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CHAPTER 1 
INTRODUCTION 

1.1 Background and rationale 

Postural control can be defined as the ability to maintain center of gravity (COG) 
relative to base of support (BOS) (Pollock et al., 2000; Shumway-Cook & Woollacott, 
2012). This ability is one of the essential fundamental skill for children (Hay & Redon, 
1999; Shumway-Cook & Woollacott, 2012). During stance with fixed feet position, the 
body can move around in all directions within limits of stability (LOS). LOS is defined 
as the greatest distance in any directions that a person can lean away from vertical 
midline with fixed BOS (Melzer et al., 2009). Postural control is achieved by the 
complex interactions of sensory, motor, as well as central nervous system (Allum et 
al., 1998; Horak et al., 1997; Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Many factors 
directly affect to the postural control performance such as development of sensory 
systems, coordination, anthropometric characteristics, and muscle strength (Ibrahim 
et al., 2013; Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Previous study reported that the 
lower extremity strength had a strong relationship with balance ability (Ibrahim et al., 
2013), as well as a common factor associated with history of recurrent falls (Nevitt et 
al., 1989; Society et al., 2001; Tinetti et al., 1986) 

 

Reach test is one of the performance-based tests in clinical balance assessments 
used to measure limits of stability. A greater reach distance represents a larger limits 
of stability and also indicates better dynamic balance ability (Liao & Lin, 2008). 
Functional Reach Test (FRT) was first developed by Duncan and colleagues in 1990 
to measure limit of stability in forward direction (Duncan et al., 1990). The test was 
used for assessing dynamic balance ability and reaching performance in children. A 
child who has a lower reach distance than the critical values may be indicated as 
delay in the reaching skill (Donahoe et al., 1994). Previous studies have been found 
that several individual‖s factors in children associated with the reaching scores, 
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including age (Donahoe et al., 1994), height (Habib & Westcott, 1998; Volkman et al., 
2007, 2009), weight (Norris et al., 2008), and upper extremity length (Butz et al., 
2015). Thus, the variations of these factors will play essential roles in the reaching 
distances but there have been controversial. The FRT specifically measures LOS in 
forward direction. Thus, it is not covered all movement performances in daily living 
that were commonly used in several directions while performing an activity such as 
lateral leaning body to touch the target, backward leaning to avoid an object in front 
or reaching to pick up an object. 

 

In 2001, Newton developed the Multi-Directional Reach Test (MDRT) to measure LOS 
in a more extended directions than FRT (Newton, 2001). This test was developed for 
measuring the LOS in four directions including forward, backward, leftward and 
rightward directions. MDRT is considered as a simple test to understand and perform 
and required only a yardstick or ruler to measure the score of reaching (Holbein-
Jenny et al., 2005; Newton, 1997; Tantisuwat et al., 2014). It has been shown to be 
reliable (test-retest reliability, ICC = 0.66 to 0.83 and inter-rater reliability, ICC = 0.91 
to 0.98) and valid (concurrent validities of MDRT with Timed Up and Go, r = -0.26 to -
0.44  and Berg Balance Scale, r = 0.53 to 0.78) for measuring dynamic balance ability 
and LOS in anteroposterior and mediolateral directions (Holbein-Jenny et al., 2005; 
Newton, 2001). However, the study of the factors affecting multi-directional reach 
distances in each direction is not available in children. Therefore, this study aimed to 
investigate the associations of age, anthropometric characteristics and lower 
extremity strength with the Multi-Directional Reach Test in typical children with 7 to 
12 years old. These relationships were expected between interesting variables (age, 
anthropometric characteristics and lower extremity strength) and multi-directional 
reach distances, in order to provide comprehension of the effects of interesting 
variables, which are clinically relevant on LOS in each direction.  
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1.2 Objective of the study 

1) To investigate the relationship of age with the multi-directional reach distances 

2) To determine whether the interesting variables (anthropometric characteristics and  
    lower extremity strength) would be correlated with multi-directional reach  
    distance in each direction. 

 

1.3 Hypothesis of the study 

1. The multi-directional reach distances in all directions would be increased by age. 
2. The interesting variables (age, anthropometric characteristics, and lower extremity  

    strength) have associations with the reach distances in each direction. 

 

1.4 Scope of the study 

This study investigated the associations of age, anthropometric characteristics and 
lower extremity strength with the multi-directional reach distances. This study was 
conducted in primary and secondary schools in Bangkok metropolitan region, 
Thailand.  

 

1.5 Brief method 

Typical children aged 7 to 12 years old who agreed to participate and received an 
allowance from their parents were invited to the study. All participants who met the 
criteria were assessed an anthropometric characteristics data by first investigator. 
After that, they were asked to perform the Multi-Directional Reach Test and lower 
extremity strength testing which conducted by second, third and fourth investigators. 
In this study, all outcomes were collected in thirty to forty-five minutes. 
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1.6 Advantage of the study 

The results of this study would be able to explain the effects of age, anthropometric 
characteristics and lower extremity strength on multi-directional reach distances in 
forward, rightward, leftward, and rightward directions. The researcher expected that 
these relationships could be helpful for physical therapists to comprehend the 
effects of interesting variables which clinically relevant on limits of stability in each 
direction. 

 

 



 
 

 

CHAPTER 2 
LITERATURE REVIEW 

2.1 Introduction 

The literatures were reviewed to support the study of associations of age, 
anthropometric characteristics and lower extremity strength with the Multi-Directional 
Reach Test in typical children 7 to 12 years old. Basic knowledge and other 
important details are explained following the topics. 

1. Postural control in typical children 

- Normal postural control 

- Development of postural control 

- The factors that influence on postural control 

2. Clinical balance assessments  

- Functional Reach Test 

- Multi-Directional Reach Test 

- Pediatric Balance Scale 

- Timed Up and Go  

3. Measurement of muscle strength 

 

2.2 Postural control in typical children 

 2.2.1 Normal postural control 

Postural control is operationally defined as an ability to maintain center of 
gravity (COG) relative to base of support (BOS), or more generally, within the limits of 
stability (LOS) (Alexander, 1994; Pollock et al., 2000; Shumway-Cook & Woollacott, 
2012). This ability was encompassed the acts of three categories of human activities 
including the performance to 1) maintain proper alignment relative to the limits of 
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stability, 2) achieve balance, meaning that the ability to anticipate postural transitions 
from one of body position to another, and 3) restore balance during received 
disturbances (Mancini & Horak, 2010; Pollock et al., 2000). The postural control is 
achieved by complex interactions of several body systems (Pollock et al., 2000; 
Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Seven components of postural control, based 
on the conceptual framework of Shumway-Cook and Woollacott, are consisted of 
musculoskeletal components, neuro-muscular synergies, internal representations, 
anticipatory mechanisms, adaptive mechanisms, individual sensory systems, and 
sensory strategies (Figure 2.1) (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). All of 
components contribute to an appropriate posture related to environment and task 
condition (Shumway-Cook & Woollacott, 2012).  

