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Step down task is a similar to stair descent that is common physical activity of 

daily living and important on quality of life. It is also a functional performance test for 

subject with patellofemoral pain syndrome, knee in stability, knee osteoarthritis and sport 

injury. Although the previous studies have explored the biomechanics of gait and sit-to-

stand movement in obese adults, the lower extremity biomechanics during step down task 

in the obese adults have not been investigated. Therefore, the objectives of this study were 

to compare the lower extremity alignment during standing and step down task between 

normal weight and obese individuals. Methods: Fifteen female normal weight adults (BMI 

18.5 to 24.9 kg/m2) and fifteen female obese adults (BMI  30 kg/m2) participated in this 

study. Sixteen reflective markers were placed according to the Vicon Plug In Gait (PIG) 

lower body marker set. The kinematic data in the frontal plane of all subjects was recorded 

during standing and step down task with a three-dimensional motion analysis system. All 

subjects performed the step down task at preferred and controlled speeds. The meternome 

was set at 60 beat per min to control speed. Independent-t test were used to compare the 

hip adduction and knee valgus angles between normal weight and obese during standing 

and step down task. The significance level were set at p<0.05. Results: During standing, 

the obese group had significantly greater hip adduction and knee valgus angles than normal 

weight group (p<0.05). During descending and ascending phases of step down task in both 

preferred and controlled speeds, peak hip adduction, knee valgus and knee varus angles in 

the obese group was significantly greater than those in normal weight group (p<0.05). 

Conclusions: The obese persons had greater hip adduction and knee valgus during 

standing whereas they had greater hip adduction, knee valgus and knee varus angles than 

during step down task.  
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การกา้วลงบนัได (step down) ซึ่งมลีกัษณะคล้ายกบัการลงบนัได (stair descent) ทีม่ ี

ความส าคญัต่อคณุภาพชวีติและเป็นกจิกรรมทีพ่บบ่อยในการทดสอบความสามารถในการเคลื่อนไหว

ในผู้ทีม่ปัีญหาของข้อ เชน่ ผู้ทีม่อีาการปวดเขา่ทางด้านหน้า, knee in stability, knee osteoarthritis 

and sport injury จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ มแีต่การศกึษาเกีย่วกบัการเคลื่อนไหวในกจิวตัร

ประจ าวนั เชน่ การเดนิและการลุกขึน้ยนืในคนที่มภีาวะอว้น ส่วนการเคลื่อนไหวทีม่คีวามยากล าบาก

และมคีวามทา้ทายทีม่ากกวา่ เชน่ การกา้วลงบนัได (step down) ยงัไมม่กีารศกึษาในผู้ใหญ่ทีม่ภีาวะ

อว้นมาก่อน  ดงันัน้ผู้วจิยัจงึมคีวามสนใจทีจ่ะศกึษาเกีย่วกบัแนวการวางตวัของรยางคข์าทัง้ในขณะ

ยนืนิ่งและกา้วลงบนัไดในคนทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น วธิดี าเนินการวจิยั: ผู้เขา้รว่มวจิยัเพศ

หญงิ ทีม่คีา่ดชันีมวลกาย (BMI) อยู่ในชว่งมากกวา่หรอืเทา่กบั 30 kg/m2 (กลุ่มทีม่ภีาวะอว้น) จ านวน 

15 คน และเพศหญงิทีม่คีา่ BMI 18.5-24.9 kg/m2 (กลุ่มปกต)ิ จ านวน 15 คน หลงัจากนัน้ท าการตดิ 

reflective marker จ านวน 16 อนั ตามแบบของ Vicon Plug In Gait (PIG) lower body marker set 

ขอ้มลูการเคลื่อนไหวในระนาบด้านหน้า (frontal plane) ของผู้เขา้รว่มวจิยัจะถูกบนัทกึในขณะยนืนิ่ง

และกา้วลงบนัไดโดยใชเ้ครื่องวเิคราะห์การเคลื่อนไหวแบบ 3 มติ ิ ผู้เขา้รว่มวจิยัทุกคนท าการกา้วลง

บนัไดด้วยความเรว็ปกต ิ (preferred) และความเรว็ทีค่วบคุม (control) ด้วยเครื่องใหจ้งัหวะ 60 ครัง้

ต่อนาท ีเปรยีบเทยีบคา่มมุ hip adduction และ knee valgus ในขณะยนืนิ่งและกา้วลงบนัไดระหวา่ง

กลุ่ม โดยใช้สถติ ิindependent t-test ผลการศกึษา: พบวา่ในขณะยนืนิ่งกลุ่มทีม่ภีาวะอว้นมคีา่มมุ hip 

adduction และคา่มุม knee valgus มากกวา่กลุ่มทีม่คีา่ดชันีมวลกายปกตอิย่างมนีัยส าคญั (p<0.05) 

สว่นในชว่งลงและขึน้ขณะกา้วลงบนัไดพบวา่ ทัง้ 2 ความเรว็ คอื preferred และ controlled ในกลุ่มที่

มภีาวะอว้นมคีา่มมุ hip adduction, knee valgus และ knee varus มากกวา่กลุ่มที่มคีา่ดชันีมวลกาย

ปกตอิย่างมนีัยส าคญั (p<0.05)  สรปุผลการศกึษา: กลุ่มทีม่ภีาวะอว้นมคีา่มมุ hip adduction และ 

knee valgus มากกวา่กลุ่มทีม่คีา่ดชันีมวลกายปกตใินขณะยนืนิ่ง สว่นในขณะกา้วลงบนัไดมคีา่มุม 

hip adduction, knee valgus และ knee varus มากกวา่กลุ่มที่มคีา่ดชันีมวลกายปกติ 

 

 



The thesis titled 

“Lower extremity alignment during standing and step down task  

in normal weight and obese females” 
By 

Wareerat Shum-a-pai 

 
Has been approved by the Graduate School as partial fulfillment of the requirements for the 

Master of Science Program in Physical Therapy of Srinakharinwirot University. 
 

……………………………………………  Dean of Graduate School 

 (Asst. Prof. Dr. Chatchai Ekpanyaskul) 

      August   2016 

 

Thesis Committee Oral Defense Committee 

 

.................................................  Major-advisor ........................................................Chair 

(Dr. Chatchada Chinkulprasert)                      (Assoc. Prof. Dr. Rumpa Boonsinsukh) 

....................................................Co-advisor     ....................................................Committee 

(Dr. Nitaya Viriyatharakij)       (Dr. Kanokwan Vichaiwong) 

          ....................................................Committee 

                 (Asst. Prof. Dr. Weerawat Limroongreungrat) 

 

 

 



Acknowledgements 

This thesis would not have been possible without the guidance and the help of 

several people contributed in the completion of this study. First of all, I would like to express 

my deepest sense of gratitude to my thesis advisor, Dr. Chatchada Chinkulprasert, who 

offered her continuous advice and encouragement, especially early stage of this thesis. 

Gratefully acknowledge Dr. Nitaya Viriyatharakij for the valuable advice, helpful 

suggestions and crucial contribution. 

I would like to acknowledge The Graduate School, Srinakharinwirot University, 

Thailand for the financial support. 

I sincerely thank to all of volunteers for devoting time to participate in this thesis.  

Finally, I would like to express my deepest gratitude to my family, especially my 

parents for their love and support. 

  

Wareerat Shum-a-pai 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TABLE OF CONTENTS 

 

Chapter         Page                                                                                                                                                                                            

       1 INTRODUCTION ……………………………………………………………….   1 

    Background  …………………………………………………………………   1 

 Research question  …………………………………………………………    2 

 Objectives of the study  ……………………………………………………   3 

 Hypothesis  ………………………………………………………………….    3  

Expected benefits  …………………………………………………………   3 

 

     2   THE LITERATURE REVIEW ………………………………………………..   4  

 Epidemiology ……………………………………………………………….   4                        

    Obesity and musculoskeletal Disorders ………………………………..   5 

  Obesity and knee osteoarthritis……….……………………………   6 

 Obesity and patellofemoral pain syndrome……………………….   7 

 Obesity, muscle strength and knee joint osteoarthritis ………………   7 

 Obesity, skeletal alignment and knee joint osteoarthritis……………..   8 

 Obesity and physical activities of daily living………………………….. 10 

 Obesity and gait ……………………………………………………… 10 

 Obesity and sit to stand ……………………………………………. 11  

 Obesity and step down………………………………………………    11 

 The measurement for lower extremity alignment ……………………… 13   

Goniometer……………………………………………………………. 13 

Electrogoniometer……………………………………………………. 13 

Photography………………………………………………………….. 13 

Radiographic. ………………………………………………………. 14 

Digital videography………………………………………………….. 14 

Scion image software………………………………………………. 14 

Kinovea program……………………………………………………. 15 



TABLE OF CONTENTS (C ONTINUED) 

 

Chapter         Page 

VICON motion analysis……………………………………………. 15 

 

3   METHODOLOGY …………………………………………………………….. 16 

   Participants…………………………………………………………………    16 

 Sample size ………………………………………………………………. 16 

 Research design …………………………………………………………. 17 

 Instrumentation ……………………………………………………………  17 

 Procedures ……………………………………………………………….. 19 

 Data analyses ……………………………………………………………. 22 

Statistical analyses ………………………………………………………. 23 

                                                                                                                                                                                                       

4  FINDINGS …………………………………………………………………….. 24 

Subjects characteristic ……………………………………………………   24  

Intra-tester reliability ……………………………………………………... 24 

Hip and knee angles in the frontal plane during standing …………  25 

Hip and knee angles in the frontal plane during step down task …  25 

Speed and time during step down task ………………………………. 28 

Muscle strength ………………………………………………………….. 28 

 

5   DISCUSSION AND CONCLUSION ……………………………………….…….  30 

  Standing in obese …………………………………………………..……. 30 

Step down in obese ……………………………………………………… 30 

Cycle time and cadence in obese ……………………………………. 31 

Conclusions  ……………………………………………………………… 33 

Clinical application ………………………………………………………. 33 



TABLE OF CONTENTS (CONTINUED) 

 

Chapter         Page                                                                                                                                                                                                     

BIBLIOGRAPHY ………………………………………………………………… 34 

 

APPENDIX  ………………………………………………………………………. 46 

Appendix A…………………………………………………………………  47 

Appendix B…………………………………………………………………  49 

Appendix C…………………………………………………………………  52 

Appendix D…………………………………………………………………  58 

Appendix E…………………………………………………………………  63 

Appendix F…………………………………………………………………  68 

Appendix G…………………………………………………………………  71 

Appendix H………………………………………………………………...  73 

Appendix I………………………………………………………………….  75 

Appendix J…………………………………………………………………  77 

Appendix K…………………………………………………………………  84 

Appendix L…………………………………………………………………  87 

 

     VITAE ……………………………………………………………………………. 93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LIST OF TABLES 

 

Table                                                                                                              Page 

 1 WHO 1998 classification of BMI categories for Euripides ………      5 

    2 Classification of BMI categories for Asia …………………………...   5 

 3 Risk factors associated with osteoarthritis…………………………..   6 

 4 Participants characteristics …………………………………………... 24 

    5 Maximum, minimum and range of motion for angles in the frontal  

   plane for obese and normal weight subjects during descending  

   and ascending of step down task in preferred and controlled  

   stepping ………………………………………………………………… 26 

  6 Speed and time during step down task for obese and normal……  28 

 7 Muscle strength of lower extremity in normal weight and obese….  29 

    8 Muscle strength of lower extremity normalized by body weight in  

 normal weight and obese……………………………………………… 29 

 

 

 

 

 

 

 

 



LIST OF FIGURES (CONTINUED) 

 

Figure                     Page 

    1 Paradigm of the relationship between obesity and Osteoarthritis…   9  

2 Volumn testing of this study …………………………………………… 18 

 3 Infrared wand……………………………………………………………. 19 

 4 Step height ……………………………………………………………… 19 

 5 Plug-in-Gait lower body placements in anterior, posterior and  

 lateral…………………………………………………………………… 21 

 6 Static capture …………………………………………………………… 21 

 7 Standing and step down task in obesity participants ……………… 22 

 8 Average hip adduction and knee valgus angles in obese and  

 normal weight groups during standing …………………………… 25 

 9 Conceptual framework of this study …………………………………. 44 

 

 

  

 

 

 

 



1 
 

CHAPTER 1 

INTRODUCTION 

Background 

Obesity was recognized as a major pathology and defined as a condition of 

excessive fat accumulation in adipose tissue (1, 2). The World Health Organization (WHO) 

defined the obesity as a person with body mass index (BMI) equal to or greater than 30 

kg/m2 (1, 3, 4). The obesity presented major risk factors for increasing number of chronic 

diseases, cardiovascular disease, stroke, diabetes mellitus, respiratory diseases and 

musculoskeletal disorders (4, 5). The increased body mass contributed to the physical and 

mental health problem, social and environmental problem (6). 

Obesity was a risk factor to increase the progression of knee osteoarthritis (OA) 

(7-11). The mechanical link between obesity and OA was the repetitive of greater axial 

load. Obesity may be the direct factor of OA as it causes an excessive axial load through 

the knee joint. The previous studies found that BMI and the severity of OA were associated 

with the varus alignment of knee joint (12-15). However, these studies did not reveal that 

obesity contributes to varus malalignment which contributes to the knee OA, or obesity 

leads to the knee OA and develops the varus malalignment (12-15). 

The excessive body weight increases the joint reaction force in the lower extremity 

(12). It also presents a major risk factor for postural balance and muscle strength which are 

the cause of functional limitation. However, the body shape is influenced by the excessive 

body mass which affects the posture including the centre of gravity shifts forward, increases 

the lumbar lordosis together with the pelvic forward tilt, anteversion of the pelvis, internal 

rotation of the hips, widely separated (genu valgum) knees and flat feet (pedis planus) (16-

18).  

Obesity adults have more difficulty in performing activities daily living (ADL) than in 

normal weight adults. They are typically required to transfer body weight or raise their larger 

mass against the gravity. There are many studies regarding the characteristics of gait and 

sit-to-stand tasks in obese adults. Increasing the body weight relative to walking have been 
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reported to be a shorter step length, lower cadence and velocity, a larger step width, a 

longer stance phase, shorter swing phase in the obese when compared to normal weight 

individuals (19-21). With regard to the kinematics obese gait, when compare with non 

obese subjects, the obese group showed greater hip abduction during the latter half of 

stance and reduced ankle plantar flexion throughout the entire gait cycle. The obesity 

relative to sit-to stand movement has been showed the reduction forward trunk flexion and 

a posterior movement of feet from the initial position (22).  

Step down task is similar to stair descent that is common physical activity of daily 

living and important on quality of life (QOL). It is also a functional performance test for 

subject with patellofemoral pain syndrome, knee in stability, knee OA and sport injury. 

Moreover, the step down task placed the greater patellofemoral joint compression force and 

stress when compared to the forward step-up and lateral step-up tasks (23).  Although the 

previous studies have investigated the biomechanics of obese gait or sit-to-stand movement 

in the obese adults, the obesity contributes to the malalignment of lower extremity during 

performing step down task have not been investigated. Therefore, this study aims to 

compare the lower extremity alignment between normal weight and obesity individuals 

during standing, preferred and controlled speeds step down task. 

Research Question 
1. Is there difference in lower extremity alignment during standing between normal 

weight and obese individuals? 

2. Is there difference in lower extremity alignment during preferred speed step 

down task between normal weight and obese individuals? 

3. Is there difference in lower extremity alignment during controlled speed step 

down task between normal weight and obese individuals? 
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Objective   

General Objective   

To compare the lower extremity alignment during standing and step down task 

between normal weight and obese individuals.       

Specific Objectives 

1. To compare hip adduction and knee valgus angles during standing between 

normal weight and obese individuals. 
2. To compare hip adduction and knee valgus angles during preferred speed step 

down task between normal weight and obese individuals. 
3. To compare hip adduction and knee valgus angles during controlled speed step 

down task between normal weight and obese individuals. 

