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 วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัยคร้ังนี้เพื่อศึกษาผลของการฝกโดยแองเคิลดิสครวมกับการ
พันเทปตอโปรปริโอเซ็บชันในนกักฬีาที่มปีระวัติขอเทาแพลงเรื้อรัง ผูเขารวมการศึกษาวิจยัเปน
นักกฬีา 26 คน อายุระหวาง 18-25 ป มีประวัติขอเทาแพลงเรื้อรังภายใน 18 เดือนกอนวนั
ทําการศึกษาวจิัยและเกดิขอเทาแพลงระดับ 2 ในขางเดียวกันกอนเขารวมการศึกษาวจิัย 1 สัปดาห 
แบงกลุมผูเขารวมการวจิัยออกเปน 2 กลุม คือกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ในกลุมควบคุมไดรับ
การรักษาขอเทาแพลงโดยวธีิมาตรฐาน สวนกลุมทดลองไดรับการรกัษาวธีิมาตรฐานรวมกับ
โปรแกรมการฝกโดยแองเคลิดิสครวมกับการพันเทป โดยฝกโดยแองเคิลดิสครวมกับการพนัเทป
ฝกวันละ 10 นาที, 3 วันตอสัปดาห เปนระยะเวลา 8 สัปดาห  
 ตัวช้ีวดัในการศึกษาวจิัยคร้ังนี้ใช  area of postural sway เพื่อวัดการเปลี่ยนแปลงของระบบ 
proprioception ผูเขารวมการศึกษาวจิัยไดรับการทดสอบโดยการยนืบนขาขางที่ไดรับบาดเจ็บในแต
ละสัปดาหตั้งแตกอนการศึกษา, ระหวางการฝกทุกสัปดาห, และหลังการฝก  

ผลการวิเคราะหขอมูลพบวาเมื่อครบ 8 สัปดาหของการศึกษา ไมพบความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญของ area of postural sway ระหวางทั้งสองกลุมที่ระดับ p < 0.05   สรุปผลการวิจัยคือ การ
ฝกโดยแองเคลิดิสครวมกับการพันเทปเพิม่เติมจากวิธีรักษามาตรฐานไมสามารถเพิ่ม 
proprioception จากการเปลี่ยนแปลง area of postural sway ไดมากกวาการรักษาวธีิมาตรฐานเพยีง
อยางเดยีว 
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 The objective of this study was to evaluate the effect of ankle disk training combined 
with ankle taping on proprioception in athletes with a history of chronic ankle sprain. Twenty-six 
athletes, aged between 18 and 25 years with a history of ankle sprain 18 months prior to the study 
and current grade II sprain at the same side one week prior to the study agreed to participate. The 
subjects were randomized into two groups: the experimental and control group. The control group 
was intervened by a standard treatment, whereas the experimental group was intervened by ankle 
disk training combined with ankle taping additional to a standard treatment. Ankle disk training 
combined with ankle taping was scheduled 10 minutes a day, 3 times a week, for 8 weeks. 

The parameter of this study was the area of postural sway to assess training effect to 
proprioception. Subjects were required to stand on an injury limb prior to the study, every week 
during training protocol, and after the training period. 
 The results revealed that there was no significant difference in the area of postural sway 
between two groups at p < 0.05 after eight weeks of training. In conclusion, an additional protocol 
of ankle disk training combined with ankle taping could not improve proprioception assessed by 
area of postural sway than a standard treatment.  
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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 

การบาดเจ็บทีข่อเทาเปนการบาดเจ็บที่พบไดมากในนักกฬีา โดยพบมากในกีฬาวิง่และ
กระโดด จากการศึกษาของ Watson (1993) ตออุบัติการณการเกดิการบาดเจ็บในนกักีฬาไอรแลนด 
324 คน เปนระยะเวลา 12 เดือน มีการบาดเจ็บทั้งหมด 680 การบาดเจ็บ พบวาการบาดเจ็บที่พบมาก
ที่สุดคือ muscle strain 22% รองลงมาคือ ankle sprain 13% และ knee overuse injuries 12 % และ 
Watson (1999) ไดศึกษาการบาดเจ็บในนกักีฬาฟุตบอลและนักกฬีาขวางจํานวน 80 คน อายุ 18-27 
ป โดยการศึกษาใชระยะเวลา 4 ป โดยมสีมมติฐานคือ ขอเทาแพลงเปนการบาดเจบ็ที่เกิดไดมาก
ที่สุด ผลการศึกษาจากการบาดเจ็บทั้งหมด 962 การบาดเจ็บ ซ่ึงรวมถึง 218 strains คิดเปน 22.7 %, 
184 sprains คิดเปน 19.1%, 163 overuse injuries  คิดเปน 16.9% และ 143 contusion คิดเปน 14.9% 
ในสวนของ sprain พบวา ankle sprain  เปนการบาดเจบ็ที่พบมากที่สุด คือ 122 การบาดเจ็บ มีเพยีง 
18 ใน 122 ankle sprains (14.8%) ที่ไมมกีารบาดเจ็บมากอน สวนอีก 104 ankle sprains เปนการ
บาดเจ็บซ้ํา ดงันั้นการศึกษาครั้งนี้จึงสนับสนุนสมมติฐานที่วา ankle sprain มีแนวโนมที่จะเกิดขึน้
ไดอีก 

สําหรับในประเทศไทย ธีรวฒัน  กุลทนันทน (1982) ไดศึกษานกักฬีาที่ไดรับภยันตรายของ
ขอเทาจากการเลนกีฬา ที่ศนูยวิทยาศาสตรการกีฬาแหงประเทศไทย ตัง้แตมกราคม ค.ศ. 1982 ถึง
ธันวาคม ค.ศ. 1984 จํานวน 219 ราย เปนชาย 138 ราย หญิง 81 ราย อายุ 7-57 ป เปนขอเทาขวา 105 
ราย ขอเทาซาย 108 ราย และเปนทั้ง 2 ขาง 6 ราย ลักษณะการบาดเจ็บเปนขอเทาแพลงแบบ
เฉียบพลัน 117 ราย เปนการบาดเจ็บที่กระดูก 1 ราย และขอเทาแพลงแบบเรื้อรัง 35 ราย 

Rebman (1986) กลาวาขอเทาแพลงโดยสวนใหญมักเกิดจากทาที่ขอเทาบิดเขาดานใน 
(inversion) ทําใหเกิดอันตรายหรือฉีกขาดของเอ็น (ligament) ที่ดานนอกของขอเทา อันไดแก 
anterior talofibular ligament ซ่ึงเปนเอ็นที่เกิดการฉกีขาดไดมากที่สุด มักเกิดจากทางอขอเทาและ
ขอเทาพลิกเขาใน (plantar flexion and inversion) สวน posterior talofibular ligament พบนอย มกั
เกิดในทาขอเทาบิดเขาใน โดยฝาเทาอยูราบกับพื้นและ calcaneofibular ligament เปนเอ็นที่สําคญั
ที่สุดที่ทําใหขอเทามีความมัน่คง ถามีการฉีกขาดเกิดขึน้มักเกดิจากอันตรายที่รุนแรง ขอเทาแพลง
โดยสวนใหญ 85 % เปนการบาดเจ็บบริเวณเอน็ดานนอกของขอเทา ในขณะที่เอ็นดานในคอื 
deltoid ligament บาดเจ็บเพียง 3-5 %  หลังเกิดขอเทาแพลงสิ่งที่พบไดหลังการบาดเจ็บคือ ความ
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เจ็บปวดที่หลงเหลืออยูและขอตอขาดความมั่นคง และพบวา 31% เกดิเปนการบาดเจ็บเรื้อรังหรือ
เกิดการบาดเจบ็ซ้ํา 

จากการศึกษาของ Freeman และ Wayke, 1965; Prins, 1978; Tropp, 1985; Kannus และ  
Renstrom, 1991 พบวาปญหาแทรกซอนที่พบไดมากทีสุ่ดภายหลังจากเกิดขอเทาแพลงคือ ขอเทา
ขาดความมั่นคง (mechanical instability) และ functional instability  โดย mechanical instability มี
ความผิดปกตกิารเคลื่อนไหวของขอเทามากกวาปกติและจําเปนตองใหบริเวณที่ไดรับบาดเจ็บมีการ
เคลื่อนไหวนอยที่สุด ซ่ึงโดยสวนใหญจะเกดิที่เอ็นของขอเทา สวน functional instability นั้นจะบง
บอกภาวะที่ขอขาดความมั่นคงและมีแนวโนมที่จะเกิดขอเทาแพลงซ้ําไดอีก โดยพบวา functional 
instability จะเปนอาการที่หลงเหลืออยูมากที่สุดหลังการเกิดขอเทาแพลง ซ่ึง 3 สาเหตุหลักที่ทําให
เกิด functional instability คือ 1. การสูญเสียระบบ proprioception 2. กลามเนื้อออนแรง และ 3. 
ligamentous laxity 

ดังนั้นเพื่อประเมินผูปวยที่มขีอเทาแพลงเรื้อรังวามีความสูญเสียในระบบ proprioception, 
การออนแรงของกลามเนื้อรอบขอเทา และ ligamentous laxity เกิดขึน้ในลักษณะใด Lentell และ
คณะ (1995) ไดทําการศึกษาเพื่อประเมินสภาวะความผดิปกติหลังการเกิดขอเทาแพลงในนักกฬีาที่
มีประวัติขอเทาแพลงที่มี functional instability จํานวน 42 คน โดยทําการประเมินระบบ 
proprioception ดวยการทํา passive movement sense into inversion, การทดสอบความแข็งแรงของ
กลามเนื้อโดยการวัด peak torque ของกลามเนื้อ evertors และ stress radiograph เพื่อประเมินสภาวะ
ความมั่นคงของขอเทา ผลการศึกษาพบวามีผูปวย 34 คนที่ไดรับการทดสอบ stress radiograph พบ
ขางที่ไดรับบาดเจ็บ ขอเทาขาดความมั่นคงมากกวาขางปกติอยางมีนยัสําคัญ และมีการสูญเสยี 
passive movement sense แตกตางจากขางปกติอยางมีนยัสําคัญ โดยพบเปนการสูญเสียที่เกดิขึ้นมาก
ที่สุด ในขณะที่ไมพบความแตกตางในดาน peak torque ของกลามเนื้อ evertors 

นอกจากนี้ Konradsen, Olesen และ Hansen (1998) ไดทําการศึกษาในผูปวยทีม่ีขอเทา
แพลงใน grade II (partial ligament rupture) ถึง grade III (total ligament rupture) ตอการ
เปล่ียนแปลงความแข็งแรงของกลามเนื้อ evertors และ sensorimotor control function หลังการเกิด
ขอเทาแพลงเฉียบพลันเปนครั้งแรก โดยทําการทดสอบ 1. pathologic talar tilt และ anterior talar 
translation ที่สัปดาหที่ 1 และ 12 หลังการบาดเจ็บ 2. isometric eccentric ankle inversion strength 
3. peroneal reaction time to sudden ankle inversion ที่สัปดาหที่ 3, 6 และ 12 หลังการบาดเจ็บ และ 
4. ความถูกตองของ inversion position assessment ที่สัปดาหที่ 1, 3, 6 และ 12 หลังการบาดเจ็บ ผล
การศึกษาพบวา ในสัปดาหแรกผูปวยมี mechanical instability 19 คน จากทั้งหมด 40 คน คิดเปน 
47.5% และลดลงเหลือ 4 คนคิดเปน 9 % ในสัปดาหที่ 12  ความแข็งแรงของกลามเนื้อ evertors 
ลดลง พบ 88 % เทียบกับขางปกติในสัปดาหที่ 3 และเปนปกติในสัปดาหที่ 6  คา peroneal reaction 
time ขางที่ไดรับบาดเจ็บไมมีความแตกตางกับดานตรงขามในสัปดาหที่ 3, 6 และ 12 หลังไดรับ
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บาดเจ็บ ระดบัของ position sense error 190% เทียบกับขางปกติในสัปดาหที่ 1 และคายังมีความ
ผิดปกติอยูที่ 133% ในสัปดาหที่ 12 

จะเห็นไดวาการสูญเสียระบบ proprioception เปนสิ่งที่เกิดขึ้นไดมากในผูปวยขอเทาแพลง 
Bernier และ Perrin (1998) กลาววา จากการบาดเจ็บของเอ็นที่ขอเทาครั้งแรกเกดิการทําลายของ 
joint mechanoreceptors ซ่ึงมีความไวตอ joint pressure และ tension ซ่ึงเกิดจากการเคลื่อนไหว และ 
static position ถาหากมีความผิดปกติของ afferent input จาก mechanoreceptors ไมสงผลแตเฉพาะ
ความรูสึกของการเคลื่อนไหวและ position เทานั้นแตยงัสงผลถึง proprioceptive reflex ที่ควบคุม
ทาทางและ coordination การศึกษา functional instability ของขอเทาจึงไดมีการศกึษาโดยใชการ
ทดสอบของ joint position sense, reaction time ของกลามเนื้อ peroneal ในผูปวยที่มีขอเทาแพลง, 
postural sway ขณะยืนขาเดยีว โดย parameters เหลานี้มีความสําคญัในการใชทดสอบ functional 
instability ของขอเทาได  ผลจากการลดลงของ proprioceptive information จาก joint, ligament และ 
capsule ทําใหมีแนวโนมที่จะทําใหเกิดการบาดเจ็บซ้ําอีกโดย  proprioception จะบงบอกถึงการรับรู
ในเรื่องทาทาง, การเคลื่อนไหว, การเปลี่ยนแปลงสมดุลและตําแหนงน้ําหนกัและแรงตานทานของ
วัตถุที่สัมพันธกับรางกาย ดังนั้นเพื่อลดอุบัติการณของการเกดิขอเทาแพลงซ้ํา การฝก 
proprioception จึงเปนสวนประกอบประกอบจําเปนสําหรับโปรแกรมการฟนฟ ู

Mascaro และ Swanson (1994) ไดแบงโปรแกรมการฟนฟูผูปวยขอเทาแพลงเปน 4 ระยะ
ดวยกันคือ ระยะที่ 1 (Acute Phase) เปนการบาดเจ็บระยะเฉียบพลัน ในระยะนีก้ารควบคุมการบวม
เปนสิ่งจําเปนในชวงแรกของการบาดเจ็บ การบวมของเนื้อเยื่อทําใหเพิ่มการยึดตดิ ซ่ึงจะทําใหการ
หายชาลงและทําใหมุมการเคลื่อนไหวลดลง ควรใหเอน็ที่ไดรับบาดเจ็บอยูนิ่งๆ แลวใหการรักษา
ขั้นแรกคือ พกัการใชงาน, ใชความเย็นประคบ, ใชผายดืหรือเทปพันและยกบริเวณที่บาดเจ็บใหสูง 
ความสามารถในการลงน้ําหนักขึ้นกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ ถาเปนการบาดเจ็บที่รุนแรงจะ
ไมลงน้ําหนกัหรือแตะพื้นเบาๆใน 24-72 ชั่วโมงแรกของการบาดเจบ็ แตการกระตุนใหลงน้ําหนัก
ใหเร็วท่ีสุดเปนสิ่งที่ควรกระทําเพื่อปองกนัการสูญเสียระบบ proprioception 

ระยะที ่ 2 (Subacute or Early Rehabilitation Phase) เมือ่อาการบวมและอาการปวดลดลง 
นักกฬีาจะเขาสูระยะที่ 2 ของการฟนฟู การใชการรักษาทางไฟฟาเปนหลักในการรักษาความ
เจ็บปวดและอาการบวม การรักษาดวยความเยน็เปนวิธีการรักษาทีไ่ดผลมากที่สุดในรักษาขอเทา
บวมในระยะ subacute การใหการเคลื่อนไหวแบบ active exercise สามารถทําไดตลอดชวงการ
รักษา การยดืกลามเนื้อดวยตนเองสามารถทําไดเปนการเพิ่มการกระดกขอเทาขึ้น  

ระยะที ่ 3 (Chronic or Late Rehabilitation Phase)  เร่ิมเมื่อนักกฬีาสามารถลงน้ําหนักได
เต็มที่ และสามารถยืน, เดินไดตามปกติ อาการเจ็บไมควรมีหลงเหลืออยู และอาการบวมมีนอยหรือ
แทบไมมีเลย วัตถุประสงคในการฟนฟูระยะนี้รวมถึงการเคลื่อนไหวใหไดเต็มองศาการเคลื่อนไหว  
การเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ และการฟนคืนของระบบ proprioception 
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การสูญเสียระบบ proprioception เปนสาเหตุของการเกิดขอเทาแพลงซ้ํา ดังนั้นการฝก 
proprioception เปนสิ่งจําเปนในโปรแกรมการฟนฟู  การฝกทําไดเต็มที่ทันทีเมื่อผูปวยสามารถลง
น้ําหนกัไดเต็มที่เทาที่ทนได การปดตาจะทาํใหการฝกยากขึ้น 

ระยะที ่ 4 (Return to activity or Functional Phase) เมื่อนักกฬีาสามารถเคลื่อนไหวไดเต็ม
องศาการเคลื่อนไหวและความแข็งแรงของกลามเนื้ออยูทีป่ระมาณ 80 % ของความแข็งแรงกอน
การบาดเจ็บ ระยะนี้จะเปนขั้นตอนการเตรียมตัวกลับเขาสูกิจกรรมปกติ โปรแกรมการฝกขึ้นกับ
ความตองการของนักกีฬาแตละคนที่จะกลับไปเลนกีฬา  โดยกิจกรรมที่ฝกรวมถึงการวิ่งเบาๆ  การ
วิ่งทางตรง การวิ่งเลข 8 การกระโดด และเพิ่มความหนักขึ้นจนกระทั่งสามารถฝกแบบแขงขันได 

Ankle disk training เปนโปรแกรมการฝก proprioception ที่นํามาใชในปจจุบันมากขึ้น ได
มีการศึกษาถึงประโยชนและผลของ ankle disk ตอ proprioception ในรปูแบบตางๆกนัไมวาจะเปน
ในเรื่องการควบคุมทาทางของรางกาย (postural control) ในคนปกต ิ (Hoffmann และ Pyne, 1995), 
การปรับเปลี่ยนรูปแบบการหดตวัของกลามเนื้อรอบขอเทา (Sheth และคณะ, 1997), อุบัติการณของ
การบาดเจ็บซ้าํ (Wester และคณะ, 1996) โดยวิธีการศกึษาศึกษาทั้งในคนปกต,ิ ผูปวยและนักกฬีาที่
มีขอเทาแพลงในสภาวะการบาดเจ็บแตกตางกันไปทั้งในภาวะเฉียบพลัน, ภาวะเรื้อรัง ซ่ึงผลที่ไดใน
การใช ankle disk ซ่ึงระยะเวลาของการฝกขึ้นกับแพทย, ผูรักษาและนักกฬีา ระยะเวลาที่นอยที่สุด
และไดผลดีทีสุ่ดเปนสิ่งสําคัญ โดยระยะเวลาในการฝกทีไ่ดทําการศึกษาอยูในระยะเวลาประมาณ 8-
12 สัปดาห พบวา proprioception ดีขึ้นเมื่อเทียบกับกอนฝก 

นอกจาก ankle disk แลว การใชเทปพันที่ขอเทาสามารถเพิ่ม proprioception ไดอีกทาง
หนึ่ง โดยการพันเทปสามารถเพิ่มการรับรูตําแหนงของเทา (Robbins, Waked และ Reppel, 1995), 
ลด reaction time ของกลามเนื้อ Peroneus longus และกลามเนื้อ Peroneus brevis (Karlsson และ 
Andreasson, 1992) ผูชํานาญการสวนใหญเห็นดวยที่จะใหใชการพันเทปเพื่อพยุงขอเทาเพื่อลด
อุบัติการณการเกิดขอเทาแพลงและขอเทาขาดความมั่นคง  ดังนั้นเพือ่ใหการเพิม่ proprioception 
เปนไปไดโดยเร็วที่สุด การนาํ ankle disk ฝกรวมกับการพันเทปนาจะทําให proprioception ดีขึ้นได
เร็วกวาการรักษาแบบ conventional การวิจยันี้จึงมุงศึกษาโปรแกรมการฟนฟูนกักีฬาที่มีขอเทา
แพลงโดยการใช  ankle disk รวมกับการพนัเทปที่จะชวยเพิ่ม proprioception ไดดีขึ้น 
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คําถามการวิจัย 
การเพิ่มการฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปกับวิธีรักษามาตรฐานสามารถเพิ่ม proprioception 
โดยการวัดการเปลี่ยนแปลง  area of postural sway ไดมากกวาในนกักีฬาที่ไดรับการรักษาโดยวิธี
มาตรฐานเพยีงอยางเดยีวหรือไม 
 
สมมติฐานการวิจัย 
การเพิ่มการฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปกับวิธีรักษามาตรฐานสามารถเพิ่ม proprioception 
จากการเปลี่ยนแปลง area of postural sway ได 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 
เพื่อศึกษาผลของการฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปตอ proprioception โดยการวัดการ
เปล่ียนแปลง  area of postural sway 
 
ขอบเขตของการวิจัย 

1. กลุมผูเขารวมทําการวิจยั กลุมผูเขารวมทําการวิจยัที่ใชในการวจิัยคร้ังนี้คือ นักกฬีา 
ที่มีประวัติขอเทาแพลงดานนอกอยางนอย 1 คร้ังภายในระยะเวลา 18 เดือนนับกอนหนาวนัที่จะเขา
รวมทําการวจิยันอกเหนือจากเกิดขอเทาแพลงดานนอกในขาขางเดยีวกันกอนทําการศึกษาภายใน 1 
สัปดาห ซ่ึงผูปวยไดรับการตรวจวนิิจฉัยจากแพทยวามีขอเทาแพลงอยูใน grade II 

2.   ตัวแปร การวิจัยคร้ังนี้ศกึษาผลของการฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปตอ 
proprioception ในนกักฬีาทีม่ีประวัติขอเทาแพลงเรื้อรัง โดยการวัดการเปลี่ยนแปลง area of 
postural sway 

 2.1 ตัวแปรอิสระ ไดแก 
- การฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปกับการรักษามาตรฐาน 
- การรักษามาตรฐาน 

2.2 ตัวแปรตามไดแก 
- การเปลี่ยนแปลง area of  postural sway 

 
ขอตกลงเบื้องตน 

1. เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปนเครื่องมือที่มีความแมนยําเชื่อถือได 
2. การเก็บขอมูลทุกครั้งโดยผูวจิัยและผูรวมวจิัยดวยความเตม็ใจตลอดการศึกษาวจิัย 
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การสุมตัวอยางผูปวย ใชการสุมตัวอยางอยางงายโดยวิธีตารางเลขสุม (Table of random numbers) 
ทําการสุมโดยผูวิจัย ซ่ึงแพทยผูรวมวจิัยทีเ่ปนผูประเมินจะไมทราบวาผูปวยอยูในกลุมการศึกษาใด 
(randomized single blind clinical trial) 

3. กลุมประชากรศึกษาเปนกลุมนักกฬีาที่มีขอเทาแพลง grade II ที่เห็นชอบในการฝกตาม 
วิธีการของผูวจิัย โดยการลงชื่อในใบยินยอมเขารวมโครงการวิจยั และใหความรวมมือดวยความ
เต็มใจตลอดการศึกษาวจิัยคร้ังนี้ 

4. การฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปกระทําภายใตการดูแลของผูทําวิจยัโดยทํา 
การฝกตอเนื่อง 3 วันตอสัปดาห ฝกเปนระยะเวลา 8 สัปดาห 
 
ขอจํากัดในการวิจัย 

1. การศึกษาวิจยัครั้งนี้เปนการศึกษาผลการเปลี่ยนแปลง  area of postural sway  
จากการฝกโดย ankle disk รวมกับการพนัเทปในกลุมนักกฬีาอายุระหวาง 18-25 ป ซ่ึงผลที่ไดจาก
การวิจยั อาจไมสามารถนําไปใชในผูปวยในชวงอายุอ่ืนๆได 

2. การศึกษาวิจยัครั้งนี้ใชนักกฬีาที่มีประวัตขิอเทาแพลงภายในระยะ 18 เดือนกอนวันที่ 
เร่ิมทําการศึกษา ดังนั้นอาจจะมีผูเขารวมการวิจยัไดรับการรักษาโดยวิธีอ่ืนนอกเหนือจากโปรแกรม
การฝกที่ไดรับ 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

1.  ขอเทาแพลงดานนอก (Ankle inversion sprain) การบาดเจ็บ (disruption) ของเอ็นดาน 
นอกของขอเทา โดยสวนใหญขอเทาแพลงมักจะเกิดขณะที่เทาบิดหมุนออกจากแนวของขอเทา เมื่อ
เกิดการบาดเจบ็ขึ้นเอ็นที่มักถูกทําลายไดแก Anterior talofibular ligament แรงที่เกิดขึ้นอยางมากที่
กระทําตอขอเทาทําใหขอเทาเคลื่อนไหวมากกวามมุปกตโิดยไมมีขอเคลื่อนหรือหลุด  

2. Ankle disk training โปรแกรมการฝกเพื่อเพิ่ม proprioception ของขอเทาโดยใช 
อุปกรณการฝกที่เรียกวา ankle disk ซ่ึงมีลักษณะฐานเปนรูปครึ่งวงกลม 

3. Postural sway การเคลื่อนไหวเพยีงเล็กนอยของสวนตางๆของรางกายเพือ่คงทาทาง 
ของรางกายโดยปราศจากการเปลี่ยนแปลงของ base of support   การวดั postural sway ในการศึกษา
วิจัยคร้ังนี้กระทําโดย ใหผูเขารวมวิจยัยนืเทาเปลาขาขางเดียว ลืมตา และกอดอก บน force plate ขา
อีกขางงอเขา 90º  เมื่อผูเขารวมโครงการวจิัยยนืงอเขานิ่งบน force plate แลวประมาณ 5 วนิาที จึง
เร่ิมเก็บขอมูลเปนเวลา 30 วินาที ทําการวดั 3 คร้ังพักระหวางการวัดแตละครั้ง 2 นาที โดยที่ force 
plate มี transducer 4 ตัวเปนตัววดัแรงบริเวณฝาเทาที่ลงน้ําหนกับน force plate โดยวัดแรงทีไ่ดใน
แนว vertical axis  นําคาที่ไดจากแตละ transducer มาคํานวณหา center of pressure (COP) จากนั้น
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นํา COP ในชวงเวลา 30 วินาที คํานวณโดยหาพืน้ที่ที่เทาเหยยีบลงไป หากคาพื้นที่มมีากหมายความ
ถึงมี postural sway มาก  

4.    ผูปวย หมายถึง  นักกฬีาชายหรือหญิงที่มีประวัติขอเทาแพลงดานนอกอยางนอย    1    
คร้ังภายในระยะเวลา  18 เดือนนับกอนหนาวันที่จะเขารวมทําการวิจัยนอกเหนือจากเกดิขอเทา
แพลงดานนอกในขาขางเดียวกันกอนทําการศึกษา 1 สัปดาห ซ่ึงผูปวยไดรับการตรวจวนิิจฉัยจาก
แพทยวามีขอเทาแพลงอยูใน grade II อายุระหวาง 18-25 ป แบงผูปวยในการวิจยัคร้ังนี้ออกเปน 2 
กลุมคือ กลุมทดลองที่ไดรับการฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปพรอมการรักษาวิธีมาตรฐาน 
และกลุมควบคุมที่ไดรับการรักษาขอเทาแพลงดวยวิธีการรักษามาตรฐานแตไมไดรับโปรแกรมการ
ฝกเชนกลุมทดลอง 

5. การฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทป หมายถึงรูปแบบการฝกเพื่อเพิ่มระบบ  
proprioception โดยผูปวยไดรับการพันเทปแบบ Gibney technique  รวมกับการยืนบน ankle disk
เปนระยะเวลา 10 นาที 3 วันตอสัปดาห เปนระยะเวลา 8 สัปดาห 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. นําขอมูลที่ไดจากการวิจัยใชฝกในนกักฬีาที่มีขอเทาแพลงเพื่อเพิ่ม proprioception ใน
นักกฬีาที่ไดรับบาดเจ็บ 

2. เพิ่มความมั่นใจใหกับนักกีฬาในการกลับไปเลนกีฬาใหมอีกครั้ง 
3. ลดความสูญเสียทางเศรษฐกจิอันเกดิจากการบาดเจ็บของนักกฬีา 
4. สามารถนําขอมูลไปใชในการวิจัยครั้งตอไปได 

 
รูปแบบของการวิจัย 
 การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยเชงิทดลองในคน (Experimental research design) แบบ 
randomized single blind clinical trial ในกลุมทดลองที่ไดรับการรักษาดวยวิธีการรักษามาตรฐาน
รวมกับโปรแกรมการฝกโดย ankle disk รวมกับการพนัเทป เทียบกบักลุมควบคุมที่ไดรับการรักษา
ดวยการรักษามาตรฐานเพยีงอยางเดยีว โดยเปรียบเทียบผลการเปลี่ยนแปลง area of postural sway 
ทุกสัปดาหเปนระยะเวลา 8 สัปดาห 
 
วิธีการดําเนินการวิจัย 

1. นําคนปกตทิี่มีอายุ น้ําหนัก สวนสูงใกลเคียงกับกลุมนักกฬีาที่มีขอเทาแพลง และไมมี
การบาดเจ็บของขอเทา, ขา มากอน วดั postural sway เปนคา area of postural sway ที่ใช
เปรียบเทียบของคนปกต ิ
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2. นักกฬีาทุกคนจะไดรับการทดสอบ postural sway  โดยใช force plate เพือ่ใชเปนคา  
baseline กอนทําการฝก แบงนักกฬีาออกเปน 2 กลุมดังนี้ 

กลุมทดลอง (Experimental group) 
กลุมทดลอง คือ กลุมที่ไดรับการรักษาดวยวิธีการรักษามาตรฐานรวมกบัโปรแกรมการ 

ฝกโดยใช ankle disk รวมกบัการพันเทป โดยโปรแกรมการฝกจะทําการฝกวันละ 10 นาที 3 วันตอ
สัปดาห  เปนระยะเวลา 8 สัปดาห 
         กลุมควบคุม (Control group) 
         กลุมควบคุม คือ กลุมที่ไดรับการรักษาตามวิธีการรกัษามาตรฐาน 
 4.     นักกฬีาทั้งสองกลุมจะไดรับการทดสอบ postural sway ทุกสัปดาห จนกระทั่งสิ้นสุด
การวิจยั 
 
ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลงานการวิจัย 
 

เดือนที ่ 1-4 5-7 8-9 10-15 16-18 
เดือน ธ.ค.-มี.ค. เม.ย.-มิ.ย. ก.ค.-ส.ค. ก.ย.-ก.พ. มี.ค.-เม.ย. 