 The musculoskeletal components include biomechanics and muscle 
properties which are involved muscle strength, muscle length, and muscle flexibility 
(Shumway-Cook & Woollacott, 2012). In children, changing of muscle strength with 
increasing age may be one of the important factors for improving balance ability. 
Ibrahim and coworker studied the association of postural control performance and 
muscle strength in children aged 6 to 10 years. This study found that the muscle 
strength was improved with increasing age. Overall stability index, represented the 
postural control performance, had a significant relationships with all muscle strength 
indexes (r = 0.83 to 0.91, P < 0.001) included trunk strength index (summing up of 
trunk flexors and trunk extensors), lower extremity strength index (summing up of 
both sides: hip extensors, hip flexors, knee flexors, knee extensors, and ankle 
plantarflexors), anti-gravity strength index (summing up of trunk extensors and both 
sides hip extensors, knee extensors, and ankle plantarflexors), pro-gravity strength 
index (summing up of trunk flexors, and both sides hip flexors, knee flexors, and 
ankle dorsiflexors) and total strength index (summing up both sides of the eleven 
muscle groups). These relationships were indicated that postural control in standing 
position required strength both of the lower extremity and core stabilizer muscles 
based on their specific function (Ibrahim et al., 2013). Several studies suggested that 
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weakness of lower extremity muscles as a common factor associated with balance 
impairment in fallers (Nevitt et al., 1989; Society et al., 2001; Tinetti et al., 1986) 

 Neuro-muscular synergies are one of the components to regulate muscle 
tone for keeping the body position that collapsed from gravity force and controlling 
the pattern of movement to maintain proper alignment. 

 Internal representations or body schema, this system is used as the postural 
frame of reference for comparing sensory inputs, interpreting self-motion and 
calibrating motor actions. The developments of sensory and motor systems of 
postural control lead to improve an appropriate internal representation. 

 Anticipatory mechanisms are the processes to preprogram the force prior 
doing any tasks which bases on individual‖s experience. The anticipatory mechanisms 
are used to prevent a disturbance that perturbing or damaging to the system 
(Shumway-Cook & Woollacott, 2012).  

 Adaptive mechanisms are the strategies of postural control used to perform 
against disturbances which may occured from external or internal perturbations. The 
strategies or postural responses are varied from amplitudes, velocities, directions and 
environments during received perturbation (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). 
Ankle strategy commonly uses to response a small perturbation in situation of firm 
support surface (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Hip strategy is used to 
response a larger, faster perturbation, and received perturbation during standing on 
unstable or small support surface such as balance beam (Horak & Nashner, 1986). 
Suspensory strategy is a mechanism to lower the body‖s COM toward the BOS by 
flexion at hip, knee, and ankle joints (Marjorie Hines Woollacott & Shumway-Cook, 
1990) and stepping strategy is used to establish a new BOS under the body‖s COM 
when the ankle, hip and suspensory strategies are insufficient to recover the balance 
(Shumway-Cook & Woollacott, 2012). 

 Individual sensory systems include visual, vestibular, and somatosensory 
systems. All systems are used to determine the body‖s position and orientate the 
body‖s movement in space relative to gravity and environment (Shumway-Cook & 
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Woollacott, 2012). The proportions of sensory systems during quite stance on stable 
and firm support surface are required 10% from the vestibular system, 20% from the 
visual system, and 70% from the somatosensory system (Horak, 2006). These 
proportions or sensory strategies are varied from age, tasks, and environments which 
depended on the accuracy in each system (Shumway-Cook & Woollacott, 2012).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2.1: Conceptual framework of postural control 
(Modified from Shumway-Cook  and Woollacott, 2012) 

 

 2.2.2 Development of postural control 

 Development of postural control is a complex processes which involved the 
maturity of several systems (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). The ability to 
independent stance in children was achieved in the first year of life and more stable 
control with their increasing age (Rival et al., 2005). Indeed, the maturity level of 
postural control in standing position is unable to specific by age (Rival et al., 2005). 
However, there are many criteria used to characterize the adult-like balance patterns 
such as the decreasing magnitude and frequency of postural sway (Rival et al., 2005), 
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the consistency of strategy and reactive pattern, and the ability of reweight response 
from multisensory inputs (Rival et al., 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2012).  

 Both of the amplitude and the frequency of postural sway in children were 
decreased with increasing age (Kirshenbaum et al., 2001). Previous study showed that 
the spontaneous sway during quite stance in older children had a shorter excursion 
and more accurate control than younger children (Riach & Starkes, 1994). Therefore, 
the ability to control balance in children was more stable control with their 
increasing age and also in the results from muscle activity to reactive control 
balance. The refinement of muscle activity during reactive balance in children aged 7 
to 10 years old were found that there are no significant differences in variability, 
onset latency, and temporal coordination of the muscles within leg synergies 
between the children in this age group and adult (Shumway-Cook & Woollacott, 
2012). In addition, the development of adaptive performance in children aged 7 to 
10 years begin to show the consistency of strategy control with high level of 
abdominal muscle activity (Roncesvalles et al., 2004; Marjorie H Woollacott et al., 
1998).  

 Kirshenbaum and coworker suggested that the adult-like balance patterns 
begin to emerge around the age of 7 to 8 years old which called transition period 
(Kirshenbaum et al., 2001). These patterns are included two main developmental 
changes; a refinement of muscles activity and improvement of strategies in feedback-
based to control balance (Hatzitaki et al., 2002; H. G. Williams et al., 1983). In 
transition period, the strategies of feedback-based change from visual dependent to 
multisensory inputs which more adapted from multi-sensory (somatosensory and 
vestibular system) to control balance when one (or more) of these sense is an 
inaccuracy.  
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 2.2.3 The factors that influence on postural control 

  2.2.3.1 Age 

  The postural control in children improved with increasing age due to 
the maturity from all systems such as neuromuscular responses, sensory strategies 
that organized from multiple sensory, anticipatory mechanisms and adaptive capacity 
that used to response balance perturbation. Previous study found that younger 
children present a hip-dominated response with minimal abdominal activity to the 
external pertubation. Until the children reach 7 to 10 years of age, they began to 
show the consistency of strategy that used to control balance with high level of 
abdominal muscle activity. Moreover, changing of the anthropometric characteristics 
and muscle strength may be affected to the balance ability (Shumway-Cook & 
Woollacott, 2012).  

  2.2.3.2 Anthropometric characteristics 

  The anthropometric characteristics are one of the essential factors 
which affected to the balance ability. The difference of body proportions in children 
directly affect to the location of body‖s COM. In children, the location of the body‖s 
COM was higher than adult which stay around T12 level, as compared with L5-S1 
level in adult. Therefore, the children show more difficult to control balance and 
also perform with faster rate sway (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). However, 
after 7 years of age, there is no correlation between the structural growth of the 
human body (age, height, body mass) and body sway during quite stance 
(Lebiedowska & Syczewska, 2000; Shumway-Cook & Woollacott, 2012). 

  2.2.3.3 Muscle strength  

The muscle strength is a one of musculoskeletal components to 
control balance, based on the conceptual framework of postural control (Shumway-
Cook & Woollacott, 2012). In standing position, the strength both of the core 
stabilizer and peripheral muscles are required to control postural stability (Ibrahim et 
al., 2013). In generally, the postural stability composes of multiple directions, 
including anteroposterior, mediolateral, and multidirectional plans. The muscle 
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strength and muscle response patterns are differently required in each direction of 
postural stability. In anteroposterior stability, this direction was primarily used the 
muscles around the ankle joint (gastrocnemius, tibialis anterior), followed by 
activation of the quadriceps or hamstring muscles, and abdominal muscles to 
response disturbance, called the distal to proximal response pattern. In contrast to 
the mediolateral plan, the muscle responses pattern was reversed from proximal to 
distal response which primarily used muscles around the hip joint. Several studies 
found that the hip abductor muscles (gluteus medius and tensor fascia latae) and 
adductor muscles were mostly used to control balance in mediolateral sway (Day et 
al., 1993; Shumway-Cook & Woollacott, 2012; Winter et al., 1996). Furthermore, not 
only the muscle strength was important for the ability to control balance but also 
this outcome was able to reflect the health status and the physical fitness. 
Decreasing of the muscle strength can lead to functional or activity limitations 
(Takken et al., 2003).  

 

2.3 Clinical balance assessments 

The clinical balance assessments are helpful to document balance status. In 
presently, there are many clinical balance assessments that easily used to measure 
balance performance and identify balance problems in children. 