Hypothesis 
1. There are differences in hip adduction and knee valgus angles during standing 

between normal weight and obese individuals.  
2. There are differences in hip adduction and knee valgus angles during preferred 

speed step down task between normal weight and obese individuals. 

3. There are differences in hip adduction and knee valgus angles during controlled 

speed step down task between normal weight and obese individuals.  

Expected Benefits  

To provide the lower extremity kinematic data of step down task between obese 

and normal weight individuals for the clinician. The clinician should be careful during 

prescription the step down exercise in obesity. 
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CHAPTER 2 

THE LITERATURES REVIEW 

1. Epidemiology   

Obesity is a most chronic disease that is spread throughout the world (1-3). World 

Health Organization (WHO) found that obesity was a major health problem (24). In 

Thailand, Bureau of health promotion reported that people aged above 15 years old were 

obesity 21.7 percent and top five of the Asia pacific (25). There are obesity 17 million 

people in others country and likely to become obesity increased 4 million people per year. 
A survey of the Ministry of Public Health, Thailand in 2004, the population 15 years old or 

more was 22.5% in males and 34.4% in females with obesity (25). WHO categorized the 

obesity into three classifications (as shown in Table 1) (4).  

Weisell RC, 2002 stated that Asia appeared to present a particularly unique 

situation. The Asian population has always been characterized as ‘small’ or ‘lean’. However, 

the populations of the Asian region are not homogeneous. If looking at the BMI risk-based 

cut-off points classified by WHO 1998 for a North American and European population, the 

prevalence of overweight and obesity appeared to be lower than elsewhere in the world. 

For this reason, a tailoring of the BMI cut-off points for Asia is a necessary situation (4). 

The WHO Western Pacific Regional Office, the International Obesity Task Force 

proposed the classification of BMI categories for Asia which the BMI cut-off points for 

obesity were lower than the cut-off points in European (4). However, the prevalence of 

obesity was common in both children and adult. The prevalence in females was found more 

than males (27, 28).  
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 Table 1 WHO 1998 classification of BMI categories for Euripides (4) 

 

Classification  BMI (kg/m2) Principal 

cut-off points 

 Risk of co-morbidities  

  Underweight 

  

Normal range 

  Overweight: 

     Pre-obese 

     Obese I 

     Obese II 

     Obese III 

 < 18.50 

 

18.50-24.99 

≥ 25 

25-29.99 

30-34.99 

35-39.99 

≥ 40 

 Low (but increased risk 

of other clinical problems) 

Average 

 

Increased 

Moderate 

Severe 

Very severe 

 

 

Table 2 classification of BMI categories for Asia (4) 

 

Classification  BMI (kg/m2) Principal cut-off points 

 Underweight 

 Normal range 

 At-risk of obesity 

 Obese I 

 Obese II 

 < 18.50 

18.50-22.99 

23-24.99 

25-29.99 

≥ 30 

 

2. Obesity and musculoskeletal disorders 

Adult obesity has been associated with a higher prevalence of musculoskeletal 

disorders (MSDs), primarily affecting the lower limbs (29). The MSDs such as osteoarthritis 

(OA) are the cause of pain and disability. Pain is the most vital symptom for OA, and is the 

most important cause of disability in OA. Obesity has been identified as a risk factor for 

progression of OA in weight bearing joints, especially the hip and knee joints (30). 
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2.1 Obesity and osteoarthritis 

Osteoarthritis is a degenerative condition that can affect one or more joints. It is a 

common cause of disability (31). The risk factors OA (such as age, obesity, genetic 

predisposition, joint congruency, increased mechanical stress and congenital anomalies) 

(13, 32). That have been categorized into constitutional and local factors (as show in table 

3) (14, 15, 32). Obesity is the most important risk factor that leads to the development and 

progression of OA. The increased weight bearing and repetitive load during walking has 

been implicated in the predisposition of OA (33). 

 Table 3 risk factors associated with OA (14-15, 32) 

 

Constitutional factors  Local factors 

Genetic factors  

Age 

Gender 

Ethnicity 

Bone metabolism  

Levels of estrogen and other hormones  

Nutritional factors 

Obesity 

 Extrinsic 

Joint injury 

Participation in sports 

Intrinsic 

Skeletal alignment 

Muscle weakness 

Joint laxity 

Joint proprioception 

Knee OA is the most common type of arthritis. There are many risk factors of knee 

OA including obesity, gender, knee injury, genetic factors, nutritional factors etc.) (14, 15, 

32). Moreover, obesity is also a risk factor for the progression of OA. Despite the risk that 

cause defined by obesity, the mechanism by which the excessive body weight influences 

disease onset and progression is unclear (32-33). Shama et al, (12) concluded that a 

relationship between BMI and OA severity in those with varus knees, but not those with 

valgus alignment (33). Although the knee adduction moment, which concentrates load to the 
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medial tibiofemoral compartment. Representing, increasing the body weight would increase 

joint reaction forces, which may adversely affect to joint cartilage.  

2.2 Obesity and patellofemoral pain syndrome 

Patellofemoral pain (PFP) is one of the most common and clinically challenging 

knee pathologies and is among the most common diagnoses in sports medicine (34-35). 

PFP may be caused by overuse, injury, excessive weight, a kneecap that is not properly 

aligned (patellar tracking disorder), or changes under the kneecap. Excess weight increases 

the amount of pressure on the knee joints and directly related to knee pain, limits activity 

(such as walking, stairs climbing) and increases the risk of needing a total knee replacement 

(36-37). Research has shown that shedding excess weight can decrease the risk for 

osteoarthritis of the knee joint. In sufferers, losing weight can decelerate the development of 

the disease. However, excessive weight or obesity can increase the risk of developing 

painful disorders of the knee joint (36-37). 

3. Obesity, muscle strength and knee joint osteoarthritis 
Based on the literature review found that the obesity, the muscle mass and 

muscular strength are relative to the progression of articular cartilage deterioration in knee 

OA (30). Obesity may be associated with a relative reduction in muscle strength and 

neuromuscular control, additional fat mass may also act as a protective mechanism by 

effectively damping the transmission of impulsive transients (30). Syed and Davis (38) 

proposed that reduced muscle strength relative to body weight induces earlier fatigue of the 

quadriceps muscles in the obese which, reduces shock attenuation and increases the 

loading rate and variability at the knee during gait, respectively. One study suggested that 

articular cartilage may respond to physical activity, whereby peak mineral density may be 

maximized with exercise but mainly during maturation. However, the volume and mechanical 

properties of knee joint cartilage appear largely independent of physical activity. Although 

training appears to have slight effect on cartilage morphology, the volume of articular 

cartilage found to be moderately related to the body weight and the body height, at least in 

part, to account for the different effect of gender on cartilage morphology at the knee (36, 
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37). While the volume measurements largely reflective differences in bone size (30, 38). The 

study found that, even after adjustments for differences in bone area was created, the 

volume of articular cartilage, particularly of the medial compartment of the knee, was 

positively related to regional and the body muscle mass. In addition, reduced body muscle 

mass was associated with a greater loss of cartilage, suggesting that body muscle mass and 

potentially muscular strength may be more important than adiposity in the development of 

the knee OA (30).  

4. Obesity, skeletal alignment and knee joint osteoarthritis 

Obesity is a risk factor in the onset and progression of musculoskeletal conditions 

(i.e. OA, rheumatoid etc.) at lower extremity joint (15, 18, 39-46). Excessive body weight 

results in increased axial load affect to joint position and alignment are influence on the 

knee joint forces and progression of knee OA in the obesity by altering stress distribution 

within the joint. The repetitive application of increased axial load may impact on the load 

distribution at lower extremity joint especially at the knee joint which leads to malalignment 

of the knee joint (see Figure 1).  

Varus malalignment are the most common deformity of knee OA. The previous 

studies found that the knee is varus malalignment; the moment arm of ground reaction force 

vector is increased, resulting in increased knee adduction moment. Valgus malalignment 

results in a more lateral position ground reaction force vector and increases forces across 

the lateral knee compartment (47-52). In patients with knee varus malalignment, the 

relationship between BMI and OA severity was greatly reduced after accounting for the 

malalignment, suggesting that the BMI effect was explained by the severity of varus 

malalignment. The results from cross sectional studies can not reveal the direction of 

relationships (i.e., obesity contributes to varus malalignment which leads to OA, or obesity 

contributes to OA and varus malalignment develops subsequently). The body weight forces, 

which fall through medial compartment, are concentrated by progressive varus 

malalignment. Although, obesity associated malalignment is secondary to OA, it may be that 

obesity contributes to progressive knee OA by amplifying and/or accelerating a cycle of 

medial compartment cartilage loss and varus malalignment (see Figure 1). 
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The previous study explained that there are two factors affecting the osteoarthritis 

of the joints is systemic factor. Another factor is when weight gain would change increase of 

the weight falls on the center of the body line (53-54). BMI and the severity of OA 

associated to the varus alignment of knee joint (12-15). However, these studies did not 

reveal that as obesity contributes to varus malalignment which contributes to the knee OA, 

or obesity leads to the knee OA and develops varus malalignment (see Figure 1) (12-15). 

Mostly, the obesity displays the protrusion of abdomen which results in anterior 

displacement of the center of gravity, associated with an increase in lumbar lordosis and 

anteversion of the pelvis, internal rotation of the hips, widely separated (genu valgum) knees 

and flat feet (pedis planus)  (18).  

 

Figure 1 Paradigm of the relationship between obesity and OA at different joint sites (12) 

Although obesity can contribute to knock knees in children and contribute to varus 

malalignment which leads to OA, there is a lack of research regarding the lower extremity 

alignment of obesity, particularly in adults. To understand how is the difference of lower 

extremity alignment between normal weight and obese individuals, therefore, the purpose 

of this study will compare the lower extremity alignment between normal weight and obese 

individuals during standing. 
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5. Obesity and physical activities of daily living 
Physical activity is defined as any bodily movement produced by skeletal muscles 

that require energy expenditure such as walking, stair climbing, getting in and out of 

automobiles, cycling, and participating in sports. It is required to ascertain whether obese 

adults have difficulty performing activities in which they are typically required to transfer 

body weight or raise their larger mass against gravity, such as ascending stairs and rising 

from bed (17, 19). 

5.1 Obesity and gait 
The previous studies regarding the temporospatial characteristics of obese gait 

reported that preferred walking speeds have been consistently reported to be slower in the 

obese when compared with normal weight individuals, with concomitant reductions in step 

length and step frequency (21, 55-56). In addition to a reduced walking speed, a longer 

stance phase duration (~3%), shorter swing phase (~5%) and a greater period of double 

support have also been reported when compared normal weight individuals (21, 55). These 

changes have been interpreted as representing an underlying instability in the obese. With 

a slower walking speed and longer period of double support was to assist with the 

maintenance of dynamic balance (21, 56). Some studies also noted a larger step width in 

obese adults when compared with normal-weight adults walking at their preferred speed 

(21). 

With regard to the kinematics obese gait, when compare to non obese subjects, 

the obese group showed greater hip abduction during the latter half of stance and reduced 

ankle plantar flexion throughout the entire gait cycle. The previous study investigating the 

sagittal kinematics and kinetics of obese gait at preferred speed found that obese adults 

showed reduced flexion occurring at both the hip (~5๐) and knee(~4๐) during stance and 

relatively greater plantar flexion occurring at the ankle (~6๐) when compared with the non 

obese group (55). Despite their greater mass (~180%), absolute joint torques at the hip 

and knee of the obese were not significantly different from that of lean subjects walking at 

the same speed (55). Knee joint torque was significantly lower (~46%) but ankle torque 
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substantially higher (~89%) in the obese when compared with their non obese counterparts 

walking at the same speed. The study investigating the frontal plane movement of the 

lower limb in morbidly obese walking found that obese gait displayed greater rear foot 

eversion linearly associated with higher BMI values (57). The excessive rear foot 

movement associated with obesity might place additional strain on musculotendinous 

structures of the lower limb, thus increasing the likelihood of injury (57). 

5.2 Obesity and sit to stand 
Sit-to-stand movement (STS) is an important functional activity in daily living. In 

theory, maintaining upright balance while standing from a seated position requires a 

complex interplay between generating sufficient forward and vertical impulses and precise 

control of the centre of mass within the limits afforded by the base of support: the feet (58). 

Generally, the STS task in normal weight was characterized by a forward trunk flexion, 

which resulted in the hip joint torque that was approximately twice that of the knee (22). In 

contrast, the STS task in obese was characterized by reduced trunk flexion and a posterior 

movement of the feet from their initial position (22). The movement strategy in obese 

resulted in relatively low hip joint torque but a heightened knee joint moment, which was 

almost double that observed in normal weight adults (22, 59). 

5.3 Obesity and step down task  

Step down task is a similar to stair descent that is common physical activity of 

daily living and important on quality of life (QOL). In addition, it is a functional performance 

test for subject with patellofemoral pain syndrome, knee in stability, knee OA and sport 

injury. The sequence of stair descent, in the stance phase can be divided into sub-phases 

described as weight acceptance, forward continuance and controlled lowering. Weight 

acceptance occurs from foot placement of the swing leg on to the lower tread to toe-off of 

the stance leg from the upper tread. During the forward continuance phase, the whole 

body center of mass (CM) is progressed forward but does not undergo any vertical 

translation. Knee extends and the body slightly rises when moving forward. The whole 

body center of mass is also progressed forward. During controlled lowering, the whole 
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body center of mass is lowered in the transverse plane (60). The sequence of stepping 

down, the subject began by standing with straight legs (i.e. anatomical position). With 

initiation of movement, ankle dorsiflexion, and knee and hip flexion occurred almost 

simultaneously in the supporting leg. As flexion (hip, knee and ankle) continued, the heel of 

the supporting limb was raised which occurred almost simultaneously the toes of the 

contra-lateral limb contacting on the lower step. The knee of the supporting limb continued 

to flex after contra-lateral limb touchdown and reached a maximum flexion to ensure the 

trailing foot cleared the step as the limb was swung forwards (53).  

There are only few studies that investigated the lower extremity kinematics during 

stair descent particularly in frontal plane (54). They found that there were changes of the 

hip and pelvis motion in frontal plane during stair descent. Increased obliquity of the pelvis 

was observed (ipsilateral side higher) and the hip was more adducted in the second half of 

stance in older adults. These differences resulted in the greater frontal plane range of 

motion (ROM) for the pelvis and hip in older adults (p < 0.05) (61-63). 

Obesity have been identified as important factors for the development and 

progression of foot deformities, varus/valgus angular deformities of the knee, slipped 

capital femoral epiphysis and have long term implications for developing osteoarthritis (54). 

Due to the step down task placed the greater patellofemoral joint compression force and 

stress when compared to the forward step-up and lateral step-up tasks (23).The stepping 

down movement may be greater the difficulty of activity in obesity individuals than that in 

normal weight individuals. 

To date, there is no study that reported the differences in movement strategy 

between obese and normal weight individuals during stepping down. To achieve for 

understanding the lower extremity alignment during step down task in obese individuals, 

therefore, this study aims to compare the lower extremity alignment between normal weight 

and obese individuals during preferred and controlled speed step down task. 
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6. The measurement for lower extremity alignment  

6.1 Goniometer method 

The alignment of lower limbs was recorded using a standard long-arm as 

described by Cibere et al (64). Participants stood on the foot maps. The axis of the 

goniometer was positioned over the center of the patella, and the arms were aligned with 

the mid-thigh above the knee and with the center of ankle joint below the knee. Angles 

were recorded to the nearest degree, with 180 regarded as neutral. This method was 

found to be high reliable intra-class correlation coefficient (ICC) 0.84 (65). However, the 

limitation of this method is not able to measure the dynamic movement (65).    