ก. ขั้นเตรียมการ      

1) เขียนโครงรางวิทยานิพนธ 
สงตรวจสอบและแกไข *     

2) วางแผนการทดลอง ทดสอบการใชเครื่องมือ 
เตรียมแผนงานและประชาสัมพันธ  *    
ข. ขึ้นปฏิบัติการรวบรวมขอมูล  * * *  
ค. ขั้นวิเคราะหขอมูลและสรุปผล    *  
ง. ขั้นพิมพรายงาน สอบวิทยานิพนธและแกไข    * * 
 



บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
แนวคิดและทฤษฎ ี
 
กายวิภาคของขอเทา 

สุธี  สุทัศน ณ อยุธยา (1990) รายงานลักษณะทางกายวภิาคของขอเทาไวดังนี ้
ขอเทาจัดเปนขอเทาชนิด synovial hinge (ดังภาพที่ 1)  ขอตอประกอบไปดวย 

ก. ปลายลางกระดูก tibia ซ่ึงเรียกวา tibial plafond มีลักษณะเวาใน sagittal plane และโคง 
เล็กนอยใน coronal plane ความกวางทางดานสวนหนามากกวาสวนหลังเล็กนอย และขอบดานนอก
ที่อยูชิดกับ lateral  malleolus ยาวกวาขอบดานในที่ขอบดานในของ tibial plafond ตอลงไปเปน 
medial malleolus  

ข.  ปลายลางของกระดกู fibula ซ่ึงยาวเลยต่ํากวาระดับของ tibial plafond ลงไปประมาณ  
1 เซนติเมตร และอยูคอนไปดานหลังเล็กนอยเรียกวา lateral malleolus กับ trochlea ซ่ึงเปนสวนบน
ของ body ของกระดกู talus ที่มีรูปรางรับกับเบาขอเทาไดพอดี โดยผิวบนโคงใน sagittal plane รับ
กับ tibial plafond ผิวดานนอกเปนบริเวณกวางรูปสามเหลี่ยมรับกับหนาตอของ lateral malleolus 
และผิวดานในรับกับหนาตอของ  medial malleolus  ตัว trochlea มีความกวางทางดานหนามากกวา
ดานหลังเปนมมุประมาณ 25° เชนเดียวกับเบาขอเทา ลักษณะเชนนี้ทําใหในทา dorsiflexion 
สวนกวางทางดานหนาของ trochlea เล่ือนเขาไปอัดอยูในเบาขอเทา ซ่ึงจะขยายออกไดเล็กนอยจาก
การเคลื่อนไหวของขอ tibiofibular ขอเทาจึงมีความมัน่คงมากกวาในทาถีบปลายเทาลง (plantar 
flexion)   
 
Ligaments : ที่ขอบของผิวขอมี fibrous capsule ยึดอยูโดยรอบและเสริมความแข็งแรงดวย 
collateral ligaments ทางดานในและดานนอก ดังนี ้
 1. Medial collateral  ligaments  หรือ deltoid ligament เปนแผนหนารปูสามเหลี่ยม มีความ
แข็งแรงมาก เสนใยแยกเปนสองกลุมคือ 
 1.1 Superficial fibers ยึดจากสวนปลายของ medial malleolus แผกวางออกคลายรูปพัดไป
ยึดกับ navicular tubercle (tibionarvicular part) ผิวดานในตอนหนาของกระดูก talus (anterior 
tibiotalar part) sustentaculum tali ของกระดูก calcaneus (tibiocalcaneal part) และ medial tubercle 
ทางดานหลังของกระดูก talus (posterior tibiotalar part) 
 1.2 Deep fibers ยึดจาก medial malleolus บริเวณถัดจากสวนปลายมาทางดานหลังไปเกาะ
กับผิวดานในของกระดูก talus เสนใยทอดเกือบจะขนานกับแนวราบ 



 10

2. Lateral collateral ligaments (ดังภาพที ่ 2) บางและแข็งแรงนอยกวา แยกจากกันเปน 3 
ligaments คือ 
 2.1 Anterior talofibular ligament เปนแผนแบนบาง  ทอดเฉียงจากขอบหนาของ lateral 
malleolus ไปทางดานหนาเขาไปยึดที่ขอบหนาตอดานขางของกระดกู talus โดย anterior talofibular 
ligament นี้เปนสวนที่มีการฉีกขาดบอยทีสุ่ดในกรณีขอเทาแพลง 
 2.2 Calcaneofibular ligament มีลักษณะคลายเสนเชือกแข็งแรงทอดจากปลาย lateral 
malleolus เฉียงลงไปทางดานหลังขามขอเทาและขอ subtalar ไปยดึกับปุมที่ผิวบนดานนอกของ
กระดกู calcaneus โดยมีเสนเอ็นของกลามเนื้อ Peroneus พาดทับอยูบน ligament นี้ 
 โดยทั่วไป anterior talofibular ligament และ calcaneofibular ligament ทํามุมกันประมาณ 
105° ในทา plantar flexion แนวของ anterior talofibular ligament จะตรงกับแนวยาวของกระดูก 
fibula จึงเปนตัวดาน inversion ในทานี้ สวน calaneofibular ligament อยูในแนวเดียวกับกระดูก 
fibula และเปนตัวตาน inversion ในทา dorsiflexion สําหรับในทา neutral ligaments ทั้งสองตัวจะ
รวมกันทําหนาที่นี้ ในบางคนที่มุมระหวาง ligaments ทั้งสองนี้ปานมาก ขอเทาจะแพลงไดงาย
โดยเฉพาะในทา plantar flexion  
 2.3 Posterior talofibular ligament เปนแผนหนาทอดเกือบจะขนานกับแนวราบจาก 
malleolar fossa ทางดานหลังของ lateral malleolus ไปยัง lateral tubercle ของ posterior process of 
talus ซ่ึงอยูดานนอกของรองของเอ็น flexor hallucis longus 
 โดยเหตุทีแ่รงดึงของกลามเนื้อและแรงทีก่ระทําผานขอเทา เชนในการวิ่งหรือกระโดดแลว
หยุดทนัทีมีแนวโนมใหกระดูก talus และเทาเคลื่อนที่ไปทางดานหลัง posterior talofibular 
ligament ที่แข็งแรงรวมกบัลักษณะเบาขอเทาและ trochlea ที่กวางทางดานหนาและแคบทาง
ดานหลังจึงมีความสําคัญมากตอความมั่นคงทางดานหลังของขอเทา 
 Nerve supply : แขนงจากเสนประสาท tibial และ deep peroneal 
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ภาพที่ 1 ลักษณะทางกายวิภาคของขอเทา 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 2 เอ็นขอเทาดานนอก 
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การเคล่ือนไหวของขอเทาและเทา  (ดังภาพที่ 3) 
 1. กระดกเทาขึ้นและลง (dorsiflexion-plantar flexion) มีการเคลื่อนไหวสวนใหญเกิดขึ้นที่
ขอเทา 
 1.1 กระดกเทาขึ้น (dorsiflexion) ทําได 20° โดยอาศัยกลามเนื้อ :- 
  - Tibialis anterior 
  - Extensor hallucis longus (EHL) 
  - Extensor digitorum longus (EDL) 
 1.2 กระดกเทาลง (plantar flexion) ทําได 50° โดยอาศยักลามเนื้อ :- 
  - Triceps surae (Gastrocnemius & Soleus) 
  - Peroneus longus & brevis 
  - Tibialis posterior 
  - Flexor digitorum longus (FDL) 
  - Flexor hallucis longus (FHL) 
 2. บิดฝาเทาเขาดานใน และออกดานนอก (inversion-eversion) มีการเคลื่อนไหวสวนใหญ
เกิดขึ้นที่ขอ subtalar และ midtarsal 
 2.1 บิดฝาเทาเขาดานใน (inversion) ทําไดประมาณ 40° โดยอาศัยกลามเนื้อ:- 
  - Tibialis anterior 
  - Tibialis posterior 
  - Extensor hallucis longus 
  - Flexor hallucis longus 
  - Flexor digitorum longus 
 2.2 บิดฝาเทาออกดานนอก (eversion) ทําไดประมาณ 20° โดยอาศยักลามเนื้อ: 
   - Peroneus longus & brevis 

 - Extensor digitorum longus 
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ภาพที่ 3 การเคลื่อนไหวขอเทา 
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กลไกการเคล่ือนไหวของขอเทา 
 ชีวกลศาสตรการเคลื่อนไหวของขอเทาและเทามีความซบัซอน ตามลักษณะทางกายวภิาค 
ขอเทาเปนขอตอชนิด hinge joint ที่มีความมั่นคงที่สวนยอดของ talus ตอกับสวนปลายของกระดกู 
tibia และ fibula การเคลื่อนของขอเทาออกในแนวดานขางจะถูกปองกันโดยกระดกูตาตุม รูปแบบ
การจัดเรียงตัวของเอ็นรอบขอเทาทําใหเกิดการเคลื่อนไหว inversion และ eversion ที่ subtalar joint   
 รูปรางสี่เหล่ียมจัตุรัสของกระดูก talus ทําใหขอเทามีความมั่นคง  เนื่องจาก talus มีความ
กวางทางดานหนามากกวาดานหลัง ทาที่มั่นคงของขอเทาจะอยูในทากระดกขอเทาขึ้น 
(dorsiflexion) ในทานี้ ความกวางทางดานหนาของ talus จะเคลื่อนมาติดกับสวนที่แคบกวาระหวาง
กระดกูตาตุม ซ่ึงจะประกบแนนพอดี ในทางตรงขาม การถีบขอเทาลง (plantar flexion) สวนที่กวาง
ของ tibia จะเคลื่อนมาติดกบัสวนที่แคบกวาทางดานหลังของ talus ทําใหการเคลื่อนไหวขาดความ
มั่นคงกวาการกระดกขอเทาขึ้น 
 องศาการเคลื่อนไหวของขอเทาอยูที่ 10° ของการกระดกขอเทาขึ้น ถึง 50° ของการถีบขอ
เทาลง  การเดนิปกติตองการอยางนอย 20°ของการถีบปลายเทาลง และ 10° ของการกระดกขอเทา
ขึ้นขณะที่ขอเขาเหยยีด 
 การทํางานปกติของขอเทาขึ้นกับขอเทาทีส่วนสนเทา เปนสวนสําคัญที่สุดที่ subtalar joint 
การเคลื่อนไหวของ talus ระหวาง pronation และ supination ซ่ึงมีผลตอการเคลื่อนไหวของขาทั้ง
สวนตนและสวนปลาย 
 
การบาดเจ็บของขอเทา 
  Fu และ Stone (1994) กลาววาการบาดเจ็บที่พบไดมากในการเลนกฬีา คือ ขอเทาแพลง  
ขอเทาซึ่งทําหนาที่กระดกขอเทาขึ้น, ถีบปลายเทาลง  ประกอบไปดวยกระดูก tibia, fibula และ 
talus ตัว tibia และ fibular ประกอบกันเปน mortis หรือ notch ที่ปลายที่ body ของ talus  ซ่ึงกระดูก
เหลานี้ถูกหอหุมดวยเอ็นทีแ่ข็งแรง 3 เอ็นดวยกัน  ที่ปลายของ tibia และ fibula ถูกรวมโดย anterior 
และ posterior inferior tibiofibular ligaments หรือ syndesmotic ligaments  medial หรือ deltoid 
ligament เปนสวนประกอบทั้งสวนลึกและสวนตืน้  สวนลึกประกอบไปดวย anterior tibiofibular 
และ posterior tibiotalus parts สวนตื้นประกอบไปดวย tibionavicular, tibiocalcaneal และ posterior 
tibiotalar parts สวนเอ็นดานนอกประกอบดวยเอ็น 4 เอ็น คือ anterior และ posterior talofibular 
และ calcaneofibular และ talocalcaneal ligaments 
 ระดับของ lateral ligaments ที่อยูตื้นทําใหสามารถที่จะวินิจฉยัโรคได  ซ่ึงงายตอแพทย
สนามที่จะเปนผูวินิจฉยัโรค  การถายภาพรังสี  ถาเปนการชวยวนิิจฉัยโรคอีกทางหนึ่ง  โดยสวน
ใหญภาพถายรังสีของผูปวยขอเทาแพลงจะปกติ  อยางไรก็ตาม การตรวจรางกายยังใชเปนหลักใน
การวินจิฉัยโรค inversion injury เปนการบาดเจ็บที่เรียกวา lateral ankle sprain การตรวจสอบทาง
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คลีนิกแลวจากศพของผูที่มีขอเทาแพลงไดทํานายลําดับของการทําลายของ ligament ระหวางที่เกดิ 
inversion injuries ของขอเทา 
 Body ของ talus จะกวางทางดานหนา  ดังนั้นขอเทาจะมคีวามมั่นคงเมือ่อยูในทา 
dorsiflexion เมื่อดานหนาของ talus ติดกบั mortise  การเกิดขอเทาแพลงโดยสวนใหญจะเกิดในทา 
plantar flexion ซ่ึงเปนทาที่ขอเทาขาดความมั่นคงมากทีสุ่ด  เอ็นที่ไดรับบาดเจ็บอันแรกคือ anterior 
talofibular ligament  ตัว ligament นี้จะมีความหนาทางดานหนา  สวน capsule ของขอเทาจะงอเขา
ไปจนไมสามารถมองเห็นได  การขาดของ anterior talofibular ligament จึงทําใหเกิดการบาดเจบ็
ของ capsule ดวย  ligament ที่ไดรับบาดเจ็บตอมาคือ calcaneofibular ligament  สําหรับ anterior 
talofibular ligament ไมจําเปนตองขาดทั้งหมดเพื่อทีจ่ะทําใหเกดิการทําลายของ calcaneofibular 
ligament   ตัว calcaneofibular ligament นี้เปนสวนหนึ่งของ medial wall ของ peroneal tendon 
sheath  ซ่ึง calcaneofibular ligament อาจจะบาดเจ็บไดโดยไมมีการทาํลายของ anterior talofibular 
ligament ในสถานการณทีไ่มปกติของแรงในแนว inversion stress ที่เกิดขึ้นขณะขอเทาเกดิ 
dorsiflexion  สวน posterior talofibular ligament อยูบริเวณ binding ดังนั้นจึงไมพบการขาดบอยนัก
หากมีการบาดเจ็บเกดิขึ้น 
 การประเมินรวมที่ใชในการวินิจฉยัขอเทาแพลง คือ anterior และ lateral instability ซ่ึงใช
ประเมินการยดืของ ligament ที่ไดรับบาดเจ็บ  การทดสอบแรก คือ anterior drawer test ซ่ึงคลายกับ 
Lachman test ที่ใชประเมินในขอเขาสําหรับ anterior cruciate ligament การทดสอบใชมือจับสนเทา
ขยับเทาเบาๆมาดานหนาขณะยึด tibia ดวยมืออีกขาง การทดสอบใหทําซ้ําๆขณะที่ผูปวยผอนคลาย 
เทาจัดอยูในทา dorsiflexion เล็กนอยและทาํเปรียบเทียบกับอีกขาง 
 การทํา x-ray เปนการวดัเพื่อบอกปริมาณระดับความรนุแรง anterior drawer หรือ inversion 
talar tilt เทียบขางที่บาดเจ็บกับขางปกติ  stress x-ray ทําไดทั้ง manual หรือใชเครื่องมือ เชน Telos 
device ซ่ึงเครื่องมือนี้มีประโยชนที่สามารถทําซ้ําๆได และลดการโดนรังสี 

Cass และ Morrey (1984) ใช Talos stress device พบวา talar tilt ที่ 10° หรือมากกวานี้มี
ความสัมพันธกับ lateral ligament injury ใน 99% ของกลุมที่ทําการศึกษา คาปกติของ talar tilt มี
คาที่ 5°- 23°  หากใชเทียบกับขางปกตทิี่ตางกันมากกวา 10° ถือวามีนัยสําคัญในการวัด anterior 
talofibular และ calcaneofibular ligaments การทํา anterior drawer stress test ใชทดสอบที่เฉพาะ
ของ anterior talofibular ligament   

Staples (1965) กลาววา  การเพิ่มขึ้น 4 mm. แสดงถึงความไมมั่นคงจากการทํา anterior 
drawer test อยางไรก็ตามการเพิ่มขึ้นมากกวา 9 mm. ถือวาเปนความผิดปกติ  จากทั้งหมดคาที่อยูที่ 5 
mm. ที่มีการแยกกนัของ talus และ distal tabia ถือวาปกติ  ขณะที่คาระหวาง 5-10 mm. อาจจะมี
ความผิดปกตแิละคาที่มากกวา 10 mm. ถือวามีความผิดปกต ิ
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 การเกิดขอเทาแพลงของเอ็นดานนอกเกิดขึน้ถึง 85% แรงที่กระทําตอขอเทาจะเปนตวับอก
ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ  ตามมาตรฐานของ Nomenclature of Athletic Injuries แบง 
first-degree sprain เปน mild injury, a second-degree sprain เปน moderate injury และ a third-
degree sprain เปน severe injury ซ่ึง severe injury เปนการขาดของเอ็นอยางสมบูรณรวมถึงเอ็นและ
กลามเนื้อ 
 
ระดับการบาดเจ็บของขอเทาแพลง 
 Arnheim และ Prentice (2000) ไดแบงระดบัการบาดเจ็บของขอเทาแพลงเปน 3 ระดบั คือ 
 
ขอเทาแพลงระดับ 1  (Grade I Inversion Ankle Sprain)  ขอเทาแพลงระดับ 1 เปนการบาดเจ็บที่
เกิดขึ้นไดมาก การเกิดขอเทาแพลงดานนอกพบไดมากในการเลนกีฬาโดยเฉพาะกฬีาวิ่งและ
กระโดด 

สาเหตุ: inversion sprain เกิดเมื่อเทาอยูในทา inversion, plantar flexion และ adduction  
โดยมีการยดืเล็กนอยของ anterior talofibular ligament  

อาการและอาการแสดง: มีอาการเจ็บเล็กนอย ไมสามารถลงน้ําหนักไดเต็มที่ มีจดุกดเจ็บ
และบวมเล็กนอยบริเวณเอ็นที่ไดรับบาดเจบ็โดยไมมีขอหลวม 

การรักษา: ใชหลัก RICE คือ Rest, Ice, Compression และ Elevation 20นาที ทุกๆชั่วโมง
ใน 1-2 วนัแรกของการบาดเจ็บ การใช horseshoe pad สามารถชวยควบคุมเลือดออกได ควรแนะนํา
ใหนกักฬีาจํากดัการลงน้ําหนกั 1-2 วัน หลังจากโปรแกรมการฟนฟูจึงคอยๆเพิ่มการลงน้ําหนักมาก
ขึ้น การพันผายืดที่ไมแนนมาก  ควรใชเมื่อเริ่มมีการลงน้ําหนกั เมื่อไมมีอาการเจ็บและไมมีอาการ
บวมหลงเหลือแลว การออกกําลังกลามเนื้อขอเทาโดยการหมุนขอเทาควรทําทุกวนัวันละหลายๆ
คร้ัง   เมื่อสามารถลงน้ําหนักไดอาจไดเทปพันเพื่อปองกันการบาดเจบ็ การบาดเจบ็ในระดับที่ 1 นี้
นักกฬีาควรสามารถกลับไปเลนกีฬาไดภายใน 7-10 วัน 
 
ขอเทาแพลงระดับ 2 (Grade 2 Inversion Ankle Sprain) 
 ขอเทาแพลงระดับ 2 มอุีบัติการณการเกิดสูงมากในการเลนกฬีา และเปนสาเหตุของ 
disability พรอมกับทําใหตองสูญเสียเวลาในการรักษา 
 สาเหตุ: เกิดจากแรงระดับหนักปานกลางกระทําตอขอเทา ขณะที่ขอเทาอยูในทา inversion, 
plantar flexion และ adduction 
 อาการและอาการแสดง: นกักีฬาจะบอกอาการ pop หรือ snap ขณะที่ขอเทาดานนอกลง
สัมผัสกับพื้น มีอาการเจ็บปานกลางและเคลื่อนไหวขอเทาไดเล็กนอย มีความยากลําบากในการลง
น้ําหนกั พบจดุกดเจ็บและบวมเนื่องจากมีเลือดออกในขอ มีการคั่งของของเหลวและการทํา talar 
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tilt testใหผลบวก และ anterior drawer signใหผลบวกระหวาง 4-14 มิลลิเมตร (0.16-0.55 นิ้ว) การ
บาดเจ็บระดับ 2 อาจมีการฉีกขาดของ anterior talofibular ligament อยางสมบูรณ และมีการยืดและ
ฉีกขาดของ calcaneofibular ligament การทํา anterior drawer test อาจทําใหเกิดการเคลื่อนไหวที่
ผิดปกติของขอเทาได  การบาดเจ็บระดับนี้ อาจทําใหขอเทาขาดความมั่นคงและเกิดขอเทาแพลงซ้ํา
ได  และมกีารดําเนินโรคตอไปเปนการอักเสบของขอเทาจากการบาดเจ็บได 
 การรักษา: หลักการ RICE ยังคงใชในการรักษา 72 ช่ัวโมงแรกของการบาดเจ็บ  การ
ถายภาพ x-ray  ควรทําในการบาดเจ็บระดับนี้ นักกฬีาควรใชไมค้าํยันเปนระยะเวลา 5-10 วัน 
จากนั้นจึงเพิ่มระดับการลงน้าํหนักขึ้นเรื่อยๆ  นักกีฬาบางคนอาจตองใชอุปกรณเพื่อจํากัดการ
เคลื่อนไหวของขอเทาใน 1-2 สัปดาหแรก  การออกกําลังขอเทาโดยการกระดกขอเทาขึ้น, ถีบปลาย
เทาลง ทําไดโดยไมมีอาการเจ็บควรเริ่มทําหลัง 48 ชั่งโมงของการบาดเจ็บ การเคลือ่นไหวจะชวย
รักษาองศาของการเคลื่อนไหวและระบบ propriocpetion  การฝกแบบ Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation (PNF) จะชวยเพิ่มความแข็งแรง, องศาการเคลื่อนไหว และระบบ 
proprioception  การออกกําลังขอเทาควรทําแบบ isometric ขณะทีย่งัจํากัดการเคลื่อนไหวขอเทา 
ตามดวยการออกกําลังเพิ่มองศาการเคลื่อนไหว  การออกกําลังเพื่อเพิม่ความแข็งแรงและการฝกการ
ควบคุมการทรงตัว ควรทําในสัปดาหที่ 4 หลังการบาดเจบ็ 
 การพันเทปแบบ closed basket weave technique อาจชวยปองกนัขอเทาในระยะแรกของ
การบาดเจ็บระหวางการเดินได  นักกฬีาควรหลีกเลี่ยงการเดนิหรอืวิ่งบนพืน้ที่ขรุขระใน 2-3 
สัปดาหหลังจากเริ่มลงน้ําหนัก 
 Taping versus Bracing for ankle stabilization 
 ประสิทธิภาพของการใชเทปพันกับการใช ankle supports ไดมกีารศึกษากนัเรื่อยมา ซ่ึงยัง
ไมมีขอสรุปที่แนชัด  ผูชํานาญการสวนใหญเห็นดวยทีจ่ะใหใช support เพื่อชวยลดอุบัติการณการ
เกิดขอเทาแพลงและขอเทาขาดความมั่นคง  ขอโตแยงของการใชเทปพันคือ เมื่อใชแลวจํากัดการ
ออกแรงและมมุการเคลื่อนไหวในการกระดกขอเทาขึ้นและถีบปลายเทาลง 
 ผลของการใชเทปพันไดมกีารศึกษาหลายการศึกษา ซ่ึงพบวาสามารถลดความเสี่ยงของการ
บาดเจ็บที่ขอเทาของนักกฬีาบาสเกตบอลที่มีการพันเทปเทียบกับนกักฬีาที่ไมมีการพนัเทป  การพนั
เทปแสดงใหเห็นถึงการจํากดัการเคลื่อนไหว inversion และ eversion กอนและหลังการแขงขนั  
โดยเฉพาะเมื่อใช adherent spray แตไมมี pre wrap 
 หมายเหต:ุ ผลระยะยาวของการบาดเจ็บระดับ 2 อาจทาํใหเกิดขอไมมั่นคงเรื้อรังทําใหเกิด
การบาดเจ็บซ้าํไดเมื่อระยะเวลาผานไป ขอที่ไมมั่นคงอาจทําใหเกิด joint degeneration และ 
osteoarthritis เมื่อใดก็ตามทีน่ักกฬีาบาดเจบ็ในระดับ 2  นักกฬีาควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูเพือ่
ลดอุบัติการณการเกิดขอเทาแพลงซ้ํา 
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ขอเทาแพลงระดับ 3 (Grade 3 Inversion Ankle Sprain) 
 ขอเทาแพลงระดับ 3 พบไดไมมากในการบาดเจ็บจากการเลนกฬีา  เมื่อมีการบาดเจ็บ
เกิดขึ้น นกักฬีาไมสามารถเคลื่อนไหวขอเทาได  แรงที่กระทําตอขอเทาอาจทําใหขอเคลื่อนหลุด
และกลับเขาไปไดเอง 
 สาเหตุ: ขอเทาแพลงระดับ 3 มีสาเหตุจากแรงที่กระทําตอขอเทาในแนว inversion โดยตรง
อยางแรง  โดยปกตจิะเกิดรวมกับ plantar flexion และ adduction การบาดเจ็บในระดบันี้มีการ
ทําลายของ anterior talofibular, calcaneofibular และ posterior talofibular ligaments พรอมกับมีการ
ทําลายของ joint capsule 
 อาการและอาการแสดง: นักกฬีาจะมีอาการเจ็บปวดอยางมากบริเวณตาตุมดานนอก ไม
สามารถลงน้ําหนักได เนื่องจากมีอาการบวมอยางมาก มีเลือดออกในขอ, ขอเคลื่อนหลุด, talar tilt 
และ anterior drawer test ใหผลบวก 
 การรักษา: ใชการรักษา RICE ใน 3 วันแรกของการบาดเจ็บ โดยปกตแิพทยจะใช 
dorsiflexion cast หรือ weight-bearing brace ใน 3-6 สัปดาห ตามดวยการใชเทปพนั 3-6 สัปดาห 
การใชไมค้ํายนัเมื่อนักกีฬาถอดเฝอกออกแลว ขณะที่ยังใสเฝอกใหทํา isometric exercise ตามดวย
การออกกําลังเพิ่มองศาการเคลื่อนไหว, เพิ่มความแข็งแรงและ balance exercise ในกรณีที่ตองผาตัด
นักกฬีาจะถูกจํากัดการเคลื่อนไหว 
 หมายเหต:ุ การบาดเจ็บระดบั 3 ทําใหขอตอหลวมและขาดความมั่นคง และเนื่องจากขอตอ
ที่หลวมทําใหขอเทามีแนวโนมที่จะเกิดขบวนการเสื่อมของขอไดงาย 
 ดังที่ไดกลาวขางตน ขอเทาแพลงระดับ 2 มีอุบัติการณการเกิดไดมากในนกักฬีา และเมื่อ
เกิดการบาดเจบ็ขึ้นควรไดรับโปรแกรมการฟนฟูเพื่อลดการเกิดขอเทาแพลงซ้ํา   
 