 2.3.1 Functional Reach Test  

 The Functional Reach Test (FRT) is a performance-based test which defined 
as the ability to maximal forward reach beyond arm‖s length with fixed the base of 
support (Bartlett & Birmingham, 2003; Duncan et al., 1990). This test was first 
developed by Duncan and colleagues in 1990 to measure the limit of stability in 
forward direction and predict the risk of fall in elderly (Duncan et al., 1990). During 
performing the FRT, the ability of reaching, weight shifting to forward direction and 
also the coordination of several systems to control balance which including 
anticipatory mechanism, sensory systems, muscle strength and biomechanics were 
required (Donahoe et al., 1994; Habib & Westcott, 1998).  
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  2.3.1.1 Test procedure 

  The FRT was performed by placing a yardstick or tape measure 
parallel to the floor at individual‖s shoulder height level. The subject was asked to 
stand with comfortable feet apart, an approximate shoulder width. The feet position 
was traced on a piece of paper to ensure that this position would not change. After 
that the subject was instructed to make a fist, forward flex the dominant arm to 90 
degrees and reach as far forward as possible without losing balance or taking a step. 
The difference of distance between pre- and post-reaching at 3rd metacarpal was 
used as an individual‖s reach score. The FRT usually performed in three trials and the 
results are averaged (Duncan et al., 1990). In 2007, Volkman and colleagues 
investigated the methods to improve reliability of FRT in children. This study 
reported that reference point for measuring the score of reaching should be changed 
from 3rd metacarpal to fingertip because the fingertip was more consistency and 
simple to lay the ruler in perpendicular fashion at the end points of pre- and post-
reaching positions than used the 3rd metacarpal as a reference point (Volkman et al., 
2007). 

  2.3.1.2 Psychometric properties 

  The advantages of FRT are quantitative, relevant to the varieties of 
functional activity, cost-effective, and simple to understand and perform (Donahoe et 
al., 1994; Duncan et al., 1990). The FRT is a reliable and valid tool for measuring the 
limit of stability in forward direction. Good intrarater (ICC = 0.87 to 0.97) and 
interrater reliability (ICC = 0.98) and moderate test-retest reliability (ICC = 0.64 to 
0.75) were found in the FRT (Donahoe et al., 1994) and also showed good to 
excellent construct validity (r = 0.77) with laboratory test, limit of stability in forward 
direction. (Bartlett & Birmingham, 2003).  

As a general guideline suggested (Portney & Watkins, 2009), the intraclass correlation 
coefficients (ICC) for reliability testing were indicated good reliability when coefficient 
greater than 0.75. The coefficient ranged from 0.50 to 0.75 is represented moderate 
reliability and poor reliability is obtained when coefficient less than 0.50. For the 
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correlation coefficient (r), this value represents the strength of association. Good to 
excellent relationship is indicated when a coefficient greater than 0.75, moderate to 
good relationship is obtained in r ranged from 0.51 to 0.75, 0.25 to 0.50 indicated fair 
relationship and less than 0.25 indicated little to no relationship. 

  2.3.1.3 Normative values and influence of several factors on FRT 
  In the children, FRT was adapted to measure the reaching 
performance (Donahoe et al., 1994). Doenahoe and colleagues conducted the study 
to investigate normative values in children of the United States which aged 5 to 15 
years old. The normative and critical values of FRT were described by 95%CI and 
1.96 SD below the mean, as showed in Table 2.1. If the score of reach is lower than 
the critical value in their age range, a child may be indicated to delay in the reaching 
skill (Donahoe et al., 1994). Several studies investigated the effects of demographic 
and anthropometric characteristics factors on forward reach distance which are 
summarized in Table 2.2. From the literatures finding, the effects of these variables 
on reach distance that reflected to the balance ability remain unclear.  

 The limitation of the FRT is able to measure only forward direction that it is 
not covers all movement performances in daily living. Therefore, the Multi-
Directional Reach Test (MDRT) was developed by Newton in 2001 for assessing the 
limits of stability in anteroposterior and mediolateral directions (Newton, 2001). 

 

 2.3.2 Multi-Directional Reach Test  

 The Multi-Directional Reach Test (MDRT) was developed to assess limits of 
stability in four directions, including forward, backward, leftward and rightward 
directions (Newton, 2001). The directions were extended from FRT which aimed to 
measure the limits of stability cover all directions of the movement performances in 
daily living. Moreover, this test was used to screen risk of fall in elderly (Duncan et 
al., 1990; Newton, 2001).  
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  2.3.2.1 Test Procedure 

  The procedures of MDRT are similar to the FRT, the subject was asked 
to reach as far as possible with fixed base of support in standing position. Prior 
testing, the yardstick or tape measure was horizontally placed to the floor at 
individual‖s shoulder height level. The starting position in forward and backward 
directions was set at 90 degrees of shoulder flexion. In rightward and leftward 
directions, the subject was asked to raise their arm in 90 degrees of abductions. After 
that the subject was instructed to reach as far (direction given) as possible without 
moving the feet or taking a step and try to keep the hand along the yardstick. The 
subject was allowed to use their typical strategies to accomplish the tasks. 
Differentiation between the starting and the ending positions of index fingertip was 
represented the reach score in each direction (Newton, 2001).  

  2.3.2.2 Psychometric properties 

  The MDRT is a valid (moderate to good concurrent validity with Berg 
Balance Scale (BBS), r = 0.53 to 0.78, fair to moderate concurrent validity with 
Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC), r = 0.41 to 0.59 and fair 
relationship with scores of Timed Up and Go (TUG), r = -0.26 to -0.44) (Holbein-Jenny 
et al., 2005; Newton, 2001) and reliable tool (moderate to good test-retest reliability, 
ICC = 0.66 to 0.83 and good inter-rater reliability, ICC = 0.91 to 0.98) for measuring 
the dynamic balance ability and LOS in anteroposterior and mediolateral directions 
(Holbein-Jenny et al., 2005).  

 The MDRT was widely used in the elderly population (Holbein-Jenny et al., 
2005; Newton, 1997, 2001; Tantisuwat et al., 2014). However, based on a review of 
current literatures, the study about normative values and factors that affect to the 
reach distances in MDRT are not available in children, especially in the backward 
direction. In 2011, Deshmukh and colleagues established the normative values of FRT 
and Lateral Reach Test (LRT) in Indian school-age children (Deshmukh et al., 2011) 
which are presented in Table 2.3.  
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 The forward reach distances in Indian children aged 6 to 12 years old that 
proposed by Desmukh and colleagues were ranged from 22.7 cm to 37 cm as 
showed in Table 2.3 (Deshmukh et al., 2011). When these scores were compared 
with the results of Donahoe and colleagues that conducted the FRT in the United 
States children for similar age group (Donahoe et al., 1994), it was found that the 
forward reach distances in the Indian children showed higher mean values than 
United States children. This result may be due to the variation in growth spurt or 
difference of environmental factors and life-styles that occurred among children 
from different counties. 

 

2.3.3 Pediatric Balance Scale 

 Pediatric Balance Scale (PBS) is modified from Berg Balance Scale (BBS) which 
aimed to measure balance ability in school-age children with mild to moderate 
motor impairment. This test is considered to be the gold standard for balance 
measurement (Franjoine et al., 2003; Langley & Mackintosh, 2007). 