6.2 Electrogoniometer 

An electrogoniometer measures joint angular rotation during movement. The 

device typically consists of an electrical potentiometer built into the pivot point (hinge) of 

two rigid arms (66). The advantage of this method is that the output signal can be 

immediately recorded or conversed into a computer (6, 67). The ICC for inter-tester 

reliability of joint measurements ranged from 0.57 - 0.80 and the ICC inter-tester reliability 

of joint angle measurements ranged from 0.75 –0.88 (4, 28). The limitations of this method 

are that firstly it cannot measure the absolute angle data. Secondly, it may require an 

excessive length of time to fit and alignment, and the alignment over fat and muscle tissue 

can vary over the time of the movement. Finally, the movement can be impeded by the 

straps and cables (68). 

6.3 Photography 

Photography is one of the oldest techniques for obtaining kinematic data. Using 

digital photographs, fair to excellent intra-tester (ICC range from 0.70-0.99) and inter-rater 

(ICC range form 0.75-0.97) reliability were observed for static knee alignment and limb-

length measures (69). 
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6.4 Radiography  

Radiography is invasive technique measurement. The radiographic method is a 

current gold standard for measuring frontal plane alignment in standing position. The long 

leg radiograph, which extends to the hip and ankle (anatomical axis), represented the true 

mechanical axis of the knee joint (70). The ICC for intra-rater reliability ranged from 0.90 to 

0.99 (71). The disadvantage of this technique in research is expensive, lack of availability, 

and exposure to radiation (70). 

6.5 Digital videography  

Digital videography is one of the most popular methods for collecting kinematic 

data in both clinical and laboratory settings. It has replaced the photography and 

cinematography analysis. The system typically consists of one or more digital video 

cameras, a signal processing device, a calibration device, and a computer. Two-

dimensional (2D) movement analysis was performed with one camera whereas three-

dimensional (3D) analysis required two or more cameras. The procedures involved in 

video-based systems typically require markers to be attached to a subject at selected 

anatomic landmarks. Two-dimensional and 3D coordinates of markers are identified in 

space a computer and are then used to reconstruct the image (or stick figure) for 

subsequent kinematic analysis (66).  

Video-based systems are used to analyze human functional activities ranging 

from whole-body motion to small motor task (66). 

6.6 Scion Image software 

The Scion Image is free software to support the image capture. This software 

may be used to capture, display and analyze image (72). The inter-rater reliability (ICC) 

ranged from 0.65-0.97. Scion image provides validity and reliability measurements of 

specific structures (72). 
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6.7 Kinovea software 

Kinovea is free download and mostly used to sport movement analysis. It can be 

measure angle, distances and times. This software required input video formats AVI, MPG, 

MOV, WMV, MP4, FLV, 3GP, MKV, VOB, MOD, TOD. The data analyses are spreadsheet: 

ODF, MS-Excel XML, XHTML, Simple text (73). 

6.8 VICON motion analysis 

Motion Systems is a software technology which has been successful in the 

development and use of technology for capturing and analyzing motion and behavior 

patterns in three dimensional. Human motion is recorded by video cameras, captured and 

converted into digital format and then analyzed using application-specific software. This 

data enables an objective, reproducible and highly accurate documentation of the 

movements performed. 3D video-based systems can be useful for analyze simultaneously 

three planes of the movement whereas 2D movement analysis can analyze only each 

plane of movement. The inter-rater reliability (ICC) for motion analysis measurements of 

kinematic data ranged from 0.23-0.76 (74, 75).  
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CHAPTER 3 

METHODOLOGY 

1. Participants 
Participants were included in the study if they met the following criteria females 

aged 18-49 years old; calculate BMI for the group of participants. They were divided into 

two groups; normal weight group (BMI = 18.5-24.9 kg/m2) and obese group (BMI ≥ 30 

kg/m2). Participants present no pain on lower extremity.  
The exclusion criteria for participants from two groups were the BMI less than 

18.5 kg/m2. Had neurological diseases such as stroke, paralysis, multiple sclerosis, etc., 

and neuromuscular disease such as spinal muscular atrophy, systemic lupus 

erythematosus. There had no fracture, history of lower extremity surgery and trauma to the 

hip, knee and ankle joint. Participants signed the inform consent before participating in the 

study. This study was approved by the ethical committee of the Institutional Review Board 

(IRB) at the faculty of Health Science, Srinakharinwirot University, Thailand (HSPT 2014-

005). 

2. Sample size 
Sample size was calculated from the pilot study that compares the lower extremity 

alignment between normal weight and obese females. The significance alpha level was set 

at 0.05. The power level was set at 80%. Sample size for this study was calculated by 

following equation; 
 

 

 

σ2 = pool variance hip adduction = 2.82 

Δ = difference in mean between two group = 1.76 

2
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α = 0.05 (2-sided), Z α = 1.96 

β = 0.20, 1 - β = 0.80, Z β = 0.84 

n/group = 14.309, ≈ 15 participants 

From the above calculation, the sample size for this study was 15 participants in 

each group.  

3. Research Design 
This study was observational (cross-sectional) design. 

4. Instrumentation 
Ten VICON cameras (T-series) captured the 3D trajectories of sixteen reflective 

markers (14 millimeter) placed on the body of participants based on the Plug-in-Gait lower 

body model (VICON, Oxford Metrics, Oxford, UK). The cameras were positioned so that all 

of the markers were captured within the volumn testing (Figure 2). Video cameras (Bonita 

video) were recorded during standing and step down task. The infrared wand included five 

reflective markers was used to create the recording volumn testing (Figure 3). VICON 

Nexus version 1.8.5 was used to analyze the hip and knee angles for the frontal plane. 

The joint angles were computed by VICON Nexus and report by VICON Polygon software 

version 4.1. 

Anthropometric data were the body weight, height, leg length, knee wide and 

ankle wide. The body weight of subjects was measured by bathroom scale. Subject’s 

height was measured by the height gauges. This body weight and height was used to 

calculate body mass index. Leg length was measured by tape measurement from ASIS to 

medial malleolus. The knee and ankle width of subjects was measured by small 

anthropometer caliper (Lafayette Instruments, Lafayette, INDIANA, model 01291). 

Subcutaneous fat measurement was important to distinguish between fat and 

other tissues such as muscle and bone density. The Skin fold caliper (5028/0029 PAT.NO 

3,008,239 beta technology incorporated Cambridge, Maryland) was used to determine the 

percentage of body fat at the location of suprailiac crest, thigh and triceps (76). The 
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percentage of subcutaneous fat was calculated according to the Modified Jackson & 

Pollock (77).  

Lower extremity muscle strength (i.e., hip extensor, hip abductor, hip external 

rotator, knee extensor and ankle plantar flexor) was measured by Nicholas handheld 

dynamometer (HHD) (Base line of Electronic Push/Pull Digital Dynamometer NO 12-0342). 

This dynamometer uses a load cell force-detecting system that measures static force 

ranging from 0 to 199.9 kg.  

The step dimension was 17.0 centimeter which was in agreement with values 

proposed for the design of stairs in public environments (Figure 4). Three trials of 3 

repetitions of each step down task were measured. Metronome was used to control 

movement of step down task. It was set at 60 beat per minute; 1 second step down and 1 

second reverse step down.  

 

 

Figure 2 Volumn testing of this study 
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Figure 3 Infrared wand 

 

 

 

Figure 4 Step height 

5. Procedures 

Weight, height, waist and hip circumference and subcutaneous fat were measured. 

They were also required to complete the screening: HOOS (78), KOOS (79, 80) and FAOS 

(81) (appendix B, C, D and E).  

Prior to the data collection, the system were calibrated in two parts: a dynamic and 

a static system. The dynamic calibration was performed by using infrared wand with 5 

reflective markers at the end. The infrared wand was waved around in order to establish the 

recording volumn. After that, a static calibration was performed (Figure 3). A static 

calibration was performed using infrared wand with 3 reflective markers (an L-shaped 

frame), which was placed at the centre of the capture volumn to set the origin of the system. 
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The X axis was the anterior/posterior direction to capture flexion and extension movement, 

while the Y axis was the lateral/medial direction to capture adduction and abduction 

movement and the Z axis was the vertical direction to capture internal and external rotation 

movement. 

Hip extensor strength in prone position, hip abductor strength in side-lying position, 

hip external rotator, knee extensor and ankle plantar flexor strength in sitting position were 

calculated based on each movement direction. The examiner applied resistance in a fixed 

position and the person being tested exerted a 5 second isometric maximum voluntary 

contraction against the dynamometer and the examiner (as shown in appendix F). 

Sixteen reflective markers were placed on the body of participants based on Plug-

in-Gait lower body model. These markers were attached at both ASIS, posterior superior 

iliac spine (PSIS), lateral epicondyle of the knee, lateral 1/3 surface of the thigh, lateral 1/3 

of the shank, lateral malleolus, second metatarsal head and calcaneous (Figure 5). 

Prior to the data collection, the participants were examined the dominant leg by 

kicking a ball and placing the foot on the step. The data were collected during standing and 

step down task. After that, the participants were given the opportunity to practice until they 

felt comfortable with their performance. The instructions for the participants during step down 

task, the starting position of all participants stood with both legs on the step. Then, the 

participants lifted the non-supporting limb off the step until the heel of non-supporting limb 

touched on the floor and reversed this movement by lifting non-supporting limb up and 

returning to the starting position. The participants performed the task 3 repetitions per trial 

and 3 trials for each limb. Each participant was required to step down task at preferred and 

controlled speed. The metronome was used to control the speed of movement at 60 beat 

per minute (b/m).  

The 3D coordinates of the reflective markers were collected during the standing 

and step down task at a sampling rate of 100 Hz. Reflective markers were identified 

manually within the VICON Nexus software. Marker trajectories were used a Woltring filter 

for smoothing data. VICON Polygon software was used to quantify motion of the hip and 

knee angles based on standard anatomical conventions.  
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Figure 5 Plug-in Gait lower body placements in anterior (A), posterior (B) and lateral (C)  

 

 
 

Figure 6 Static capture 
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6. Data Analyses  
The kinematic data were used to process the data in the frontal plane and 

calculate the hip adduction and knee valgus angles of the supporting limb (on step) by 

VICON Nexus and VICON Polygon software. These angles were analyzed during standing 

(double support phase) and step down task (descending and ascending phase). 

Descending phase was period that the heel of non-supporting limb touched to the ground 

whereas the ascending phase, the participants reversed this motion to the starting position 

was. Hip adduction and knee valgus angles were expressed as a minimum and maximum 

value from second cycle (i.e., descending and ascending phases) of each trial during step 

down task (Figure 7). 

 

—   
—   

—  Figure 7 Standing (D) and Step down task (E and F) in obesity participants 
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7. Statistical Analyses 
SPSS version 11.5 was used to analyses all statistical. The normal distribution of 

hip adduction and knee valgus angles were tested by the Kolmogorov-Smirnov Goodness-

of-Fit Test. Independent-t test was used to compare the hip adduction and knee valgus 

angles between normal weight and obesity individuals. The significance level was set at p 

<0.05.  
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CHAPTER 4 

FINDINGS  

1. Subjects characteristics 

There were 30 participants included in to this study. All data were presented the 

dominant limb as means and standard deviations (SD).  Table 4 were provides the 

characteristics of all participants (15 normal weight participants (BMI= 18.5-24.9 kg/m2) and 

15 obese participants (BMI≥ 30 kg/m2)). The participants were found significant differences 

in weight and body mass index (p<0.05) between normal weight and obese groups (Table 

4).  

Table 4 Participants characteristics  
 

Characteristics Normal (N=15) 

Mean (±SD) 

Obese (N=15) 

Mean (±SD) 

p-Value 

Age (years)  22.40 (±4.42) 21.47 (±4.50) 0.571 

Weight (kg)  53.27 (±6.94) 90.85 (±11.70)  0.001* 

Height (cm)  160.73 (±7.26) 162.67 (±6.83) 0.459 

Body mass index (kg/m2)  

leg length (cm)  

% Body fat 

20.56 (±1.46) 

81.70 (±1.85) 

37.99 (±0.04) 

34.34 (±3.29) 

82.43 (±1.49) 

49.08 (±7.91) 

 0.001* 

0.242 

 0.001* 

% Body fat = Percentage of body fat 

2. Intra-tester reliability 

Intra-tester reliability of hip adduction and knee valgus angles were within 

excellent which found to be 0.97 (0.76-0.99) and 0.99 (0.86-0.99) of the angles (appendix 

A1).  
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Intra-tester reliability of hip extensor muscle strength were found to be 0.98 (0.87-

0.98), hip abductor 0.98 (0.83-0.99), hip external rotator 0.97 (0.76-0.97), knee extensor 

0.98 (0.81-0.98) and ankle plantar flexor 0.98 (0.79-0.96) (appendix A2). 

3. Hip and knee angles in the frontal plane during standing 
During standing phase; there were significantly greater hip adduction and knee 

valgus angles shown in the obese (13.14±1.76, -10.16±1.73) group during standing as 

compared to normal weight (11.36±1.65, -7.04±1.51) group (Figure 8). 
 

 

 

Figure 8 Average hip adduction and knee valgus angles in obese and normal weight groups 

during standing (* p<0.05, ** p<0.001) 

4. Hip and knee angles in the frontal plane during step down task 

During preferred speed in both descending and ascending phases of step down 

task, obese group were significantly greater hip adduction, knee valgus and knee varus 

angles than those in normal weight group. Similar to during controlled speed in both phases 

of step down task, hip adduction, knee valgus and knee varus angles in obese group were 

significantly greater as compared to normal weight group (p<0.05) as shown in table 5.  

* 

** 
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Table 5 Maximum (±SD), minimum (±SD) and range of motion (±SD) for angles (degrees) in 

the frontal plane for obese and normal weight subjects during descending and 

ascending of step down task in preferred and controlled stepping 

 

Angle (degrees) 

 

Normal  

(N=15) 

Obese  

(N=15) 

p-Value 

Preferred stepping 

Descending  

- Hip adduction min 

- Hip adduction max 

- Range of hip motion  

- Knee valgus max 

- Knee varus max 

- Range of knee motion 

Ascending  

- Hip adduction min 

- Hip adduction max 

- Range of hip motion  

- Knee valgus max 

- Knee varus max 

- Range of knee motion  

 

 

4.70 (±0.98) 

18.49 (±1.18) 

13.78 (±1.02) 

-4.78 (±0.96) 

7.90 (±0.85) 

12.68 (±1.23) 

 

3.22 (±0.79) 

16.11 (±0.99) 

12.89 (±0.70) 

-4.60 (±0.73) 

5.96 (±0.94) 

10.56 (±1.08) 

 

 

5.49 (±0.95) 

20.25 (±1.29) 

14.76 (±1.24) 

-5.93 (±0.99) 

8.67 (±0.84) 

14.59 (±1.50) 

 

4.28 (±0.99) 

18.77 (±0.88) 

14.49 (±0.99) 

-5.41 (±0.75) 

6.84 (±0.99) 

12.25 (±1.01) 

 

 

0.035* 

0.001* 

0.026* 

0.003* 

0.020* 

0.001* 

 

0.003* 

0.001* 

0.001* 

0.006* 

0.019* 

0.001* 
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Table 5 (cont) Maximum (±SD), minimum (±SD) and range of motion (±SD) for angles 

(degrees) in the frontal plane for obese and normal weight subjects during descending 

and ascending of step down task in preferred and controlled stepping 

 

Angle (degrees) 

 

Normal  

(N=15) 

Obese  

(N=15) 

p-Value 

Controlled stepping (60 beat/min) 

Descending  

- Hip adduction min 

- Hip adduction max 

- Range of hip motion 

- Knee valgus max 

- Knee varus max 

- Range of knee motion  

Ascending  

- Hip adduction min 

- Hip adduction max 

- Range of hip motion  

- Knee valgus max 

- Knee varus max 

- Range of knee motion  

 

 

4.47 (±0.87) 

17.92 (±0.98) 

13.46 (±0.80) 

-4.49 ±0.63) 

7.49 (±0.69) 

11.97 (±1.09) 

 

3.20 (±0.83) 

15.37 (±0.90) 

12.17 (±0.80) 

-4.57 (0.72) 

5.80 (±0.80) 

10.37 (±0.99) 

 

 

5.26 (±0.82) 

19.43 (±0.85) 

14.17 (±0.79) 

-5.79(±0.96) 

8.45 (±0.71) 

14.24 (±1.34) 

 

4.22 (±0.97) 

18.56 (±0.96) 

14.34 (±0.99) 

-5.33 (±0.64) 

6.77 (±0.98) 

12.09 (±0.96) 

 

 

0.017* 

0.001* 

0.020* 

0.001* 

0.001* 

0.001* 

 

0.004* 

0.001* 

0.001* 

0.005* 

0.006* 

0.001* 

+ = hip adduction and knee varus  

- = hip abduction and knee valgus 
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5. Speed and time during step down task 
We found that there were significantly differences in cadence and total time 

between normal weight and obese groups (p<0.05) during preferred and controlled 

stepping as shown in table 6. 