Mascaro และ Swanson (1994) ไดแบงระยะของการฟนฟูขอเทาเปน 4 ระยะดวยกันคือ 
ระยะที ่ 1. Acute Phase ระยะที่ 2. Subacute Phase หรือ Early Rehabilitation Phase ระยะที่ 3. 
Chronic หรือ Late Rehabilitation Phase และระยะที่ 4. Return to activity  หรือ Functional Phase 
 
Phase I Acute Phase 
 การควบคุมอาการบวมเปนสิง่จําเปนในชวงแรกของการบาดเจ็บระยะแรก  การคั่งของ
ของเหลวในชองระหวางเนือ้เยื่อรอบเอ็นที่ไดรับบาดเจบ็ควรควบคุมการเคลื่อนไหวเพื่อใหของ
เหลวไหลกลับสูระบบน้ําเหลอืง  ของเหลวที่คั่งหรือเลือดที่ออกจะทําใหเกิดการยดืของขอและเอ็น
ถูกยืดมากเกินไป  การบวมของเนื้อเยื่อทําใหเพิ่มการยึดติด ซ่ึงจะทําใหการหายชาลงและลดมุมการ
เคลื่อนไหว  ควรใหเอน็ที่ไดรับบาดเจ็บอยูนิ่งๆ แลวใหการรักษาขั้นแรกคือ พักการใชงานของขอ
เทา, ใชความเย็นประคบ, การพันยึดขอ, และยกใหบริเวณที่ไดรับบาดเจ็บอยูสูง 
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 การใชเฝอกเพือ่ปองกันเอ็นที่ไดรับบาดเจบ็ไมแนะนําใหใช  เนื่องจากจะทําใหการ
เปล่ียนแปลงการเคลื่อนไหวของเอ็นเลวลงระหวางทีใ่สเฝอก ในทางตรงขามการควบคุม stress ที่
เหมาะสมและการจํากัดการทํางานพบวาทาํใหความแข็งแรงเพิ่มขึ้น, เอ็นหนาตวัขึ้น และทาํให
ขบวนการหายของเอ็นทํางานไดดีขึน้  การปองกันการเคลื่อนไหว สามารถใชเฝอกไดหลายชนดิ
รวมถึงการใชเทคนิคการพันเทป การใช ankle stirrup เชน Aircast ชวยปองกันเอน็ทางดานในและ
ดานนอกขณะที่มีการกระดกขอเทาขึ้นและถีบปลายเทาลง  และยังชวยลดบวมโดยมแีรงกดบริเวณที่
ไดรับบาดเจ็บ  การพันเทปดวยเทคนิค open basketweave หรือ Gibney taping technique ก็สามารถ
ชวยได 
 ความสามารถในการลงน้ําหนักขึ้นกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ  ถาเปนการบาดเจ็บที่
รุนแรงจะไมลงน้ําหนกัหรือเพียงแตะพืน้เบาๆใน 24-72 ชั่วโมงแรกของการบาดเจ็บ  แตการกระตุน
ใหลงน้ําหนักใหเร็วท่ีสุดเปนสิ่งที่ควรกระทําเพื่อปองกนัการสูญเสียระบบ proprioception 
 
Phase II Subacute or Early Rehabilitation Phase 
 เมื่ออาการบวมและอาการปวดลดลง  นักกีฬาจะเขาสูระยะที่ 2 ของการฟนฟู การใชการ
รักษาทางไฟฟาเปนหลักในการรักษาความเจ็บปวดและอาการบวม  การรักษาดวยความเยน็เปน
วิธีการรักษาทีไ่ดผลมากที่สุดในการรักษาขอเทาบวมในระยะ subacute เปนสิ่งสําคัญสําหรับการให
การเคลื่อนไหวและการใหทาํ active exercise ที่เร่ิมในชวงการฟนฟูระยะแรกและสามารถทําได
ตลอดชวงการรักษา Isometric strengthening program ที่เร่ิมทําในระยะที่ 1 ใหทําตอเนื่องในระยะนี ้
 การใหขอมีการเคลื่อนไหวเปนหลักในการรักษาระยะนี ้ ถึงแมวาการเคลื่อนไหว inversion 
และ eversion จะทําไดไมมาก การเคลื่อนไหวเบาๆของ talocrural joint (anterior and posterior 
glides) จะชวยปองกันการเกดิแผลเปนยดึตดิและชวยเพิ่มมุมการเคลื่อนไหวในแนว sagittal  การยืด
กลามเนื้อดวยตนเองดวยผาขนหนูสามารถทําไดเปนการเพิ่มการกระดกขอเทาขึ้น  นักกฬีาสามารถ
ทํา active-assisted ของขอเทาโดยการใช single planar tilt board หรือ Biomechanical Ankle 
Platform System (BAPS) โดยทําในทานั่งเพื่อเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวทั้งการกระดกขอเทาขึ้นและ
ถีบปลายเทาลง 
 
Phase III Chronic or Late Rehabilitation Phase 
 ระยะที่ 3 ของการฟนฟูเร่ิมเมื่อนักกฬีาสามารถลงน้ําหนักไดเต็มทีแ่ละสามารถยืน เดินได
ตามปกติ  อาการเจ็บไมควรมีและอาการบวมมีนอยมากหรือแทบไมมีเลย วัตถุประสงคในการฟนฟู
ระยะนี้รวมถึงการเคลื่อนไหวไดเต็มองศาการเคลื่อนไหว, การเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อและ
การฟนคืนของระบบ proprioception 
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 การสูญเสียระบบ proprioception เปนสาเหตุของการเกิดขอเทาแพลงซ้ํา ดังนั้นการฝก 
proprioception เปนสิ่งจําเปนในโปรแกรมการฟนฟู  มรีายงานจากการทดลองถึงอุบัติการณที่ลดลง
ของผูปวยขอเทาแพลงเรื้อรังและสามารถทําใหการปรับทาทางของรางกายดีขึน้ในผูปวยที่ไดรับการ
ฝกระบบ proprioception 
 การฝก proprioception ทําไดเต็มที่ทันทเีมื่อผูปวยสามารถลงน้ําหนักไดเต็มที่เทาทีท่นได 
การปดตาจะทาํใหการฝกยากขึ้น การฝกใช wobble board, Biomechanical Ankle Platform System 
(BAPS) หรือ Kinesthetic Awareness Trainer 
 
Phase IV Return to Activity or Functional Phase 
 เมื่อนักกฬีาสามารถเคลื่อนไหวไดเต็มองศาการเคลื่อนไหวและความแข็งแรงของกลามเนื้อ
อยูที่ประมาณ 80 % ของความแข็งแรงกอนการบาดเจ็บ ขัน้ตอนตอไปเปนการเตรียมตัวกลับเขาสู 
กิจกรรมปกติ โปรแกรมการฝกขึ้นกับความตองการของนักกฬีาแตละคนที่จะกลับไปเลนกีฬา  
ซ่ึงกิจกรรมที่ฝกรวมถึงการวิ่งเบาๆ, การวิ่งทางตรง, การวิ่งเลข 8, การกระโดด  โดยในระยะแรก
ของการฝกใหฝกดวยความเร็วครึ่งหนึ่งในระยะเวลาสั้นๆ  จากนั้นประเมินอาการนักกฬีา และเพิ่ม
ความหนกัของการฝกขึ้นตามผลการประเมินที่ได  จนกระทั่งสามารถฝกแบบแขงขันได  การใส 
ankle support (tape หรือ brace) แนะนําใหใสในชวงแรกๆของการบาดเจ็บ 
 
ความผดิปกตหิลังจากเกิดขอเทาแพลง 
 หลังจากขอเทาแพลง ขอเทาจะขาดความมัน่คง (mechanical instability) ซ่ึงถือเปนการวัด
แบบ objective (ทั้งการตรวจทางคลินิกและการถายภาพรังสี)  ขณะที ่ functional instability เปน
อาการแบบ subjective ที่บอกโดยผูปวยถึงความรูสึกที่ขอไมมั่นคง  โดยที่ตรวจพบหรือไมพบ 
mechanical instability  สวน functional instability เปนสิ่งที่เกิดขึ้นไดมากหลังจากการเกิดขอเทา
แพลง และยงัคงเปนอาการที่หลงเหลืออยูแมระยะเวลาจะผานไปจนกระทั่งไมมีความเจ็บปวดจาก
การบาดเจ็บแลว  ปจจยัทางพยาธิสรีรวิทยาที่เกิดขึ้นสําหรับ functional instability ในปจจุบันยังไม
สามารถสรุปไดแนนอน ซ่ึงในการศึกษาอาจมีสาเหตุมาจากหลายปจจยัที่เกีย่วของกบัความผิดปกติ
ทางดาน mechanical, functional และ neuromuscular เปนสําคัญ ซ่ึงอาจจะเปนเพยีงปจจัยเดียวหรือ
หลายๆปจจยัรวมกัน เชนการเกิด mechanical instability  ที่มีการฉีกขาดหรือยืดยาวออกของเอ็น
ทางดานนอก, การสูญเสีย proprioception, กลามเนื้อ peroneal ออนแรงหรือ subtalar joint ไมมั่นคง  
Tropp (1985) ไดแสดงความสัมพันธระหวาง functional instability และ isometric peroneal muscle 
weakness โดยการใช Cybex II dynamometer นอกจากนี้ Tropp, Akstrand และ Gillquist (1984) ใช
การวัดโดย stabilometry ซ่ึงใชศึกษาระบบ proprioception ของขอเทาและพบความสมัพันธระหวาง
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การลดลงของ postural control และ functional instability แตไมพบความสัมพันธระหวาง 
functional instability และ mechanical ankle-joint stability   

Freeman (1965) พบอุบัติการณของ functional instability หลังจากมีการฉีกขาดของเอ็นขอ
เทาดานนอก ซ่ึง Freeman สรุปวา mechanical ankle-joint instability ไมไดเปนตวับงชี้ตัวแรกใน
การทํางานของขอเทา อยางไรก็ตาม mechanical ankle-joint stability ซ่ึงโดยสวนใหญจะวดัทาง
คลินิกเพียงอยางเดียวและไมมีการถายภาพรังสีแบบมาตรฐาน Karlson และ Andreasson (1992) 
พบวา reaction time ของกลามเนื้อ Peroneus brevis และ longus ซ่ึงวัดโดยการใชสัญญาณ 
electromyography มีคายาวกวาใน mechanical unstable ankle มากกวาในคนที่ขอเทามีความมั่นคง 
มีความเปนไปไดวาความแตกตางนี้มีความสัมพันธกับความแตกตางในเรื่องขอที่มั่นคง เชน 
ระยะเวลาจากจุดเริ่มตนของการทํา inversion จนกระทั่ง mechanorecpetors ใน ligament และ joint 
capsule จะถูกยืด ซ่ึงสรุปไดวา functional instability มีสาเหตุมาจากทั้ง mechanical instability และ
ความผิดปกตขิองระบบ proprioception ซ่ึงวัดไดจากคา reaction time ที่เพิ่มขึ้นระหวางการวดั 
inversion torque 
 
การรับความรูสึกเก่ียวกับการเคลื่อนไหวหรือตําแหนงของรางกาย (Proprioception  
หรือ Kinesthetic sense)   
 ราตรี สุดทรวง (1996) กลาววาในกลามเนื้อและเอ็นมตีวัรับพลังงานกล (mechanoreceptor) 
อยู ซ่ึงจะตอบสนองถามีการเปลี่ยนแปลงที่เกี่ยวของกบัความยาว (length) และความตึง (tension) 
ในกลามเนื้อ ตัวรับคือ muscle spindle และ Golgi tendon organ สําหรับขอ (joint) จะมีตัวรับ
พลังงานกลซึ่งตอบสนองเมื่อมีการเคลื่อนไหวของแขนขา ตัวรับเหลานีไ้ดแก Ruffini ending ซ่ึงอยู
ใน capsule ของขอ, Golgi ending ที่เอ็น, Pacinian corpuscle ที่ขอและกระดูก ตัวรับเหลานีจ้ะ
เกี่ยวของกับการควบคุมทาทางและการเคลือ่นไหวที่นอกอํานาจจิตใจ (unconscious 
proprioception)  นอกจากนี้ยังรับขอมลูเกี่ยวกับตําแหนงและการเคลื่อนไหวของรางกายโดยทีเ่รา
รูสึกตัว (conscious proprioception) บางครั้งเรียกตวัรับทั้งหมดที่รับขอมูลเกี่ยวกับตําแหนงของแขน
ขาและรางกายวา proprioceptors 
 
วิถีประสาทสําหรับ Conscious proprioception และสัมผัสละเอียด 
 Proprioception รับขอมูลจากกลามเนื้อลาย ขอ และเอน็ เพื่อบอกตําแหนงและทิศทางของ
การเคลื่อนไหวของรางกายมี 2 ชนิดคือ conscious และ unconscious (Holmes, 1993; ราตรี  
สุดทรวง, 1996) 
 เสนประสาทที่รับขอมูลแบบ conscious proprioception ใชวิถีประสาทที่เรียกวา dorsal 
column-medial lemniscal pathway มีตัวเซลลประสาทของเซลลประสาทตัวแรกอยูที่ dorsal root 



 22

ganglion  ปลายประสาทรับขอมูลจากตัวรับที่กลามเนือ้ลาย เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (connective tissue) 
และขอ  ตัวรับพวกนี้ไดแกตัวรับพลังงานกลที่เนื้อเยื่อเกีย่วพนั Pacinian corpuscles และตัวรับของ
ขอ (joint receptors) ใหประสาทเขาสูไขสันหลังบริเวณกลางๆของ dorsal root ขึ้นไปสูสมองโดย
ไมได synapse ที่ posterior funiculus เรียก dorsal หรือ posterior column  เสนประสาทมาจาก
บริเวณขาจะสงขึ้นไปอยูติดกับ dorsal medial septum และฟอรมเปน fasciculus gracillis 

Fasciculus cuneatus ซ่ึงรับเสนประสาทมาจากบริเวณทรวงอกและแขนจะพบเฉพาะที่ 
upper thoracic และ cervical เทานั้น ซ่ึงอยูดานขางของ fasciculus gracillis บริเวณ posterior 
funiculus ดังนั้นที่ระดับไขสันหลังสวนบนจะพบ topographic organization โดยที่ sacral และ 
lumbar fibers อยูทางดานขาง เมื่อข้ึนไปถึงระดับ medulla สวนลางจะ synapse ที่ nucleus gracillis 
และ nucleus cuneatus และเซลลประสาทตัวที่สองขามไปดานตรงขามเรียก internal arcuate fibers 
ซ่ึงจะขึ้นไปถึงธาลามัสไป synapse ที่ ventral posterior nucleus ใหเซลลประสาทตัวที่สามไปสู 
postcentral gyrus ของ parietal lobe โดยผาน posterior limb ของ internal capsule 
 นอกจากนี้เสนประสาทที่รับความรูสึกสัมผัสชนิดสัมผัสละเอียด (tactile discrimination) 
คือ two point discrimination และ stereognosis ก็ใชวิถีประสาทนี้เชนเดียวกัน 
 ถามีพยาธิสภาพของ dorsal column-medial lemniscal pathway นี้จะพบมีความผิดปกติของ
การบอกตําแหนงของขอ (joint position sense) และ astereognosis อาการจะรุนแรงขึ้นถามีการ
ทําลายมากตอเสนประสาทสวนปลายหรือตอ posterior funiculi และยังพบไดถามกีารทําลายของ 
nucleus gracillis, nucleus cuneatus, medial lemniscus, thalamus และ postcentral gyrus ผูปวยที่มี 
primary sensory neurons ในวิถีประสาทนี้ถูกทําลายทั้งสองขางจะเกิดอาการเรียก ataxia เสีย 
muscular coordination ซ่ึงอาจแกไขไดโดยใชระบบตาชวย 
 
วิถีประสาทสําหรับ unconscious proprioception 
 เสนประสาทที่รับขอมูลชนิด unconscious proprioception ไดแก spinocerebellar tracts มี
ตัวเซลลประสาทของเซลลประสาทตัวแรกอยูที่ dorsal root ganglion ปลายประสาทมาจากตวัรับ
ความรูสึกที่อยูในกลามเนื้อคือ muscle spindles และ Golgi tendon organs จากนั้นสงประสาทเขาสู
ไขสันหลังบริเวณตรงกลางของ dorsal root 
 วิถีประสาท spinocerebellar นําขอมูลเกี่ยวกับการทํางานของกลามเนื้อลายและแขนขาไปสู 
ซีรีเบลลัม  ซ่ึงจะรวบรวมขอมูลและประสานงานโดยจดัระบบการทํางานของกลามเนื้อเพื่อใหการ
เคลื่อนไหวเปนไปอยางถูกตองและราบเรียบ ซ่ึงไมจําเปนตองอาศัยภาวะรูสึกตวั (conscious) จึง
เรียกเปน unconscious proprioception 
 ขอมูลที่สงไปที่ซีรีเบลลัมมี 2 ทาง คอื ventral และ dorsal spinocerebellar tract 
เสนประสาทจากเซลลประสาทตัวแรกเขาสูไขสันหลังระดับ lumbar และ sacral โดยรับขอมูลมา
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จากบริเวณขาเขาสูไขสันหลังพรอมกับ conscious proprioceptive fibers แต synapse ที่ dorsal gray 
horn เมื่อเขาสูไขสันหลังใหเซลลประสาทตัวที่สองขามไปดานตรงกนัขาม ขึ้นไปกับ lateral 
funiculus ซ่ึงเรียก ventral (anterior) spinocerebellar tract ผาน medulla และ pons ไปสูซีรีเบลลัม
โดยออมรอบ Brachium conjunctivum ไปยัง vermis ดานตรงกันขาม ซ่ึงทําใหซีรีเบลลัมมี bilateral 
representation ของการทํางานของบริเวณขา 
 เซลลประสาทตัวแรกของ proprioception ที่เขาสูไขสันหลังระดับ thoracic จะ synapse ที่ 
dorsal gray matter ซ่ึงเรียก nucleus dorsalis of Clarke จากนี้จะใหเซลลประสาทตัวที่สองไปเขา 
lateral funiculus ขางเดียวกนัไดเปน dorsal (posterior) spinocerebellar tract ซ่ึงอยูที่ขอบๆดานขาง
ของไขสันหลัง dorsal ตอ anterior spinocerebellar tract เมื่อ spinocerebellar tract ไปถึงสมองระดับ 
medullar จะแยกไปสูซีรีเบลลัมทาง inferior cerebellar peduncle (restiform body) พยาธิสภาพตอ
วิถีประสาทเหลานี้จะเกิด motor incoordination (ataxia)  
  
Balance และ Posture 
  Waneen, 1995; Kandel, Schwartz และ Jessell, 2000 กลาววา Balance เปนความสามารถ
ในการทรงทาทางของรางกายภายใน base of support ไมวา base of support จะอยูนิ่งหรือมกีาร
เคลื่อนไหว การควบคุม postural sway ระหวางทีย่ืนนิ่งๆเรียกวา static balance การใชขอมูลจากทัง้
ภายในและภายนอกเพื่อตอบสนองตอการรบกวนความมั่นคงและกระตุนกลามเนื้อใหทํางานให
สัมพันธตอการเปลี่ยนแปลงที่คาดวาจะเกดิขึ้นตอสมดุลเรียกวา dynamic balance  
 
Static Balance 
 โดยปกติเปนไปไมไดที่คนเราจะยนืโดยไมเคลื่อนไหวใดๆเลย เมื่อคนเรายืนนิ่งๆบนเทาทั้ง
สองขางก็จะเกดิการเอียงของรางกาย (body sway) ขึ้นที่ base of support  Postural sway บอกไดจาก
การวัดการเคลื่อนไหวและการเปลี่ยนแปลงของตําแหนงของแนวแรงในแนว vertical ที่เกิดขึ้นตอ 
horizontal plane การวัดนี้จะบอกคาเฉลี่ยของ center of pressure หรือ center of force ที่มีอยูและมี
คาความแปรปรวนของตําแหนงที่เกิดขึน้ระหวางการวัด การพยายามรักษา balance ขณะยืนขาเดยีว
มีความยากกวาในการคงความมั่นคงเทียบกบัยืนสองขาเนือ่งจาก base of support นอยกวามากและ
ระบบประสาทและกลามเนือ้ มีจํากัดอยางมาก 
 
Dynamic Balance 
 เมื่อมีการเคลื่อนไหวซ่ึงเกิดขึน้จากรางกายสวนบนเคลื่อนออกนอก center of gravity หรือ
เมื่อตําแหนงของรางกายเปลีย่นจากที่หนึง่ไปยังอีกทีห่นึง่ เชน การเอือ้มมือหยิบจับวัตถุ, การกดปุม
ลิฟท หรือการเปดประตู การเคลื่อนไหวเหลานี้ทําใหเกดิการเคลื่อนไปดานหนา, ดานขาง, หรือ
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ดานหลัง ซ่ึงกอใหเกดิการรบกวนสมดุลทัง้สิ้น ในระหวางการเคลื่อนไหวเหลานี้คนจะตองพยายาม
ควบคุม body’s center of gravity ขณะที่มีการเคลื่อนไหวออกนอก base of support เพือ่รักษาสมดุล
ของรางกายขณะเคลื่อนไหวซ่ึงเราเรียกวา dynamic balance  
 
ระบบประสาทที่ควบคุมระบบสมดุลของรางกาย 
 Holmes, 1993; Waneen, 1995; Guyton และ Hall, 2000 กลาววาระบบประสาทหลักที่
ควบคุม balance คือ ระบบการมองเห็น (visual system), ระบบ vestibular  ซ่ึงอยูภายในหูช้ันใน 
และ the somatosensory system ระบบการมองเห็นจะมีหนาที่สําคัญในการใหขอมูลวารางกายอยูใน
ตําแหนงใด  เคลื่อนไหวเรว็มากนอยเพียงไร และมีอุปสรรคอยางไร และยังสามารถทํางานทดแทน
ไดถาหากระบบควบคุมสมดลุหลักอีก 2 ระบบมีการสูญเสีย ระบบ vestibular จะทําหนาที่ใหขอมูล
ที่จําเปนในการควบคุม postural sway และ dynamic balance เนื่องจากตาสามารถเคลื่อนไหวไดใน
ขณะที่ศีรษะอยูนิ่งๆ และศีรษะสามารถเคลื่อนไหวไดขณะที่ตาอยูนิ่งๆ หนาที่ของระบบ vestibular 
มีความสําคัญเนื่องจากระบบนี้จะใหขอมูลที่ไมขึ้นกับการมองเห็น ระบบ somatosensory มี
ความสําคัญสําหรับ balance รวมถึงขอมูลที่สงมาจากผิวหนัง (cutaneous input) จากขอและจาก
ตัวรับการสั่นสะเทือน ซ่ึงทุกอยางจะใหขอมูลเกี่ยวกับ body position  reflex หลายๆตัวจะถูก
กระตุนโดย somatosensory input  ตัว spinal reflex เชน patellar tendon reflex (knee jerk) จะถกู
กระตุนเมื่อขอมูลจากกลามเนื้อถูกสงไปที่ motor neurons ใน spinal cord ซ่ึงตอมาจะตอบสนอง
โดยการหดตัวของกลามเนื้อที่เหมาะสมตอการเปลี่ยนแปลงของ balance ที่เกิดขึน้ reflex เหลานี้มี
ความเร็วสูงและเปนการเริ่มตนการปรับตวัของทาทางโดยไมมีคําสั่งจากสมอง สวน reflex ตัวอ่ืนๆ 
ที่สามารถทํางานโดยอัตโนมัติ คือ righting reflex ซ่ึงถูกกระตุนเมื่อศีรษะมีการเคลื่อนไหวจาก 
normal upright position 
 Waneen (1995) กลาววาการหมุนของขอเทาจะกระตุนใหเกิดการทดแทนการตอบสนอง
ตอทาทางซึ่งรวมถึง complex reflexes ที่ชื่อวา long-latency reflexes  long-latency reflexes คาดวา
จะเปนตัวเร่ิมแรกที่ใชกลามเนื้อในทั้งหมดของรางกายเพื่อการหดตวัตานกับการสญูเสีย balance 
 Long-latency reflexes จะทํางานรวมกับ reflex ตัวอ่ืนๆ ซ่ึงทําใหเกิดการตอบสนองใน
ระบบ motor synergies ที่จะทํางานรวมกนัเพื่อคง static และ dynamic balance จึงเปนที่แนชดัวา 
visual, vestibular และ somatosensory system เปนตัวหลักที่จะใหขอมูลเพื่อชวยในการคงทาทาง
และความมัน่คงของรางกาย  
 