  2.3.3.1 Test Procedure 

  The PBS is used to measure the performances in the aspect of ability 
to perform tasks in daily living consisted of static and dynamic balance tasks within 
fourteen items. The fourteen items are included sitting to standing, standing to 
sitting, transfers, standing unsupported, sitting unsupported, standing with eyes 
closed, standing with feet together, standing with one foot in front, standing on one 
foot, turning 360 degrees, turning to look behind, retrieving object from floor, placing 
alternate foot on stool, reaching forward with outstretched arm. The total score is 
fifty-six, in each item scored from zero to four, zero point represents an inability to 
perform the task and four point represents the task was correctly performed with 
independent (Franjoine et al., 2003).  

  2.3.3.2 Psychometric properties 

  The PBS is considered a reliable (good test-retest reliability, ICC = 0.99 
and inter-rater reliability, ICC = 0.99) (Franjoine et al., 2003) and valid tool for 
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measuring balance ability (moderate to good convergent validity with Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory (PEDI), r = 0.64 to 0.71 and good to excellent 
convergent validity with Gross Motor Function Measure (GMFM-88), r = 0.93) (Yi et al., 
2012). However, this measurement requires many equipment and timing to assess. 

 

2.3.4 Timed Up and Go  

The Timed Up and Go (TUG) is an assessment that recorded the duration 
during performed function mobility tasks. This test reflects a basic mobility skills in 
daily living, included sitting to standing, walking a short distance, turning, and sitting 
down (Podsiadlo & Richardson, 1991). 

  2.3.4.1 Test Procedure   

  The functional mobility tasks that performed in TUG test are consisted 
of sit to stand, walk a short distance (3 meters), turn, and sit down. The subject was 
asked to perform these tasks as fast as possible without running. Duration that 
subject used to perform was recorded in a unit of seconds. 

  2.3.4.2 Psychometric properties 

  The TUG is a valid (moderate to good concurrent validity with gait 
speed, r = -0.55, Berg Balance Scale (BBS), r = -0.72 and fair relationship with scores 
of MDRT, r = -0.26 to -0.44) (Newton, 2001; Podsiadlo & Richardson, 1991) and 
reliable assessment tool (good test-retest, ICC = 0.83 and inter-rater reliability, ICC = 
0.81 to 0.89) (Habib et al., 1999; E. N. Williams et al., 2005) for determining the 
dynamic balance ability.  

 

In presently, there are many clinical balance assessments used to measure the 
balance ability. The properties of measurement tool are one of the factors that 
should be concerned for selecting the measurement (Saether et al., 2013). These 
properties such as reliability, validity and Minimal Clinically Important Difference 
(MCID) are helpful the assessor ensured that the results of the test able to accurately 
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reflect balance performance. Also the criteria to categorize the clinical balance 
assessment including domain of International Classification of Functioning, Disability 
and Health (ICF), primary purpose of the test, and functional goals of the balance 
assessment are helpful for choosing the appropriate balance assessment (Saether et 
al., 2013). Functional goals of the balance assessment are associated with three 
broad categories of human activities which consisted of maintain, achieve, and 
restore balance (Saether et al., 2013). Table 2.4 represents the focus of balance 
assessment included type of balance which categorized by functional goals of 
assessment, ICF domain, and primary propose of the test, clinical utility, scale of 
measurement, and properties of the clinical balance assessment included reliability, 
validity, and Minimal Clinically Important Difference (MCID) of Functional Reach Test 
(FRT), Multi-Directional Reach Test (MDRT), Timed Up and Go (TUG), and Pediatric 
Balance Scale (PBS). 
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Table 2.3: Normative values in Functional Reach Test and Lateral Reach Test 

Test Age (year) Gender Mean ± SD (cm) Test Mean ± SD (cm) 
Fu

nc
tio

na
l R

ea
ch

 T
es

t 

6 
Female 22.7 ± 3.0 

La
te

ra
l R

ea
ch

 T
es

t 

16.3 ± 2.3 

Male 25.3 ± 4.5 16.7 ± 2.3 

7 
Female 26.1 ± 3.9 18.6 ± 2.4 

Male 28.9 ± 3.3 22.1 ± 1.2 

8 
Female 28.9 ± 3.3 22.2 ± 2.6 

Male 28.7 ± 2.8 18.8 ± 1.7 

9 
Female 29.7 ± 4.3 19.7 ± 2.8 

Male 31.4 ± 4.3 19.2 ± 2.3 

10 
Female 31.5 ± 3.6 19.6 ± 1.9 

Male 32.2 ± 5.1 21.6 ± 4.5 

11 
Female 31.8 ± 2.7 21.0 ± 2.1 

Male 32.2 ± 3.0 21.2 ± 1.9 

12 
Female 37.0 ± 4.4 21.5 ± 2.9 

Male 34.1 ± 4.0 22.5 ± 3.3 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ta
bl

e 
2.4

: S
um

m
ar

ize
s t

he
 fo

cu
s, 

cli
nic

al
 u

til
ity

, s
ca

le
 o

f m
ea

su
re

m
en

t, 
an

d 
pr

op
er

tie
s o

f F
un

ct
ion

al 
Re

ac
h 

Te
st 

(FR
T)

, M
ul

ti-
Di

re
ct

ion
al

 R
ea

ch
 T

es
t (

M
DR

T)
, T

im
ed

 U
p 

an
d 

GO
 (T

UG
), 

an
d 

Pe
dia

tri
c B

al
an

ce
 S

ca
le

 (P
BS

) 

 
FR

T 
M

DR
T 

TU
G 

 
PB

S 

Fo
cu

s 

Ty
pe

 o
f b

ala
nc

e 
ac

hie
ve

 
ac

hie
ve

 
ac

hie
ve

 
M

ain
ta

in 
+ 

ac
hie

ve
 

IC
F 

do
m

ain
 

ac
tiv

ity
 li

m
ita

tio
n 

ac
tiv

ity
 li

m
ita

tio
n 

ac
tiv

ity
 li

m
ita

tio
n 

ac
tiv

ity
 li

m
ita

tio
n 

Pr
im

ar
y 

pu
rp

os
e 

ev
alu

at
e 

+ 
dis

cr
im

ina
te

 
ev

alu
at

e 
+ 

dis
cr

im
ina

te
 

ev
alu

at
e 

+ 
dis

cr
im

ina
te

 
ev

alu
at

e 
+ 

dis
cr

im
ina

te
 

Cl
ini

ca
l 

ut
ilit

y 

Tim
e 

to
 a

dm
ini

ste
r 

3 
m

inu
te

s 
Le

ss
 th

an
 5

 m
inu

te
s 

Le
ss

 th
an

 5
 m

inu
te

s 
Le

ss
 th

an
 1

5 
m

inu
te

s 

Eq
uip

m
en

t 
- y

ar
ds

tic
k 

- l
ev

el
 

- y
ar

ds
tic

k 
- l

ev
el

 
- w

al
k w

ay
 3

 m
et

er
s 

- a
dj

us
ta

bl
e 

ch
air

 w
ith

  
  a

rm
re

st 
- t

ap
e 

m
ea

su
re

 
- s

to
pw

at
ch

 

- a
dj

us
ta

bl
e 

be
nc

h 
- c

ha
ir 

wi
th

 b
ac

k  
  s

up
po

rte
d 

an
d 

ar
m

  
  r

es
t 

- s
to

pw
at

ch
 

- m
as

kin
g t

ap
e 

- a
 st

ep
 st

oo
l, 

6 
inc

he
s  

  i
n 

he
igh

t 

 



 

 

24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FR

T 
 

M
DR

T 
TU

G 
 

PB
S 

 
 

 
 