Table 6 Speed and time during step down task for obese and normal 

 

Speed and time Normal (N=15) 

Mean (±SD) 

Obese (N=15) 

Mean (±SD) 

p-Value 

Preferred stepping 

Cadence (cyc/min) 

Descending time (sec) 

Ascending time (sec) 

Total time (sec) 

Controlled stepping (60 

beat/min) 

Cadence (cyc/min) 

Descending time (sec) 

Ascending time (sec) 

Total time (sec) 

 

66.02 (±8.34) 

0.92 (±0.18) 

0.92 (±0.21) 

1.84 (±0.23) 

 

69.25 (±8.96) 

0.84 (±0.21) 

0.89 (±0.14) 

1.72 (±0.22) 

 

60.35 (±5.64) 

0.98 (±0.17) 

1.02 (±0.18) 

2.00 (±0.19) 

 

59.74 (±2.21) 

1.01 (±0.14) 

0.98 (±0.13) 

1.99 (±0.09) 

 

0.039* 

0.362 

0.173 

0.046* 

 

0.001* 

0.013* 

0.074 

0.001* 

   

6. Muscle strength 

The obese group was significantly less muscle strength than normal weight group 

(p<0.05) in non-normalized and normalized as shown in table 7 and 8. 
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Table 7 Muscle strength of lower extremity in normal weight and obese 
 

Muscle strength (kg) 

 

Normal (N=15) 

Mean (±SD) 

Obese (N=15) 

Mean (±SD) 

p-Value 

     - Hip extensor 

     - Hip abductor  

     - Hip external rotator 

     - Knee extensor 

     - Ankle plantar flexor  

13.00 (±2.25) 

16.05 (±3.40) 

9.53 (±1.75) 

19.47 (±3.98) 

14.13 (±3.47) 

10.83 (±2.82) 

11.99 (±3.58) 

6.27 (±1.60) 

15.84 (±2.90) 

9.29 (±1.98) 

0.027* 

0.007* 

0.001* 

0.008* 

0.001* 

 

Table 8 Muscle strength of lower extremity normalized by body weight in normal weight and 

obese 

 

Muscle strength (% BW)  

 

Normal (N=15) 

Mean (±SD) 

Obese (N=15) 

Mean (±SD) 

p-Value 

     - Hip extensor 

     - Hip abductor  

     - Hip external rotator 

     - Knee extensor 

     - Ankle plantar flexor  

24.52 (±4.18) 

30.40 (±7.95) 

17.92 (±2.92) 

37.03 (±8.99) 

26.89 (±7.54) 

12.05 (±3.34) 

13.47 (±4.45) 

7.01 (±2.06) 

17.69 (±3.97) 

10.29 (±2.21) 

0.001* 

0.001* 

0.001* 

0.001* 

0.001* 

BW= % body weight 
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CHAPTER 5 

DISCUSSION AND CONCLUSION 

1. Standing in obese group 

This study was to compare the lower extremity alignment between normal weight 

and obese individuals during standing and step down task. The hypothesis of this study 

was there were differences in hip adduction and knee valgus angles during standing and 

step down task between normal weight and obese individuals. The obese and normal 

groups matched in age, gender and only different in weight and the BMI. The results 

demonstrated that significantly greater hip adduction and knee valgus angles were shown 

in the obese (13.14±1.76, -10.16±1.73) group during standing as compared to normal 

weight (11.36±1.65, -7.04±1.51) group, respectively. Sahrman and Neumann stated that, 

the normal alignment of knee joint in the frontal plane was a physiologic valgus angle of 

170 to 175 degrees in the adult (66, 82) or deviating about 5-10 degrees from the long 

axis of tibia. If the described angle was less than 170 degrees (i.e., the femur diverges 

more than 10 degrees from the tibia), it was know genu valgum (66, 82). Rather this study 

demonstrated, the knee valgus angle was normal alignment in both groups. The finding of 

this study was consistent with the previous study. Fabris investigated to disclose the main 

abnormalities found in obese compared to non-obese groups. They found that, 84% in the 

obese group showed genu valgum of knee joint (18).  

2 Step down task in obese group 
During descending phase, knee valgus angle of the supporting limb was 

decreased in initial phase or weight acceptance and changed to knee varus angle while 

the non-supporting limb was in controlled lowering phase and heel touched on the floor. 

Conversely, knee varus angle were decreased in the initial phase of ascending phase or 

heel of non-supporting limb lifted off from floor. Until heel of non-supporting limb reversed 

on the step, knee valgus angle were increased as previously.  
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Knee varus angle was increased during descending and ascending phases in 

both groups. However, knee varus angle in obese group was greater than those in normal 

weight group. Increased knee varus angle in obese group may result from the 

compensatory movement of; foot toeing out, ankle adduction with eversion, asymmetrical 

pelvic obliquity and pelvic backward rotation during step down task. According to the study 

of Messier, the greater prevalence of lower limb injuries in the obese was the result of 

altered frontal plane mechanics of the foot and the lower limb during gait (83). Due to 

obese persons have the compensated and altered movement during step down task to 

decrease or maintain loading to the knee joint same as normal weight persons. Moreover, 

reduced the physical activity lead to decreased muscle strength of lower extremity (Table 

7&8) in obese (30, 38). The reduced muscle strength may also contribute to the alteration 

of lower extremity kinematic.  Consistent with Power and Dierks, the hip muscle weakness 

associated with poor control femoral adduction and internal rotation which lead to the 

change in lower extrimity alignment (34, 84). Cashman concluded that hip abductor muscle 

weakness resulted in the excessive femoral adduction and knee abducted or knee valgus 

(85). Furthermore, the previous investigators reported that decreased strength of the hip 

and ankle musculature reduced the ability to stabilize the lower extremity, resulting in 

malignment of the lower extremity such as adduction and rotation of the hip and knee 

valgus (86-88). In the current, obesity group demonstrate less than lower extremity of 

muscle strength than normal weight group. 

3. Cycle time (descending and ascending phases) and cadence in obese 

group 

The result showed that there were significant differences in cycle time of step 

down task between obese and normal weight groups. These findings were consistent with 

the previous studies. McGraw found that the obese spent a double support time greater 

than non obese at all walking cadences (89). Similar to the study of Pataky showed that 

the obese needed more time to sit to stand (90). 
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Moreover, the study showed that the obese group paced with lower cadence 

during step down task compared to normal weight group in both preferred (60.35±5.64, 

66.02±8.34) and controlled (59.74±2.21, 69.25±8.96) speeds (Table 6). This result may be 

due to the obese intended to reduce or maintain load to joint moments. The previous 

studies revealed that the obese adults walked slowly to maintain normalized knee joint 

moments within the range of normal weight young adults (91) or decreased knee joints 

moment (92). Lai investigated the three-dimensional gait characteristics of obese adults.  

They found that the obese subjects walked with slower speed, shorter stride, longer stance 

period, and longer double limb support period might be the gait adaptation to reduce the 

moment about the knee and the energy expenditure per unit time (91). McMillan reported 

significant differences in the lower limb joint kinematics between obese and normal weight 

adolescents. The obese participants were likely to use a gait strategy in order to minimize 

joint moments, especially at knee and hip level (93). Freedman determined that the 

overweight or obese young adults at preferred walking velocity or at 1 m/s were slower 

than the preferred velocity in normal weight. They also found that the slower walking 

velocity condition resulted in decreased peak joint moments compared to the preferred 

walking velocity condition (94).  

Furthermore, this study revealed there were no significant differences of the 

cadence and total time during step down task between preferred and controlled speeds in 

both normal weight and obese groups. It seemed that the controlled speed was similar to 

preferred speed although this study has controlled the speed of movement at 60 beats per 

min. 

There are two limitations for this study. Firstly, we investigated only the kinematic 

data in the frontal plane (i.e., hip adduction and knee valgus). Further study should be 

determined the kinematic data in the other planes or joints such as pelvic rotation, hip 

rotation and foot toeing out in the transverse plane or pelvic obliquity in the frontal plane. 

Secondly, the maker attachment of obese subjects was more difficulty in identify 

anatomical landmarks, especially at the pelvis and thigh. This would affect the 

determination of the hip joint centre (HJC) location. The accurate estimation of HJC is 
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important in the measurement of adduction and abduction angles of the hip which 

determines varus and valgus alignment of the femur and knee angles (95, 96).  

Conclusion 
The obese persons had greater hip adduction and knee valgus during standing 

whereas they had greater hip adduction, knee valgus and knee varus angles than the 

normal weight persons during step down task. 

Clinical application    
This study may provide the information such as the kinematic data during step 

down task in frontal plane to assist clinician better understanding the difference angle in 

step down movement between obese and normal weight persons. The clinician can use this 

kinematic data to evaluate the functional performance test (i.e. step down) in obese person. 

Moreover, they can recommend the normal alignment in obese person while performing 

step down exercise.  
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Figure 9 Conceptual framework of this study 
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       The appendix A showing intra-tester reliability of marker placement of Plug in gait 

lower body model and lower extremity muscle strength. 
 

Table A1 Intra-tester reliability for marker placement of Plug in gait lower body model 

Angle ICC (3, 1) 95% CI 

Hip adduction  

Knee valgus  

0.972* 

0.985* 

0.760 - 0.997 

0.867 - 0.998 

 

Table A2 Intra-tester reliability for lower extremity muscle strength was measured by HHD 

Mucle strength ICC (3, 1) 95% CI 

Hip extensor 

Hip abductor 

Hip external rotator 

Knee extensor 

Ankle plantar flexor 

0.976* 

0.983* 

0.974* 

0.981* 

0.977* 

0.874 – 0.976 

0.830 - 0.992 

0.763 - 0.971 

0.810 - 0.984 

0.793 – 0.960 

 

ICC = Intraclass correlation coefficient 

95% CI = 95% confidence interval, * = significance at p < 0.05 
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ID________ 

แบบประเมนิทางการแพทย์  

1. ข้อมูลทัว่ไป (วนัทีป่ระเมนิ..................................................) 

 ชือ่  นาง/นางสาว....................................................................................อายุ......................ปี 

 น ้าหนัก....................กโิลกรมั  สว่นสูง....................เซนตเิมตร  เปอรเ์ซน็ต์ไขมนั....................... 

 รอบเอว.........................เซนตเิมตร  รอบสะโพก.........................เซนตเิมตร 

2. ข้อมูลสุขภาพ 

 โรคประจ าตวั 

      ไมม่ ี    ม ีโปรดระบุ................................................... 

 ประวติัทางการแพทย์ 

 ประวตับิาดเจบ็ 

- เคยได้รบัการบาดเจบ็หรอือบุตัเิหตุบรเิวณข้อต่อ (ขอ้สะโพก, ข้อเขา่, ขอ้เทา้) 

หรอืไม่ 

      ไมเ่คย    เคย 

- ถ้าเคยโปรดระบุอบุตัเิหตุครัง้ทีร่นุแรงที่สดุ

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

 การรกัษาทางยา 

- ปัจจบุนัรบัการรกัษาทางยาทีเ่กีย่วข้องกบัประวตัิการบาดเจบ็หรอือุบตัเิหตุ

บรเิวณข้อต่อหรอืไม ่

      ไมไ่ด้รบัการรกัษา   รบัการรกัษา 

- ถ้าได้รบัการรกัษาทางยาครัง้สดุทา้ยทีไ่ด้รบั

เมือ่ใด…………………………………………… 

- ยาประเภทไหน (เชน่ แกป้วด, คลาย

กล้ามเนื้อ)……………………………………………… 

 การรกัษาทางการผ่าตดั 

- เคยได้รบัการผ่าตดัหรอืไม่ 

      ไมเ่คย    เคย   
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- ต าแหน่งทีผ่่าตดั 

คอื……………………………………………………………………………..

. 

- สาเหตุทีต่้องผ่าตดั  

เนื่องจาก............................................................................................... 

ประวติัครอบครวั 

 คนในครอบครวัมคีา่ดชันีมวลกายมากกวา่ 30 kg/m2  หรอืไม ่

      ม ี     ไมม่ ี
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ID________ 

______Side 

 

แบบประเมนิการบาดเจ็บของข้อสะโพก  

ค าช้ีแจง แบบประเมนินี้เป็นการส ารวจความคดิเหน็ของทา่นเกีย่วกบัข้อสะโพก ขอ้มูลนี้จะชว่ยใน

การตดิตามอาการทีเ่กดิขึน้และประเมนิระดบัความสามารถในการเคลื่อนไหวของทา่น  

โปรดตอบทุกค าถามโดยเลือกตอบข้อท่ีเหมาะสมท่ีสุดเพียงข้อเดียวในแต่ละค าถาม  

โดยท าเคร่ืองหมาย  ท่ีตวัเลือกนัน้  หากไม่แน่ใจกรุณาเลือกค าตอบท่ีใกล้เคียงท่ีสุด 

1 . อาการ   ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบัอำกำรท่ีเกดิข้ึนกบัท่ำนในหน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ 

หัวข้อค าถาม  ไม่มี ไม่ ค่อยมี บางค ร้ัง  เ ป็น บ่อยๆ 
เ ป็น

ตลอดเวลา  

S1 ท่ำนรู้สึกวำ่ขอ้สะโพกมีกำรเสียดสีกนั หรือมี

เสียงเกดิข้ึนในข้อขณะเคล่ือนไหวหรือไม่ 

     

S2  ท่ำนมีควำมรู้สึกว่ำมีควำมยำกในกำรยนืกำง

ขำหรือไม่ 

     

S3 ท่ำนมีควำมรู้สึกว่ำมีควำมยำกในกำรกำ้วขำ

ยำวขณะเดินหรือไม่ 

     

 

2. การฝืดขัดของข้อ   ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบักำรฝืดขดัของขอ้สะโพกท่ีท่ำนรู้สึกในช่วงหน่ึงสปัดำห์

ท่ีผ่ำนมำน้ี กำรฝืดขดัของขอ้สะโพกเป็นควำมรู้สึกถึงกำรจ ำกดักำรเคล่ือนไหวของขอ้สะโพกหรือ

เคล่ือนไหวขอ้สะโพกในทิศทำงต่ำงๆ ไดช้ำ้ลง 

หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ  
มีอาการ

เล็ก น้อย 

มีอาการ

ปานกลาง  

มีอาการ

รุนแรง  

มีอาการ

รุนแรง

มาก  

S4  เม่ือท่ำนต่ืนนอนตอนเชำ้ ระดบัควำมรุนแรง

ของกำรฝืดขดัของขอ้สะโพกเป็นอยำ่งไร 
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หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ  
มีอาการ

เล็ก น้อย 

มีอาการ

ปานกลาง  

มีอาการ

รุนแรง  

มีอาการ

รุนแรง

มาก  

S5 ระดบัควำมรุนแรงของกำรฝืดขดัของขอ้

สะโพกหลงัจำกนัง่ นอน หรือพกักำรใชข้ำใน

ช่วงเวลำกลำงวนั เป็นอยำ่งไร 

     

 

3. อาการปวด 

หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ  ทุก เดือน  ทุก สัปดาห์ ทุกวัน  ตลอดเวลา  