ระบบการมองเห็น (Vision)   
 ระบบการมองเห็นเปนตัวหลักในการควบคมุ balance มีการใหขอมูลเกีย่วกับ
สภาพแวดลอมและตําแหนง, ทิศทางและความเรว็ของการเคลื่อนไหวของแตละบคุคล เนื่องจาก 
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postural reflexes หลายๆอนัถูกกระตุนโดยระบบ vestibular สามารถถูกกระตุนโดยการมองเห็นได
เชนกัน การมองเห็นสามารถทดแทนไดหากมีการสูญเสียของการทํางานของระบบ vestibular และ
ระบบ proprioception การใชระบบการมองเห็นเพือ่ชวยใหรางกายสามารถคงสมดุลไดอยางมี
ประสิทธิภาพยังคงทําได บางคนแมจะมกีารทําลายของ vestibular apparatus การคงสมดุลของ
รางกายยังคงปกติตราบเทาทีร่ะบบการมองเห็นทํางานและมีการเคลื่อนไหวอยาชาๆ แตหากมีการ
เคลื่อนไหวอยางรวดเร็วหรือปดตา สมดุลกจ็ะเสียทนัที (Guyton และ Hall, 2000) 
 
The vestibular system 
Vestibular Apparatus 

Guyton และ Hall, 2000; Zigmond และคณะ, 1999 กลาวถึง vestibular apparatus ซ่ึงเปน
อวัยวะรับความรูสึกเกี่ยวกับระบบสมดุล ซ่ึงประกอบไปดวยกระดูกทอและ chambers อยูบน 
temporal bone ซ่ึงเรียกวา bony labyrinth และภายในจะเปน membrane และ chambers เรียก 
membranous labyrinth (ดังภาพที่ 4) ซ่ึงทําหนาที่เปนสวนหนึ่งของ vestibular apparatus 

Membranous labyrinth ประกอบไปดวย cochlea, 3 semicircular canals และ 2 chambers ที่
เรียกวา utricle และ saccule 
 Vestibular system จะอยูภายในหูช้ันใน เปนระบบที่มี receptors ซ่ึงใหขอมูลที่เกี่ยวกบัการ
เคลื่อนไหวของศีรษะ receptors ชนิดหนึ่งคือ otoliths ภายใน saccule และ utricle ทําหนาที่ static 
vertical reference ระหวางการยืนและสญัญาณจากตําแหนงของศีรษะที่เกี่ยวกับแรงดึงดูดของโลก 
(เชนขณะที่ศีรษะเคลื่อนขึ้น, ลง, เอียงขางหรือ tilt) ถาหากศีรษะ tilt receptors เหลานีจ้ะบอกทิศทาง
และความไกลของ tilt ตัว sensor อ่ืนๆ ที่อยูภายในหูช้ันในคือ semicircular canals ซ่ึงประกอบไป
ดวยทอคร่ึงวงกลม 3 อันวางอยูบน three planes of the body: frontal, sagittal, และ horizontal 
semicircular canals ประกอบไปดวยของเหลวที่จะเคลือ่นไหวตอบสนองการเคลื่อนไหวของศีรษะ 
ตัว receptors จะถูกกระตุนโดยการเคลือ่นไหวของของเหลว ซ่ึงจะสงขอมูลเกี่ยวกับการหมุนของ
ศีรษะ ตัว neurons ทั้งของ vestibular structures มีอิทธิพลตอ motor neurons ใน spinal cord ที่
กระตุนกลามเนื้อ (โดยเฉพาะ extensor muscle) ซ่ึงจะทําใหเกิดความสมดุลข้ึน 

 
The somatosensory system 
 Somatosensory system มีความสําคัญในการทําใหเกิด balance และ motor control ให
ขอมูลที่สัมพันธกับ body contact และ position ซ่ึงรวมถึง cutaneous receptors ที่ใหขอมูลเกีย่วกับ
การสัมผัสและการสั่นสะเทอืนและ muscle receptors ซ่ึงใหขอมูลเกีย่วกับตําแหนงของรางกายดวย 
การควบคุมการเคลื่อนไหวขึน้กบัความแนนอนและถูกตองของขอมูลจาก somatosensory system 
(Waneen, 1995) 
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ภาพที่ 4  Membranous labyrinth 
 
 

 
 
Cutaneous Contributions 
 Cutaneous receptors ภายในผิวหนังจะสงสัญญาณเมื่อมีการกระตุนทาง mechanics ที่
บริเวณผิวของรางกาย ดังนั้นเมื่อผิวหนงัถูกสัมผัสและมีการเปลี่ยนแปลง pressure บนผิวหนัง
เกิดขึ้น สัญญาณประสาทจะสงขึ้นไปยังสวนกลาง ความสําคัญของขอมูลเหลานี้มีความสําคัญมาก 
ถาหากเราขาดประสบการณหรือการเรียนรูมากอนก็จะทําใหการรับรูในเรื่อง balance สูญเสียไป 
เห็นไดจากคนปกติจะขาด receptors เหลานี้เมื่อนั่งอยูในทาหนึ่งเปนเวลานานๆ เลือดไมไปเลี้ยงทีข่า 
ซ่ึงสิ่งนี้จะทําใหเกิดการสูญเสียหนาที่การทํางานชั่วคราวของ cutaneous receptors (Waneen, 1995) 
 
Muscle receptors and Joint Information 
 Muscle proprioceptors จะใหขอมูลเกี่ยวกบั mechanical displacements ของกลามเนื้อและ
ขอตอ เมื่อกลามเนื้อถูกยดื (เชน กลามเนือ้นองเมื่อเราโนมตัวไปดานหนา) stretch receptors ใน
สัญญาณกลามเนื้อจะเปลี่ยนแปลงความยาวกลามเนื้อไปยังระบบประสาทสวนกลางตามระบบ 
reflex กลามเนื้อจะหดตวั ซ่ึงก็จะเหน็การเปลี่ยนแปลงของความยาวกลามเนื้อและ tension 
เชนเดยีวกัน เมื่อมุมของขอมีการเปลี่ยนแปลง ขอมูลก็จะไดรับจาก joint receptor    joint-position 
sense ที่เขาและขอเทาจะถกูวัดโดยการเคลื่อนไหวขอเขาและถามมุมใหม หรือเคลื่อนขาไปยังมุม
ใหมแลวบอกให subject เคลื่อนไหวในมมุนั้นในครั้งตอไป (Holmes, 1993; Waneen, 1995) 
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Posture 
 Posture สามารถอธิบายจาก alignment ของสวนตางๆของรางกายที่สัมพันธกันกับสวน
ตางๆในชวงเวลานั้นๆ (Waneen, 1995) การยืนตรงตานกบัแรงโนมถวงของโลกเปนกระบวนการที่
เกิดจากการทํางานหลายๆสวนของรางกาย เพื่อใหคงสภาพสมดุลได อันไดแก กระดกู, ขอตอ, และ
กลามเนื้อ (Roberts, 1967) 
 Johansson และ Magnusson (1991) กลาววา การคงทาทางเปนสิ่งที่เกิดขึ้นโดยอัตโนมัติ ซ่ึง
ไมจําเปนตองใชระบบประสาทสวนบน ระบบขอมูลจาก vestibular, somatosensory, และ visual จะ
เปนตัวทํางานอยางรวดเรว็และถูกตองเพื่อตอบสนองใหสัมพันธกับระบบประสาท ในทุกอิริยาบถ
จะตองมีการคงทาทางและสมดุลตลอดเวลา ยกเวนเมื่อเวลาหลับ จะเปนชวงเวลาทีไ่มจําเปนตองมี
การควบคุมทาทาง 

ทาทางขณะทีย่ืนหรือเคลื่อนไหวถูก maintain โดยระบบ reflex หลายระบบซึ่งในที่สุดก็จะ
ถูกสงไปแปรผลที่ระบบประสาทสวนกลาง ระบบ reflex ที่เกี่ยวของกับ posture คือ monosynaptic 
reflexes (ตัวอยางเชน knee and ankle jerk reflexes), righting reflexes และ motor response 
synergies (Clarke และ O/ Malley, 1968; Waneen, 1995) 
 
Spinal or Monosynaptic Reflexes 
 Spinal reflex จะถูกกระตุนเมื่อกลามเนื้อถูกยืด สงกระแสประสาทไปที่ spinal cord ซ่ึง
สัญญาณนี้จะสงตรงไปที่ motor neurons ใน spinal cord ที่ควบคุมกลามเนื้อที่ถูกยดื กระตุน motor 
neurons เพื่อทาํใหกลามเนื้อหดตวั เพื่อพยายามใหไปสูทาเดิมหรือในความยาวที่เหมาะสม ตัวอยาง
ของ reflex ชนิดนี้ เมื่อคนงวงนอนในการประชุมที่นาเบือ่ ศีรษะจะกมลงมาขางหนา เมื่อศีรษะกม
ลงมาถึงความเร็วหนึ่งและตกลงมาถึงระดบัหนึ่ง กลามเนื้อ extensor จะถูกยืดและตอมาศีรษะกจ็ะ
ผงกขึ้นมา monosynaptic อ่ืนๆที่พอจะทราบคือ knee jerk (patellar tendon reflex) และ Achilles 
tendon reflex  ซ่ึงถูกกระตุนโดยการตีบน tendon ดวยคอนเล็กๆ ที่ใตเขาหรือที่ดานหลังของขอเทา 
 กลไกของ reflex จะถูกกระตุนเมื่อคนเอยีงหนาและหลังหรือดานขางจาก base of support  
Monosynsaptic reflex เปนตวัหนึ่งที่มีขึน้เพื่อ counteract postural sway  ทําใหเกิดการเคลื่อนไหวที่
นอยที่สุดและพยายามคง balance เอาไวโดยที่ไมไดสงไปยังสมองสวนบน reflex เหลานี้จะทํางาน
ในขณะที่ยนืและมีการเคลื่อนไหว  ซ่ึงอาจจะไมสามารถรวบรวมกลามเนื้อไดทั้งหมดเพื่อตานกับ 
postural sway แต reflex เหลานี้กจ็ะเปนตัวปรับการตอบสนองในระดับบนๆใหสามารถชวยคง 
balance ไดในระดับหนึ่ง 
 หาก monosynaptic  ทํางานไดเร็ว จะชวยปองกันการเกิดขอเทาแพลง ดังนั้นในคนที่มี reflex 
reaction  ที่ชากวาในขณะที่มีการรบกวน stability รอบๆขอเทาก็มีแนวโนมที่จะเกิดขอเทาแพลงและการ
บาดเจ็บอื่นๆไดงายกวา (Waneen, 1995) 
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Righting Reflex 
               Holmes (1993) กลาววา ถึงแมวาขอมูลจากระบบ visual และ vestibular จะทําใหคนเรา
สามารถยืนอยูนิ่งๆได การเคลื่อนไหวทีจ่ะทําใหคนเราสามารถกลับไปยืนทรงตัวไดเปนปกตเิมื่อมี
การรบกวนของสมดุลทาทาง ซ่ึงเรียกวา righting reactions ซ่ึงประกอบไปดวย 1. vestibular 
righting reflexes ซ่ึงจะทําใหศีรษะกลับมาอยูในทาตรง และ 2. neck righting reflexes ซ่ึงจะทําให
ลําตัวกลับมาอยูในแนวเดยีวกับศีรษะ  
 Waneen (1995) กลาววาในคนและสัตวจะมีความคลายกันในเรื่องของ righting reflex ใน
คนการเคลื่อนไหวที่รวดเรว็ fast-acting reflexes จะพบในความพยายามจะคืนสภาพจากการสูญเสีย 
balance ที่เกิดขึ้นทันทีและไมไดคาดคิดมากอน reflex เหลานี้จะถูกกระตุนโดยระบบ visual และ 
vestibular ซ่ึงบงบอกไดวารางกายกําลังเกิดความเรงและหมนุรอบแกน 1 แกนหรือมากกวา 
dynamic sensors ใน semicircular canals และภายใน utricle และ saccule พบมีการเปลี่ยนแปลงของ
ตําแหนงศีรษะและเริ่มกระตุน vestibular reflexes ซ่ึงมีการเคลื่อนไหวของ antigravity muscles  
ของขาและเชือ่มโยงทําใหเกิดการ compensate counterbalance การเคลื่อนไหวของรางกายสวนบน
และแขน  
 
Synergistic Motor Response 
 Waneen (1995) กลาววา Visual, vestibular and somatosensory information จะถูกรวบรวม
และทํางานรวมกันในทิศทางการสั่งงานของระบบประสาทเพื่อคงทาทางกลามเนื้อขาและลําตัว
สามารถทําใหคงไวไดเมื่อมกีารเปลี่ยนแปลง balance เนื่องจากการปรับเปลี่ยนเหลานี้เกิดขึน้
รวดเร็วมาก นอยกวา ¼ วินาที ซ่ึงจะตองมีระบบประสาทสวนกลาง ซ่ึงคลายกับโปรแกรม
คอมพิวเตอร ซ่ึงจะจดัระบบขอมูลเปนแบบ subconscious จากหลายๆ ระบบที่แตกตางกันและ
หลังจากนัน้กจ็ะทํางานโดยอัตโนมัติเพื่อใหเหมาะสมกบัการกระตุนที่เกิดขึ้น 
 Sensory input จาก visual, vestibular and somatosensory system จะกระตุนการตอบสนอง
ที่ศูนยกลาง หลังจากนัน้ระบบประสาทสวนกลางจะทําหนาทีเ่ลือก, จัดการและกอใหเกิดการ
ตอบสนองทาทางที่ถูกตอง ตัวอยางของ corrective synergistic program ของขาและลําตัวเปนกลไก
ที่ counteracts การเคลื่อนไหวในแนว horizontal ของจุดศูนยกลางของรางกายซึ่งเกิดจากการ
เคลื่อนไหวจากการหายใจ การตอบสนองอีก 2 อยางของ motor response synergies คือ a sway 
synergy และ a suspensory synergy แตละอันจะมีรูปแบบของการกระตุนกลามเนื้อซ่ึงมีลักษณะ
และหนาที่โดยเฉพาะ 
 คําสั่งจากสวนกลางจะรวบรวมวงจร spinal reflex โดยการเปดและปดตัวมนัเองใน 
coordinated fashion ตัว common center จะถูกกระตุนโดย long-latency reflexes ที่ถูกกระตุนจาก
การหมุนของขอเทาระหวางการเคลื่อนไหว ดังนั้น long-latency reflexes เปนสวนที่สําคัญของ 
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postural reflex system ที่จะทํางานตลอดเวลาเมื่อมีการยืนหรือเคล่ือนไหวและทํางานรวมกบั 
voluntary movement  Response synergies จะทํางานเมื่อมีการรบกวนของ balance เกิดขึ้นแบบ
ทันทีทันใด และยังรวมถึงการเตรียมตัว, การวางแผน และทําใหเกิดการเคลื่อนไหวทีถู่กตอง 

ดังนั้นในการศกึษาวจิัยคร้ังนีจ้ึงใชการวัด postural sway ซ่ึงเปนการวดัทีส่ามารถใช
ประเมินระบบ proprioception ไดอีกวิธีหนึ่ง เนื่องจาก postural sway จําเปนตองใชระบบการ
ทํางานของระบบประสาทตั้งแตสวนปลายจนกระทั่งถึงระบบประสาทสวนกลาง postural sway จึง
สามารถใชประเมิน proprioception ที่ดีอีกวธีิการหนึ่ง 
 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

Yeung และคณะ (1994) ศึกษาการเกิดการบาดเจ็บในนกักีฬาฮองกงจนีทั้งที่เปนนกักีฬาทีม
ชาติ, นักกฬีาประเภทแขงขันและนกักฬีาสมัครเลน  จากการศึกษาพบวานักกีฬา 73 % มีขอเทา
แพลงซ้ํา และ 59% ของนักกฬีาเหลานี้มีความผิดปกติหลงเหลืออยูอยางมีนยัสําคัญซึ่งสงผลให
ประสิทธิภาพการเลนกฬีาลดลง การศึกษานี้แสดงใหเห็นถึงควรมีโปรแกรมการรกัษาและฟนฟแูก
นักกฬีาเหลานี ้

 
Holmer และคณะ (1994) ศึกษาการเกดิการเกดิขอเทาแพลงดานนอกของโรงพยาบาล 

Hillerod County เปนระยะเวลา 1 ป ในผูปวย 766 คน ผลการศึกษาพบวา อุบัติการณการเกดิขอเทา
แพลงเปน 7/1000 คนตอป เกิดในชายมากกวาหญิง หลังจากอายุ 40 ป หญิงจะเปนมากกวาชาย 
ระหวางเลนกฬีาอาการบาดเจ็บยังคงมีอยูและเพิ่มมากขึ้นเมื่ออายุมากขึน้ 61% เปนการบาดเจ็บขอ
เทาดานนอกและ 24% เปนการบาดเจ็บดานขางตรงกลางเทา 

 
 หลังการเกิดขอเทาแพลงจะพบไดทั้งความแข็งแรงของกลามเนื้อรอบขอเทาลดลง   ขอเทา
ขาดความมั่นคง (Konradsen, Olesen, และ Hansen, 1998) และที่สําคัญที่พบไดมากคือการสูญเสีย
ในระบบ proprioception (Lentell และคณะ, 1995; Konradsen, Olesen, และ Hansen, 1998) 
การศึกษาการสูญเสียระบบ proprioception มีการศึกษาไดหลายวิธี เชนการวดัคา reaction time ของ
กลามเนื้อรอบขอเทา ดังการศึกษาของ Konradsen และ Ravan (1990)   ศกึษาผูปวย 15 คนที่มีขอ
เทาขาดความมั่นคงเทียบกบัคนปกติ 15 คน ตอคา peroneal reaction time พบวาผูปวยมีคา  84 ms 
และคนปกติมคีา 69 ms ซ่ึงกลาวไดวามี partial deafferentation ของ reflex stabilization ของขอเทา
และทฤษฎีการสูญเสีย proprioception เปนสิ่งที่เกิดขึน้หลังจากการเกิดขอเทาแพลงและขอเทาขาด
ความมั่นคง 
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 Lynch และคณะ (1996) ศึกษาในคนปกติที่ไมมีประวตัิการบาดเจ็บของขอเทามากอน อาย ุ
18-30 ป ทดสอบคา reaction time ของกลามเนื้อ Peroneus longus, Peroneus brevis และ Tibialis 
anterior ตอการตอบสนอง inversion moment ที่ความเร็ว 50 และ 200 องศาตอวินาที และที่มุมการ
เคลื่อนไหวที่ neutral position และ 20° ของ plantar flexion ผลการศึกษาพบวาเมื่อมีการเพิ่ม
ความเร็วของ inversion moment การตอบสนองของกลามเนื้อจะเรว็มากขึ้นและมมุการเคลื่อนไหว
ที่มากขึ้นคา latency response จะเพิ่มขึ้น ซ่ึงผลที่ไดนี้แสดงใหเห็นถึงการลดลงของ proprioceptive 
reflexes เมื่อมีการเพิ่มมุมการเคลื่อนไหวแบบ plantar flexion 
 
  Lofvenberg และคณะ (1995) ไดศกึษาผูปวย 13 คนทีม่ีขอเทาแพลงเรื้อรังและขอเทาขาด
ความมั่นคง โดยการศกึษาคา reaction time ของกลามเนื้อ Peroneus longus และกลามเนื้อ Tibialis 
anterior โดยการจําลองการเกิดขอเทาแพลงเทียบกับกลุมควบคุม พบวาในกลุมผูปวยมีคา reaction 
time ของกลามเนื้อมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิต โดยมีคา 65 ms ในกลุมผูปวยและ 
49 ms ในกลุมควบคุม ซ่ึงสรุปจากการศกึษาไดวาการตอบสนองในระบบ proprioception ที่ชาลงนี้
เนื่องมาจากสาเหตุความไมมัน่คงของขอเทา และ Lofvenberg, Karrholm และ Sundelin (1996) ได
ศึกษาในลักษณะเดียวกนัในผูปวยที่ขอเทาขาดความมั่นคงเรื้อรังเทียบกบัคนปกติพบวาคา reaction 
time ในกลุมผูปวยมีคามากกวาคนปกติ 15 วินาที ซ่ึงสามารถสรุปจากการศึกษาคือการตอบสนองที่
ชาลงในระบบ proprioception ตอการทําใหเกิด inversion ของขอเทาเปนสาเหตุของการเกิดขอเทา
ขาดความมั่นคงเรื้อรังและการฝกในระบบ proprioception ควรมีการทําทั้งขอเทาแพลงเรื้อรังและ
ขอเทาแพลงเฉียบพลัน 
 
 นอกจากการวดัคา reaction time ของกลามเนื้อรอบขอเทาแลวยังมกีารศึกษาการสูญเสีย
ระบบ proprioception อีกหลายวิธี ดังการศึกษาของ Bullock-Saxton (1995) ตอการเปลี่ยนแปลงใน
ระบบประสาทรับความรูสึกในผูปวย 20 คนที่มีขอเทาแพลงในระดบั II+  และ/หรือ ระดับ III  
ทดสอบ vibration perception, two point discrimination และการวัด balance โดยการยืนขาเดยีว ผล
การศึกษาพบวาทุกการทดสอบผูปวยมีการสูญเสียระบบประสาทรับความรูสึกทุกการวัดในขางที่
ไดรับบาดเจ็บเทียบกับขางปกติอยางมีนยัสําคัญ และขางปกติไมมีความแตกตางจากลุมที่ไมไดรับ
บาดเจ็บ การศกึษานีแ้สดงใหเห็นวา local sensory deficits มีความสัมพันธกับการเกิดขอเทาแพลง
ระดับรุนแรง 
  
 การศึกษาของ Konradsen และ Magnusson (2000) ในผูปวยขอเทาแพลงที่มี functional 
ankle instability ตอ ankle replication error การทดสอบทําโดย passive set active replication 
design ผลการศึกษาพบวา คา absolute replication error ในขางที่มีความผิดปกติ 23 คน มีคามากกวา
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อยางมีนัยสําคญั (2.5°) เทียบกับขางปกติ  (2.0°, p < 0.05) และมากกวากลุมควบคุม (1.7°, p < 
0.01)  

 
 Cornwall และ Murrell (1991) ไดศึกษา postural sway วัดโดยการยืนขาเดยีวบน force 

plate ในผูปวยที่มีประวัติขอเทาแพลงเรื้อรัง 20 คนเทียบกับกลุมควบคมุ 30 คน ที่ไมมีประวัติขอเทา
แพลง ผลการศึกษาแสดงใหเห็นถึงคา postural sway มีคามากกวาในกลุมที่ไดรับบาดเจ็บเทยีบกบั
กลุมควบคุม การศึกษาบอกไดวาในผูปวยที่มีประวัติขอเทาแพลงมีความมั่นคงขณะยนืขาเดียวนอย
กวาเทยีบกับกลุมที่ไมไดรับบาดเจ็บ ซ่ึงความมั่นคงที่ลดลงนี้จะคงอยูประมาณ 2 ปหลังการบาดเจบ็ 
 
  Leanderson และคณะ (1996) ศึกษา ผลของการเกิดขอเทาแพลงตอ proprioception โดย
การวัด postural sway ในนักบัลเลย 53 คน จาก Royal Swedish Ballet, Stockholm และกลุมควบคุม 
23 คนที่ไมใชนักกฬีา การวดั postural sway วัดกอนและหลังการบาดเจ็บ ผลการศึกษาพบวาคา 
postural sway ของนักบัลเลยขางที่ไดรับบาดเจ็บมคีามากกวาขางที่ไมไดรับบาดเจ็บ และคา 
postural sway ที่ 12 สัปดาหของการฟนฟยูังคงมีความผดิปกติหลงเหลืออยู 
 
  McGuine และคณะ (2000) ศึกษา postural sway กอนการแขงขันเพือ่ใชเปนเครื่องทํานาย
การเกิดขอเทาแพลงในนักเรยีนมัธยมที่เปนนักกีฬาบาสเกตบอล 210 คน ผลการศึกษาพบวานกักฬีา
ที่มีคา postural sway สูงมีความสัมพันธกับอัตราการเกิดขอเทาแพลงโดยเกิดขอเทาแพลงได
มากกวา 7 เทา เทียบกับนักกฬีาที่มี postural sway ต่ํา 
 
 จากการศึกษาดังที่กลาวขางตนจะเห็นไดวาขอเทาแพลงดานนอกเปนการบาดเจ็บที่เกิดขึ้น
ไดมากจากการเลนกีฬา แมวาจะมีการทําวิจัยศึกษากันอยางกวางขวาง แตอัตราการเกิดขอเทาแพลง
ยังคงมีอยูสูง การเกิด functional instability หลังการเกดิขอเทาแพลงเปนสมมติฐานที่ทําใหเกิดขอ
เทาแพลงซ้ํา (Recurrent ankle sprain) เนื่องมาจากการสูญเสียการทํางานของระบบประสาทและ
กลามเนื้อซ่ึงเกดิจากการบาดเจ็บ จากทฤษฎมีีการกลาวถึง functional instability ซ่ึงขาดการประเมนิ
และการรักษาของ functional instability หลังจากเกิดขอเทาแพลงดานนอก  เมื่อเกิดขอเทาแพลงขึ้น 
โครงสรางที่ไดรับบาดเจ็บไมไดเกดิขึ้นแตเฉพาะที่บริเวณเอ็นเทานั้น แตยังสงผลถึงระบบประสาท
และกลามเนื้อรอบๆเอ็นขอเทา เมื่อเกิดการบาดเจ็บที่เอน็จะสงผลทําใหขอขาดความมั่นคง, สูญเสีย
การทํางานของระบบประสาท ซ่ึงคลายกับการบาดเจ็บที่เกิดขึน้ทีร่ะบบประสาทและบริเวณเอ็น
กลามเนื้อ ซ่ึงการสญูเสียการทํางานของระบบประสาทและกลามเนื้อนี้สงผลใหเกิดการสูญเสีย
ระบบสมดุล, ลดความรูสึกบริเวณขอ, กลามเนื้อ peroneal ทํางานชาลง, การนํากระแสประสาทชา 
ลง, ความรูสึกบริเวณผิวหนังลดลง, ความแข็งแรงของกลามเนื้อลดลงและองศาการเคลื่อนไหว 
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ลดลง ดังนั้นการตรวจประเมินผูปวยที่มขีอเทาแพลงดานนอกไมควรทําเฉพาะการประเมินความ
มั่นคงของขอและอาการปวดเทานั้น  แตควรมีการตรวจประเมินในระบบประสาทรวมดวย การ
รักษาและการฟนฟูควรจะมกีารรวมถึงการรักษาทางระบบประสาทและกลามเนื้อรวมดวย ซ่ึงควร
ทํารวมกับการรักษาทางดานความมั่นคงของขอที่ไดรับบาดเจ็บ ดังนัน้จึงไดมกีารนาํรูปแบบการฝก 
proprioception มาฝกในผูปวยเหลานี้เพื่อปองกันการเกดิขอเทาแพลงซ้ํา  
 