 
- c

ha
lkb

oa
rd

 e
ra

se
r 

- y
ar

ds
tic

k 
- a

 sm
all

 le
ve

l 

Sc
al

e 
Nu

m
be

r o
f i

te
m

s 
1 

4 
1 

14
 

Le
ve

l o
f s

ca
le

 
ra

tio
 sc

al
e 

ra
tio

 sc
al

e 
ra

tio
 sc

al
e 

or
din

al
 sc

al
e 

Re
lia

bil
ity

 
Te

st-
re

te
st 

 
IC

C 
= 

0.5
4 

to
 0

.88
 

IC
C 

= 
0.6

6 
to

 0
.83

 
IC

C 
= 

0.8
3 

IC
C 

= 
0.9

9 

Int
er

-ra
te

r  
IC

C 
= 

0.5
0 

to
 0

.93
 

IC
C 

= 
0.9

1 
to

 0
.98

 
IC

C 
= 

0.8
1 

to
 0

.89
 

IC
C 

= 
0.9

9 

Va
lid

ity
 

 
Go

od
 to

 e
xc

el
le

nt
 

co
ns

tru
ct

 v
ali

dit
y 

wi
th

 
lab

or
at

or
y 

te
st 

of
 

ste
ad

ine
ss

 d
ur

ing
 

sta
nd

ing
 (r

 =
 -0

.79
), 

an
te

ro
po

ste
rio

r l
im

its
  

of
 st

ab
ilit

y 
(r 

= 
0.7

7)
, 

an
d 

GM
FC

S 
le

ve
l (

r =
  

-0
.88

)  

- M
od

er
at

e 
to

 go
od

  
  c

on
cu

rre
nt

 v
ali

dit
y 

 
  w

ith
 B

BS
 (r

 =
 0

.53
 to

  
  0

.78
)  

- F
air

 to
 m

od
er

at
e 

  c
on

cu
rre

nt
 v

ali
dit

y 
 

  w
ith

 A
BC

 sc
al

e 
(r 

= 
 

  0
.41

 to
 0

.59
)  

 

M
od

er
at

e 
to

 go
od

 
co

nc
ur

re
nt

 v
ali

dit
y 

wi
th

 B
BS

 (r
 =

 -0
.72

) a
nd

 
ga

it 
sp

ee
d 

(r 
= 

-0
.55

) 

Go
od

 to
 e

xc
el

le
nt

 
co

nv
er

ge
nt

 v
ali

dit
y 

wi
th

 G
M

FM
-8

8 
to

ta
l 

sc
or

e 
(r 

= 
0.9

3)
 a

nd
 

m
od

er
at

e 
to

 go
od

 w
ith

 
PE

DI
 (r

 =
 0

.64
 to

 0
.71

) 

 



 

 

25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FR

T 
 

M
DR

T 
 

TU
G 

 
PB

S 

 
 

- F
air

 re
lat

ion
sh

ip 
wi

th
  

  s
co

re
s o

f T
UG

  
  (

r =
 -0

.26
 to

 -0
.44

) 

 
 

M
ini

m
al

ly 
Cl

ini
ca

lly
 Im

po
rta

nt
 

Di
ffe

re
nc

e 
(M

CI
D)

 

A 
ch

an
ge

 o
f 5

 cm
 o

r 
m

or
e 

(2
-a

rm
, t

oe
-to

-
fin

ge
r m

et
ho

d)
 

? 
? 

In 
ch

ild
re

n 
wi

th
 C

P 

  -
 P

BS
 to

ta
l =

 5
.83

 
  -

 P
BS

-st
at

ic 
= 

2.9
2 

  -
 P

BS
-d

yn
am

ic 
= 

2.9
2 

Ab
br

ev
iat

ion
s: 

IC
F, 

Int
er

na
tio

na
l C

las
sif

ica
tio

n 
of

 F
un

ct
ion

ing
, D

isa
bil

ity
 a

nd
 H

ea
lth

; I
CC

, I
nt

ra
cla

ss
 c

or
re

lat
ion

 c
oe

ffi
cie

nt
; B

BS
, B

er
g 

Ba
la

nc
e 

Sc
al

e; 
AB

C 
sc

al
e,

 A
ct

ivi
tie

s-S
pe

cif
ic 

Ba
lan

ce
 C

on
fid

en
ce

 s
ca

le
; G

M
FM

-8
8, 

Gr
os

s 
M

ot
or

 F
un

ct
ion

 M
ea

su
re

; P
ED

I, 
Pe

dia
tri

c 
 

Ev
al

ua
tio

n 
of

 D
isa

bil
ity

 I
nv

en
to

ry
; 

GM
FC

S, 
Gr

os
s 

M
ot

or
 F

un
ct

ion
 C

las
sif

ica
tio

n 
Sy

ste
m

; 
CP

, 
Ce

re
br

al
 P

als
y; 

?, 
Re

pr
es

en
t 

no
  

ev
ide

nc
e 

in 
ch

ild
re

n 
po

pu
lat

ion
. 

Re
fe

re
nc

es
; F

RT
: (

Ba
rtl

et
t &

 B
irm

ing
ha

m
, 2

00
3; 

Sa
et

he
r e

t a
l., 

20
13

; V
ol

km
an

 e
t a

l., 
20

07
), 

M
DR

T: 
(H

ol
be

in-
Je

nn
y 

et
 a

l., 
20

05
; N

ew
to

n,
 

20
01

; S
ae

th
er

 e
t a

l., 
20

13
), 

TU
G:

 (H
ab

ib 
et

 a
l., 

19
99

; P
od

sia
dl

o 
& 

Ric
ha

rd
so

n,
 1

99
1; 

Sa
et

he
r e

t a
l., 

20
13

; E
. N

. W
illi

am
s 

et
 a

l., 
20

05
) 

an
d 

PB
S: 

(C
he

n 
et

 a
l., 

20
13

; F
ra

nj
oin

e 
et

 a
l., 

20
03

; S
ae

th
er

 e
t a

l., 
20

13
; Y

i e
t a

l., 
20

12
) 

 



 

 

26 

2.4 Measurement of muscle strength 

The muscle strength testing is performed with various methods which able to 
perform with or without equipment (Jones & Stratton, 2000). In clinical setting, the 
manual muscle testing (MMT) is the most common method for measuring muscle 
strength (Eek et al., 2006). However, this method is prone to assessor bias because 
the MMT grades are relied upon the assessor‖s judgment the magnitude of force to 
the subject. Previous studies have been found that the sensitivity to detect muscle 
strength between grade 4 and 5 was poor (Aitkens et al., 1989; Schwartz et al., 1992) 
and also in Schwartz and colleagues reported that MMT does not sufficiently 
quantify muscle strength, especially for grades 3+ to 5 (Schwartz et al., 1992). 
Therefore, the quantitative measurement tool is required for measuring muscle 
strength. 

 

A hand-held dynamometer (HHD) is a battery-operated and portable device which 
able to record force in newtons and pounds. HHD is a reliable and valid tool for 
assessing muscle force in adults and children (Macfarlane et al., 2008). The HHD 
method is divided into the make test and break test techniques. In the make test 
techniques, the assessor holds the dynamometer stationary while the subject exerts 
a maximum force against it (Berry et al., 2004; Eek et al., 2006; Seagraves & Horvat, 
1995). In the break test technique, this technique characterizes as the assessor holds 
the dynamometer and applies force against until overcomes the maximum subject‖s 
muscle force (Eek et al., 2006; Seagraves & Horvat, 1995). Previous studies have been 
reported that the break test technique produces higher muscle force values than the 
make test technique (Bohannon, 1988; Jones & Stratton, 2000; Seagraves & Horvat, 
1995) and also suggested that it is more valid to represent the muscle strength 
(Ibrahim et al., 2013; Jones & Stratton, 2000). Moreover, this technique is a reliable 
method (ICC = 0.75 to 0.93) (Stratford & Balsor, 1994).   
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2.5 Conceptual framework 

This study focuses on the associations of age, anthropometric characteristics and 
lower extremity strength with the multi-directional reach distances in each direction. 
Figure 2.2 showed the conceptual framework of the study which could be described 
as follows: The variables of interest were age, anthropometric characteristics, and 
lower extremity strength. All of variables had an effect on dynamic balance ability in 
the children. Considering about the aspects of clinical balance assessment, the Multi-
Directional Reach Test was used to measure limits of stability in forward, backward, 
leftward, and rightward directions. The results of this test were described as a reach 
distances in a unit of centimeters (cm). This study aimed to investigate the 
associations of interesting variables (age, anthropometric characteristics and lower 
extremity strength) with the multi-directional reach distances in each direction. 
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CHAPTER 3 
MATERIALS AND METHOD 

3.1 Introduction  

This chapter describes the study design, sample size, participants characteristics, 
screening tools, data collection tools, instrumentations, study outcomes, procedure 
and data analysis. 