P1 ในช่วงหน่ึงสปัดำห์ ท่ำนรู้สึกวำ่มีอำกำรปวด

ขอ้สะโพกบ่อยคร้ังเพียงใด 

     

โปรดระบุระดบัควำมปวดขอ้เข่ำท่ีเกดิข้ึนในช่วงหน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ ในขณะท่ีเคล่ือนไหวขอ้เข่ำใน

ลกัษณะต่อไปน้ี 

หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ  
มีอาการ

เล็ก น้อย 

มีอาการ

ปานกลาง  

มีอาการ

รุนแรง  

มีอาการ

รุนแรงมาก  

P2 หมุนบิดขำบนสะโพกขณะยนื      

P3 เหยยีดสะโพกจนสุด      

P4 เดินบนพ้ืนรำบ      

P5 เดินข้ึน หรือลงบันได      

P6 ขณะนอนอยูบ่นเตียงตอนกลำงคืน      

P7 นัง่หรือนอน      

P8 ยนื      

P9 เดินบนพ้ืนแข็ง เช่น พ้ืนซีเมนต์      

P10 เดินบนพ้ืนขรุขระ      
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4. การเคล่ือนไหวในกิจวัตรประจ าวัน ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบัควำมสำมำรถในกำรเคล่ือนไหวท่ีเป็น 

ส่วนประกอบของกำรท ำกจิวตัรประจ ำวนั ซ่ึงหมำยถึงกำรเคล่ือนไหวและดูแลตนเอง 

โปรดเลือกค ำตอบท่ีแสดงระดบัควำมยำกล ำบำกของกำรเคล่ือนไหวต่อไปน้ี ท่ีท่ำนรู้สึกในช่วงหน่ึง

สปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ 

หัวข้อค าถาม  
ไม่ล าบาก

เลย 

ล าบาก

เล็ก น้อย 

ล าบาก

ปานกลาง  
ล าบากมาก  

ล าบากมาก

ที่ สุด  

A1 เดินลงบนัได      

A2 เดินข้ึนบันได      

A3 ลุกข้ึนจำกเกำ้อ้ี      

A4 ยนืตรง      

A5 กม้หยบิของจำกพ้ืน      

A6 เดินบนพ้ืนรำบ      

A7 กำ้วข้ึนหรือลงจำกรถ      

A8 เดินไปซ้ือของระยะใกล ้ๆ      

A9 สวมถุงน่องหรือถุงเทำ้      

A10  ลุกข้ึนจำกเตียง      

A11 ถอดถุงน่องหรือถุงเทำ้      

A12 นอนพลิกตวับนเตียงโดยไม่ขยบั

สะโพกกอ่น 
     

A13 กำ้วขำเขำ้และออกจำกห้องน ้ ำ      

A14 นัง่      

A15 นัง่ลง และลุกจำกโถสว้มท่ีเป็นสว้ม

แบบนัง่ยอง 
     

A16 ท ำงำนบำ้นหนกัๆ เช่น เคล่ือนยำ้ย

ส่ิงของ, ขดัพ้ืน 
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A17 ท ำงำนบำ้นเบำๆ เช่น ท ำกบัขำ้ว กวำด

บำ้น 
     

 

5. การเคล่ือนไหวในการออกก าลงักายและการท ากิจกรรมอ่ืนๆ ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบักำรเคล่ือนไหว

ท่ีเป็นส่วนประกอบของกำรออกก  ำลงักำยและกำรท ำกจิกรรมอ่ืนๆ นอกเหนือจำกกำรท ำกจิวตัร

ประจ ำวนั  

โปรดเลือกค ำตอบท่ีแสดงระดบัควำมยำกล ำบำกของกำรเคล่ือนไหวต่อไปน้ีท่ีท่ำนรู้สึกในช่วงหน่ึง

สปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ 

หัวข้อค าถาม  
ไม่ล าบาก

เลย 

ล าบาก

เล็ก น้อย 

ล าบากปาน

กลาง  
ล าบากมาก  

ล าบากมาก

ที่ สุด  

SP1 ยอ่เข่ำ/ นัง่ยองๆ      

SP2 วิ่ง      

SP3 หมุนบิดขอ้สะโพกในขณะยนืลง

น ้ ำหนกั 

     

SP4 เดินบนพ้ืนขรุขระ      

 

6. คุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวติ ไม่มปัีญหาเลย ทุกเดือน ทุกสัปดาห์ ทุกวนั ตลอดเวลา 

Q1 ท่ำนรู้สึกว่ำขอ้สะโพก ของท่ำนมี

ปัญหำบ่อยเพียงใด  

     

Q2 ท่ำนไดป้รับเปล่ียนวิถีชีวิตหรือ

กจิวตัรประจ ำวนัเพ่ือหลีกเล่ียงไม่ให้

เกดิกำรบำดเจ็บของขอ้สะโพกมำก

ข้ึนหรือไม่ 

 

ไม่เลย เลก็น้อย ปานกลาง มาก มากทีสุ่ด 
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Q3 ท่ำนรู้สึกไม่มัน่ใจต่อสภำพของ

ขอ้สะโพกมำกน้อยเพียงใด 

ไม่รู้สึกเลย ไม่มัน่ใจ

เลก็น้อย 

ไม่มัน่ใจปาน

กลาง 

ไม่มัน่ใจมาก ไม่ม ัน่ใจ

มากท่ีสดุ 

     

Q4 โดยทัว่ไปแลว้ ท่ำนคิดว่ำขอ้

สะโพกของท่ำนท ำให้เกดิควำม

ยำกล ำบำกต่อท่ำนมำกนอ้ยเพียงใด 

ไม่ล าบากเลย ล าบาก

เลก็น้อย 

ล าบากปาน

กลาง 

ล าบากมาก ล าบากมาก

ทีสุ่ด 
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ID________ 

______Side 

 

แบบประเมนิการบาดเจ็บของข้อเข่า  

ค าช้ีแจง แบบประเมนินี้เป็นการส ารวจความคดิเหน็ของทา่นเกีย่วกบัข้อเขา่ ขอ้มลูนี้จะช่วยในการตดิตามอาการที่

เกดิขึน้และประเมนิระดบัความสามารถในการเคลื่อนไหวของทา่น  

โปรดตอบทุกค าถามโดยเลือกตอบข้อท่ีเหมาะสมท่ีสุดเพียงข้อเดียวในแต่ละค าถาม  

โดยท าเคร่ืองหมาย  ท่ีตวัเลือกนัน้  หากไม่แน่ใจกรุณาเลือกค าตอบท่ีใกล้เคียงท่ีสุด 

1. อาการ   ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบัอำกำรท่ีเกดิข้ึนกบัท่ำน ในช่วงหน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ 

หัวข้อค าถาม  ไม่มี ไม่ ค่อยมี บางค ร้ัง  เ ป็นบ่อยๆ  
เ ป็น

ตลอดเวลา  

S1 ขอ้เข่ำของท่ำนมีอำกำรบวม

หรือไม่ 
     

S2 ท่ำนรู้สึกวำ่ขอ้เข่ำมีกำรเสียดสีกนั 

หรือมีเสียงเกดิข้ึนในขอ้ขณะ

เคล่ือนไหวหรือไม่ 

     

S3 ขอ้เข่ำของท่ำนมีอำกำรติด หรือยดึ

ในขณะเคล่ือนไหวหรือไม่ 
     

หัวข้อค าถาม  ท าได้ ทุกคร้ัง  
ท าได้ เ ป็น

ส่วนใหญ่  
ท าได้  ท าไม่ ค่อยได้  ท าไม่ได้ เลย 

S4 ท่ำนสำมำรถเหยยีดเข่ำไดสุ้ด

หรือไม่ 
     

S5 ท่ำนสำมำรถงอเข่ำไดสุ้ดหรือไม่      

 

2. การฝืดขัดของข้อ   ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบักำรฝืดขดัของขอ้เข่ำท่ีท่ำนรู้สึก ในช่วง หน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ กำรฝืดขดั

ของขอ้เข่ำเป็นควำมรู้สึกถึงกำรจ ำกดักำรเคล่ือนไหวของขอ้เข่ำ หรือเคล่ือนไหวขอ้เข่ำในทิศทำงต่ำงๆ ไดช้ำ้ลง 
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หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ  
มีอาการ

เล็ก น้อย 

มีอาการ

ปานกลาง  

มีอาการ

รุนแรง  

มีอาการ

รุนแรงมาก  

S6 เม่ือท่ำนต่ืนนอนตอนเชำ้ระดบัควำม

รุนแรงของกำรฝืดขดัของขอ้เข่ำเป็นอยำ่งไร 

     

หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ  
มีอาการ

เล็ก น้อย 

มีอาการ

ปานกลาง  

มีอาการ

รุนแรง  

มีอาการ

รุนแรงมาก  

S7 ระดบัควำมรุนแรงของกำรฝืดขดัของขอ้

เข่ำหลงัจำกนัง่ นอน หรือพกักำรใชข้ำใน

ช่วงเวลำกลำงวนั เป็นอยำ่งไร 

     

 

3. อาการปวด 

หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ ทุกเ ดือน ทุกสัปดาห์ ทุกวัน ตลอดเวลา  

P1 ในช่วงหน่ึงสปัดำห์ ท่ำนรู้สึกวำ่มี

อำกำรปวดขอ้เข่ำบ่อยคร้ังเพียงใด 

     

โปรดระบุระดบัควำมปวดขอ้เข่ำท่ีเกดิข้ึนในช่วงหน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ ในขณะท่ีเคล่ือนไหวขอ้เข่ำในลกัษณะต่อไปน้ี 

หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ 
มีอาการ

เล็กน้อย  

มีอาการ

ปานกลาง 

มีอาการ

รุนแรง  

มีอาการ

รุนแรงมาก  

P2 หมุนบิดขำบนเข่ำขำ้งท่ีปวดขณะ

ยนื 

     

P3 เหยยีดเข่ำจนสุด      

P4 งอเข่ำจนสุด      

P5 เดินบนพ้ืนรำบ      

P6 เดินข้ึน หรือลงบนัได      

P7 ขณะนอนอยูบ่นเตียงตอนกลำงคืน      

P8 นัง่หรือนอน      

P9 ยนืตรง      

 

4. การเคล่ือนไหวในกิจวัตรประจ าวัน ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบัควำมสำมำรถในกำรเคล่ือนไหวท่ีเป็นส่วนประกอบของ
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กำรท ำกจิวตัรประจ ำวนัซ่ึงหมำยถึงกำรเคล่ือนไหวและดูแลตนเอง 

โปรดเลือกค ำตอบท่ีแสดงระดบัควำมยำกล ำบำกของกำรเคล่ือนไหวต่อไปน้ี ท่ีท่ำนรู้สึก ในช่วงหน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ 

หัวข้อค าถาม  
ไม่ล าบาก

เลย 

ล าบาก

เล็กน้อย  

ล าบาก  

ปานกลาง 
ล าบากมาก  

ล าบาก  

มากที่ สุด  

A1 เดินลงบนัได      

หัวข้อค าถาม  
ไม่ล าบาก

เลย 

ล าบาก

เล็กน้อย  

ล าบาก  

ปานกลาง 
ล าบากมาก  

ล าบาก  

มากที่ สุด  

A2 เดินข้ึนบันได      

A3 ลุกข้ึนจำกเกำ้อ้ี      

A4 ยนืตรง      

A5 กม้หยบิของจำกพ้ืน      

A6 เดินบนพ้ืนรำบ      

A7 กำ้วข้ึนหรือลงจำกรถ      

A8 เดินไปซ้ือของระยะใกล ้ๆ      

A9 สวมถุงน่องหรือถุงเทำ้      

A10  ลุกข้ึนจำกเตียง      

A11 ถอดถุงน่องหรือถุงเทำ้      

A12 นอนพลิกตวับนเตียงโดยไม่ขยบั

เข่ำกอ่น 

     

A13 กำ้วขำเขำ้และออกจำกห้องน ้ ำ      

A14 นัง่      

A15 นัง่ลง และลุกจำกโถสว้มท่ีเป็น

สว้มแบบนัง่ยอง 

     

A16 ท ำงำนบำ้นหนกัๆ เช่น 

เคล่ือนยำ้ยส่ิงของ, ขดัพ้ืน 

     

A17 ท ำงำนบำ้นเบำๆ เช่น ท ำกบัขำ้ว 

กวำดบำ้น 
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5. การเคล่ือนไหวในการออกก าลงักายและการท ากิจกรรมอ่ืนๆ ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบักำรเคล่ือนไหวท่ีเป็นส่วนประกอบ

ของกำรออกก  ำลงักำยและกำรท ำกจิกรรมอ่ืนๆนอกเหนือจำกกำรท ำกจิวตัรประจ ำวนั  

โปรดเลือกค ำตอบท่ีแสดงระดบัควำมยำกล ำบำกของกำรเคล่ือนไหวต่อไปน้ีท่ีท่ำนรู้สึกในช่วงหน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ 

หัวข้อค าถาม  ไม่ล าบาก เลย  
ล าบาก

เล็ก น้อย 

ล าบาก  

ปานกลาง  
ล าบากมาก  

ล าบาก  

มากที่ สุด  

SP1 ยอ่เข่ำ/ นัง่ยองๆ      

SP2 วิ่ง      

SP3 กระโดด      

SP4 หมุนบิดขำบนเข่ำขำ้งท่ีปวด      

SP5 คุกเข่ำ      

 

6. คุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวติ ไม่มปัีญหาเลย ทุกเดือน ทุกสัปดาห์ ทุกวนั ตลอดเวลา 

Q1 ท่ำนรู้สึกว่ำขอ้เข่ำ ของท่ำนมี

ปัญหำบ่อยเพียงใด  

     

Q2 ท่ำนไดป้รับเปล่ียนวิถีชีวิตหรือ

กจิวตัรประจ ำวนัเพ่ือหลีกเล่ียงไม่ให้

เกดิกำรบำดเจ็บของขอ้เข่ำมำกข้ึน

หรือไม่ 

ไม่เลย เลก็น้อย ปานกลาง มาก มากทีสุ่ด 

     

Q3 ท่ำนรู้สึกไม่มัน่ใจต่อสภำพของขอ้

เข่ำมำกน้อยเพียงใด 

ไม่รู้สึกเลย ไม่มัน่ใจ

เลก็น้อย 

ไม่มัน่ใจปาน

กลาง 

ไม่มัน่ใจมาก ไม่มัน่ใจมาก

ทีสุ่ด 

     

Q4 โดยทัว่ไปแลว้ ท่ำนคิดว่ำขอ้เข่ำ

ของท่ำนท ำให้เกดิควำมยำกล ำบำกต่อ

ท่ำนมำกน้อยเพียงใด 

ไม่ล าบากเลย ล าบากเลก็น้อย ล าบากปาน

กลาง 

ล าบากมาก ล าบากมากทีสุ่ด 
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ID________ 

______Side 

แบบประเมนิการบาดเจ็บของข้อเท้า  

ค าช้ีแจง แบบประเมนินี้เป็นการส ารวจความคดิเหน็ของทา่นเกีย่วกบัข้อเทา้ ขอ้มลูนี้จะช่วยในการตดิตามอาการที่

เกดิขึน้และประเมนิระดบัความสามารถในการเคลื่อนไหวของทา่น  

โปรดตอบทุกค าถามโดยเลือกตอบข้อท่ีเหมาะสมท่ีสุดเพียงข้อเดียวในแต่ละค าถาม  

โดยท าเคร่ืองหมาย  ท่ีตวัเลือกนัน้  หากไม่แน่ใจกรุณาเลือกค าตอบท่ีใกล้เคียงท่ีสุด 

1 . อาการ   ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบัอำกำรท่ีเกดิข้ึนกบัท่ำน ในหน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ 