Hoffman และ Payne (1995) ไดนําโปรแกรมการฝกโดย ankle disk มาใชเพื่อเรียนรูกลไก
ของ proprioception การฝกดวย ankle disk ในคนปกติโดยเครื่องมือที่เรียกวา Biomechanical Ankle 
Platform System เปนเวลา 10 สัปดาห สัปดาหละ 3 วัน ใช force plate เปนเครื่องมือในการทดสอบ 
proprioception ที่ความถี่ 50 Hz 26 วินาที โดยจะเก็บขอมูลในชวง 20 วินาที ทําใหไดขอมูลทั้งหมด
เปน 1,000 จุด ใชสําหรับวิเคราะหขอมูลในแนวแกน X (mediolateral) และแกน Y 
(anteroposterior) ใชคา standard deviation ทั้งคาในแนวแกน X และ Y เพื่อคํานวณหาคา sway 
variability เปรียบเทียบคา  mean sway variability กอนและหลังการศกึษา     พบวาคา mean sway 
variability ในกลุมทดลองมีคาลดลงแตกตางจากกลุมที่ไมไดรับการฝกอยางมีนัยสําคัญ จาก
การศึกษานีจ้ึงกลาวไดวา ankle disk สามารถชวยเพิ่มการควบคุมทาทาง (postural control) และการ
เคลื่อนไหวรางกายในคนปกติได ดังนั้นเมื่อนกึถึงคนที่มีการบาดเจ็บของขอเทา การฝก 
proprioception นาจะชวยลดอุบัติการณการเกิดการบาดเจ็บที่ขอเทา ซ่ึงเปนการสนับสนุนใหใช 
ankle diskในการฝกนักกฬีา 
 

Sheth และคณะ (1997) ไดศึกษาการฝกโดย ankle disk ตอรูปแบบการหดตัวของกลามเนื้อ
รอบขอเทาในคนปกติ การฝกเปนเวลา 8 สัปดาหพบวาคา onset time ของกลามเนื้อ Anterior 
tibialis และ Posterior tibialis เพิ่มขึ้นและคา peak EMG time ก็ยาวนานขึ้น ซ่ึงกลามเนื้อทั้งสองนี้
ทําหนาที่หลักในการทํา inversion เมื่อกลามเนื้อทั้งสองนี้หดตวัชาลง ก็มีแนวโนมที่จะเกิด ankle 
inversion sprain ยากขึ้น หรืออาจกลาวอีกนัยหนึ่งไดวา การฝกโดย ankle disk มีผลทางออมตอการ
เพิ่มประสิทธิภาพการหดตวัของ Peroneus longus และ Peroneus brevis ในการควบคุมการเกดิ 
inversion โดย delaying the onset time ของกลามเนื้อทีท่ํางานตรงขาม ดังนัน้ ankle disk ชวยเพิม่
รูปแบบการหดตัวของกลามเนื้อในการปรับทาทางของเทา ซ่ึงผลนี้ก็ชวยสนับสนนุการใช ankle 
disk เปนวิธีการฝกเพื่อชวยปองกันการเกิด ankle sprain ในคนปกต ิ

 

จะเห็นไดวาการฝกโดย ankle disk แมแตในคนปกติก็ยงัใหผลทางดานการควบคุมทาทาง, 
การปรับเปลี่ยนรูปแบบการหดตวัของกลามเนื้อ ดังนั้นในนักกีฬาที่เคยไดรับการบาดเจ็บขอเทา
แพลงมากอน การฝกโดย ankle disk ก็นาจะใหผลดีขึ้นเชนเดียวกับในคนปกติได จึงไดมีการศึกษา
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ผลของ ankle disk ในนกักฬีาที่มี ankle sprain ไมวาจะเปนการบาดเจ็บระยะเฉียบพลันหรือระยะ
เร้ือรังในรูปแบบตางๆกันโดย Wester และคณะ (1996) ไดนําการใช ankle disk ฝกในนักกีฬาที่มีขอ
เทาแพลงระยะเฉียบพลัน โดยเริ่มฝกหลังจากการบาดเจบ็ 1 สัปดาหเปนเวลา 12 สัปดาห ใหผลมี
การลดลงของการบาดเจ็บซ้าํอีกครั้งโดยในกลุมที่ฝกดวย wobble board เกิดขอเทาแพลงซ้ํา 25 % 
ในขณะที่กลุมไมไดฝกเกิด 54 % และ wobble board ยังชวยปองกัน functional instability ของ
ผูปวยที่มีขอเทาแพลงเปนครัง้แรก 

 
Osborne และคณะ (2001) ศึกษาผลของการฝกโดย ankle disk ตอคา muscle reaction time 

ในผูปวยที่มีประวัติขอเทาแพลงเรื้อรังโดยมีระยะการบาดเจ็บ 6-18 เดอืน การฝกจะฝกในผูปวยทีไ่ม
เคยไดรับการฟนฟูใดๆเปนระยะเวลา 8 สัปดาห ฝกทั้งขางที่ไดรับบาดเจ็บและขางที่ไมไดรับ
บาดเจ็บใชเปนกลุมควบคุม การฝกจะฝกทุกวันๆละ 15 นาที ผลการศึกษาพบวาคา reaction time 
ของกลามเนื้อ Tibialis anterior ขางที่ไดรับบาดเจ็บมีคาลดลงอยางมีนยัสําคัญจาก 67.6±20.3 ms 
เปน 51.7±17.6ms สวนขางที่ไดรับบาดเจบ็มีคาจาก 65.5±9.8 ms เปน 51.7±23.7 ms  ซ่ึงกลาวได
วาการลดลงนี้เปนผลมาจากการดีขึ้นของระบบ proprioception 

 

นอกจาก ankle disk แลวการใช ankle tape ยังสามารถเพิ่ม proprioception ไดอีกทางหนึ่ง 
โดย Karlsson และ Andreasson (1992) ไดทําการศึกษาถึงผลของการพันเทปตอ mechanical 
instability และ reaction times ของกลามเนื้อ Peroneus longus และ Peroneus brevis ในผูปวยที่มีขอ
เทาแพลงเรื้อรัง 20 รายแบงเปนกลุมพันเทปและไมไดพันเทปพบวาในกลุมที่พันเทปมีแนวโนมที่
จะลดคา mechanical instability ของขอเทาและคา reaction times ของกลามเนื้อทั้งสองมัดมีคานอย
กวากลุมที่ไมไดพันเทปอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 

 Robbin, Waked และ Reppel (1995) และคณะไดทําการศึกษาในคนปกติถึงผลของการพัน
เทปตอการรับรูตําแหนงของเทาที่ surface slope ที่มุมตางๆกันตั้งแต 0°- 25° โดยแบงกลุมศึกษา
ออกเปนกลุมที่พันเทปและไมไดพนัเทปและในทั้งสองกลุมแบงออกเปนกลุมที่เลนกีฬาและไมได
เลนกีฬา จากการศึกษาพบวา ในกลุมที่พันเทปมีคาการรับรูตําแหนงของเทาไดดกีวากลุมที่ไมไดพัน
เทปอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ โดยเฉพาะเมื่อ surface  slope ที่มีคามากกวา 10° ซ่ึงคาดวาเปนชวงที่
มีมุมเหมือนกบัการบาดเจ็บของขอเทา 

 
Leanerson, Ekstam และ Salomonsson (1996) ศึกษาในเรื่องผลของการพันเทปตอ postural 

sway กอนและหลังการแขงขัน ในนักกฬีา soccer ที่มี unilateral functional instability จํานวน 9 คน 
การศึกษาใหใชเทปพันขอเทาทุกครั้งที่มีการฝกซอมและมีการแขงขัน ใชชาย 8 คนทีม่ีกิจกรรมปาน
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กลางเปนกลุมควบคุม ผลการศึกษาพบวาคา postural sway ลดลงเมื่อใหพันเทปกอนการแขงขนั 
หลังการแขงขนัไมมีความแตกตางในกลุมที่พันเทปและไมพันเทป ผลที่ไดแสดงใหเห็นถึง ผล
ทางดานดีของเทปตอ postural sway ระหวางการเคลื่อนไหวกอนการแขงขัน 

 

Mutsusaka และคณะ (2001) จึงไดนําการฝกดวย ankle disk รวมกับการใช tactile 
stimulation โดยการตดิ nonelastic tape ไวที่ขาดานนอกขางที่มีขอเทาแพลง โดยทาํการฝกวันละ 10 
นาที สัปดาหละ 5 คร้ัง เปนเวลา 10 สัปดาห สามารถลด postural sway ไดเร็วกวาการใช ankle disk 
เพียงอยางเดยีว ซ่ึงในกลุมที่ติดเทปรวมกบัการใช ankle disk พบวา postural sway ดีขึ้นเทียบกับ
กอนฝกอยางมนีัยสําคัญภายในสัปดาหที่ 4 และมีคาเทากบัคนปกติภายใน 6 สัปดาห สวนในกลุมที่
ใช ankle disk อยางเดยีว postural sway ดขีึ้นเทียบกับกอนฝกอยางมนีัยสําคัญในสปัดาหที่ 6 และมี
คากับคนปกตใินสัปดาหที ่ 8 ซ่ึงผลที่ไดนี้กลาวไดวา postural sway ที่ดขีึ้นเกิดจากการเพิ่ม afferent 
input จาก skin receptors ซ่ึงถูกกระตุนจากการดึงของ adhesive tape 

 
จากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่เกีย่วเนื่องกับ ผลของการฝกโดย ankle disk และการ

ฝกโดยการใชเทปพันที่ขอเทาตางมีผลชวยในการเพิ่มระบบ proprioception ทั้งสิ้น ดังนั้นหากนํา
การฝกทั้งสองแบบรวมกนัในผูปวยขอเทาแพลงในระยะเริ่มแรกของการบาดเจ็บนาจะทําใหระบบ
proprioception  ของผูปวยดีขึ้นในระยะเวลาอันรวดเร็ว สามารถกลับไปทํากิจกรรมหรือเลนกีฬาได
เร็วขึ้นและสามารถลดอุบัติการณการเกิดขอเทาแพลงซ้ําได ซ่ึงพบวายังไมมีการศกึษาใดที่ศึกษาผล
ของการฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปในนกักฬีาที่ประวัติขอเทาแพลงเรื้อรัง 

 
การศึกษาวิจยัครั้งนี้จึงทําการศึกษาในนักกีฬาที่มีประวตัิขอเทาแพลงเรื้อรัง เพื่อศึกษาผล

ของการฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปตอ proprioception โดยการวัดการเปลี่ยนแปลง 
postural sway 
 
 
 



บทท่ี 3 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 

ประชากรและตัวอยาง (Target population and sample population) 
 ประชากร (Target population) : นักกีฬาทัว่ไปที่มีประวตัิขอเทาแพลงเรื้อรัง 

ประชากรตัวอยาง (Sample population) : นักกฬีาทีม่ีประวัติขอเทาแพลงเรื้อรัง โดยมี
ลักษณะดังนี ้
 
เกณฑการคัดเขาศึกษา (Inclusion criteria) 

(1) เปนนักกีฬาทีม่ีประวัติขอเทาแพลงดานนอกอยางนอย    1   คร้ังภายในระยะเวลา  18 
เดือนนับกอนหนาวนัที่จะเขารวมทําการวจิัยนอกเหนือจากขอเทาแพลงที่เกิดขึ้นใน
ปจจุบัน 

(2) เกิดขอเทาแพลงดานนอกในขาขางเดียวกนักอนทําการศึกษา 1 สัปดาห 
(3)  อายุระหวาง 18-25 ป 
(4) คาดัชนีมวลกาย (Body mass index) อยูระหวาง 20-25 
(5) ความแข็งแรงของกลามเนื้อรอบขอเทาอยูในเกณฑปกตจิาก Manual muscle testing 

(ดังภาคผนวกสวนที่ 3 ) 
(6) สามารถยืน เดนิไดโดยไมมอีาการเจ็บปวด 
(7) เปนขอเทาแพลง grade II 
(8)  กลุมผูทําการศึกษายนิยอมเขารวมการศกึษาวจิัยดวยความเต็มใจ 

 
เกณฑการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 

(1) มีประวัตกิระดกูขาหัก หรือการบาดเจ็บบริเวณขา 
(2)  Romberg's test ใหผลบวก 
 

การกําหนดกลุมประชากรตัวอยาง  
 จากการศึกษาของ Mutsusaka และคณะ (2001) ไดศึกษาผลของการฝกการทรงตัวดวย 
ankle disk รวมกับการพัน nonelastic tape ตอ proprioception ในคนที่มี unilateral functional 
instability ของขอเทา โดยแบงเปน 2 กลุมๆละ 11 คน ในกลุมที่ 1จะไดรับการฝกโดย ankle disk 
รวมกับการตดิ nonelastic tape ที่ตาตุมดานนอก สวนกลุมที่ 2 ฝกโดยการใช ankle disk เพียงอยาง
เดียว ฝกวันละ10 นาที สัปดาหละ 5 คร้ัง เปนเวลา 10 สัปดาห ใช force plate เปนตัววดั postural 
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sway แสดงคาเปน mean rectangular area   พบวาในกลุมที่ 1 คา mean rectangular area (area of 
postural sway) คือ 9.0+1.5 ตารางเซนติเมตรสวนในกลุมที่ 2 คือ 11.7+2.2 ตารางเซนติเมตร
สามารถนํามาคํานวณจํานวนประชากรตวัอยางไดจากสตูร 
   n/group = 2(Zα/2  +  Z β)2 σ 2 / (X1 –X2)2 
 กําหนดให    α =  0.05  Z α/2  = Z 0.05/2  = 1.96 (two-tailed) 
       β =  0.10  Z β   = Z 0.10 =  1.28 
   X 1 = คาเฉลี่ยในกลุมที่ 1 
   X2  = คาเฉลี่ยในกลุมที่ 2 
   σ  2 = Pooled variance 
   σ  2         =  (n1-1) S1

2 + (n2-1)S2
2 

                      n1+n2-2 
                 =   (11-1) (1.5)2 + (11-1) (2.2)2 

                           11+11-2 
                 =   3.55 
แทนคาในสูตร n/group               =  2(1.96+1.28)2 3.55 
            (9.0-11.7)2 
  n/group               = 10.21 
เพราะฉะนั้นจะตองใชจํานวนตัวอยางตอกลุม 11 ราย แตเพื่อปองกนัการสูญหายของกลุมตัวอยาง
ขณะทําการศึกษาวิจยัและเพือ่ใหผลการวิจยัเปนที่นาเชื่อถือมากขึ้น การศึกษาวจิัยคร้ังนี้จึงเพิ่มขนาด
ของจํานวนตัวอยางตอกลุมเปน 15 คน  
 
วิธีการเลือกกลุมประชากรตวัอยาง 
 ใชวิธีเลือกประชากรตัวอยางโดยความจงใจ (Purposive sampling) โดยสมัครใจและ
สัมภาษณเพื่อคนหาผูเขารวมการทดสอบตามเกณฑการคัดเลือกเขาและออกจากการศึกษาดังทีก่ลาว
ไวขางตน หลังจากผูทดสอบผานเกณฑการคัดเลือกแลวจะใชตารางตวัเลขจากการสุม (Table of 
random numbers ดังภาคผนวก สวนที่ 2) กําหนดผูเขารวมการศึกษาในแตละคนวาจะจดัอยูในกลุม
ควบคุมหรือกลุมทดลอง เพื่อที่จะทําการรักษาและการฝกการทรงตัวตามขอกําหนดที่วางไวของแต
ละกลุมตอไป 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 1.  เอกสารแนะนําอาสาสมัคร และใบยินยอมเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ (ดัง
ภาคผนวก สวนที่ 1) 
 2. การแบงกลุมผูเขารวมโครงการวิจัยดวยการสุมตัวอยางอยางงาย โดยใชตารางเลขสุม 
(Table of random numbers) (ดังภาคผนวก สวนที่ 2) 
 3.  Ankle disk ขนาดเสนผานศูนยกลาง 30 เซนติเมตร สูง 7 เซนติเมตร (บริษัท V.S. 
Engineering, ประเทศไทย (ดังภาพที่ 5)  

4.    เทปสําหรับพันขอเทาผูเขารวมโครงการ 
5. Force plate (Kistler type 9281C, บริษัท Kistler Instrumente AG Winterthur,  

Switzerland) ใชสําหรับวัด postural sway (ดังภาพที่ 6) 
6.  เครื่องคอมพิวเตอรที่ใชเก็บขอมูลแรงขณะที่ผูเขารวมทําการวิจยัยนืขาเดียว (ดังภาพที่ 7) 

 
ภาพที่ 5 Ankle disk 

 

 
 

ภาพที่ 6  Force plate สําหรับเก็บขอมูล postural sway ขณะทดสอบยนืขาเดียว 
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ภาพที่ 7  ภาพของเครื่องคอมพิวเตอรที่ใชเก็บขอมูล ที่จอมอนิเตอรแสดงโปรแกรมทีใ่ชเก็บขอมูล 
 

 
 

Winter (1990) กลาววา ground reaction force เปนแรงภายนอกที่กระทําตอรางกายที่
กระทําตอเทาในขณะที่มกีารยืน การเดนิ การวิ่ง แรงทีก่ระทํานี้มีลักษณะเปนแรงใน 3 มิติ โดย
ประกอบดวยแรงในแนวตั้ง (vertical component) และแรงในแนวขนานกับผิวสัมผัสของ force 
plate อีก 2 แนว คือ anteroposterior และ mediolateral components เครื่องมือมาตรฐานที่ใชวัด 
ground reaction force คือ force plate ที่ใหสัญญาณทางไฟฟาที่สัมพันธกับแรงกระทําตอ force 
plate  
 
หลักการทํางานของ force plate 

แผน force plate ที่ใชในการเก็บขอมูลในงานวิจยัคร้ังนี้เปนเครื่องมือประเภท piezoelectric 
ซ่ึง ground reaction force จะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงเล็กนอยของโครงสรางภายในชิ้นสวนวัสดุ 
crystalline ชนิดพิเศษซึ่งจะกอใหเกดิประจุไฟฟาภายในชิ้นวัสดนุั้น ซ่ึงขนาดของประจุไฟฟาที่
เกิดขึ้นจะเปนสัดสวนกับแรงที่มากระทํา สัญญาณไฟฟาที่เกิดขึ้นจะถูกสงไปขยายสัญญาณแลวสง
ขอมูลตอไปเขายังเครื่องคอมพิวเตอรเพื่อเกบ็ขอมูลของแรง (Winter, 1990) 

แผน force plate นั้นจะม ีforce sensors ทั้งหมด  4 ตัวที่อยูในแตละมุมของแผน force plate 
force sensors ทั้งหมดอยูระหวางระหวาง mounting base และ top plate แตละ sensors จะมี quartz 
plates 3 คู โดยแตละคูจะสามารถวัดแรงไดในแตละทศิทางที่ตั้งฉากกัน ไดแก แนว vertical แนว 
anteroposterior และแนว mediolateral ตามลําดับ ประจไุฟฟาที่เกดิขึ้นซึ่งเปนผลจากแรงกดบนผวิ
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ของ force plate จะถูกสงไปยัง charge amplifiers เพื่อเปลี่ยนคาเปน analog voltages ซ่ึงเปนสัดสวน
กับแรงที่กระทําตอ force plate สงไปยังเครื่องคอมพิวเตอรเพื่อเก็บขอมูล โดยปกติ output signals ที่
ออกจาก force sensors ทั้ง 4 ตัวจะให 12 output signals แต charge amplifiers นั้นมีเพียง 8 channels 
จึงมีการรวมสญัญาณ shear forces ในแนว mediolateral ของคูหนาและคูหลังเขาดวยกนั 
ขณะเดียวกนักม็ีการรวมสัญญาณ shear forces ในแนว anteroposterior ของคูดานขวาและซายเขา
ดวยกันดวยเพือ่ใหเหลือ 8 signals ที่จะสงไปยังเครื่องคอมพิวเตอรทีจ่ะใชคํานวณแรงในภายหลัง 
ไดแก Fx1+2, Fx3+4, Fy1+4, Fy2+3, Fz1, Fz2, Fz3, Fz4 (Operting Instructions Multicomponent Force 
Plate for Biomechanics type 9281C, Kistler Instrumente AG Winterthur, Switzerland (ดังภาพที่ 8) 

 
ภาพที่ 8 แนวแรงที่เกิดจาก 4 sensors ของ force plate 

 

 
 
จากการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ใชการคํานวณคา center of pressure (COP) จากแรงในแนว 

vertical โดยตาํแหนง coordinate (a,b) ของ COP บอกไดจากความสัมพันธของ vertical force ที่ได
จาก transducer ที่อยูในแตละมุมของ force plate (ดังภาพที่ 9) ความสัมพันธเปนดังสมการตอไปนี ้

 

   Fz  = Fz1 + Fz2 + Fz3 + Fz4 
 

 Fz1 + Fz4  =  x- a 
 Fz2 +Fz3          a 
  

Fz3 + Fz4  =  y- b 
 Fz1 +Fz2         b 
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ภาพที่ 9 แสดงความสัมพันธของแรงในแนว vertical กับจุด center of pressure (COP) 
 

 
 

 
การศึกษาครั้งนี้ใหผูเขารวมทําการวิจยัยนืบน force plate การเก็บขอมูลจะเก็บดวยความถี่ 

200 Hz เปนเวลา 30 วินาที ดังนั้นคา COP ที่ไดจากการศึกษาแตละครั้งของการทดสอบจะมคีา 
coordinate ในแกน X และแกน Y ทั้งหมด 6,000 จุด (ดังภาพที ่ 10) เมื่อนําคา COP ที่ไดมา
คํานวณหาคา area of postural sway ซ่ึงคํานวณจากผลคณูของคาตาง COP ที่มากทีสุ่ดในแนวแกน x 
และ แกน y จากสมการตอไปนี้  
 
 Area of postural sway = (Max ML difference) × (Max AP difference) 

 
maximum ML difference คํานวณจากผลตางคา coordinate มากที่สุดและนอยที่สุดในแนวแกน X 
maximum AP difference คํานวณจากผลตางคา coordinate มากที่สุดและนอยที่สุดในแนวแกน Y 
 
จากภาพที่ 10 จุดขาวหมายถงึจุดเริ่มตน จุดดําหมายถึงจดุสุดทาย ของการเหยยีบบน force plate ใน
ระยะเวลา 30 วินาทีของการเก็บขอมูล 
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ภาพที่ 10 การคํานวณพื้นที่ของ COP 

 

 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 1.   ติดตอนักกฬีาที่มีความสนใจเขารวมการศึกษาวจิัย 

2. ซักประวัตแิละตรวจรางกายนกักฬีาทีม่ีขอเทาแพลง เพื่อใหตรงตามเกณฑของการวิจยั 
พรอมทั้งอธิบายวัตถุประสงคและประโยชนที่จะไดรับจากการเขารวมศกึษาวจิัย ใหผูเขารวม
ศึกษาวจิัยทกุคนทราบโดยละเอียด 

3.  ใหผูเขารวมศึกษาวิจัย ลงนามยินยอมในการเขารวมศึกษาวิจัย 
4. ทดสอบ postural sway ของนักกฬีาโดยใช force plate กอนการรักษาและทกุสัปดาหที่

รักษาจนกระทัง่ครบ 8 สัปดาห 
 
วิธีดําเนินการวิจัย 

1. ใชคนปกตทิี่มีอาย,ุ สวนสูง, น้ําหนกั ใกลเคียงกับกลุมผูเขารวมทําการวิจยั แตไมมีการ
บาดเจ็บของขอเทาวัดคา postural sway เพื่อหาคา postural sway ในคนปกติไวเปรียบเทียบ 

2.   ผูเขารวมโครงการทุกคนจะไดรับการทดสอบ postural sway โดยใช force plate เพือ่ใช
เปนคากอนเริม่การรักษา 

3.   แบงกลุมนกักีฬาออกเปน 2  กลุมโดยการสุม โดยมีทั้งสองกลุมจะไดรับการรักษาการ 

Max ML difference 

Max AP difference 
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บาดเจ็บขอเทาแพลงรูปแบบเดียวกันยกเวนในกลุมทดลองที่เพิ่มการฝกโดย ankle diskรวมกับการ
พันเทปเขาไปดวย 
 4. โปรแกรมการฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทป ทาํโดยใหผูเขารวมวจิัยพนัเทปที่ขอ
เทาดวยวิธี Gibney technique 3 รอบ (ดังภาพที่ 11) จากนั้นใหผูเขารวมการวจิัยยืนบน ankle disk 
เคลื่อนไหวขอเทา 4 ทิศทางไดแก การกระดกขอเทาขึน้, ถีบปลายเทาลง, บิดขอเทาเขาดานในและ
ออกดานนอก เปนระยะเวลา 10 นาที การฝกทําสัปดาหละ 3 คร้ังเปนระยะเวลา 8 สัปดาห 

5.  ทุกสัปดาห ผูเขารวมโครงการวิจยัทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมวัด postural sway 
โดยใหชั่งน้ําหนักกอนแลวใหผูเขารวมวจิยัยืนเทาเปลาขาขางเดียว ลืมตา และกอดอก บน force 
plate ขาอีกขางงอเขา 90º  (ดังภาพที่ 12) เมื่อผูเขารวมโครงการวิจัยยนืงอเขานิ่งบน force plate แลว
ประมาณ 5 วนิาที จึงเริ่มเกบ็ขอมูลเปนเวลา 30 วินาท ีพักระหวางการวัดแตละครั้ง 2 นาที ทําการวัด 
3 คร้ัง 

6. นําคาแรงวดัไดในแนว vertical axis จากแตละ transducer มาคํานวณหาคา coordinate 
ของ COP จากนั้นนําคา coordinateของ COP ในชวงเวลา 30 วินาท ีมาคํานวณหาพืน้ทีด่ังสมการ 
area of postural sway โดยคาพื้นที่มีมากหมายความถึงมี postural sway มาก  

 
ภาพที่ 11 แสดงการพันเทปแบบ Gibney technique 
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ภาพที่ 12 แสดงการยืนบน Force plate 
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ขั้นตอนการวิจัย 
 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis)  

- วิเคราะห area of postural sway แสดงผลดวยคาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
- เปรียบเทียบ area of postural sway ทุกสัปดาหหลังการรักษาดวย One-way repeated  

measure ANOVA 
- กําหนดความมีนัยสําคัญที่ระดับ p < 0.05 

 
 