 

3.2 Study design 

A cross-sectional study was used to describe the associations of age, anthropometric 
characteristics and lower extremity strength with the reach distances in four 
directions. The study protocol was approved by Ethic Review Committee for 
Research Involving Human Research Subjects, Health Science Group, Chulalongkorn 
University (Appendix A). 

 

3.3 Sample size 

Sixty children who were eligible based on criteria participated in this study. The 
number of participant was calculated by G*Power program version 3.1.9.2 based on 
results from pilot study (Appendix B). 

 

3.4 Participants  

Sixty children with typical development, aged between 7 to 12 years old were 
recruited from Sriwittayapaknam School and Nidhiprinya School. These schools were 
selected from primary and secondary schools in Bangkok metropolitan region by 
convenience sampling technique. The children were categorized into 6 age-
subgroups from the age of 7 years to 12 years which is defined at 6 months interval 
(± 3 months) (Alvarez et al., 2008). All participants met the following criteria. 
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3.4.1 Inclusion criteria 

1. Aged between 7 to 12 years old 

2. Had an age appropriate height and weight, based on Thai children‖s  
  growth chart (Department of health, 1999). 

   3. Used the right hand as limb dominance.  

4. Able to understand and follow command. 

 

3.4.2 Exclusion criteria 

1. Had a history of musculoskeletal problems which affected ability  
  to stand or complete the tasks such as pain, limited range of  
  motion, fracture, deformity, noticeable scoliosis, and leg  
  discrepancy different more than 2 centimeters. 

2. Had a history of neurological problems such as seizure. 

3. Had visual problems that unable to correct by eyeglasses or  
  contact lens.  

4. Received the medication that having the sedative effect or effect   
        on postural control ability within 24 hours prior to testing. 

5. Unable to complete the task. 

 

The purposive sampling technique was used for selecting participants who eligible 
based on criteria. The children who agreed to participate and their parent allowed 
were invited to the study. 
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3.5 Screening tools 

3.5.1 Screening questionnaire  

The screening questionnaire was used to screen eligibility of participants. It 
was created by a researcher. This questionnaire consisted of three parts: the 
demographics part (birthday, age, gender and health condition), the screening part 
which based on criteria and the physical activity part (Appendix C). All information in 
this questionnaire was replied by parent of children.  

 

3.5.2 Thai children‖s growth chart 

The Thai children‖s growth chart was developed by Ministry of Public Health 
(Thailand) in 1999 (Department of health, 1999). This chart was used to screen height 
and weight of the children according to their age range and gender. (Appendix D). 

 

3.6 Data collection tools 

3.6.1 Personal data collection form  

The personal data collection form was created to collect the data of 
participants included 1) demographics and anthropometric characteristics data, 2) 
eligibility of participants which considered the information both of the screening 
questionnaire from their parent and physical examination by investigator, 3) the 
multi-directional reach distances and 4) lower extremity strength values. (Appendix 
E). 

 

3.7 Instrumentations 

3.7.1 The instrument for measuring MDRT 

An adjustable clothes rail was adapted to be the instrument for measuring 
MDRT (Figure 3.1). Reach distance was measured by an aluminum ruler that affixed 
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to the clothes rail. To ensure that the ruler horizontally placed to the floor, the 
bubble level was used.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3.1: The instrument for measuring MDRT 
 

3.7.2 Hand-held dynamometer  

The hand-held dynamometer, model 01165 Lafayette manual muscle test 
system, Lafayette Instrument Company, Lafayette, USA (Figure 3.2) was used for 
measuring the lower extremity strength values.  

 

 

 

 

 

Figure 3.2: Hand-held dynamometer 
 

3.7.3 Digital scale 

The digital scale (Figure 3.3) was used to measure the participants‖ weight in a 
unit of kilograms. Test-retest reliability was evaluated with intraclass correlation 

Bubble level 

Clothes rail 

Aluminum ruler 
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coefficient in 5 healthy young adults before collecting the data. This value showed 
good test-retest reliability (ICC 3, 1 = 1.00) (Appendix F).  

 

 
 
 

 
 

Figure 3.3: Digital scale 
 
 3.7.4 Measuring tape 

The measuring tape (Figure 3.4) was used to measure the participants‖ height, 
upper extremity length and lower extremity length in a unit of centimeters.  

 

 

 

 

  
Figure 3.4: Measuring tape 

 
 3.7.5 Footprint 

The footprint (Figure 3.5) was collected for measuring the participants‖ foot 
width and foot length in a unit of centimeters. 
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Figure 3.5: Footprint 
 
3.8 The study outcomes 

3.8.1 Independent variables 

Independent variables of this study consisted of age, anthropometrics and 
lower extremity strength as showed in Table 3.1. 

Table 3.1: Details of age, anthropometrics and lower extremity strength  

No. Independent variables Unit 

1. Age Years 

2. Anthropometrics  
   - Height 
   - Weight 
   - Upper extremity length  
   - Foot length  
   - Foot width 

 
Centimeters (cm) 
Kilograms (kg) 
Centimeters (cm) 
Centimeters (cm) 
Centimeters (cm) 

3. Lower extremity strength 
   - Hip muscles (flexors, extensors, 
     adductors, abductors) 
   - Knee muscles (flexors, extensors) 
   - Ankle muscles (dorsiflexors, 
     plantarflexors) 

Newton (N) 
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3.8.2 Dependent variables 

The dependent variables of this study were multi-directional reach distances 
in each direction, including forward, backward, leftward, and rightward directions. 

 

3.9 Procedure 

At the beginning, an investigator screened the participants, based on the criteria. The 
children who interested to participate and had eligibility criteria were recruited to the 
study. All children‖s parents received an introduction letter as well as an information 
sheet (Appendix G), parent‖s consent form (Appendix H) and screening questionnaire 
(Appendix C). The children who agreed to participate, passed the screening tests 
(screening questionnaire and physical assessment), received an allowance from their 
parent and returned the signed consent form were invited to participate in the study. 
The children‖s informed consent (Appendix I) was signed prior data collection.  

 

The first investigator who is a physical therapist collected the anthropometrics data 
including 1) height, measured in standing position by a measuring tape that vertically 
attached on the wall, 2) weight, measured by a digital scale in a unit of kilograms, 3) 
upper extremity length, measured by a measuring tape in a unit of centimeters from 
an acromion process to a middle fingertip in supine lying position with the shoulder 
in neutral, elbow extended, forearm pronated, wrist in neutral, and finger extended 
(Deshmukh et al., 2011) and 4) footprints, collected in both feet to measure foot 
length and foot width. Foot length was measured from the most anterior of toe 
position to the most posterior of heel position and foot width also measured from 
the most medial edge to lateral edge of the foot. The intrarater and interrater 
reliability were evaluated before collecting data. Intraclass correlation coefficients, 
ICC (3, 1) showed good intrarater and interrater reliability for anthropometric 
characteristics testing (0.962 to 0.999 and 0.952 to 0.998, respectively) (Appendix F). 
The Multi-Directional Reach Test (MDRT) and lower extremity strength testing were 
assessed after completely collected the anthropometric characteristics data. The 
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children were asked to perform MDRT prior lower extremity strength testing to avoid 
any fatigue.  