หัวข้อค าถาม  ไม่มี ไม่ ค่อยมี บางค ร้ัง  เ ป็นบ่อยๆ  
เ ป็น

ตลอดเวลา  

S1 ขอ้เทำ้ ของท่ำนมีอำกำรบวม

หรือไม่ 
     

S2 ท่ำนรู้สึกวำ่ขอ้เทำ้มีกำรเสียดสีกนั 

หรือมีเสียงเกดิข้ึนในขอ้ขณะ

เคล่ือนไหวหรือไม่ 

     

S3 ขอ้เทำ้ของท่ำนมีอำกำรติด หรือยดึ

ในขณะเคล่ือนไหวหรือไม่ 
     

หัวข้อค าถาม  ท าได้ ทุกคร้ัง  
ท าได้ เ ป็น

ส่วนใหญ่  
ท าได้  

ท าไม่  

ค่อยได้ 

ท าไม่  

ได้ เลย 

S4 ท่ำนสำมำรถถีบปลำยเทำ้ไดสุ้ด

หรือไม่ 
     

S5 ท่ำนสำมำรถกระดกขอ้เทำ้ไดสุ้ด

หรือไม่ 
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2. การฝืดขัดของข้อ   ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบักำรฝืดขดัของขอ้เทำ้ท่ีท่ำนรู้สึก ในหน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ กำรฝืดขดัของขอ้

เทำ้เป็นควำมรู้สึกถึงกำรจ ำกดักำรเคล่ือนไหวของขอ้เทำ้ หรือเคล่ือนไหวขอ้เทำ้ในทิศทำงต่ำงๆ ไดช้ำ้ลง 

หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ  
มีอาการ

เล็ก น้อย 

มีอาการปาน

กลาง  

มีอาการ

รุนแรง  

มีอาการ

รุนแรงมาก  

S6  เม่ือท่ำนต่ืนนอนตอนเชำ้ ระดบั

ควำมรุนแรงของกำรฝืดขดัของขอ้เทำ้

เป็นอยำ่งไร 

     

S7  ระดบัควำมรุนแรงของกำรฝืดขดั

ของขอ้เทำ้หลงัจำกนัง่ นอน หรือพกั

กำรใชข้ำในช่วงเวลำกลำงวนั เป็น

อยำ่งไร 

     

 

3. อาการปวด 

หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ  ทุก เดือน  ทุก สัปดาห์ ทุกวัน  ตลอดเวลา  

P1 ในช่วงหน่ึงสปัดำห์ ท่ำนรู้สึกวำ่มี

อำกำรปวดขอ้เทำ้บ่อยคร้ังเพียงใด 

     

โปรดระบุระดบัควำมปวดขอ้เทำ้ท่ีเกดิข้ึนในช่วงหน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ ในขณะท่ีเคล่ือนไหวขอ้เทำ้ในลกัษณะต่อไปน้ี 

หัวข้อค าถาม  ไม่มีอาการ  
มีอาการ

เล็ก น้อย 

มีอาการปาน

กลาง  

มีอาการ

รุนแรง  

มีอาการ

รุนแรงมาก  

P2  หมุนบิดขำบนเทำ้ขำ้งท่ีปวดขณะ

ยนื 

     

P3  ถีบปลำยเทำ้จนสุด      

P4  กระดกขอ้เทำ้จนสุด      

P5  เดินบนพ้ืนรำบ      

P6  เดินข้ึน หรือลงบันได      

P7  ขณะนอนอยูบ่นเตียงตอนกลำงคืน      

P8  นัง่หรือนอน      

P9  ยนืตรง      
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4. การเคล่ือนไหวในกิจวัตรประจ าวัน ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบัควำมสำมำรถในกำรเคล่ือนไหวท่ีเป็นส่วนประกอบของ

กำรท ำกจิวตัรประจ ำวนัซ่ึงหมำยถึงกำรเคล่ือนไหวและดูแลตนเอง 

โปรดเลือกค ำตอบท่ีแสดงระดบัควำมยำกล ำบำกของกำรเคล่ือนไหวต่อไปน้ี ท่ีท่ำนรู้สึก ในช่วงหน่ึงสปัดำห์ท่ีผ่ำนมำ 

หัวข้อค าถาม  ไม่ล าบาก เลย  
ล าบาก

เล็ก น้อย 

ล าบาก  

ปานกลาง  
ล าบากมาก  

ล าบาก  

มากที่ สุด  

A1 เดินลงบนัได      

A2 เดินข้ึนบันได      

A3 ลุกข้ึนจำกเกำ้อ้ี      

A4 ยนืตรง      

A5 กม้หยบิของจำกพ้ืน      

A6 เดินบนพ้ืนรำบ      

A7 กำ้วข้ึนหรือลงจำกรถ      

A8 เดินไปซ้ือของระยะใกล ้ๆ      

A9 สวมถุงน่องหรือถุงเทำ้      

A10  ลุกข้ึนจำกเตียง      

A11 ถอดถุงน่องหรือถุงเทำ้      

A12 นอนพลิกตวับนเตียงโดยไม่ขยบั

เทำ้กอ่น 

     

A13 กำ้วขำเขำ้และออกจำกห้องน ้ ำ      

A14 นัง่      

A15 นัง่ลง และลุกจำกโถสว้มท่ีเป็น

สว้มแบบนัง่ยอง 

     

A16 ท ำงำนบำ้นหนกัๆ เช่น 

เคล่ือนยำ้ยส่ิงของ, ขดัพ้ืน 

     

A17 ท ำงำนบำ้นเบำๆ เช่น ท ำกบัขำ้ว 

กวำดบำ้น 
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5. การเคล่ือนไหวในการออกก าลงักายและการท ากิจกรรมอ่ืนๆ ค ำถำมต่อไปน้ีเก ีย่วขอ้งกบักำรเคล่ือนไหวท่ีเป็นส่วนประกอบ

ของกำรออกก  ำลงักำย และกำรท ำกจิกรรมอ่ืนๆ นอกเหนือจำกกำรท ำกจิวตัรประจ ำวนั 

 โปรดเลือกค ำตอบท่ีแสดงระดบัควำมยำกล ำบำกของกำรเคล่ือนไหวต่อไปน้ีท่ีท่ำนรู้สึกในช่วงหน่ึงสัปดำห์ท่ีผ่ำนมำ 

หัวข้อค าถาม  ไม่ล าบาก เลย  
ล าบาก

เล็ก น้อย 

ล าบาก  

ปานกลาง  
ล าบากมาก  

ล าบากมาก

ที่ สุด  

SP1 ยอ่เข่ำ/ นัง่ยองๆ      

SP2 วิ่ง      

SP3 กระโดด      

SP4 หมุนบิดขำบนเทำ้ขำ้งท่ีปวด      

SP5 คุกเข่ำ      

6. คุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวติ ไม่มปัีญหาเลย ทุกเดือน ทุกสัปดาห์ ทุกวนั ตลอดเวลา 

Q1 ท่ำนรู้สึกว่ำขอ้เทำ้ ของท่ำนมี

ปัญหำบ่อยเพียงใด  

     

Q2 ท่ำนไดป้รับเปล่ียนวิถีชีวิตหรือ

กจิวตัรประจ ำวนัเพ่ือหลีกเล่ียงไม่ให้

เกดิกำรบำดเจ็บของขอ้เทำ้มำกข้ึน

หรือไม่ 

ไม่เลย เลก็น้อย ปานกลาง มาก มากทีสุ่ด 

     

Q3 ท่ำนรู้สึกไม่มัน่ใจต่อสภำพของขอ้

เทำ้มำกน้อยเพียงใด 

ไม่รู้สึกเลย ไม่มัน่ใจ

เลก็น้อย 

ไม่มัน่ใจปาน

กลาง 

ไม่มัน่ใจมาก ไม่มัน่ใจมาก

ทีสุ่ด 

     

 

Q4 โดยทัว่ไปแลว้ ท่ำนคิดว่ำขอ้เทำ้

ของท่ำนท ำให้เกดิควำมยำกล ำบำกต่อ

ท่ำนมำกน้อยเพียงใด 

ไม่ล าบากเลย ล าบากเลก็น้อย ล าบากปาน

กลาง 

ล าบากมาก ล าบากมากทีสุ่ด 
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Lower extremity of muscle strength 

 

 

Hip extensor  

 

Hip abductor 
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Knee extensor 

 

Knee external rotator 

 

Ankle plantar flexor 
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APPENDIX G 
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HOOS Manual Score calculation 

Sum up the total score of each subscale and divide by the possible maximum score 

for the scale. Traditionally in orthopedics, 100 indicate no problems and 0 indicates 

extreme problems. The normalized score is transformed to meet this standard. Please 

use the formulas provided for each subscale (78). 

1. PAIN  100 – Total score P1 - P10 * 100  =  100 -         = _________ 

  40            40 

2. SYMPTOMS 100 – Total score S1 – S5 * 100  =  100 -         = _________ 

    20           20 

3. ADL  100 – Total score A1 - A17 * 100  =  100 -          = _________ 

   68             68 

4. SPORT&REC 100 – Total score SP1 – SP4 * 100  =  100 -           = _________ 

 16              16 

5. QOL  100 – Total score Q1 - Q4 * 100  =  100 -          = _________ 

16            16 
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KOOS Manual Score calculation 

The slightly updated version of the formulae (used from August 2012 in the 

spreadsheets available from www.koos.nu) does not need any manual imputation: Apply 

the mean of the observed items within the subscale (e.g. KOOS Pain), divide by 4, and 

multiply by 100; when this number is then subtracted from 100, you have the KOOS 

subscale estimate for that particular cross-sectional assessment of the individual patient. 

For manual calculations, please use the formulae provided below for each subscale (79): 

1. PAIN  100 – Mean score (P1 – P9) * 100   =  KOOS pain 

4           

2. SYMPTOMS 100 – Mean score (S1 – S7) * 100   =  KOOS SYMPTOMS 

4           

3. ADL  100 – Mean score (A1 – A17) * 100   =  KOOS ADL 

4           

4. SPORT&REC 100 – Mean score (SP1 – SP5) * 100  =  KOOS SPORT&REC 

4           

5. QOL  100 – Mean score (Q1 – Q4) * 100   =  KOOS QOL 

4           
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FAOS Manual Score calculation 

Sum up the total score of each subscale and divide by the possible maximum score 

for the scale. Traditionally in orthopedics, 100 indicate no problems and 0 indicates 

extreme problems. The normalized score is transformed to meet this standard. Please 

use the formulas provided for each subscale (81). 

1. PAIN  100 – Total score P1 – P9 * 100      = 100 -         = _________ 

    36                    36 

2. SYMPTOMS  100 – Total score S1 – S7 * 100       = 100 -         = _________ 

28                    28 

 

3. ADL   100 – Total score A1 - A17 * 100      = 100 -          = _________ 

68                        68 

 

4. SPORT&REC 100 – Total score SP1 – SP5 * 100   = 100 -          = _________ 

20                        20 

 

5. QOL   100 – Total score Q1 - Q4 * 100      = 100 -         = _________ 

16              16
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แบบรายงานข้อมูลเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณาจาก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

คณะสหเวชศาสตร์  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
 

 

1. ชือ่โครงการวจิยั (ภาษาไทย) แนวการวางตวัของรยางคข์าขณะยนืนิ่งและกา้วลงบนัไดในเพศ 

    หญงิทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น 

                    (ภาษาองักฤษ) Lower extremity alignment during standing and step down  

      task in normal weight and obese females 

2. ชือ่ผู้วจิยั  

1) น.ส.วารรีตัน์  ชุม่อภยั  ผู้ท าโครงการวจิยั หมายเลขโทรศพัท ์   097-083-3838 

2) อ.ดร.ชชัฎา  ชนิกลุประเสรฐิ อาจารย์ทีป่รกึษาโครงการวจิยั 

3) อ.ดร.นิตยา วริยิะธารากจิ         อาจารย์ทีป่รกึษาโครงการวจิยัรว่ม 

3. วตัถุประสงค ์ 

 การศกึษานี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อ เปรยีบเทยีบแนวการวางตวัของรยางคข์าขณะยืนนิ่งและกา้วลง

บนัไดในเพศหญงิทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น โดยมวีตัถุประสงคเ์ฉพาะ คอื 

1) เพื่อเปรยีบเทยีบคา่มุม hip adduction ขณะยนืนิ่งระหวา่งเพศหญิงทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น 

2) เพื่อเปรยีบเทยีบคา่มุม knee valgus ขณะยนืนิ่งระหวา่งเพศหญงิที่มนี ้าหนักปกติและภาวะอว้น 

3) เพื่อเปรยีบเทยีบคา่มมุ hip adduction ขณะกา้วลงบนัไดระหวา่งเพศหญงิทีม่นี ้ าหนักปกติและ

ภาวะอว้น 

4) เพื่อเปรยีบเทยีบคา่มมุ knee valgus ขณะกา้วลงบนัไดระหวา่งเพศหญงิทีม่นี ้ าหนักปกติและ

ภาวะอว้น 

4. ประโยชน์ที่จะได้รบัจากการวจิยั 

1) ได้ทราบถงึแนวการวางตวัของรยางคข์าในเพศหญงิทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น 
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2) ได้ทราบถงึความแตกต่างของแนวรยางคข์าขณะยนืนิ่งและกา้วลงบนัไดในเพศหญงิทีม่นี ้าหนัก

ปกตแิละภาวะอว้น 

5. สถานทีศ่กึษาวจิยัและระยะเวลา 

 5.1 สถานทีศ่กึษาวจิยั 

-  คณะสหเวชศาสตร ์มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ องครกัษ์ จงัหวดันครนายก  

- คลนิิกกายภาพบ าบดั มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ ประสานมติร กรงุเทพมหานคร 

5.2 ระยะเวลาประมาณ 12 เดอืน 

6. วธิดี าเนินการวจิยั 

6.1 รปูแบบการวจิยั (study design) 

รปูแบบการวจิยัเป็นการศกึษาภาคตดัขวาง  (Observation Cross-sectional study) 

 6.2 กลุ่มประชากรทีจ่ะศกึษา (จ านวน เพศ อายุ) 

 - ผู้ทีม่นี ้าหนักปกต ิ(Body mass index ≥ 18.5-24.9 kg/m2) เพศหญงิ อายุ 18-49 ปี จ านวน 23 คน 

- ผู้ทีม่ภีาวะอว้น (BMI ≥ 30 kg/m2) เพศหญงิ อายุ 18-49 ปี จ านวน 23 คน 

6.3 การค านวณขนาดตวัอย่างและเหตุผลในการเลอืกอาสาสมคัรในการวจิยั 

การค านวณหาขนาดของกลุ่มตวัอย่างใช้ข้อมูลจากการศกึษาของ วธิู และคณะ ในปี 2013  โดยการ

เปรยีบเทยีบแนวการวางตัวของรยางค์ขาระหวา่งผู้ที่มดีชันีมวลกายปกตแิละคนอ้วน โดยใชค้่า power 80% 

และ alpha error ที่ 0.05 ค านวณตามสูตรสมการที่ใช้ในการเปรยีบเทยีบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มที่เป็นอสิระต่อกัน 

ดงัต่อไปนี้ 

 

 

σ2 = pool variance hip adduction = 3.76 

Δ = difference in mean between two group = 2.60 

α = 0.05 (2-sided), Z α = 1.96 

2

22)(2






 ZZ
n
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β = 0.20, 1 - β = 0.80, Z β = 0.84 

n/group = 22.75, ≈ 23 คน 

ค านวณขนาดตวัอย่างส าหรบัการศกึษานี้ ได้จ านวนผู้เขา้รว่มวจิยักลุ่มละ 23 คน 

6.4 เกณฑ์การรบัอาสาสมคัรเขา้รว่มโครงการ (Inclusion criteria) 

   - เพศหญงิ 

   - อายุ 18-49 ปี 

   - มคีา่ดชันีมวลกาย (BMI) อยู่ในชว่ง 18.5-24.9 kg/m2 ใหอ้ยู่ในกลุ่มทีม่นี ้าหนักปกต ิ