 
 
 
 
 
 

Ankle sprain with  
conventional treatment  
+ ankle disk training  
+ ankle taping 

Normal subject 

วัด postural sway ทุกสัปดาห 
จนถึงสัปดาหที่ 8 

Ankle sprain with 
conventional treatment 
 

ชั่งน้ําหนกั  วัดสวนสูง  วัด postural sway 



บทท่ี 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

ในการศึกษา ผลของการฝกโดยแองเคิลดิสครวมกับการพันเทปตอโปรปริโอเซ็บชันใน
นักกฬีาที่มีประวัติขอเทาแพลงเรื้อรัง นอกเหนือจากการเก็บขอมูลกลุมควบคุมและกลุมทดลองแลว 
ไดมีการเก็บขอมูลคนปกติในชวงอายเุดยีวกันที่ไมเคยมปีระวัติขอเทาแพลงและการบาดเจ็บที่ขามา
กอน เพื่อใหมคีาเกี่ยวกับ postural sway ไวเปรียบเทยีบ โดยกลุมคนปกติ 10 คนนั้นมีน้ําหนกัเฉลี่ย 
57.7±11.7 กิโลกรัม สวนสูงเฉลี่ย 168.0±5.0 เซนติเมตร คาดัชนีมวลกายเฉลีย่ 20.3±3.1 การเก็บ
ขอมูล postural sway นั้นจะใชการเก็บขอมูล 3 คร้ังเพื่อมาหาคาเฉลี่ยดังเชนที่ใชกับกลุมควบคุมและ
กลุมทดลอง พบวาคาเฉลี่ย  area of postural sway ของคนปกติในกลุมอายุเดยีวกันมคีา 18.63±5.25   
ตารางเซนติเมตร ขณะที่คา maximum mediolateral sway คือ 4.89±1.17เซนติเมตร, maximum 
anteroposterior sway  คือ 4.25±3.80 เซนติเมตร  

สําหรับผลของการเก็บขอมลูในกลุมควบคุมและกลุมทดลองกําหนดไวกลุมละ 15 คน รวม
ผูเขารวมทําการวิจัยทั้งสิ้น 30 คน การเกบ็ขอมูลกระทําตั้งแตเดือนกนัยายน พ.ศ. 2545 ถึงเดือน
มีนาคม พ.ศ. 2546   มี 3 รายท่ีการเก็บขอมูลกอนเริ่มรับการรักษาไดขอมูลของคา center of pressure 
ไมครบ 30 วนิาที ขณะที่อีก 1 รายปฏิเสธที่จะรับการเขารวมการศึกษาตอหลังจากรับการรักษาไป
แลว 4 สัปดาห ดังนั้นเมื่อส้ินสุดการศึกษาจึงเหลือผูเขารวมทําการวจิัยทั้งสิ้น 26 ราย โดยแบงเปน
กลุมทดลอง 12 รายและกลุมควบคุม 14 ราย โดยตารางที่ 1 แสดงถึงประเภทของกฬีาของผูเขารวม
ทําการวิจยัที่ไดรับการรักษาติดตอกันครบ 8 สัปดาหซ่ึงชี้ใหเห็นถึงอบุัติการณการเกิดขอเทาแพลง
ในนกักฬีาพบวาขอเทาแพลงเกิดขึ้นไดมากในประเภทกฬีาที่เกีย่วของกับการวิ่งและการกระโดด ดัง
ขอสรุปของ Balduini และ Tetzlaff (1987) พบวา การเกดิขอเทาแพลงเปนการบาดเจบ็ที่เกิดขึ้นมาก
ที่สุดในกฬีาวิง่และกระโดด ขณะที ่ Mack (1982) ซ่ึงพบวาการเกิดขอเทาแพลงในกฬีาวิ่งและ
กระโดดที่ทําใหเกิดการบาดเจ็บจนนกักฬีาตองหยุดการเลนกีฬาเกิดขึ้นไดถึง 20-25 % ของการ
บาดเจ็บจากการเลนกีฬาทั้งหมด ในการวจิัยคร้ังนี้พบวาสวนใหญของนักกฬีาบาดเจบ็ที่เขารวมการ
วิจัยเลน บาสเกตบอล และ ฟุตบอล ซ่ึงสอดคลองกับหลายๆการศึกษาที่ผานดังเชนการศึกษาของ 
Brostrom (1966) และการศกึษาของ  Peterson และ Renstrom (1986)  พบวาการเกดิการบาดเจ็บที่
เอ็นดานนอกขอเทา เปนการบาดเจ็บที่พบไดมากในนักกฬีา โดยเฉพาะนักกฬีาฟุตบอล บาสเกตบอล 
และวอลเลยบอล ขณะที่ Smith และ Reischl (1986) พบวาในนักกีฬาบาสเกตบอล จะตองมีขอเทา
แพลงเกิดขึน้อยางนอย 1 คร้ังจากการเลนกฬีาประเภทนี้  
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ตารางที่ 1 แสดงจํานวนผูเขารวมการศึกษาวิจยัแยกตามลักษณะกฬีาทีเ่ลน 
 

ประเภทกีฬา 
 

กลุมควบคุม 
(Control group) 

กลุมทดลอง  
(Experimental group) 

บาสเกตบอล 3 5 
ฟุตบอล 6 3 
ฮอกกี ้ 2 1 
รักบี้ 1 0 

แบดมินตนั 0 1 
วอลเลยบอล 1 1 
มวยไทย 0 1 
ซอฟทบอล 1 0 

รวม 14 12 
 

หากแบงตามเพศของผูเขารวมการวจิัย (ดงัตารางที่ 2) จะเหน็ไดวาผูเขารวมการศึกษาวิจยัที่
มีขอเทาแพลงรอยละ 92.3 เปนเพศชายและมีเพยีงรอยละ 7.7 เทานั้นทีเ่ปนเพศหญิงโดยเพศหญิงอยู 
ในกลุมควบคมุทั้งหมด ซ่ึงเปนที่นาสังเกตวาสัดสวนผูทีม่ีการบาดเจ็บที่เปนเพศหญิงในการวิจัยคร้ัง
นี้มีคาต่ํามากนาจะเกี่ยวของทีป่ระเภทกีฬาทีเ่กี่ยวของกับการบาดเจ็บมักเปนกีฬาที่มกีารปะทะกนัซึ่ง
นาจะเปนเพราะวาเพศหญิงเลนกีฬาที่มกีารปะทะนัน้นอยเพศชายมาก ขอมูลนี้สอดคลองกับการวิจยั
ของ Holmer และคณะ (1994) ที่ศึกษาอุบัตกิารณการเกิดขอเทาแพลงในระยะเวลา 1 ป พบวาผูปวย 
ขอเทาแพลง 766 คน เปนชายมากกวาหญิง และ 61 % เปนการบาดเจ็บเอ็นดานนอกของขอเทา 
 
ตารางที่ 2 แสดงจํานวนผูเขารวมการศึกษาวิจยัจําแนกตามเพศ 
 

เพศ/กลุมศึกษา ชาย หญิง 

กลุมควบคุม (Control group)  12 2  

กลุมทดลอง (Experimental group)  12 0  

จํานวนรอยละ  92.3 7.7  
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 การศึกษาวิจยัครั้งนี้กําหนดใหผูเขารวมการศึกษาวจิัยมีคาดัชนีมวลกาย 20-25 ทั้งนี้เพื่อ
ปองกันผลของรูปรางที่อาจมีผลตอคา postural sway ในการศึกษาวิจยัครั้งนี้น้ําหนกัของผูเขารวม 
 การศึกษาวิจยัในกลุมควบคมุและกลุมทดลองมีคา  65.46±7.95 และ 67.78±13.26 กิโลกรัม, 
สวนสูง 172.29±7.84 และ 174.83±7.55 เซนติเมตร, และคาดัชนมีวลกาย 22.02±1.72 และ 
22.00±3.12 ตามลําดับ (ดังตารางที่ 3) ซ่ึงจากคาที่ไดในทั้งสองกลุมมีคาน้ําหนกั, สวนสูง, และคา
ดัชนีมวลกายมีคาใกลเคียงกนั 
 
ตารางที่ 3 แสดงน้ําหนัก, สวนสูง, และคาดัชนีมวลกาย ของผูเขารวมการศึกษาวิจยั 
 

กลุมศึกษา น้ําหนกั สวนสูง คาดัชนีมวลกาย 

กลุมควบคุม (Control group)  65.46±7.95 172.29±7.84  22.02±1.72  

กลุมทดลอง (Experimental group) 67.78±13.26  174.83±7.55  22.00±3.12  
 

ขณะที่อุบัตกิารณการเกดิขอเทาแพลงของผูเขารวมวิจยัในครั้งนี้พบวามคีาเฉลี่ยอยู 
ประมาณ 2-3 คร้ังตอคน (ดังตารางที่ 4 การเก็บขอมูลใชแบบสอบถามในภาคผนวกที่ 4) ซ่ึงเปนคาที่
คอนขางสูงในกลุมผูเขารวมการวิจยัที่อายนุอย สวนหนึ่งนาจะมีผลมาจากขอกําหนดของผูเขารวม
การวิจยัที่จะตองมีประวัตวิาตองเคยมีประวัติขอเทาแพลงอยางนอย 1 คร้ังในรอบ 18 เดือนที่ผานมา 
และมีขอเทาแพลงภายใน 1 สัปดาหกอนเขารวมการศึกษา ดังนัน้อยางนอยผูเขารวมการวิจยัจะตอง
เคยมีขอเทาแพลง 2 คร้ัง อยางไรก็ตาม หลายๆการศกึษาพบวา คนที่มีขอเทาแพลงมีแนวโนมที่จะ
เกิดขอเทาแพลงซ้ําไดอีก ดงัการศึกษาของ Kannus และ Renstrom (1991) ที่กลาววา 15-60 % ของ
คนที่เกิดขอเทาแพลง จะมีขอเทาแพลงซ้ํา ขณะที่ Yeung และคณะ (1994) ศึกษาการเกิดการบาดเจบ็
ในนกักฬีาฮองกงจีนทั้งที่เปนนักกฬีาทีมชาติ นักกฬีาประเภทแขงขันและนักกฬีาสมคัรเลน  จาก
การศึกษาพบวานักกฬีา 73 % มีขอเทาแพลงซ้ํา และ 59% ของนักกีฬาเหลานี้มีความผิดปกตหิลง
เหลืออยูอยางมีนัยสําคัญซึ่งสงผลใหประสิทธิภาพการเลนกีฬาลดลง นอกจากนี้ Watson (1999) ได
ศึกษาการบาดเจ็บในนกักฬีาฟุตบอลและนกักีฬาขวางระหวาง อายุ 18-27 ปจํานวน 80 คน โดย
การศึกษาใชระยะเวลา 4 ป โดยมีสมมติฐานคือ ขอเทาแพลงเปนการบาดเจ็บที่เกดิไดมากที่สุด ผล
การศึกษาจากการบาดเจ็บทัง้หมด 962 การบาดเจ็บ ซ่ึงรวมถึง 218 strains คิดเปน 22.7 %, 184 
sprains คิดเปน19.1%, 163 overuse injuries  คิดเปน 16.9% และ 143 contusion  คิดเปน 14.9% ใน
สวนของ sprain พบวา ankle sprain  เปนการบาดเจ็บที่พบมากที่สุด คือ 122 การบาดเจบ็ มีเพียง 18 
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ตารางที่ 4 แสดงจํานวนครั้งของการเกิดขอเทาแพลง 
 

กลุมศึกษา จํานวนครั้งโดยเฉลี่ย 

กลุมควบคุม (Control group) 2.78 

กลุมทดลอง (Experimental group) 2.58 
 
ใน 122 ankle sprains (14.8%) ที่ไมมีการบาดเจ็บมากอน สวนอีก 104 ankle sprains เปนการ
บาดเจ็บซ้ํา ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานที่วา ankle sprain มีแนวโนมที่จะเกดิขึ้นไดอีก 

กอนเริ่มทําการศึกษาวจิัย ผูเขารวมการศกึษาวจิัยทั้งสองกลุมไดรับการทดสอบ postural 
sway ซ่ึงใหผล area of postural sway, maximum mediolateral sway และ maximum anteroposterior 
sway เพื่อใชเปนคาเปรียบเทียบในการติดตามการรักษา (ดังตารางที่ 5) ซ่ึงคาพื้นที่  กอน
ทําการศึกษาในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง คือ 19.88±3.79 และ 19.62±7.59 ตารางเซนติเมตร, 
maximum mediolateral sway คือ 4.71±0.69 และ 4.65±1.16 เซนติเมตร, maximum 
anteroposterior sway  คือ 4.23±0.43 และ 4.11±0.52  เซนติเมตร ตามลําดับ 

 
ตารางที่ 5 แสดงคา baseline คาพื้นที่ (ตารางเซนติเมตร), คา maximum mediolateral sway 
(เซนติเมตร), และ maximum anteroposterior sway  (เซนติเมตร) ของผูเขารวมทําการศึกษาวิจยัทั้ง
สองกลุม 
 

กลุมศึกษา คาพื้นที ่ Max. lateral sway Max. A-P sway 

กลุมควบคุม (Control group)  19.88±3.79 4.71±0.69 4.23±0.43 

กลุมทดลอง (Experimental group) 19.62±7.59  4.65±1.16 4.11±0.52  
 

ในระหวาง 8 สัปดาหของการรักษา ผูเขารวมการศึกษาวิจยัทั้งสองกลุมจะไดรับการวัด 
postural sway ทุกสัปดาห จากผลการศึกษาพบวาคา area of postural sway ในกลุมทดลอง มีคาเฉลี่ย
อยูระหวาง 17.15- 20.24 ตารางเซนติเมตร (ดังตารางที่ 6)  และในกลุมควบคุมอยูระหวาง 18.39-
20.66 ตารางเซนติเมตร (ดังตารางที่ 7) ซ่ึงคา area of postural sway ตลอดระยะเวลา 8 สัปดาหมีการ
เปล่ียนแปลงขึน้ๆลงๆ แตในกลุมทดลองมีแนวโนมที่คา area of postural sway จะมีคาลดลงในชวง
สัปดาหที่ 6-8 (ดังภาพที่ 13) ชี้ใหเห็นนาจะมีการติดตามผลการรักษาใหนานกวา 8 สัปดาห 
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ตารางที่ 6 แสดงคาพื้นที่ของ COP ของผูเขารวมการศึกษาวิจยัทีว่ัดโดย force plate ในนกักฬีากลุม
ทดลอง แสดงผลเปนตารางเซนติเมตร 
 

สัปดาหที ่ Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

สัปดาหที่ 1  14.14  27.12 19.63  4.34  

สัปดาหที่ 2 11.56  25.95  19.36  4.00  

สัปดาหที่ 3 12.20  37.41  20.24  6.57  

สัปดาหที่ 4 11.78  31.52  20.05  5.66  

สัปดาหที่ 5 12.13  29.41  19.99  5.47  

สัปดาหที่ 6  11.31  22.61  18.15  3.09  

สัปดาหที่ 7  9.55  28.05  19.42 5.05  

สัปดาหที่ 8 9.70  23.94  17.15  4.20  
 
ตารางที่ 7 แสดงคาพื้นที่ของ COP ของผูเขารวมการศึกษาวิจยัทีว่ัดโดย force plate ในนักกีฬากลุม 
ควบคุม แสดงผลเปนตารางเซนติเมตร 
 

สัปดาหที ่ Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

สัปดาหที่ 1  13.43 22.52  18.39  2.56  

สัปดาหที่ 2 14.27  26.97  18.80  3.54  

สัปดาหที่ 3 13.58  32.04  20.66  5.12  

สัปดาหที่ 4 12.11  30.47  20.06  6.28  

สัปดาหที่ 5 13.22  27.04  18.36  4.07  

สัปดาหที่ 6   9.11  28.10 18.58  5.70  

สัปดาหที่ 7  13.42  26.74 19.46  4.37  

สัปดาหที่ 8 12.19  27.59  19.52  5.13  
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ภาพที่ 13 กราฟเปรียบเทยีบคาพื้นที่เฉลี่ยในผูเขารวมทําการวิจยัทั้งสองกลุมใน 8 สัปดาหที่ทําการ
รักษา 

17

18

19

20

21

1 2 3 4 5 6 7 8
สัปดาหที่

 กลุมทดลอง

กลุมควบ
คม

 
จากนั้นนําคา area of postural sway มาเปรียบเทียบกันระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม

โดยใช One-way repeated measure ANOVA (ดังตารางที่ 8) ผลที่ไดไมพบความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญที่ p < 0.05 ทําใหสรุปไดวา การเพิ่มการฝกโดย ankle disk รวมกับการพนัเทปรวมกับวธีิ
รักษามาตรฐานไมสามรถเพิ่ม proprioception ที่วัดโดยใช  area of postural sway เมื่อเปรียบเทียบกบั
การรักษาโดยวิธีมาตรฐาน 
 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคาพืน้ที่ในผูเขารวมทําการวิจยัทั้งสองกลุม  
 

Source 
Type III Sum of 

Squares df Mean squares F Sig. 
Intercept 86619.15 1 86619.15 789.621 0 
Group 3.74E-03 1 3.74E-03 0 0.995 
Error 2632.73 24 109.697     

  
คา area of postural sway จากการศึกษาครั้งนี้คํานวณจากผลคูณของผลตางที่มากที่สุดใน

แนวแรง mediolateral และ anteroposterior ผลที่ไดจากการศึกษาพบวา คา mediolateral sway ใน
กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยอยูระหวาง 4.28-5.06 เซนติเมตร (ดังตารางที่ 9) ในกลุมควบคมุมีคา 4.48-4.95 
เซนติเมตร (ดงัตารางที่ 10) ตลอดระยะเวลา 8 สัปดาหของการศึกษาวิจัยคา mediolateral sway ใน
ทั้งสองกลุมมีการเปลี่ยนแปลงขึ้นๆลงๆเชนเดียวกับคาพืน้ที่ที่พบวาในกลุมทดลองมีแนวโนมการ
ลดลงของคา mediolateral sway ในสัปดาหที่ 6-8 (ดังภาพที่ 14) อยางไรก็ตามเมือ่เปรียบเทียบคา 
mediolateral sway ในทั้งสองกลุมไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญที่ p < 0.05 (ดังตารางที่ 11) 
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ตารางที่ 9 แสดงคา  Maximum mediolateral sway ของผูเขารวมศึกษาวจิัยที่วดัโดย force plate ใน
นักกฬีากลุมทดลองแสดงผลเปนเซนติเมตร 
 

สัปดาหที ่ Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

สัปดาหที่ 1 4.30 5.98 4.81 0.59 

สัปดาหที่ 2 3.20 5.96 4.98 0.75 

สัปดาหที่ 3 3.72 7.48 5.06 1.00 

สัปดาหที่ 4 4.01 6.20 4.93 0.82 

สัปดาหที่ 5 2.99 6.31 5.01 1.09 

สัปดาหที่ 6  3.87 5.40 4.71 0.44 

สัปดาหที่ 7 2.64 6.32 4.72 0.93 

สัปดาหที่ 8 2.48 5.57 4.28 0.84 
 
ตารางที่ 10 แสดงคา  Maximum mediolateral sway ของผูเขารวมศึกษาวิจยัที่วัดโดย force plate ใน
นักกฬีากลุมควบคุมแสดงผลเปนเซนติเมตร 
 

สัปดาหที ่ Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

สัปดาหที่ 1 3.17 5.38 4.48 0.58 

สัปดาหที่ 2 3.73 6.11 4.71 0.73 

สัปดาหที่ 3 3.95 6.63 4.95 0.82 

สัปดาหที่ 4 3.47 7.68 4.86 1.25 

สัปดาหที่ 5 3.32 6.19 4.67 0.80 

สัปดาหที่ 6  2.55 7.37 4.69 1.14 

สัปดาหที่ 7 3.68 6.39 4.84 0.83 

สัปดาหที่ 8 3.70 7.06 4.91 1.02 
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ภาพที่ 14 กราฟเปรียบเทยีบคาเฉลี่ย Mediolateral sway ในผูเขารวมทาํการวิจยัทั้งสองกลุมตลอด 8 
สัปดาหที่ทําการรักษา 

4.2

4.4

4.6

4.8

5

5.2

1 2 3 4 5 6 7 8
สัปดาหที่

กลุมทดลอง
กลุมควบคุม

 
ตารางที่ 11 เปรียบเทียบคา Mediolateral sway ในผูเขารวมทําการวจิัยทั้งสองกลุม 
  

Source 
Type III Sum of 

Squares df Mean squares F Sig. 
Intercept 0.531 1 0.531 1660.167 0 
Group 8.36E-06 1 8.36E-06 0.026 0.873 
Error 7.67E-03 24 3.20E-04     

 
 โดยหลักการแลวในขณะทีย่นืขาเดียวการเอียงของรางกายจะเอียงทางดานขางมากกวาเอียง
ทางดานหนา-หลัง เนื่องมาจาก base of support ของเทาที่มีลักษณะเปนรูปสี่เหล่ียมผืนผาทําใหม ี
base of support ทางดานขางนอยกวาทางดานหนา-หลัง รวมถึงความไมสมดุลซาย-ขวาของตําแหนง 
base of support กับน้ําหนกัของรางกายที่ตกลงยังเทาที่รับน้ําหนัก  ในการวิจัยนีอ้าจมีผลของการ
บาดเจ็บที่เกิดขึ้นกับเอ็นทางดานนอกของขอเทาดวยที่ทาํใหรางกายมกีารเอียงไปดานซาย-ขวามาก
ขึ้น ดังจะเห็นไดจากผลการศึกษาในครั้งนีพ้บวาคา anteroposterior sway ในกลุมทดลองมีคา 3.81-
4.09 เซนติเมตร (ดังตารางที่ 12) ในกลุมควบคุมมีคา 3.88-4.11 เซนติเมตร (ดังตารางที่ 13) จะมีคา
ใกลเคียงกันและมีคานอยกวาคา mediolateral sway ที่มีคาอยูระหวาง 4.28-5.06 เซนติเมตร รวมทัง้
พบวาคาของ anteroposterior sway มีคาคอนขางจะคงที่ตลอด 8 สัปดาหของการรักษา (ดังภาพที่ 15) 
เมื่อเปรียบเทยีบคา anteroposterior sway ในทั้งสองกลุมจะไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญที่  
p < 0.05 (ดังตารางที่ 14) 
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ตารางที่ 12 แสดงคา Maximum anteroposterior sway ของผูเขารวมศึกษาวจิัยทีว่ัดโดย force plate 
ในนกักฬีากลุมทดลองแสดงผลเปนเซนติเมตร 
 

สัปดาหที ่ Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

สัปดาหที่ 1 3.19 4.96 4.05 0.55 

สัปดาหที่ 2 3.21 4.47 3.81 0.32 

สัปดาหที่ 3 3.01 7.11 4.09 1.04 

สัปดาหที่ 4 2.85 5.64 4.02 0.77 

สัปดาหที่ 5 3.31 4.61 3.91 0.45 

สัปดาหที่ 6  2.96 4.45 3.86 0.54 

สัปดาหที่ 7 3.52 4.99 4.05 0.43 

สัปดาหที่ 8 3.43 4.30 3.97 0.29 
 
ตารางที่ 13 แสดงคา Maximum anteroposterior sway ของผูเขารวมศึกษาวจิัยทีว่ัดโดย force plate 
ในนกักฬีากลุมควบคุมแสดงผลเปนเซนติเมตร 
 

สัปดาหที ่ Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

สัปดาหที่ 1 3.31 4.63 4.11 0.39 

สัปดาหที่ 2 3.40 4.87 4.03 0.40 

สัปดาหที่ 3 3.31 4.70 4.06 0.46 

สัปดาหที่ 4 3.44 5.61 4.10 0.59 

สัปดาหที่ 5 2.97 4.73 3.99 0.54 

สัปดาหที่ 6  2.71 4.81 3.90 0.63 

สัปดาหที่ 7 3.35 5.20 4.00 0.42 

สัปดาหที่ 8 2.70 4.74 3.88 0.55 
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ภาพที่ 15 กราฟเปรียบเทยีบคาเฉลี่ย Anteroposterior sway ในผูเขารวมทําการวิจยัทัง้สองกลุมตลอด 
8 สัปดาหที่ทําการรักษา 
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3.9

4

4.1

4.2

1 2 3 4 5 6 7 8สัปดาหที่

กลุมทดลอง
กลุมควบคุม

 
 
ตารางที่ 14 เปรียบเทียบคา Anteroposterior sway ในนกักีฬาทั้งสองกลุม  
 

Source 
Type III Sum of 

Squares df Mean squares F Sig. 
Intercept 0.374 1 0.374 3113.633 0 
Group 1.27E-05 1 1.27E-05 0.106 0.748 
Error 2.88E-03 24 2.88E-04     
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สวนท่ี 1 เอกสารชี้แจงขอมูล/คําแนะนําแกผูเขารวมโครงการ  และใบยินยอมเขารวมการวิจัย 
 

เอกสารชี้แจงขอมูล/คําแนะนําแกผูเขารวมโครงการ 
(Patient Information Sheet) 

 
ชื่อโครงการ ผลของการฝกโดยแองเคิลดสิกรวมกับการพันเทปตอโปรปริโอเซ็บชัน ในนกักฬีา 

ที่มีประวัติขอเทาแพลงเรื้อรัง 
Effect of Ankle Disk Training Combined with Ankle Taping on Proprioception 
in Athletes with a History of Chronic Ankle Sprain. 
 

