และ NDT ขอþอาสาสมัคร 

3.   การศกึษาในครั้þนีก้ารออกกำลัþแบบ short foot exercises เน้นไปที่การออกกำลัþ

กายต่อเนื ่อþเป็นเวลา 30 นาที โดยไม่ได้คำนึþถึþÿำนวนครั ้þในการทำ ÿึþอาÿส่þผลให้

อาสาสมัครแต่ละบุคคลนับÿำนวนครั้þในการออกกำลัþกายไม่เท่ากัน  

 

ข้อเสนอแนะ 

1.   การศึกษาในครั ้þต่อไปควรใā้สถานที่ทดสอบที่มีความเป็นส่วนตัว เþียบสþบ   

ปลอดโปร่þ มีอากาศถ่ายเทและมีความปลอดภัย 
2.   การศึกษาในครั้þต่อไปควรบันทึกข้อมูลในส่วนพฤติกรรมการใā้āีวิตประÿำวัน 

ก่อน ระหว่าþ และหลัþการเข้าร่วมเป็นอาสาสมัคร 

3.   การศกึษาในครั้þต่อไปควรระบุÿำนวนครั้þในการออกกกำลัþกายให้อาสาสมัคร 

  

การนำผลการศึกษาไปใช้  

1.    นำความรู้ที่ได้ÿากการศึกษาครั้þนี้ไปใā้เป็นแนวทาþในการให้โปรแกรมการออก

กำลัþกายในผูท้ีม่ีภาวะเท้าแบนเพื่อเพิ่มส่วนโค้þขอþฝ่าเท้าทาþด้านใน  

2.   นำความรู้ที่ได้ÿากการศึกษาครั้þนี้ไปใā้เป็นแนวทาþในการให้โปรแกรมการออก

กำลัþกายในผูท้ีม่ีภาวะเท้าแบนเพื่อลด Q-angle  

3.   นำความรู ้เบื ้อþต้นไปประยุกต์ใā้กับผู ้ที่มีภาวะเท้าแบนให้มีประสิทธิภาพเพิ่ม     

มากขึ้น 

 

สรุปผลการศึกษา 

การออกกำลัþกายในผู้ที่มีภาวะเท้าแบนสามารถเพิ่มความสูþขอþกระดูก Navicular  

อีกทั้þยัþสามารถลดมุม Q-angle ได้ ดัþนั้นการออกกำลัþกายที่ÿำเพาะกับกล้ามเนื้อภายใน

และภายนอกฝ่าเท้า (short foot exercises) สามารถā่วยเพิ่มความสูþขอþส่วนโค้þฝ่าเท้าด้านใน

และสามารถลดมุม Q-angle ได้ในผูท้ี่มภีาวะเท้าแบนแบบยืดหยุ่น 
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ภาคผนวก  ก 

แบบบันทึกข้อมูลสำหรับการเข้าร่วมงานวิจัยในผู้ทีม่ีภาวะเทา้แบน 
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แบบบันทึกข้อมูลการเข้าร่วมวิจัย 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

1. อายุ………………ปี        วันเกิด………/………/……… 

2. เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ……………………………………… 

3. ส่วนสูþ…………………เĂนติเมตร     น้ำหนัก………………กโิลกรัม     BMI…………………kg/m2 

4. โรคประÿำตัว 

  ไม่มี 

มี (โปรดระบุ)……………………… 

5. ความถี่ในการออกกำลัþกาย 

  ไม่ออกกำลัþกาย 

  ออกกำลัþกาย……………วัน/สัปดาห์   ใā้เวลา…………… นาที/วัน 

โดยวิธ ี

  วิ่þ    เดิน          ว่ายน้ำ        เต้นแอโรบิก          อื่นๆ (โปรด

ระบุ)…………… 

6. ประวัติการบาดเÿ็บบริเวณขา/เท้า หรอืหลัþส่วนล่าþหัก/ผ่าตัดในā่วþ 6 เดือนที่ผ่านมา 

  ไม่มี 

  ม ี

7. ความยาวขา 

     Ă้าย…………………เĂนติเมตร  ขวา…………………เĂนติเมตร 

8. Navicular drop test 

  น้อยกว่า 10 มลิลิเมตร     มากกว่า 10 มิลลิเมตร  
9. Foot posture index  

     ค่า……………………คะแนน

วันที่ : 
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ส่วนที่ 2 แบบบันทึก 

• การวัดความโค้þขอþฝ่าเท้าทาþด้านใน 

 

แบบทดสอบ 

 

ก่อนทดลอþ หลัþการทดลอþ 

ข้าþĂา้ย ข้าþขวา ข้าþĂา้ย ข้าþขวา 

คร้ัþที่ 1 คร้ัþที่ 2 คร้ัþที่ 3 ผลลัพธ์ คร้ัþที่ 1 คร้ัþที่ 2 คร้ัþที่ 3 ผลลัพธ์ คร้ัþที่ 1 คร้ัþที่ 2 คร้ัþที่ 3 ผลลัพธ์ คร้ัþที่ 1 คร้ัþที่ 2 คร้ัþที่ 3 ผลลัพธ์ 
Navicular 

drop test 

 

                

Foot posture 

index  
                

 

 

การมภีาวะเท้าแบน 

  ทั้þ 2 ข้าþ   ข้าþเดียว (Ă้าย/ขวา) 
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ส่วนที่ 3 การเāือ้เāญิอาสาสมัคร (แบบสอบถามที่ใā้ในการประāาสัมพันธ์โครþการ) 

 

- ลิþกต์อบแบบสอบถาม

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeFzDEO1Z8KbyxSMFBB4_fMbzNsf99W

uskRTIQHevuokXjwkw/viewform?usp=sf_link 

 

- QR code 

 

- ข้อมูลแบบสอบถาม  
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