   - มคีา่ดชันีมวลกาย (BMI) มากกวา่หรอืเทา่กบั 30 kg/m2 ใหอ้ยู่ในกลุ่มทีม่ภีาวะอว้น 

   - ไมม่อีาการปวดบรเิวณรยางคข์าขณะท าวจิยั 

   - ไมม่ปีระวตักิระดูกหกั, ผ่าตดั บรเิวณรยางคข์า 

 6.5 เกณฑ์การไมร่บัอาสาสมคัรเขา้รว่มโครงการ (Exclusion criteria)  

- ผู้ทีม่โีรคทางระบบประสาทซึ่งเกดิรอยโรคบรเิวณ สมอง ไขสนัหลัง และเสน้ประสาท (brain, spinal 

cord, และ peripheral nerves) เชน่ โรคหลอดเลอืดสมอง, โรคโปลโิอ, Multiple sclerosis, Spinal 

muscular atrophy, Systemic lupus erythematosus เป็นต้น 

6.6 เกณฑ์การยุตเิขา้รว่มโครงการ (Discontinuation criteria) 

 หากผู้เข้าร่วมวจิยัไม่เต็มใจหรอืมภีาวะที่ท าให้ไม่สามารถท าการทดสอบต่อได้จนเสรจ็จะท าการยุติ

การเขา้รว่มโครงการ 

  6.7 การออกแบบการวจิยั ขัน้ตอนด าเนินการวจิยัและการควบคมุการวจิยั 

   - อปุกรณ์ทีใ่ชใ้นการวจิยัวจิยั 

1. เครือ่งวเิคราะหก์ารเคลื่อนไหวแบบ 3 มติิ (VICON motion analysis) ประกอบด้วย กล้อง

วดิโีอ 8 ตวั, VICON Nexus software รุน่ 1.8.2  

    2. Skin fold caliper รุน่ 5028/0029 

    3. Small anthropometer caliper 
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    4. Reflective markers 16 ตวั ขนาด 14 มลิลเิมตร 

    5. Step 

    6. Metronome 

    7. สายวดั 

   - ขัน้ตอนด าเนินการวจิยั 

 1. หลังจากการศกึษานี้ ได้ร ับการอนุมัติจากคณะกรรมการจรยิธรรม คณะสหเวชศาสตร ์

มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ ผู้เขา้รว่มวจิยัจะแสดงความยนิยอมกอ่นทีจ่ะเขา้รว่มในการศกึษา  

2. ผู้เข้าร่วมวจิยัตอบแบบประเมนิโดยใช้แบบประเมนิทางการแพทย์ และแบบประเมนิการ

บาดเจบ็ขอ้สะโพก, ขอ้เข่าและขอ้เท้า ถามเกี่ยวกบัข้อมูลทัว่ไปและข้อมูลการบาดเจบ็ของรยางค์ขา

ของผู้เขา้รว่มวจิยั (ดงัภาคผนวก ก, ข, ค และ ง)  

 3. ให้ผู้เข้าร่วมวิจยัทุกคน ชัง่น ้ าหนัก วดัส่วนสูง หลังจากนั ้นวดัไขมันใต้ผิวหนังบรเิวณ 

Suprailiac crest, Thigh และ Triceps ตามหลักการของ Modified Jackson & Pollock เพื่อน าค่าที่

ได้มาค านวณหาคา่เปอรเ์ซน็ต์ไขมนัใต้ผวิหนัง 

    4. ผู้เขา้รว่มวจิยัจะถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คอื 

       - กลุ่มที ่1 คอื คนทีม่นี ้าหนักปกต ิ(BMI ≥ 18.5-24.9 kg/m2) จ านวน 23 คน   

     - กลุ่มที ่2 คอื คนทีม่ภีาวะอว้น (BMI ≥ 30 kg/m2) จ านวน 23 คน 

 จากนัน้ผู้เขา้ร่วมวจิยัเปลี่ยนเป็นกางเกงรดัรปูและเปิดเสื้อขึน้เหนือบรเิวณเอว เพื่อให้

สามารถคล าปุ่ มกระดูกเพื่อตดิ Reflective markers ได้ชดัเจน 

 5. ต าแหน่งที่ติด  Reflective markers คือ anterior superior iliac spine (ASIS), posterior 

superior iliac spine (PSIS), lateral epicondyle of the knee, lateral 1/3 surface of the thigh, 

lateral 1/3 of the shank, lateral malleolus, second metatarsal head และ calcaneous ของขาทัง้

สองขา้ง  

 6. หลงัจากนัน้ผู้วจิยัท าการเกบ็ข้อมูลผู้เขา้ร่วมวจิยัโดยเครือ่งวเิคราะหก์ารเคลื่อนไหวแบบ 3 

มติิ ( Vicon motion analysis) โดยใช้โปรแกรม Vicon nexus รุน่ 1.8.2 ซึ่งกอ่นการเกบ็ข้อมลูจะต้อง 

calibration กล้อง เพื่อใหก้ล้องสามารถระบุต าแหน่งของ Reflective markers ได้  
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 7. การเกบ็ข้อมูลจะเกบ็ขณะยืนนิ่งและก้าวลงบันได โดยขัน้ตอนขณะยืนนิ่งผู้เข้าร่วมวจิัย

จะต้องยืนนิ่งและลงน ้ าหนักขาทัง้สองข้างใหเ้ทา่กนั และก่อนท าการเกบ็ข้อมูลการก้าวลงบันไดจะให้

ผู้เขา้รว่มวจิยัฝึกซ้อมการกา้วลงบนัไดจนเกดิความคุน้เคย  

  8. ขัน้ตอนการกา้วลงบนัไดแบ่งเป็น 2 ขัน้ตอน คอื  

 - ขัน้ตอนที่ 1 ใหผู้้เข้ารว่มวจิยัยนืบน Step และก้าวลง Step โดยใหส้้นเท้าสมัผัสพื้น 

จากนั ้นให้กลับสู่ท่าเริ่มต้น ท าทัง้หมด 3 ครัง้ และให้ผู้ ร่วมวิจัยท าตามสะดวก ซึ่งไม่ม ี

metronome ควบคมุจงัหวะการเคลื่อนไหว 

 - ขัน้ตอนที่ 2 ใหผู้้เข้ารว่มวจิยัยนืบน Step และก้าวลง Step โดยใหส้้นเท้าสมัผัสพื้น 

จากนั ้นให้กลับสู่ท่าเริ่มต้น ท าทัง้หมด 3 ครัง้ ซึ่งควบคุมจังหวะการเคลื่อนไหวโดยใช ้

metronome และตัง้คา่ที ่60 ครัง้ต่อนาท ี

  6.8 การวเิคราะหข์อ้มลู รายละเอยีดของวธิกีารทางสถติทิีใ่ช้ 

 วเิคราะห์ข้อมลูขณะยนืนิ่งและก้าวลงบันได ซึ่งในขณะก้าวลงบันไดจะวเิคราะห์ข้อมูล 3 ช่วง คอื 1) 

ขณะที่ท า toe off, 2) ขณะที่ lateral malleolus อยู่ในระดับเดียวกบั Step และ 3) ขณะที่ส้นเท้าสมัผัสพื้น 

(เข่าข้างที่ support งอมากที่สุด) โดยใช้โปรแกรม SPSS for windows version 11.5 ส าหรบัการวิเคราะห์

ข้อมูลทางสถิติ โดยวเิคราะห์แบบ Independent-t test เพื่อเปรยีบเทียบค่าเฉลี่ยของค่ามุม hip adduction 

และ knee valgus ระหว่างเพศหญิงที่มนี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้นทัง้ โดยตัง้ค่านัยส าคญัทางสถิติ ( p-value) 

ไวน้้อยกวา่ 0.05  

  6.9 ขอ้พจิารณาเฉพาะ 

   ไมม่ ี

7. ขอ้พจิารณาทางจรยิธรรม 

7.1 ระบุความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้และแนวทางการป้องกนัและแกไ้ข 

 การวจิยันี้มคีวามเสี่ยง คอื ผู้เข้ารว่มวจิยัอาจจะมอีาการปวดเข่าในขณะก้าวลงบนัได เนื่องจากมกีาร

กา้วขาย้อนหลงักลบัสู่ทา่เริม่ต้น ซึ่งเป็นกจิกรรมที่ผู้เขา้รว่มวจิยัไม่คุน้เคย ดังนัน้ถ้าผู้เข้ารว่มวจิยัมอีาการปวด

จะใหห้ยุดพกั สงัเกตอาการ และปฐมพยาบาลเบื้องต้น ได้แก ่การประคบเยน็, การพนั Bandage เป็นต้น 

  7.2 การดูแลรกัษาและแกปั้ญหาอืน่กรณีเกดิผลแทรกซ้อนแก่อาสาสมคัร 

   หากเกดิปัญหา ผู้วจิยัจะใหก้ารปฐมพยาบาลเบื้องต้นและให้การดูแลทางกายภาพบ าบดัโดยทนัท ี
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8. แบบยนิยอมอาสาสมคัร (Consent form, R02/1) เป็นภาษาไทย (จดัท าเป็นเอกสารแนบ) 

9. แบบค าชี้แจงอาสาสมคัร (Information sheet, R03) เป็นภาษาไทย (จดัท าเป็นเอกสารแนบ) 

10. ความรูท้ ี่จะได้จากการวจิยั เกดิประโยชน์คุม้กบัภาระ/ความเสีย่งของอาสาสมคัร 

 การวจิยัครัง้นี้จะเป็นข้อมลูพื้นฐานส าหรบับุคลากรทางการแพทย์เกีย่วกบัจลศาสตร์แนวการวางตัวของรยางค์

ขาในเพศหญงิทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอ้วนขณะยนืนิ่งและกา้วลงบนัได เพื่อเป็นแนวทางในการป้องกนัและแกไ้ข

ปัญหาส าหรบัผู้ทีภ่าวะอว้นและอาจจะสง่ผลต่อการเกดิภาวะขอ้เขา่เสือ่มได้ 

 

ลงนาม ............................................................ 

        (นางสาววารรีตัน์ ชุม่อภยั) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APPENDIX K 



85 
 

 

 

หนังสือให้ความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจยั 

  วนัที ่……………….……… 

 ขา้พเจา้………………………………………….อาย…ุ……ปี อยู่บ้านเลขที…่..….............

ถนน………................................หมูท่ ี…่…….แขวง/ต าบล……………….………....เขต/

อ าเภอ…..……………...........จงัหวดั…………....................................โทรศพัท์

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

ขอท าหนังสือน้ีให้ไว้ต่อหวัหน้าโครงการวิจยัเพ่ือเป็นหลกัฐานแสดงว่า 

ขอ้ 1.  ขา้พเจา้ ได้รบัทราบโครงการวจิยัของนางสาววารรีตัน์ ชุ่มอภยั เรือ่ง แนวการวางตัวของรยางคข์าขณะยืนนิ่ง

และกา้วลงบนัไดในเพศหญงิทีม่นี ้าหนัก ปกตแิละภาวะอว้น 

ข้อ 2.   ข้าพเจ้า ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจยัน้ี ด้วยความสมคัรใจ โดยมิได้มีการบงัคับขู่เขญ็ หลอกลวงแต่

ประการใด และจะให้ความร่วมมือในการวิจยัทุกประการ 

ขอ้ 3.  ขา้พเจา้ ได้รบัการอธบิายจากผู้วจิยัเกีย่วกบัวตัถุประสงคข์องการวจิยัวธิกีารวจิยั ประสทิธภิาพ ความ

ปลอดภยั อาการหรอือนัตรายที่อาจเกดิขึน้ รวมทัง้แนวทางป้องกนัและแกไ้ขหากเกดิอนัตราย คา่ตอบแทนที่

จะได้รบั คา่ใชจ้า่ยท ีขา้พเจา้จะต้องรบัผดิชอบจา่ยเอง โดยได้อา่นขอ้ความทีม่รีายละเอยีดอยู่ในเอกสารชีแ้จง

ผู้เขา้รว่มโครงการวจิยัโดยตลอด อกีทัง้ยงัได้รบัค าอธบิายและตอบขอ้สงสยัจากหวัหน้าโครงการวจิยัเป็นที่

เรยีบรอ้ยแล้ว และตกลงรบัผดิชอบตามค ารบัรองใน ขอ้ 5 ทกุประการ  

ขอ้ 4.    ขา้พเจา้ ได้รบัการรบัรองจากผู้วจิยัวา่จะเกบ็ขอ้มลูสว่นตวัของขา้พเจา้เป็นความลบั จะเปิดเผยเฉพาะผลสรปุ

การวจิยัเทา่นัน้ 

ขอ้ 5. ขา้พเจา้ ได้รบัทราบจากผู้วจิยัแล้ววา่ หากมอีนัตรายใด ๆ อนัเกิดข้ึนจากการวิจยัดงักล่าว ขา้พเจา้จะได้รบั

การรกัษาพยาบาลจากคณะผู้วจิยัโดยไม่คดิคา่ใชจ้า่ย 

ขอ้ 6.   ขา้พเจา้ ได้รบัทราบแล้ววา่ขา้พเจา้มสีทิธิจ์ะบอกเลกิการรว่มโครงการวจิยันี้ และการบอกเลกิการรว่ม

โครงการวจิยัจะไมม่ผีลกระทบต่อการดูแลรกัษาโรคทีข่า้พเจา้จะพงึได้รบัต่อไป 

ขอ้ 7.    หากขา้พเจา้มขี้อข้องใจเกีย่วกบัขัน้ตอนของการวจิยั หรอืหากเกดิผลขา้งเคยีงทีไ่มพ่งึประสงค์จากการวจิยั 

สามารถตดิต่อกบันางสาววารรีตัน์ ชุม่อภยั ที่อยู่คณะสหเวชศาสตร ์ มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ 

หมายเลขโทรศพัท ์  097-083-3838  

แบบ R02/1 
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ขอ้ 8.   หากขา้พเจา้ ได้รบัการปฏบิตัไิมต่รงตามที่ระบุไวใ้นเอกสารชีแ้จงผู้เขา้รว่มการวจิยั ข้าพเจา้จะสามารถตดิต่อ

กบัประธานคณะกรรมการจรยิธรรมส าหรบัการพจิารณาโครงการวจิยัทีท่ าในมนุษย์หรอืผู้แทน ได้ที ่โทร 02-

649-5447-9 ต่อ 109 

/ ขา้พเจา้..... 

 ขา้พเจ้าได้อ่านและเข้าใจขอ้ความตามหนังสอืนี้โดยตลอดแล้ว เหน็ว่าถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจ้า จงึได้

ลงลายมอืชือ่ไวเ้ป็นส าคญัพรอ้มกบัหวัหน้าโครงการวจิยัและต่อหน้าพยาน 

 

ลงชื่อ …………………………………...         ลงชือ่ ……………………………………   

     (………………………………….....)              (……………………………….......) 

                      ผู้ยนิยอม                         ผู้ใหข้อ้มลูและขอความยนิยอม/หวัหน้า

โครงการวจิยั 

ลงชื่อ ……………………………………พยาน  ลงชื่อ …………………………………พยาน 

      (…………………………………… )             (…………………………………… ) 

 

ในกรณีทีผู่้เขา้รว่มการวจิยั อา่นหนังสอืไมอ่อก ผู้ทีอ่า่นข้อความทัง้หมดแทนผู้เขา้รว่มการวจิยัคอื.............  