ชื่อผูวิจัย น.ส. ปทมา สุวรรณคํา   ผูวิจัย 
  อาจารยนายแพทยอ๊ีด ลอประยูร  อาจารยที่ปรึกษาโครงการวจิัย 
 
แพทยหรือผูดแูลท่ีติดตอได 
  1. อาจารยนายแพทยอ๊ีด ลอประยูร ภาควิชากายวภิาคศาสตร คณะแพทยศาสตร
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
  2. น.ส.ปทมา สุวรรณคํา  ภาควิชาสรีรวิทยา คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย 
 
สถานที่วิจัย สํานักการกฬีา ชั้น 3  กรมพลศึกษา เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ โทรศพัท 02 214-2577 
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ความเปนมาของโครงการ 
 ขอเทาแพลงเปนการบาดเจบ็ที่พบไดมากในนกักฬีา  โดยมีอุบัติการณการเกดิอยูในลําดับ
ตนๆของการบาดเจ็บจากการเลนกีฬา   ส่ิงที่พบไดหลังจากการบาดเจ็บคือความเจ็บปวดที่หลงเหลือ
อยูและขอเทาขาดความมั่นคง  และพบวา 31% เกิดเปนการบาดเจ็บเรื้อรังหรือเกิดการบาดเจ็บซ้าํ  
ซ่ึงสาเหตุของการบาดเจ็บซ้าํจากการศึกษาในปจจุบันพบวาเกดิเนื่องมาจากการสูญเสียระบบรับ
ความรูสึกที่เรียกวา proprioception ซ่ึงเปนระบบที่เกีย่วของกับการรับรูทาทาง, การเคลื่อนไหว, การ
เปล่ียนแปลงสมดุลและตําแหนงน้ําหนักและแรงตานทานของวัตถุที่สัมพันธกับรางกายที่บริเวณ
เอ็นของขอเทาที่ไดรับบาดเจบ็ ซ่ึงถาหากปญหาเหลานี้เกิดขึ้นกับนักกฬีาจะกอใหเกดิความสูญเสีย
อยางมากไมวาจะเปนดานสมรรถภาพในการแขงขันลดลง, การสูญเสียเวลาในการรกัษา, ปญหา
ทางดานเศรษฐกิจ  ดังนั้นเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกนกักฬีาตลอดจนผูมีสวนรวมในกีฬานัน้ๆ  
จําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีโปรแกรมการฟนฟูที่เหมาะสม มีประสิทธิภาพมากที่สุดโดยใชระยะเวลา
ในการฟนฟูส้ันที่สุดเพื่อลดสถิติของการบาดเจ็บเหลานี ้
 Ankle disk เปนโปรแกรมการฝก proprioception ที่นํามาใชในปจจุบันมากขึ้น ไดมี
การศึกษาถึงประโยชนและผลของ ankle disk ตอ proprioception พบวาการฝกโดย ankle disk 
สามารถเพิ่มการรับรูบริเวณขอเทาไดด,ี การทรงตัวดีขึ้น, อุบัติการณการเกิดขอเทาแพลงลดลง โดย
ระยะเวลาในการฝกที่ไดจากการศึกษาอยูในระยะเวลาประมาณ 8-12 สัปดาห 
 นอกจาก ankle disk แลวการใชเทปพันทีข่อเทายังสามารถเพิ่มระบบ proprioception ไดอีก
ทางหนึ่ง  ดังนัน้เพื่อใหการเพิ่ม proprioception เปนไปไดโดยเรว็ที่สุด การนํา ankle disk ฝกรวมกบั
การพันเทปนาจะทําใหระบบ proprioception ดีขึ้นไดเร็วกวาการรักษาทีม่ีอยูในปจจุบนั   
 การวิจยันี้จึงมุงศึกษาโปรแกรมการฟนฟูนกักีฬาที่มีขอเทาแพลงโดยการใช ankle disk 
รวมกับการพนัเทปที่จะชวยเพิ่ม proprioception ไดดีขึ้น 
 
วัตถุประสงค 
 เพื่อศึกษาผลของการฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปวาสามารถเพิ่ม proprioception 
ไดเร็วขึ้นหรือไม 
 
รายละเอียดที่จะปฏิบัติตอผูเขารวมโครงการ 
1.  ทานจะไดรับสัมภาษณโดยผูทําการวิจยัเพื่อถามขอมูลท่ัวไป ประวัตกิารบาดเจ็บในอดีต ปจจุบนั  
ประวัติการรักษาที่เคยไดรับ 
2.  ทานจะไดรับการตรวจประเมินระบบ proprioception  โดยการยนืเทาเปลาขาขางเดียว ลืมตา และ 
กอดอก บน force plate ขาอีกขางงอเขา 90º  บน force plate 3 คร้ังๆละ 30 วินาที พกัระหวางการวดั
แตละครั้ง 2 นาที วัดทุกสัปดาห  จนกระทั่งสิ้นสุดการศึกษาวิจยัที่ 8 สัปดาห 
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3.  การวจิัยจะแบงผูเขารวมการวิจยัออกเปน 2 กลุมโดยการสุม คือกลุมทดลองและกลุมควบคมุ 
กลุมทดลองจะไดรับการฝกโดย ankle disk รวมกับการพันเทปพรอมการรักษาวิธีมาตรฐาน และ
กลุมควบคุมไดรับการรักษาขอเทาแพลงดวยวิธีการรักษามาตรฐานแตไมไดรับโปรแกรมการฝก
เชนกลุมทดลอง โดยในกลุมผูที่ไดรับการฝกโดย ankle diskรวมกับการพันเทปจะใชระยะเวลาฝก
วันละ 10 นาที 3 วันตอสัปดาหเปนระยะเวลา 8 สัปดาห โดยการฝกจะกระทําภายใตความดแูลของ
ผูทําวิจัยและไมกอใหเกิดอันตรายใดๆแกผูเขารวมการวจิยั 
 
ประโยชนและผลขางเคียงท่ีจะเกิดแกผูเขารวมโครงการ 
1. ทานจะไดรับการตรวจประเมินรางกายและไดรับการรกัษาขอเทาแพลงดวยวิธีการรักษาที่ถูกตอง 
2.  เพิ่มความมัน่ใจในการกลับไปเลนกฬีาใหมอีกครั้ง 
 
การเก็บขอมูลเปนความลับ 
 ผูวิจัยขอยืนยนัวา  ขอมลูเกี่ยวกับตวัทานจะถูกเก็บไวเปนความลับ  และจะใชสําหรับ
งานวิจยันี้เทานั้น  และชื่อของทานจะไมปรากฏในฟอรมการเก็บขอมูลและในฐานขอมูลทั่วไป  
ผูวิจัยจะสรางฐานขอมูลลับที่มีชื่อของทานไวตางหาก โดยมีผูวจิัยเพยีงทานเดยีวเทานั้นที่ทราบ
รายละเอียดของขอมูลนี้ 
 ผูวิจัยขอขอบพระคุณทานทีใ่หความรวมมอืเขารวมโครงการวิจยั  และขอใหทานตระหนกั
วาการเขารวมโครงการวิจัยนี้จะไมมีผลกระทบตอการรักษาที่ทานไดรับ  และเม่ือทานเขารวม
โครงการนี้แลวทานสามารถออกจากโครงการไดทุกเวลาเมื่อทานตองการ  ผูวิจัยขอยนืยันวา  ขอมูล
เกี่ยวกับตวัทานจะเก็บไวเปนความลับ  และจะใชสําหรบังานวิจยันี้เทานั้น  และเมือ่ไรก็ตามที่ทาน
ตองการที่จะรองเรียนเกีย่วกบัความไมถูกตองของการทําวิจยั  ทานสามารถรองเรียนมาไดที่  ฝาย
วิจัย  คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย  ถนนพระราม 4 เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  
ทางคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของคณะฯ พรอมที่จะชี้แจงและใหความยุติธรรมแก
ทาน  ถาทานมีขอสงสัยเกี่ยวกับการทําวจิัยนี้กรุณาตดิตอมาที่ น.ส. ปทมา   สุวรรณคํา   
ภาควิชาสรีรวทิยา คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย โทรศัพท 01 3155340 
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ใบยินยอมเขารวมการวิจัย (Consent form) 
 
 การวิจยัเร่ือง  ผลของการฝกโดยแองเคิลดสิกรวมกับการพันเทปตอโปรปริโอเซ็บชัน  

         ในนักกฬีาที่มีประวัตขิอเทาแพลงเรื้อรัง 
 

วันใหคํายนิยอม   วันที่ ................... เดือน.......................พ.ศ. .............................. 
 
กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจยันี้  ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวจิัยถึง

วัตถุประสงคของการวิจยั  วิธีการวิจยั  อันตราย  หรืออาการที่อาจเกดิขึ้นจากการวจิัย  หรือจากยาที่
ใช รวมทั้งประโยชนที่เกิดขึน้จากการวิจยัอยางละเอียด  และมีความเขาใจดแีลว 

 
ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆ ที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจน

ขาพเจาพอใจ 
 
ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลกิการเขารวมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได  และเขารวม

โครงการวิจัยนี้  โดยสมัครใจ  และการบอกเลิกการเขารวมการวจิัยนี ้  จะไมมีผลตอการรักษาโรคที่
ขาพเจาจะพึงไดรับตอไป 

 
ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกีย่วกับตัวขาพเจาเปนความลับ  และจะเปดเผยไดเฉพาะ

ในรูปที่เปนสรุปผลการวิจัย  การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาตอหนวยงานตางๆที่เกี่ยวของ
กระทําไดเฉพาะกรณจีําเปน  ดวยเหตุผลทางวิชาการเทานัน้ 

 
ผูวิจัยรับรองวาหากเกิดอันตรายใดๆ  จากการวิจยัดังกลาว  ขาพเจาจะไดรับการ

รักษาพยาบาล  โดยไมคิดมูลคา  และจะไดรับการชดเชยรายไดที่สูญเสียไประหวาง  การ
รักษาพยาบาลดังกลาว  ตลอดจนเงนิทดแทนความพกิารที่อาจเกิดขึน้ตามความเหมาะสม 

 
ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว  และมีความเขาใจดทีุกประการ  และไดลงนามในใบ

ยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 
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 ลงนาม......................................................................ผูยินยอม 
 (.............................................................................................) 
 
 ลงนาม............................................................................พยาน 
 (..............................................................................................) 
 
 ลงนาม.........................................................................ผูทําวิจัย   
 (..............................................................................................) 
 
ในกรณีที่ผูถูกทดลองยังไมบรรลุนิติภาวะ  จะตองไดรับการยินยอมจากผูปกครอง  หรือผู
อุปการะโดยชอบดวยกฎหมาย 
 

ลงนาม............................................................................ผูปกครอง/ผูอุปการะโดย 
      ชอบดวยกฎหมาย 

  (.............................................................................................) 
   
  ลงนาม............................................................................พยาน 
  (.............................................................................................) 
 
  ลงนาม.............................................................................ผูทําวิจยั 
  (..............................................................................................) 
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สวนท่ี 2 ตารางเลขสุม 
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สวนท่ี 3 การทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อรอบขอเทา 
 

1. กลามเนื้อกลุม plantar flexors 
-ผูทดสอบนอนหงายหมอนรองใตเขา 
-ผูทําการทดสอบใชมือจับทีก่ระดกู calcaneus ออกแรงตานการถีบปลายเทาลง มืออีกขาง
หนึ่งจับบริเวณขาทอนลางเหนือขอเทาเล็กนอย (ดังภาพที่ 16) 
 

ภาพที่ 16 การทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อกลุม plantar flexors 

 
2. กลามเนื้อกลุม dorsiflexors 

-ผูทดสอบนั่งหอยขาบนโตะ 
-ผูทําการทดสอบใชมือจับบริเวณหลังเทา ออกแรงตานการกระดกขอเทาขึ้น มืออีกขางจับ
บริเวณขาทอนลางเหนือขอเทาเล็กนอย (ดงัภาพที่ 17) 
 

ภาพที่ 17 การทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อกลุม dorsiflexors 
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3. กลามเนื้อกลุม invertors 
-ผูทดสอบนอนตะแคง ปลายเทาเลยออกนอกเตียง 
-ผูทําการทดสอบใชมือจับบริเวณเทาดานในออกแรงตานการบิดขอเทาเขาดานใน มืออีก
ขางจับบริเวณขาทอนลางเหนือขอเทาเล็กนอย (ดังภาพที่ 18) 
 

ภาพที่ 18 การทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อกลุม invertors 
 

 
 

4.      กลามเนื้อกลุม evertors 
 -ผูทดสอบนอนตะแคง ปลายเทาเลยออกนอกเตียง 

-ผูทําการทดสอบใชมือจับบริเวณเทาดานในออกแรงตานการบิดขอเทาออกดานนอก มือ
อีกขางจับบริเวณขาทอนลางเหนือขอเทาเล็กนอย (ดังภาพที่ 19) 
 

ภาพที่ 19 การทดสอบความแข็งแรงของกลามเนื้อกลุม evertors 
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สวนท่ี 4 การเก็บขอมูลท่ัวไปของผูทําการศึกษาวิจัย 
 

ขอมูลทั่วไป 
 

ลําดับที่__________  วันที่ ___________ 
 
 
ช่ือ _____________________    นามสกุล ______________________ 
วัน/เดือน/ป เกดิ ________________ อายุ ________ ป  น้ําหนกั ______ kg. สวนสูง _______cm. 
กีฬาที่เลน_________________เบอรโทรศัพทที่ติดตอได __________________ 
 
สําหรับเจาหนาที่ 
_____ เคยมีขอเทาแพลงขาง_________จํานวน_________ คร้ังกอนวนัที่เร่ิมทําการวจิัย 
_____ ไมเคยมีประวัตกิารบาดเจ็บขาทั้งสองขาง 
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สวนท่ี 5 คา Distance sway 
 
จากการศึกษาครั้งนี้พบวาคา distance sway มีคาคอนขางคงที่ในแตละการทดสอบ แมวาคา

พื้นที่จะมีความแปรปรวนคอนขางมากในคนคนเดยีวกัน ดังตัวอยางเชน ในผูเขารวมการวิจยั 1 คน 
ซ่ึงอยูในกลุมทดลอง คนที่ 13 (E14)  สัปดาหที่ 1 (ดังตารางที่ 15) 

 
ตารางที่ 15 แสดงคาพื้นที่และคา distance sway ที่ไดจากการคํานวณ COP 
     

คาที่คํานวณจาก COP คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 
คาพื้นที ่(ตารางเซนติเมตร) 23.64 18.77 38.16 
คา distance sway (เมตร) 1.74 1.67 1.78 

 
คา baseline ของ distance sway ในกลุมทดลองคือ 1.73±0.31 เมตร, กลุมควบคุมคือ 

1.72±0.22 เมตร และเมื่อตดิตามผลจนกระทั่งครบ 8 สัปดาหพบวาคา distance sway ในผูเขารวม
การศึกษาวิจยัในกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยอยูระหวาง 1.54-1.65 เมตร (ดังตารางที่ 16) และในกลุม
ควบคุมมีคาอยูระหวาง 1.52–1.62 เมตร (ดงัตารางที่ 17) และในทั้งสองกลุมมีแนวโนมลดลงของคา 
distance swayในแตละสัปดาห (ดังภาพที่ 20)  อยางไรกต็ามเมื่อเปรียบเทียบคา distance sway ใน
ผูเขารวมทําการวิจัยทั้งสองกลุมไมพบความแตกตางของคา distance sway เมื่อส้ินสุดการศึกษาที ่ 8 
สัปดาห ที่ p < 0.05 (ดังตารางที่18) 

คา distance sway เปนระยะทางทั้งหมดที่เกิดจากการเหยยีบบน force plate หากเราสามารถ
คงสมดุลไดดคีาดวา คา distance sway ที่เกิดขึ้นจะมีคาไมมาก เนื่องจากมีการเคลื่อนที่ของ center of 
pressure  ขณะที่ยืนนอย จึงควรมีการศึกษาตอไปถึงความนาเชื่อถือในการใชคา distance sway เปน
ตัวช้ีวดัของ postural sway 
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ตารางที่ 16 แสดงคา Distance sway ของผูเขารวมศึกษาวจิัยที่วดัโดย force plate ผูเขารวมศึกษาวิจยั
กลุมทดลอง (เมตร) 
 

สัปดาหที ่ Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
สัปดาหที่ 1 1.38 2.27 1.65 0.25 
สัปดาหที่ 2 1.24 2.01 1.59 0.20 
สัปดาหที่ 3 1.33 1.83 1.55 1.88 
สัปดาหที่ 4 1.28 1.95 1.56 0.19 
สัปดาหที่ 5 1.26 1.85 1.54 0.18 
สัปดาหที่ 6 1.33 1.94 1.55 0.19 
สัปดาหที่ 7 1.31 1.75 1.54 0.16 
สัปดาหที่ 8 1.23 1.98 1.56 0.24 

 
ตารางที่ 17 แสดงคา Distance sway ของผูเขารวมศึกษาวจิัยที่วดัโดย force plate ผูเขารวมศึกษาวิจยั
กลุมควบคุม (เมตร) 
 

สัปดาหที ่ Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
สัปดาหที่ 1 1.44 2.05 1.62 0.18 
สัปดาหที่ 2 1.43 1.95 1.62 0.14 
สัปดาหที่ 3 1.34 1.87 1.56 0.17 
สัปดาหที่ 4 1.26 1.96 1.58 0.21 
สัปดาหที่ 5 1.29 1.89 1.52 0.17 
สัปดาหที่ 6 1.25 1.80 1.52 0.16 
สัปดาหที่ 7 1.22 1.80 1.53 0.15 
สัปดาหที่ 8 1.26 1.95 1.56 0.21 
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ภาพที่ 20 กราฟเปรียบเทยีบคา distance sway เฉลี่ยในผูเขารวมทําการวิจัยทัง้สองกลุมใน 8 สัปดาห
ที่ทําการรักษา 
 

1.5

1.55

1.6

1.65

1 2 3 4 5 6 7 8
สัปดาหที่

กลุมทดลอง
กลุมควบคุม

 
ตารางที่ 18  เปรียบเทียบคา Distance sway ของผูเขารวมศึกษาวิจัยทั้งสองกลุม  
 

Source 
Type III Sum of 

Squares df Mean squares F Sig. 
Intercept 583.178 1 583.178 2294.592 0 
Group 4.91E-04 1 4.91E-04 0 0.965 
Error 6.1 24 0.254   
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สวนท่ี 6 ขอมูล Area of postural sway, mediolateral sway, anteroposterior sway และ distance 
sway ของกลุมผูเขารวมทําการวิจัยท้ังสองกลุมในทุกคร้ังท่ีวัด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Experimental group
Area W0T1 W0T2 W0T3 W0A W1T1 W1T2 W1T3 W1A W2T1 W2T2 W2T3 W2A

E2 (002) 14.35 18.11 16.68 16.38 19.02 9.65 22.12 16.93 24.61 27.06 15.24 22.30
E4 (004) 19.25 17.08 25.53 20.62 13.13 14.69 14.62 14.15 20.10 20.79 15.01 18.63
E5 (006) 24.20 35.49 20.62 26.77 30.71 18.18 17.39 22.09 23.41 16.76 15.32 18.49
E6 (009) 14.10 27.13 13.02 18.09 19.71 22.67 18.80 20.40 34.44 17.22 26.20 25.95
E7 (010) 11.86 11.09 22.11 15.02 21.73 19.92 15.38 19.01 19.82 18.38 16.96 18.39
E8 (011) 16.84 16.72 16.43 16.66 20.09 20.29 17.24 19.20 39.84 20.88 14.12 24.95
E9 (012) 18.70 14.09 15.28 16.03 15.84 18.37 19.83 18.02 17.04 21.58 15.50 18.04

E10 (016) 11.70 7.23 10.51 9.81 18.67 10.21 14.44 14.44 19.69 5.59 9.38 11.56
E11 (020) 23.32 23.81 9.21 18.78 16.03 14.31 15.70 15.35 13.19 20.04 9.48 14.24
E12 (023) 24.67 15.67 22.44 20.93 23.94 22.85 19.57 22.12 23.12 19.11 17.41 19.88
E13 (024) 16.82 15.68 16.48 16.33 23.13 33.45 24.78 27.12 18.02 24.69 18.63 20.44
E14 (025) 32.92 59.46 27.76 40.04 23.64 18.77 38.16 26.86 27.37 14.77 16.25 19.47
Average 19.06 21.80 18.01 19.62 20.47 18.61 19.83 19.64 23.39 18.91 15.79 19.36

Control group
Area W0T1 W0T2 W0T3 W0A W1T1 W1T2 W1T3 W1A W2T1 W2T2 W2T3 W2A

C2 (007) 18.89 24.96 23.26 22.37 17.97 18.57 24.97 20.50 35.97 25.83 19.11 26.97
C3 (008) 20.45 16.49 22.60 19.85 15.69 27.23 17.59 20.17 22.33 22.22 20.00 21.51
C4 (013) 15.42 18.64 13.96 16.01 12.85 18.34 14.88 15.36 17.49 17.06 16.82 17.12
C5 (014) 16.28 19.85 14.71 16.95 17.76 11.73 14.02 14.50 16.52 17.19 15.92 16.54
C6 (015) 15.06 12.40 26.78 18.08 16.53 24.93 12.61 18.02 21.06 15.32 15.78 17.39
C7 (017) 19.63 17.29 23.43 20.12 23.44 17.08 15.45 18.66 15.61 17.02 16.65 16.43
C8 (018) 22.02 15.95 17.45 18.47 24.91 23.97 18.68 22.52 21.72 14.60 39.32 25.22
C9 (019) 23.76 17.03 14.93 18.57 20.90 14.29 16.81 17.33 17.75 13.84 20.33 17.30

C10 (021) 30.66 32.57 27.01 30.08 21.90 21.53 16.12 19.85 24.45 17.91 13.65 18.67
C11 (022) 14.45 18.81 24.13 19.13 24.34 12.50 16.91 17.92 22.65 19.56 13.23 18.48
C12 (026) 28.19 22.41 16.84 22.48 19.58 21.81 16.99 19.46 14.86 25.23 15.39 18.49
C13 (027) 24.64 20.47 23.96 23.02 23.32 21.31 18.18 20.94 13.61 12.92 16.27 14.27
C14 (028) 24.32 16.24 15.57 18.71 24.71 16.31 15.21 18.74 14.47 17.57 25.05 19.03
C15 (029) 19.19 14.10 10.60 14.63 12.68 15.09 12.52 13.43 20.42 12.21 14.58 15.74
Average 20.93 19.09 19.66 19.89 19.75 18.91 16.49 18.39 19.92 17.75 18.72 18.80

W = week, T = Trial, A = Average 80



Experimental group
Area W3T1 W3T2 W3T3 W3A W4T1 W4T2 W4T3 W4A W5T1 W5T2 W5T3 W5A

E2 (002) 22.01 17.62 18.75 19.46 14.93 17.88 17.68 16.83 13.05 14.91 9.38 12.45
E4 (004) 11.48 10.99 19.60 14.02 11.42 18.49 14.93 14.95 29.07 20.90 17.89 22.62
E5 (006) 27.67 25.22 16.26 23.05 31.01 24.09 19.90 25.00 24.88 18.73 32.31 25.31
E6 (009) 18.38 21.97 20.14 20.16 21.50 15.96 22.03 19.83 22.12 15.92 36.35 24.80
E7 (010) 26.08 16.64 23.07 21.93 29.63 31.06 15.99 25.56 21.40 13.30 19.43 18.04
E8 (011) 16.00 17.98 16.83 16.94 18.70 14.78 21.47 18.32 20.77 16.21 19.43 18.80
E9 (012) 16.27 24.28 16.45 19.00 29.47 21.99 10.05 20.51 11.51 19.03 10.78 13.77

E10 (016) 11.97 10.49 14.14 12.20 11.14 16.27 7.94 11.78 5.98 14.82 15.60 12.13
E11 (020) 13.55 6.80 23.06 14.47 13.06 11.52 14.05 12.88 20.50 17.01 24.61 20.70
E12 (023) 18.00 30.37 25.56 24.64 14.93 22.38 26.56 21.29 18.85 16.66 18.36 17.96
E13 (024) 21.30 13.66 23.96 19.64 23.53 17.90 25.07 22.17 21.25 20.65 29.86 23.92
E14 (025) 61.97 16.37 33.90 37.41 30.38 30.25 33.93 31.52 30.00 21.52 36.72 29.41
Average 22.06 17.70 20.98 20.24 20.81 20.21 19.13 20.05 19.95 17.47 22.56 19.99

Control group
Area W3T1 W3T2 W3T3 W3A W4T1 W4T2 W4T3 W4A W5T1 W5T2 W5T3 W5A

C2 (007) 26.02 16.99 27.18 23.40 34.47 23.88 33.06 30.47 21.35 27.88 31.89 27.04
C3 (008) 36.24 19.71 12.24 22.73 16.11 25.74 28.44 23.43 14.40 18.41 20.73 17.85
C4 (013) 19.11 20.51 26.30 21.97 22.25 21.88 36.96 27.03 17.11 22.05 20.71 19.96
C5 (014) 25.70 16.36 24.64 22.23 14.04 10.73 11.57 12.11 14.35 13.32 12.00 13.22
C6 (015) 19.51 14.45 20.29 18.08 14.12 11.90 18.41 14.81 12.23 13.46 21.02 15.57
C7 (017) 13.82 18.77 15.69 16.10 13.56 13.42 19.75 15.57 16.82 21.07 19.56 19.15
C8 (018) 73.90 11.00 11.23 32.04 15.83 14.76 22.90 17.83 20.26 14.15 13.68 16.03
C9 (019) 23.26 14.22 24.11 20.53 28.07 25.19 28.14 27.13 13.32 18.32 26.22 19.29

C10 (021) 12.72 14.25 19.54 15.50 23.34 22.34 17.63 21.10 11.23 13.12 15.89 13.41
C11 (022) 19.92 6.80 14.01 13.58 19.76 15.02 26.08 20.29 19.32 15.08 15.49 16.63
C12 (026) 18.40 13.27 33.87 21.84 28.91 23.21 33.02 28.38 26.57 22.07 29.65 26.10
C13 (027) 19.99 17.98 19.97 19.31 13.13 12.66 13.61 13.13 24.27 14.92 17.54 18.91
C14 (028) 23.48 24.94 34.27 27.56 12.70 18.19 17.37 16.09 16.05 28.37 10.66 18.36
C15 (029) 12.70 16.91 13.34 14.32 13.24 13.01 13.91 13.39 13.24 15.30 17.99 15.51
Average 24.63 16.15 21.19 20.66 19.25 17.99 22.92 20.06 17.18 18.39 19.50 18.36

W = week, T = Trial, A = Average 81



Experimental group
Area W6T1 W6T2 W6T3 W6A W7T1 W7T2 W7T3 W7A W8T1 W8T2 W8T3 W8A

E2 (002) 24.29 15.53 11.45 17.09 16.21 23.74 14.92 18.29 10.36 17.07 14.16 14.52
E4 (004) 14.37 15.67 20.62 16.89 18.66 19.39 28.04 22.03 12.60 18.70 12.12 20.89
E5 (006) 28.70 19.47 19.65 22.61 17.79 28.00 15.89 20.56 20.35 16.03 19.71 18.93
E6 (009) 17.34 21.75 22.31 20.47 19.70 32.84 18.79 23.78 16.37 23.18 17.81 19.65
E7 (010) 16.55 25.80 16.50 19.62 16.73 22.97 10.72 16.81 15.33 14.72 14.99 14.29
E8 (011) 15.25 21.68 17.50 18.14 13.53 20.97 36.99 23.83 12.79 13.46 12.82 24.54
E9 (012) 17.62 22.07 14.92 18.20 18.99 12.84 21.69 17.84 21.37 21.61 25.44 20.30

E10 (016) 10.22 14.69 9.01 11.31 10.51 5.47 12.68 9.55 13.76 7.10 8.25 12.00
E11 (020) 9.73 21.16 11.43 14.11 8.08 14.11 14.83 12.34 16.80 16.59 14.43 14.66
E12 (023) 24.74 17.89 13.76 18.80 24.98 16.71 16.06 19.25 19.30 22.30 18.99 18.21
E13 (024) 15.56 19.69 22.86 19.37 21.73 15.77 24.59 20.70 20.25 17.90 18.83 21.85
E14 (025) 24.42 22.10 17.26 21.26 27.67 26.46 30.05 28.06 26.62 16.19 29.03 28.24
Average 18.23 19.79 16.44 18.15 17.88 19.94 20.44 19.42 17.16 17.07 17.22 19.01