 

The Multi-Directional Reach Test (MDRT) was assessed in four directions. The 
computer generated random numbers were used to generate the orders of directions 
that asked to perform. At the beginning, all children were instructed to stand 
barefoot on a piece of paper adhered to the floor using tapes. Stance width was set 
at an approximate shoulder width apart. To ensure the base of support during 
reaching remained equal in all directions, feet position was traced on the paper. The 
procedure of MDRT was demonstrated before testing by the second investigator. The 
practice trials was allowed until the children understood a test procedure and able 
to correctly perform. Starting positions in each direction were set as the following. 

 

Forward and backward directions; the children were instructed to raise their right arm 
at 90 degrees of shoulder flexion with the elbow extended, forearm pronated, wrist 
in neutral and finger extended (Figure 3.6). 

 

Leftward and rightward directions; the children were instructed to raise their shoulder 
at 90 degrees of abduction with the elbow extended, forearm pronated, wrist in 
neutral and finger extended (Figure 3.7 and 3.8). 

 

The level of aluminum ruler was set at acromion process‖s height before testing. The 
children were received standardized instruction to reach as far (direction given) as 
possible without losing balance and not to touch the ruler. Both of the movement 
strategies that used to perform and scores of reach were recorded. At the end points 
of pre- and post-reaching, the participants‖ hand was held to keep it stable after that 
the investigator used the ruler to lay in perpendicular fashion at middle fingertip. The 
difference of distances between middle fingertips at pre- and post- reaching was 
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used as a reach score. The trial was discarded and repeated in case of losing 
balance, taking a step or touching the ruler during testing. An average of three trials 
that correctly performed was used to analysis. The interval between trials was set at 
five seconds and one-minute was given between directions to correct the starting 
position. All children were closely observed and monitored by investigators to 
prevent falling during testing. Prior collecting the MDRT, the intrarater reliability was 
assessed with intraclass correlation coefficient (ICC 3, 3) in 5 children. This value was 
found good intrarater reliability (0.888 to 0.970) (Appendix F). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3.6: Forward and backward reaching 
 

 

 

 

 

 

Figure 3.7: Leftward reaching 
 
 
 

Starting position 

Starting position 
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Figure 3.8: Rightward reaching 
 

The lower extremity strength testing was conducted with assistance by another 
physical therapist to prevent substitution and compensation when performing the 
movements. All strength in eight muscle groups were collected by hand-held 
dynamometry (HHD), included 1) hip flexors, 2) hip extensors 3) hip adductors, 4) hip 
abductors, 5) knee flexors, 6) knee extensors, 7) ankle dorsiflexors and 8) ankle 
plantarflexors. Break test technique was used to collect the strength values in 
bilaterally. Procedure of testing followed by Ibrahim et al (Ibrahim et al., 2013), and 
Eak et al (Eek et al., 2006) which showed in Figure 3.9 and described in Table 3.2. 
Prior testing, the children were received an explanation of testing procedure and 
practiced with submaximal force until the children were able to correctly perform. 
Standardized instruction was given to all children, hold the testing position and do 
not let me push your leg. Thirty seconds interval was given between trials to set the 
testing position, an average value used to analysis. Intrarater reliability was evaluated 
with intraclass correlation coefficient (ICC 3, 3) in 5 children before collecting the 
data. ICC (3, 3) was found good intrarater reliability (0.925 to 0.994) (Appendix F). 

 

  

Starting position 
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Figure 3.9: Lower extremity strength testing 
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3.10 Data analysis 

The statistical analysis was performed with IBM SPSS Statistics version 22 for 
Windows. The normality of data distribution was defined by using the Kolmogorov-
Smirnov test. Descriptive statistics were calculated for subject characteristics, multi-
directional reach distances, and lower extremity strength values. Pearson correlation 
coefficient was conducted to examine the relationship between MDRT and age-
anthropometric characteristics. Spearman rank correlation coefficient was used to 
investigate the relationship between MDRT and lower extremity strength when the 
data were non-normal distribution. For this study, correlation coefficient less than 
0.25 indicated little to no relationship, 0.25 to 0.50 indicated fair relationship, 0.51 to 
0.75 indicated moderate to good relationship and greater than 0.75 indicated good to 
excellent relationship (Portney & Watkins, 2009). The statistical significance was 
considered at p-value less than 0.05. 

 

 

 

 



 
 

 

CHAPTER 4 
RESULTS 

4.1 Introduction 

This study was to investigate the associations of age, anthropometric characteristics 
and lower extremity strength with the Multi-directional React Test in typical children 
aged between 7 to 12 years old. This study was conducted over a 6-month period 
from July 2016 – January 2017. The results of this study were showed in this chapter. 

 

4.2 Subject characteristics  

Sixty children were divided into 6 age-subgroups.  The anthropometric characteristics 
of participants including gender, height, weight, upper extremity length (both sides), 
foot length and foot width were presented in Table 4.1. It was observed that all 
variables steadily increased with each year of age. 

 

4.3 Multi-Directional Reach Test  

The multi-directional reach distances were described by using mean, standard 
deviation and 95% confidence interval as showed in Table 4.2. The normal values of 
multi-directional reach distances ranged from 10.0 to 16.3 cm in forward direction, 
6.3 to 10.3 cm in backward direction, 8.5 to 11.4 cm in leftward direction and 9.0 to 
12.5 cm in rightward direction. The reach distances in all directions seemed to 
improve with increasing age, except for children aged 8 years old who had a 
tendency to score the MDRT higher than children aged 9 years old in all directions.  

 

4.4 Lower extremity strength values 

The values of lower extremity strength were presented in Table 4.3. These values 
tended to increase with age in all muscle groups, except for the strength values of 
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hip extensors, hip abductors, knee extensors and ankle plantarflexors in children 7 
years old. It seemed the strength values in these muscle groups were greater than 
children with 8 years old. The highest values of all muscle strength were found in 
the oldest children and the highest force values in each year of age were found in 
the plantarflexion force.  

 

For this study, the hand-held dynamometer was able to collect the highest force at 
554 newtons. But some children in 10, 11, and 12 years of age produced the 
plantarflexion force more than 554 newtons which were unable to collect by this 
hand-held dynamometer. Therefore, these values were excluded from statistical 
analysis (2 values from 10-years, 1 value from 11-years, and 3 values from 12-years). 
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4.5 Relationship between Multi-Directional Reach Test and interesting variables  

The relationship between multi-directional reach distances in each direction and 
interesting variables were defined by correlation coefficients (r), as showed in Table 
4.4. Fair to moderate the positive relationship (r = 0.28 to 0.58, p-value < 0.05) was 
found between the multi-directional reach distances and age-anthropometric 
variables, except for the relationship between weight variable and forward reach 
distance (r = 0.25, p-value > 0.05).  