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

จงึได้ลงลายมอืชื่อไวเ้ป็นพยาน  

ลงชื่อ …………………………………พยาน 

    (…………………………………….) 
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ใบแนะน าการเขียนแบบค าช้ีแจงอาสาสมคัร (Information sheet) ควรประกอบด้วยหวัข้อดงัต่อไปน้ี 

1. ชือ่โครงการ    

แนวการวางตวัของรยางคข์าขณะยนืนิ่งและกา้วลงบนัไดในเพศหญงิทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น 

2. ชือ่ผู้รบัผดิชอบโครงการ   

นางสาววารรีตัน์ ชุม่อภยั  ผู้ท าโครงการวจิยั คณะสหเวชศาสตร ์ มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ 

หมายเลขโทรศพัท ์  097-083-3838 อเีมลล์ Erin_jeez@hotmail.com 

3. เหตุทีต่้องท าวจิยัและเหตุผลทีต่้องการศกึษาในคน รวมทัง้เหตุผลที่อาสาสมคัรทีไ่ด้รบัเชญิเขา้รว่มโครงการ  

โรคอ้วนเป็นปัจจยัเสี่ยงในการพัฒนาไปเป็นโรคขอ้เขา่เสื่อม โดยกลไกการเชือ่มโยงระหว่างความอว้นและการ

เสือ่มของข้อต่อ คอื โรคอ้วนจะเพิ่มน ้าหนักตกลงบนข้อต่อที่มาก ซึ่งสง่ผลต่อข้อสะโพก, ขอ้เข่า และข้อเทา้ ท าให้เกดิ

การเสื่อมของข้อต่อ โดยเฉพาะอย่างยิ่งขอ้เข่า โดยมผีลท าใหเ้กดิขอ้เข่าโก่ง (varus malalignment) และส่งผลให้มกีาร

เพิ่มแรงทางด้านในของข้อเข่า ซึ่งส่งเสรมิท าใหเ้กดิข้อเข่าเสือ่มเพิ่มมากขึ้น และอกีด้าน คอื น ้ าหนักที่ตกลงบนขอ้ต่อ

เพิม่มากขึน้มผีลท าให้เกดิขอ้เข่าโก่ง โดยท าใหเ้พิม่แรงทางด้านในของขอ้เขา่ ซึ่งส่งผลท าให้เกดิขอ้เขา่เสื่อม อย่างไรก็

ตามการที่มมีวลร่างกายมากเกินไป ส่งผลกระทบต่อรูปร่างท าให้จุดศูนย์ถ่วงเลื่อนมาตกด้านหน้าข้อต่อ ซึ่งการ

เปลี่ยนแปลงดังกล่าวท าให้คนอ้วนมคีวามยากล าบากมากขึน้ในการท ากจิวตัรประจ าวนัเมื่อ เปรยีบเทยีบกบัคนปกต ิ

เนื่องจากต้องมกีารถ่ายเทน ้าหนักหรอืมวลรา่งกายที่มากขึน้ต้านกบัแรงโน้มถ่วงของโลก 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ มกีารศกึษาเกี่ยวกบัการเคลื่อนไหวในกจิวตัรประจ าวนักบัคนอว้น เชน่ 

การเดนิ, การลุกขึน้ยนื เป็นต้น สว่นการเคลื่อนไหวทีม่คีวามยากล าบากและมคีวามทา้ทายทีม่ากกวา่ เชน่  การกา้ว

ลงบนัได (step down) ซึ่งมลีักษณะคล้ายกบัการลงบนัได (stair descent) ที่มคีวามส าคญัต่อคุณภาพชวีติและเป็น

กจิกรรมทีพ่บบ่อยในการท ากจิวตัรประจ าวนัแต่ยงัไมม่ใีครท าการศกึษามากอ่น ดงันัน้ผู้วจิยัจงึมคีวามสนใจทีจ่ะศกึษา

เกีย่วกบัแนวการวางตวัของรยางคข์าขณะยนืนิ่งและกา้วลงบนัไดในคนทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น โดยคดัเลือก

ผู้เขา้รว่มวจิยัเป็นเพศหญงิที่มอีายุระหวา่ง 18-49 ปี เนื่องจากเพศหญงิมคีวามกวา้งของกระดูกเชงิกรานมากกวา่เพศ

ชาย และชว่งอายุ 18-49 ปี เป็นชว่งอายุที่กระดูกมกีารเจรญิเติบโตเตม็ที่และยงัไมม่คีวามเสีย่งของการเกดิกระดูก

เสือ่ม 

4. วตัถุประสงคข์องโครงการ  

การศกึษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อ เปรยีบเทยีบแนวการวางตัวของรยางคข์าขณะยืนนิ่งและก้าวลงบันไดในเพศ

หญงิทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น โดยมวีตัถุประสงคเ์ฉพาะ คอื 

แบบ R03 
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1) เพื่อเปรยีบเทยีบคา่มมุหบุข้อสะโพกขณะยนืนิ่งระหวา่งเพศหญงิทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น 

2)  เพื่อเปรยีบเทยีบคา่มมุกางขอ้เขา่ขณะยนืนิ่งระหวา่งเพศหญงิทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น 

3)  เพื่อเปรยีบเทยีบคา่มมุหบุข้อสะโพกขณะกา้วลงบนัไดระหวา่งเพศหญงิทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น  

4) เพื่อเปรยีบเทยีบคา่มมุกางขอ้เขา่ขณะกา้วลงบนัไดระหวา่งเพศหญิงทีม่นี ้าหนักปกติและภาวะอว้น 

5. ขัน้ตอนและกระบวนการท าวจิยั  

ผู้เขา้รว่มวจิยัจ านวน 46 คน โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 23 คน ต้องลงชือ่ยนิยอมในหนังสอืให้ความยนิยอม

เขา้รว่มโครงการ (R02/1) โดยผู้เขา้รว่มมคีณุสมบตั ิดงัต่อไปนี้ 

- เกณฑ์การรบัอาสาสมคัรเขา้รว่มโครงการ 

   - เพศหญงิ 

   - อายุ 18-49 ปี 

   - มคีา่ดชันีมวลกายอยู่ในชว่ง 18.5-24.9 kg/m2 ใหอ้ยู่ในกลุ่มทีม่นี ้าหนักปกต ิ

   - มคีา่ดชันีมวลกายมากกวา่หรอืเทา่กบั 30 kg/m2 ใหอ้ยู่ในกลุ่มภาวะอว้น 

   - ไมม่อีาการปวดและบาดเจบ็บรเิวณรยางคข์าขณะท าวจิยั 

   - ไมม่ปีระวตักิระดูกหกั, ผ่าตดั บรเิวณรยางคข์า 

- เกณฑ์การไมร่บัอาสาสมคัรเขา้รว่มโครงการ   

- ผู้ทีม่โีรคทางระบบประสาทซึ่งเกดิรอยโรคบรเิวณ สมอง ไขสนัหลัง และเสน้ประสาท (brain, spinal 

cord, และ peripheral nerves) เชน่ โรคหลอดเลอืดสมอง, โรคโปลโิอ, Multiple sclerosis, Spinal 

muscular atrophy, Systemic lupus erythematosus เป็นต้น 

  - อปุกรณ์ทีใ่ชใ้นการวจิยัวจิยั 

1. เครือ่งวเิคราะหก์ารเคลื่อนไหวแบบ 3 มติิ (VICON motion analysis) ประกอบด้วย กล้อง

วดิโีอ 8 ตวั, VICON nexus software รุน่ 1.8.2  

    2. Skin fold caliper รุน่ 5028/0029 

    3. Small anthropometer caliper 

    4. Reflective markers 16 ตวั ขนาด 14 มลิลเิมตร 
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    5. Step 

    6. Metronome 

    7. สายวดั 

  - ขัน้ตอนด าเนินการวจิยั 

 1. หลังจากการศกึษานี้ ได้ร ับการอนุมัติจากคณะกรรมการจรยิ ธรรม คณะสหเวชศาสตร ์

มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ ผู้เขา้รว่มวจิยัจะแสดงความยนิยอมกอ่นทีจ่ะเขา้รว่มในการศกึษา  

2. ผู้เข้าร่วมวจิยัตอบแบบประเมนิโดยใช้แบบประเมนิทางการแพทย์ และแบบประเมนิการ

บาดเจบ็ขอ้สะโพก, ขอ้เข่าและขอ้เท้า ถามเกี่ยวกบัข้อมูลทัว่ไปและข้อมูลการบาดเจบ็ของรยางค์ขา

ของผู้เขา้รว่มวจิยั (ดงัภาคผนวก ก, ข, ค และ ง)  

 3. ใหผู้้เขา้รว่มวจิยัทกุคน ชัง่น ้าหนัก วดัสว่นสงู หลงัจากนัน้วดัไขมนัใต้ผวิหนังบรเิวณ เหนือ

กระดูกเชงิกราน, ต้นขา และต้นแขน ตามหลักการของ Modified Jackson & Pollock เพื่อน าค่าที่

ได้มาค านวณหาคา่เปอรเ์ซน็ต์ไขมนัใต้ผวิหนัง 

    4. ผู้เขา้รว่มวจิยัจะถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คอื 

        - กลุ่มที ่1 คอื คนทีม่นี ้าหนักปกต ิ (BMI ≥ 18.5-24.9 kg/m2) จ านวน 23 คน   

      - กลุ่มที ่2 คอื คนทีม่ภีาวะอว้น (BMI ≥ 30 kg/m2) จ านวน 23 คน 

 จากนัน้ผู้เขา้ร่วมวจิยัเปลี่ยนเป็นกางเกงรดัรปูและเปิดเสื้อขึน้เหนือบรเิวณเอว เพื่อให้

สามารถคล าปุ่ มกระดูกเพื่อตดิเครื่องหมายบ่งชีต้ าแหน่งได้ชดัเจน 

 5. ต าแหน่งที่ติดเครื่องหมายบ่งชี้ต าแหน่ง คือ บรเิวณกระดูกเชิงกราน , กระดูกเชงิกราน

ด้านหน้าส่วนบน, 1/3 ด้านนอกของขาท่อนบน, กระดูก epicondyle ด้านนอกของข้อเข่า, 1/3 ด้าน

นอกของขาท่อนล่าง, กระดูก malleolus ด้านนอกของข้อเท้า, กระดูก metatarsal ของนิ้วเท้า และ

กระดูก calcaneous ของขาทัง้สองขา้ง  

 6. หลงัจากนัน้ผู้วจิยัท าการเกบ็ข้อมูลผู้เขา้ร่วมวจิยัโดยเครือ่งวเิคราะหก์ารเคลื่อนไหวแบบ 3 

มิติ ( VICON motion analysis) โดยใช้โปรแกรม Vicon nexus รุ่น  1.8.2 ซึ่งก่อนการเก็บข้อมูล

จะต้อง calibration กล้อง เพื่อใหก้ล้องสามารถระบุต าแหน่งของเครือ่งหมายบ่งชีต้ าแหน่งได้  
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 7. การเกบ็ข้อมูลจะเกบ็ขณะยืนนิ่งและก้าวลงบันได โดยขัน้ตอนขณะยืนนิ่งผู้เข้าร่วมวจิัย

จะต้องยืนนิ่งและลงน ้ าหนักขาทัง้สองข้างใหเ้ทา่กนั และก่อนท าการเกบ็ข้อมูลการก้าวลงบันไดจะให้

ผู้เขา้รว่มวจิยัฝึกซ้อมการกา้วลงบนัไดจนเกดิความคุน้เคย  

  8. ขัน้ตอนการกา้วลงบนัไดแบ่งเป็น 2 ขัน้ตอน คอื  

 - ขัน้ตอนที่ 1 ใหผู้้เข้ารว่มวจิยัยนืบน Step และก้าวลง Step โดยใหส้้นเท้าสมัผัสพื้น 

จากนั ้นให้กลับสู่ท่าเริ่มต้น ท าทัง้หมด 3 ครัง้ และให้ผู้ ร่วมวิจัยท าตามสะดวก ซึ่งไม่ม ี

metronome ควบคมุจงัหวะการเคลื่อนไหว 

 - ขัน้ตอนที่ 2 ใหผู้้เข้ารว่มวจิยัยนืบน Step และก้าวลง Step โดยใหส้้นเท้าสมัผัสพื้น 

จากนั ้นให้กลับสู่ท่าเริ่มต้น  ท าทัง้หมด 3 ครัง้ ซึ่งควบคุมจังหวะการเคลื่อนไหวโดยใช ้

metronome และตัง้คา่ที ่60 ครัง้ต่อนาท ี

6. ประโยชน์ทีค่าดวา่จะเกดิขึน้จากการท าวจิยั 

1) ได้ทราบถงึแนวการวางตวัของรยางคข์าในเพศหญงิทีม่นี ้าหนักปกตแิละภาวะอว้น 

2) ได้ทราบถึงความแตกต่างของแนวรยางค์ขาขณะยืนนิ่งและก้าวลงบันไดในเพศหญิงทีม่นี ้ าหนักปกติและ

ภาวะอว้น 

7. สิง่ทีอ่าสาสมคัรจะต้องปฏิบตัแิละไมป่ฏบิตัริะหวา่งการศกึษา และระยะเวลาของการวจิยั 

 สิง่ที่อาสาสมคัรจะต้องปฏบิตัิ 

-  ผู้เขา้รว่มวจิยัต้องแต่งกายใหก้ระชบัและเปิดสว่นทีจ่ะท าการตดิเครือ่งหมายบ่งชีต้ าแหน่ง เพื่อให้

สามารถเหน็แนวขอ้ต่อและปุ่ มกระดูกได้อย่างชดัเจน 

 สิง่ที่อาสาสมคัรจะต้องไมป่ฏบิตัิ 

- หา้มผู้เขา้รว่มวจิยัท ากจิกรรมทีท่ าใหเ้ครื่องหมายบ่งชีต้ าแหน่งเลื่อนหลุดออกจากต าแหน่งทีผู่้วจิยั

ตดิ 

 

 

8. ความเสีย่งหรอือนัตรายทีจ่ะเกดิขึน้และหรอืความไม่สะดวกสบายของอาสาสมคัรที่อาจได้รบัและมาตรการทีผู่้วจิยั

เตรยีมไวป้้องกนั  
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 การวิจยันี้ม ีความเสี่ยง คือ ผู้เข้าร่วมวจิยัอาจจะมีอาการปวดเข่าในขณะก้าวลงบันได เนื่องจากมีการก้าวขา

ย้อนหลงักลับสูท่่าเริม่ต้น ซึ่งเป็นกจิกรรมที่ผู้เขา้รว่มวจิยัไม่คุน้เคย ดงันัน้ถ้าผู้เข้ารว่มวจิยัมอีาการปวดจะให้หยุดพัก 

สงัเกตอาการ และปฐมพยาบาลเบื้องต้น ได้แก ่การประคบเยน็, การพนัผ้าเทป (Bandage) เป็นต้น 

9. กรณีเกดิภาวะแทรกซ้อนทีเ่กี่ยวข้องกบัการวจิยัผู้วจิยัจะให้การดูแลรกัษาพยาบาลหรอืชดเชยอาสาสมคัรอย่างไร 

 หากเกดิปัญหา ผู้วจิยัจะให้การปฐมพยาบาลเบื้องต้นและให้การดูแลทางกายภาพบ าบดัโดยทนัที 

10. การให้คา่ตอบแทนเป็นเงนิ ควรระบุจ านวนและจ านวนครัง้ทีใ่หอ้าสาสมคัร 

 ไมม่ ี

11. การรกัษาความลบัเกีย่วกบัอาสาสมคัร  

 ขอ้มลูของผู้เขา้ร่วมวจิยัทีไ่ด้ใหไ้วจ้ะไมถู่กน ามาเผยแพรต่่อสาธารณะชน และในส่วนของภาพถ่ายวดิโีอจะไม่

เหน็หน้าผู้เขา้รว่มวจิยั เนื่องจากถ่ายวดิโีอเฉพาะในสว่นของรยางค์ขา 

12. สทิธขิองอาสาสมคัรในการถอนตวัออกจากโครงการเมื่อไรกไ็ด้ โดยไมก่ระทบต่อการรกัษาพยาบาลของ

อาสาสมคัรทีเ่ป็นผู้ป่วย 

ผู้เขา้รว่มวจิยัสามารถถอนตวัออกจากโครงการเมือ่ใดกไ็ด้  

13. โครงการวจิยัได้รบัความเหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์ จากคณะสหเวชศาสตร ์

มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ 
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