Control group
Area W6T1 W6T2 W6T3 W6A W7T1 W7T2 W7T3 W7A W8T1 W8T2 W8T3 W8A

C2 (007) 28.94 24.79 30.57 28.10 26.26 31.94 22.02 26.74 20.44 34.20 22.61 23.07
C3 (008) 24.82 15.97 29.30 23.36 12.83 17.39 12.23 14.15 19.16 17.48 15.63 15.18
C4 (013) 19.76 29.06 25.69 24.84 13.92 14.30 23.97 17.40 16.93 21.33 12.94 19.44
C5 (014) 9.29 13.65 14.14 12.36 31.05 22.65 15.01 22.90 11.05 16.43 14.07 16.32
C6 (015) 19.46 26.51 21.68 22.55 20.31 19.16 16.24 18.57 16.94 17.01 12.71 17.25
C7 (017) 19.78 19.18 19.18 19.38 17.21 11.55 11.49 13.42 16.07 13.98 11.78 13.66
C8 (018) 8.13 11.05 8.14 9.11 16.45 11.30 18.90 15.55 11.71 13.99 10.85 15.39
C9 (019) 18.96 25.72 19.79 21.49 27.30 23.24 24.92 25.15 26.40 26.48 24.55 25.49

C10 (021) 13.08 18.08 15.88 15.68 27.78 16.39 34.77 26.31 17.69 22.37 13.82 26.26
C11 (022) 7.29 14.23 7.56 9.69 15.53 14.54 16.99 15.69 12.79 22.79 23.15 15.16
C12 (026) 18.76 22.86 19.62 20.41 14.44 23.81 20.41 19.55 26.31 20.26 21.04 22.09
C13 (027) 23.80 12.98 15.46 17.41 21.27 17.73 21.76 20.25 30.21 21.32 26.49 24.07
C14 (028) 8.96 18.93 36.12 21.34 16.75 23.55 18.10 19.47 25.64 34.13 23.01 21.07
C15 (029) 20.91 14.42 7.91 14.41 17.72 20.38 13.86 17.32 15.03 17.27 21.76 15.40
Average 17.28 19.10 19.36 18.58 19.92 19.14 19.33 19.46 19.03 21.36 18.17 19.27

W = week, T = Trial, A = Average 82









Experimental group
A-P sway W0T1 W0T2 W0T3 W1A W1T1 W1T2 W1T3 W1A W2T1 W2T2 W2T3 W2A
E2 (002) 3.75 3.94 2.74 3.48 4.12 3.13 4.02 3.75 4.11 3.91 3.58 3.87
E4 (004) 3.89 4.28 4.57 4.24 3.51 2.87 3.60 3.33 3.63 4.04 3.35 3.67
E5 (006) 4.48 5.05 3.66 4.40 4.41 3.45 3.89 3.92 3.89 4.29 3.32 3.83
E6 (009) 3.96 5.83 3.48 4.42 4.09 4.51 3.55 4.05 4.86 3.81 4.72 4.47
E7 (010) 3.79 4.25 4.18 4.07 4.69 3.78 3.94 4.14 4.15 3.99 3.05 3.73
E8 (011) 4.27 4.19 4.33 4.26 4.42 4.50 4.49 4.47 5.00 3.38 3.77 4.05
E9 (012) 4.07 3.28 3.54 3.63 4.16 3.99 3.78 3.98 3.99 4.62 3.56 4.06
E10 (016) 3.01 3.35 3.30 3.22 3.70 3.04 2.82 3.19 4.17 2.54 3.52 3.41
E11 (020) 4.60 4.67 2.95 4.07 4.02 3.20 3.48 3.57 3.25 3.81 2.58 3.21
E12 (023) 4.33 4.10 4.91 4.45 4.20 6.11 4.58 4.96 4.11 4.14 3.55 3.93
E13 (024) 3.37 4.21 4.10 3.89 3.84 4.98 4.78 4.53 3.51 4.07 3.56 3.71
E14 (025) 5.39 5.75 4.51 5.22 4.02 4.75 5.45 4.74 4.73 3.79 2.99 3.84
Average 4.08 4.41 3.86 4.11 4.10 4.03 4.03 4.05 4.12 3.87 3.46 3.81

Control group
A-P sway W0T1 W0T2 W0T3 W1A W1T1 W1T2 W1T3 W1A W2T1 W2T2 W2T3 W2A
C2 (007) 4.44 4.01 4.52 4.32 3.85 3.80 4.29 3.98 5.04 4.44 3.54 4.34
C3 (008) 4.16 3.61 4.20 3.99 3.80 5.45 4.41 4.55 5.00 5.34 4.28 4.87
C4 (013) 3.59 3.70 4.54 3.95 3.85 3.94 3.88 3.89 4.13 5.16 3.97 4.42
C5 (014) 3.24 4.57 4.03 3.95 3.88 3.40 4.59 3.96 4.05 3.73 4.26 4.01
C6 (015) 3.83 4.13 4.82 4.26 3.05 3.65 3.24 3.31 3.24 3.91 3.03 3.39
C7 (017) 3.20 4.01 5.05 4.09 4.79 3.99 4.27 4.35 3.13 3.53 4.01 3.56
C8 (018) 4.36 3.95 4.20 4.17 4.35 4.95 4.60 4.63 4.74 3.27 5.37 4.46
C9 (019) 4.40 3.74 3.73 3.95 4.14 3.42 3.99 3.85 4.37 3.60 3.95 3.97
C10 (021) 5.76 4.11 4.32 4.73 4.38 4.75 4.05 4.40 4.12 4.44 3.55 4.04
C11 (022) 3.58 3.46 3.86 3.63 4.26 3.39 3.32 3.66 4.14 3.74 3.37 3.75
C12 (026) 4.85 4.19 4.30 4.45 3.92 5.23 3.75 4.30 3.53 4.93 4.21 4.22
C13 (027) 4.33 5.75 5.87 5.32 4.46 4.23 4.91 4.53 3.70 3.62 4.10 3.81
C14 (028) 5.34 4.30 4.12 4.59 3.97 3.90 3.37 3.75 3.13 3.45 4.21 3.60
C15 (029) 3.78 4.23 3.47 3.83 3.25 5.43 4.39 4.36 4.01 4.14 4.08 4.08
Average 4.20 4.13 4.36 4.23 4.00 4.25 4.08 4.11 4.02 4.09 3.99 4.04

W = week, T = Trial, A = Average, A-P = Anteroposterior 86



Experimental group
A-P sway W3T1 W3T2 W3T3 W3A W4T1 W4T2 W4T3 W4A W5T1 W5T2 W5T3 W5A
E2 (002) 3.97 3.28 4.02 3.75 3.02 3.98 3.32 3.44 3.01 4.18 3.15 3.45
E4 (004) 2.57 3.02 3.59 3.06 2.99 3.54 3.93 3.48 4.45 4.30 3.12 3.96
E5 (006) 4.03 4.97 4.37 4.46 3.81 4.46 4.50 4.26 4.23 4.89 4.58 4.57
E6 (009) 4.70 4.04 3.94 4.23 4.52 3.77 3.86 4.05 4.78 3.60 4.73 4.37
E7 (010) 4.54 3.67 3.73 3.98 4.21 4.76 4.09 4.35 3.90 3.60 3.80 3.76
E8 (011) 3.64 3.70 4.28 3.88 4.73 3.37 4.82 4.31 3.97 3.43 3.80 3.73
E9 (012) 3.69 4.90 3.86 4.15 6.64 4.75 3.37 4.92 3.58 4.15 3.97 3.90
E10 (016) 3.34 2.70 3.00 3.01 2.85 3.42 2.29 2.85 2.28 3.83 3.84 3.32
E11 (020) 3.45 2.70 4.90 3.68 2.98 3.24 3.43 3.22 3.27 3.01 3.78 3.35
E12 (023) 3.68 3.81 4.67 4.05 3.75 4.04 4.60 4.13 2.89 4.27 3.90 3.69
E13 (024) 4.02 2.89 4.37 3.76 3.14 4.03 3.76 3.64 3.86 4.78 3.97 4.20
E14 (025) 5.70 3.64 4.79 7.12 5.64 5.73 5.56 5.64 4.54 4.00 5.27 4.61
Average 3.94 3.61 4.12 4.09 4.02 4.09 3.96 4.02 3.73 4.00 3.99 3.91

Control group
A-P sway W3T1 W3T2 W3T3 W3A W4T1 W4T2 W4T3 W4A W5T1 W5T2 W5T3 W5A
C2 (007) 4.37 3.46 4.05 3.96 3.87 3.51 4.51 3.96 4.66 4.41 4.83 4.64
C3 (008) 5.20 3.79 2.82 3.94 4.23 4.91 3.91 4.35 3.56 4.64 4.83 4.34
C4 (013) 4.56 4.43 5.06 4.68 5.47 4.88 6.49 5.61 4.10 4.63 4.37 4.37
C5 (014) 4.05 3.51 4.57 4.04 3.58 3.68 3.25 3.50 3.45 3.91 3.23 3.53
C6 (015) 4.20 3.15 4.07 3.81 3.07 3.76 4.18 3.67 3.83 3.41 4.10 3.78
C7 (017) 3.49 4.33 3.78 3.87 3.67 4.20 4.31 4.06 3.73 3.80 3.76 3.76
C8 (018) 5.52 3.45 3.40 4.12 3.95 3.11 4.41 3.82 4.17 3.98 4.11 4.08
C9 (019) 4.56 3.86 5.68 4.70 3.91 4.90 4.47 4.43 3.17 3.86 4.40 3.81
C10 (021) 2.75 3.35 4.56 3.55 4.36 4.01 4.00 4.12 2.42 3.41 3.09 2.97
C11 (022) 3.79 2.70 3.45 3.31 3.60 3.12 3.60 3.44 3.64 3.68 2.50 3.27
C12 (026) 5.02 3.11 4.86 4.33 4.70 4.88 4.95 4.84 4.11 4.04 4.47 4.21
C13 (027) 4.40 4.18 4.52 4.36 3.25 3.34 4.09 3.56 4.16 3.14 3.87 3.72
C14 (028) 4.75 5.19 4.10 4.68 3.83 4.93 3.84 4.20 3.04 5.21 5.95 4.73
C15 (029) 3.29 3.45 3.54 3.43 3.56 4.00 3.86 3.80 4.96 4.17 4.96 4.70
Average 4.28 3.71 4.18 4.06 3.93 4.09 4.27 4.10 3.78 4.02 4.18 3.99

W = week, T = Trial, A = Average, A-P = Anteroposterior 87



Experimental group
A-P sway W6T1 W6T2 W6T3 W6A W7T1 W7T2 W7T3 W7A W8T1 W8T2 W8T3 W8A
E2 (002) 4.27 3.39 3.26 3.64 3.97 4.25 3.25 3.83 3.24 3.75 3.61 3.53
E4 (004) 3.45 2.92 3.76 3.38 4.03 3.68 4.31 4.01 3.33 3.92 3.03 3.42
E5 (006) 4.66 3.99 4.53 4.39 3.57 4.84 3.87 4.09 4.17 3.73 3.80 3.90
E6 (009) 3.78 4.61 4.96 4.45 5.17 5.26 4.53 4.99 3.69 4.68 4.52 4.30
E7 (010) 3.67 5.16 3.88 4.24 2.69 4.82 3.43 3.65 3.30 4.29 4.00 3.86
E8 (011) 3.74 3.54 4.12 3.80 3.89 4.08 5.28 4.42 3.54 4.00 3.84 3.80
E9 (012) 4.80 4.35 3.98 4.38 3.76 2.87 5.00 3.88 3.55 4.62 4.54 4.24
E10 (016) 2.21 3.29 3.57 3.02 4.04 2.41 4.14 3.53 4.17 4.09 3.42 3.89
E11 (020) 3.08 3.15 2.65 2.96 2.67 3.99 3.91 3.52 3.72 3.96 4.63 4.10
E12 (023) 4.59 4.51 3.92 4.34 4.00 4.17 3.91 4.03 4.24 4.49 4.13 4.29
E13 (024) 2.85 3.43 4.57 3.62 4.55 3.91 3.82 4.09 4.50 3.86 3.82 4.06
E14 (025) 4.50 3.92 3.92 4.11 3.71 5.11 4.74 4.52 3.46 3.78 3.61 4.26
Average 3.80 3.86 3.93 3.86 3.84 4.12 4.18 4.05 3.74 4.10 3.91 3.97

Control group
A-P sway W6T1 W6T2 W6T3 W6A W7T1 W7T2 W7T3 W7A W8T1 W8T2 W8T3 W8A
C2 (007) 3.98 3.31 4.16 3.81 4.07 5.21 3.42 4.23 3.70 4.28 3.56 3.85
C3 (008) 4.57 4.46 5.41 4.81 3.71 4.54 3.29 3.84 4.45 4.06 3.68 4.07
C4 (013) 3.97 4.45 5.29 4.57 4.39 3.68 3.90 3.99 3.44 3.72 3.76 3.64
C5 (014) 3.53 3.04 3.31 3.30 4.37 4.01 3.25 3.88 3.31 4.10 3.74 3.72
C6 (015) 3.99 4.95 5.09 4.67 3.98 4.25 3.84 4.02 3.59 3.29 3.83 3.57
C7 (017) 3.57 3.44 4.58 3.87 3.63 3.50 3.35 3.49 3.83 3.65 3.74 3.74
C8 (018) 2.96 4.47 3.35 3.59 4.31 3.29 3.84 3.81 3.56 2.93 3.51 3.33
C9 (019) 4.26 4.47 4.15 4.29 5.27 4.84 5.42 5.18 4.47 5.43 4.32 4.74
C10 (021) 2.82 3.38 3.17 3.12 4.30 4.31 3.90 4.17 3.28 4.51 3.38 3.72
C11 (022) 2.28 3.19 2.66 2.71 3.65 3.19 3.21 3.35 3.10 1.09 3.91 2.70
C12 (026) 3.64 4.10 3.74 3.83 3.38 4.30 4.69 4.12 5.30 4.74 3.69 4.58
C13 (027) 5.45 4.13 4.17 4.59 4.77 3.89 4.05 4.24 4.85 4.65 4.56 4.69
C14 (028) 3.44 3.84 4.53 3.94 3.86 3.77 3.87 3.83 4.06 4.21 3.41 3.89
C15 (029) 3.66 3.88 2.86 3.47 3.83 4.04 3.79 3.89 3.36 5.03 3.87 4.09
Average 3.72 3.94 4.03 3.90 4.11 4.06 3.84 4.00 3.88 3.98 3.78 3.88

W = week, T = Trial, A = Average, A-P = Anteroposterior 88



Experimental group
Distance sway W0T1 W0ZT2 W0T3 W0A W1T1 W1T2 W1T3 W1A W2T1 W2T2 W2T3 W2A

E2 (002) 1.35 1.25 1.37 1.32 1.41 1.35 1.39 1.38 1.37 1.57 1.31 1.42
E4 (004) 1.72 1.66 1.70 1.69 1.41 1.36 1.39 1.39 1.54 1.56 1.37 1.49
E5 (006) 1.37 1.43 1.33 1.37 1.58 1.48 1.38 1.48 1.22 1.26 1.25 1.24
E6 (009) 1.66 1.71 1.44 1.60 1.50 1.64 1.46 1.54 1.59 1.39 1.50 1.49
E7 (010) 1.39 1.38 1.51 1.43 1.61 1.64 1.70 1.65 1.58 1.60 1.59 1.59
E8 (011) 1.83 1.64 1.64 1.70 1.74 1.51 1.57 1.61 1.92 1.62 1.56 1.70
E9 (012) 1.90 1.82 1.73 1.81 1.84 1.62 1.61 1.69 1.70 1.78 1.66 1.71
E10 (016) 1.37 1.53 1.34 1.41 1.48 1.40 1.54 1.47 1.58 1.44 1.57 1.53
E11 (020) 2.32 1.89 1.71 1.98 1.86 1.66 1.68 1.73 1.51 1.69 1.46 1.56
E12 (023) 2.62 1.79 2.09 2.17 2.22 2.47 2.11 2.27 2.14 2.11 1.78 2.01
E13 (024) 2.05 2.07 2.05 2.06 1.87 2.00 1.87 1.91 1.72 1.83 1.82 1.79
E14 (025) 2.32 2.28 1.86 2.15 1.74 1.66 1.78 1.73 1.78 1.59 1.34 1.57
Average 1.82 1.70 1.65 1.73 1.69 1.65 1.62 1.65 1.64 1.62 1.52 1.59

Control group
Distance sway W0T1 W0ZT2 W0T3 W0A W1T1 W1T2 W1T3 W1A W2T1 W2T2 W2T3 W2A

C2 (007) 1.76 1.75 1.61 1.71 1.49 1.43 1.66 1.53 1.65 1.73 1.55 1.64
C3 (008) 1.68 1.68 1.58 1.65 1.48 1.47 1.49 1.48 1.71 1.63 1.76 1.70
C4 (013) 1.68 1.46 1.56 1.57 1.46 1.50 1.35 1.44 1.50 1.68 1.37 1.52
C5 (014) 1.46 1.69 1.58 1.58 1.48 1.42 1.46 1.46 1.59 1.46 1.51 1.52
C6 (015) 1.33 1.30 1.45 1.36 1.58 1.47 1.34 1.46 1.40 1.54 1.48 1.47
C7 (017) 2.04 1.81 1.88 1.91 1.98 2.23 1.93 2.05 1.57 1.69 1.61 1.62
C8 (018) 2.00 1.84 1.79 1.87 1.82 1.96 1.87 1.88 1.94 1.75 2.17 1.95
C9 (019) 1.71 1.54 1.50 1.58 1.60 1.56 1.58 1.58 1.68 1.79 1.63 1.70
C10 (021) 1.82 2.08 2.03 1.98 1.69 1.69 1.50 1.63 1.58 1.55 1.46 1.53
C11 (022) 1.66 1.72 1.85 1.74 1.68 1.68 1.57 1.64 1.78 1.59 1.68 1.68
C12 (026) 2.52 2.04 1.93 2.17 1.66 1.79 1.72 1.72 1.79 1.72 1.74 1.75
C13 (027) 1.75 1.99 2.10 1.95 1.85 1.81 1.69 1.78 1.50 1.66 1.77 1.65
C14 (028) 1.85 1.51 1.47 1.61 1.53 1.56 1.51 1.53 1.47 1.45 1.56 1.49
C15 (029) 1.51 1.50 1.43 1.48 1.54 1.43 1.42 1.46 1.39 1.41 1.48 1.43
Average 1.77 1.71 1.70 1.72 1.63 1.64 1.58 1.62 1.61 1.62 1.63 1.62

W = week, T = Trial, A = Average 89



Experimental group
Distance sway W3T1 W3T2 W3T3 W3A W4T1 W4T2 W4T3 W4A W5T1 W5T2 W5T3 W5A

E2 (002) 1.26 1.40 1.35 1.34 1.23 1.37 1.25 1.28 1.23 1.26 1.29 1.26
E4 (004) 1.26 1.39 1.47 1.37 1.20 1.29 1.37 1.28 1.44 1.30 1.34 1.36
E5 (006) 1.41 1.90 1.31 1.54 1.55 1.43 1.45 1.48 1.26 1.50 1.53 1.43
E6 (009) 1.51 1.52 1.49 1.51 1.51 1.56 1.57 1.55 1.33 1.40 1.50 1.41
E7 (010) 1.77 1.59 1.79 1.72 1.55 1.71 1.56 1.61 1.82 1.92 1.49 1.74
E8 (011) 1.26 1.37 1.37 1.33 1.53 1.40 1.54 1.49 1.56 1.46 1.49 1.50
E9 (012) 1.72 1.86 1.78 1.79 1.62 1.54 1.60 1.59 1.47 1.67 1.55 1.56
E10 (016) 1.34 1.41 1.44 1.39 1.27 1.55 1.32 1.38 1.32 1.53 1.41 1.42
E11 (020) 1.55 1.47 1.54 1.52 1.70 1.62 1.65 1.66 1.65 1.53 1.54 1.57
E12 (023) 1.60 1.92 1.96 1.83 1.77 2.01 2.06 1.95 1.65 1.87 1.89 1.80
E13 (024) 1.93 1.74 1.75 1.81 1.72 1.80 1.62 1.71 1.68 1.93 1.93 1.85
E14 (025) 1.49 1.35 1.49 1.44 1.82 1.66 1.72 1.74 1.55 1.46 1.54 1.52
Average 1.51 1.58 1.56 1.55 1.54 1.58 1.56 1.56 1.50 1.57 1.54 1.54

Control group
Distance sway W3T1 W3T2 W3T3 W3A W4T1 W4T2 W4T3 W4A W5T1 W5T2 W5T3 W5A

C2 (007) 1.76 1.58 1.73 1.69 1.92 1.98 1.97 1.96 1.78 1.88 2.02 1.89
C3 (008) 1.43 1.52 1.49 1.48 1.58 1.54 1.56 1.56 1.41 1.42 1.50 1.45
C4 (013) 1.46 1.44 1.38 1.43 1.51 1.28 1.34 1.38 1.37 1.34 1.44 1.39
C5 (014) 1.38 1.43 1.26 1.35 1.44 1.38 1.33 1.38 1.38 1.25 1.25 1.29
C6 (015) 1.43 1.34 1.26 1.34 1.40 1.33 1.34 1.36 1.37 1.35 1.28 1.33
C7 (017) 1.51 1.58 1.61 1.57 1.77 1.72 1.55 1.68 1.53 1.54 1.51 1.53
C8 (018) 2.04 1.78 1.77 1.86 1.77 1.82 1.93 1.84 1.72 1.69 1.85 1.75
C9 (019) 1.52 1.48 1.82 1.61 1.75 1.75 1.74 1.75 1.46 1.73 1.65 1.61
C10 (021) 1.52 1.48 1.58 1.53 1.43 1.43 1.52 1.46 1.36 1.42 1.43 1.41
C11 (022) 1.51 1.47 1.55 1.51 1.47 1.53 1.61 1.54 1.52 1.55 1.54 1.54
C12 (026) 1.73 1.59 1.79 1.70 1.72 1.74 2.10 1.85 1.76 1.61 1.65 1.67
C13 (027) 1.84 1.82 1.95 1.87 1.61 1.62 1.67 1.64 1.52 1.65 1.70 1.62
C14 (028) 1.59 1.56 1.52 1.56 1.52 1.62 1.41 1.51 1.37 1.54 1.48 1.47
C15 (029) 1.34 1.36 1.36 1.35 1.23 1.22 1.32 1.26 1.27 1.40 1.48 1.38
Average 1.58 1.53 1.58 1.56 1.58 1.57 1.60 1.58 1.49 1.53 1.56 1.52

W = week, T = Trial, A = Average 90



Experimental group
Distance sway W6T1 W6T2 W6T3 W6A W7T1 W7T2 W7T3 WA W8T1 W8T2 W8T3 W8A

E2 (002) 1.38 1.36 1.29 1.34 1.19 1.38 1.38 1.32 1.17 1.24 1.27 1.23
E4 (004) 1.36 1.41 1.57 1.45 1.47 1.32 1.58 1.46 1.42 1.64 1.41 1.49
E5 (006) 1.29 1.41 1.45 1.39 1.28 1.42 1.25 1.32 1.35 1.37 1.37 1.36
E6 (009) 1.42 1.54 1.61 1.52 1.57 1.80 1.72 1.70 1.72 1.84 1.75 1.77
E7 (010) 1.80 1.85 1.70 1.79 1.70 1.81 1.67 1.73 1.73 1.74 1.66 1.71
E8 (011) 1.49 1.58 1.70 1.59 1.47 1.56 1.62 1.55 1.33 1.47 1.54 1.45
E9 (012) 1.60 1.72 1.60 1.64 1.57 1.61 1.72 1.63 1.79 2.09 1.78 1.89
E10 (016) 1.34 1.41 1.38 1.38 1.43 1.37 1.43 1.41 1.36 1.45 1.35 1.39
E11 (020) 1.50 1.56 1.37 1.48 1.48 1.46 1.43 1.46 1.55 1.53 1.50 1.53
E12 (023) 1.84 2.06 1.93 1.94 1.64 1.77 1.84 1.75 1.94 1.96 2.05 1.98
E13 (024) 1.61 1.74 1.82 1.72 1.78 1.62 1.67 1.69 1.78 1.71 1.60 1.70
E14 (025) 1.34 1.39 1.28 1.33 1.36 1.65 1.33 1.45 1.43 1.19 1.23 1.28
Average 1.50 1.59 1.56 1.55 1.49 1.56 1.55 1.54 1.55 1.60 1.54 1.56

Control group
Distance sway W6T1 W6T2 W6T3 W6A W7T1 W7T2 W7T3 WA W8T1 W8T2 W8T3 W8A

C2 (007) 1.76 1.88 1.77 1.80 1.71 1.75 1.67 1.71 1.81 2.12 1.92 1.95
C3 (008) 1.53 1.39 1.57 1.50 1.43 1.46 1.43 1.44 1.48 1.39 1.51 1.46
C4 (013) 1.27 1.24 1.24 1.25 1.24 1.19 1.23 1.22 1.26 1.28 1.24 1.26
C5 (014) 1.43 1.38 1.39 1.40 1.68 1.38 1.34 1.47 1.32 1.39 1.42 1.38
C6 (015) 1.25 1.47 1.40 1.37 1.39 1.44 1.44 1.42 1.29 1.31 1.22 1.27
C7 (017) 1.64 1.62 1.73 1.66 1.55 1.43 1.50 1.49 1.69 1.48 1.46 1.54
C8 (018) 1.61 1.63 1.61 1.62 1.67 1.59 1.71 1.66 1.66 1.72 1.71 1.70
C9 (019) 1.62 1.80 1.54 1.65 1.62 1.69 1.77 1.69 1.75 1.68 1.60 1.67
C10 (021) 1.39 1.47 1.37 1.41 1.52 1.42 1.53 1.49 1.54 1.65 1.53 1.57
C11 (022) 1.42 1.50 1.41 1.44 1.57 1.49 1.56 1.54 1.56 1.56 1.58 1.57
C12 (026) 1.69 1.57 1.70 1.65 1.55 1.68 1.75 1.66 1.77 1.83 1.79 1.80
C13 (027) 1.77 1.69 1.66 1.70 1.74 1.89 1.78 1.80 1.81 1.89 1.63 1.78
C14 (028) 1.43 1.40 1.44 1.42 1.47 1.36 1.43 1.42 1.53 1.63 1.49 1.55
C15 (029) 1.37 1.41 1.29 1.36 1.38 1.51 1.43 1.44 1.31 1.35 1.33 1.33
Average 1.51 1.53 1.51 1.52 1.54 1.52 1.54 1.53 1.56 1.59 1.53 1.56

W = week, T = Trial, A = Average 91
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ประวัติผูวิจัย 
 
ชื่อ     นางสาวปทมา สุวรรณคํา 
วัน เดือน ปเกดิ    29 ตุลาคม 2517 
สถานที่เกิด    จังหวดัอุดรธานี 
ประวัติการศึกษา   วิทยาศาสตรบณัฑิต กายภาพบําบัด มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 
2539 
ทุนวิจยั     ทุนอุดหนนุการวิจัยในการทาํวิทยานิพนธจากบัณฑิตวิทยาลัย  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ประวัติการทํางาน 
พ.ศ.2539-ปจจุบัน  นักกายภาพบําบัดโรงพยาบาลบํารุงราษฎร 
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