 

In forward direction, fair relationship was observed between the reach distance and 
age (r = 0.40, p-value < 0.01), height (r = 0.36, p-value < 0.01), upper extremity length 
(r = 0.39, p-value < 0.01), foot length (r = 0.37, p-value < 0.01) and foot width (r = 
0.39, p-value < 0.01). The backward reach distance showed a moderate correlation 
with upper extremity length (r = 0.51, p-value < 0.01) and foot length (r = 0.54, p-
value < 0.01) and also fair relationship was found between backward reach distance 
and age (r = 0.44, p-value < 0.01), height (r = 0.47, p-value < 0.01), weight (r = 0.34, p-
value < 0.01) and foot width (r = 0.40, p-value < 0.01). Fair relationship was observed 
between the reach distance in leftward direction and age (r = 0.37, p-value < 0.01), 
height (r = 0.31, p-value < 0.05), weight (r = 0.28, p-value < 0.05), upper extremity 
length (r = 0.35, p-value < 0.05), foot length (r = 0.33, p-value < 0.05) and foot width 
(r = 0.43, p-value < 0.01). In rightward direction, the reach distance showed a 
moderate relationship with height (r = 0.52, p-value < 0.01), upper extremity length (r 
= 0.58, p-value < 0.01) and foot length (r = 0.50, p-value < 0.01) and also showed fair 
relationship with age (r = 0.47, p-value < 0.01), weight (r = 0.44, p-value < 0.01) and 
foot width (r = 0.42, p-value < 0.01). 

 

The relationship between scores of the MDRT in each direction and lower extremity 
strength values were found a fair positive correlation. In forward direction, the reach 
distance showed fair relationship with hip flexors (r = 0.34, p-value < 0.01), knee 
flexors (r = 0.34, p-value < 0.01), knee extensors (r = 0.28, p-value < 0.05) and ankle 
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dorsiflexors (r = 0.31, p-value < 0.05). Fair relationship was observed between the 
reach distance in backward direction and hip flexors (r = 0.38, p-value < 0.01), hip 
adductors (r = 0.31, p-value < 0.05), hip abductors (r = 0.28, p-value < 0.05), knee 
flexors (r = 0.43, p-value < 0.01) and ankle dorsiflexors (r = 0.42, p-value < 0.01). 
Additionally, fair relationship was found between rightward reach distance and hip 
flexors (r = 0.43, p-value < 0.05), hip adductors (r = 0.39, p-value < 0.01), hip 
abductors (r = 0.39, p-value < 0.01), knee flexors (r = 0.49, p-value < 0.01), knee 
extensors (r = 0.41, p-value < 0.01) and ankle dorsiflexors (r = 0.46, p-value < 0.01). In 
leftward direction, the reach distance showed a fair correlation with hip flexors (r = 
0.27, p-value < 0.05) and knee flexors (r = 0.28, p-value < 0.05). The results of all 
associations of the lower extremity strength with scores of the MDRT showed that 
knee flexor muscles significantly correlated best with multi-directional reach 
distances for all directions (r = 0.28 to 0.49, p-value<0.05). In addition, the hip flexor 
muscles also correlated best with the forward reach distance (r = 0.34, p-value < 
0.01).  
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 Table 4.4: Correlations between MDRT and interesting variables 

Variables 
Multi-Directional Reach Test 

Forward Backward Leftward Rightward 

Age1 0.40** 0.44** 0.37** 0.47** 

Anthropometric characteristics1       

   Height 0.36** 0.47** 0.31* 0.52** 

   Weight 0.25 0.34** 0.28* 0.44** 

   Upper extremity length 0.39** 0.51** 0.35* 0.58** 

   Foot length 0.37** 0.54** 0.33* 0.50** 

   Foot width 0.39** 0.40** 0.43** 0.42** 

Lower extremity strength2     

   Hip flexors 0.34** 0.38** 0.27* 0.43* 

   Hip extensors 0.22 0.20 0.07 0.20 

   Hip adductors 0.25 0.31* 0.16 0.39** 

   Hip abductors 0.21 0.28* 0.23 0.39** 

   Knee flexors 0.34** 0.43** 0.28* 0.49** 

   Knee extensors 0.28* 0.30 0.24 0.41** 

   Ankle dorsiflexors 0.31* 0.42** 0.22 0.46** 

   Ankle plantarflexors 0.06 0.05 0.16 0.06 
  1 the correlation coefficient was performed by using Pearson correlation coefficient. 
  2 the correlation coefficient was performed by using Spearman rank correlation   
    coefficient. 
  * Correlation is significant at the p-value less than 0.05. 
  ** Correlation is significant at the p-value less than 0.01. 

 



 
 

 

CHAPTER 5 
DISCUSSION 

5.1 Introduction  

This chapter presented a study discussion of the factors of age, anthropometric 
characteristics and lower extremity strength on Multi-Directional Reach Test (MDRT) in 
typical children aged 7 to 12 years. This chapter included the subject characteristics, 
normal values of Multi-Directional Reach Test (MDRT) and lower extremity strength, 
and the relationship of MDRT with interesting variables. Furthermore, clinical 
implications of the study, limitations and suggestions for the further study were 
presented respectively. 

 

5.2 Subject characteristics 

The anthropometric characteristics of children including height, weight, upper 
extremity length (both sides), foot length and foot width were steadily improved with 
age. This study recruited the children 7 to 12 years old because the adult-like 
balance pattern begin to emerge in children 7 years of age and seem to perform 
mature balance in forward direction by 11 to 12 years old (Donahoe et al., 1994; 
Shumway-Cook & Woollacott, 2012). The sample size in this study was calculated 
from the pilot study. All dependent variables, the sample size was between 18 and 
30 children per direction (Appendix B). It would be sufficient to examine all 
dependent variables. 

 

5.3 Multi-Directional Reach Test 

The multi-directional reach distances seemed to increase with age in all directions. 
By 7 to 9 years of age, children in these age groups had a variation of reach distances 
in all directions as a fluctuation pattern. Moreover, the fluctuation pattern of MDRT 
score still appeared to children aged 12 years old in backward direction.  
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The reach distances may be varied by several factors such as the developmental of 
postural control in this age range of children that begin to transform toward a more 
consistent strategy pattern as an adult-like balance pattern. Hence, the patterns that 
used to response balance perturbation of children in this age range may show a 
fluctuation (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Also, the movement strategy that 
children preferred to perform may be affected to scores of the MDRT. The children 
may use different movement strategies to maintain their balance during reaching. 
From observation during testing, most children aged 8 years old used a hip strategy 
to perform the MDRT. Chen-Fen-Liao and Sang-I Lin studied the effects of different 
movement strategies on forward reach distance in healthy young adults. It was found 
that the reach distances in hip or mixed strategies were significantly higher than an 
ankle strategy (Liao & Lin, 2008). This result agrees with the finding of the previous 
study in children that the reach distances were affected by different movement 
strategies  (Hirunyaphinun & Taweetanalarp, 2017) and investigators also suggested 
the varied movement strategies should be taken into account (Hirunyaphinun & 
Taweetanalarp, 2017; Yuksel et al., 2016). The fluctuation pattern of backward reach 
distance still showed in the children aged 7 to 12 years old. This implies that the 
postural control in this direction tends to improve further and also the reach 
distances in other directions have a tendency to improve with increasing age. In 
contrast to this study finding, Donahoe and colleagues found that the forward reach 
distance reached a plateau at 11 to 12 years of children (Donahoe et al., 1994).  

 

5.4 Lower extremity strength values 

The lower extremity strength values in eight muscle groups including hip flexor, hip 
extensor, hip adductor, hip abductor, knee flexor, knee extensors, ankle dorsiflexor 
and ankle plantarflexor muscles tended to improve with increasing age in all muscle 
groups. Actually, the lower extremity strength values in children aged 8 years old 
tended to lower values than children 7 years old, especially group of extended 
muscles including hip extensor, hip abductor, knee extensor and ankle platarflexor 
muscles. It may be resulted from variability of children that showed the fluctuating 
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pattern to develop. This result agrees with the finding of the previous study of 
Beenakker and colleagues that was established reference values for muscle force in 
children aged 4 to 16 years of age (Beenakker et al., 2001).  

 

5.5 Relationship between MDRT and age-anthropometric characteristics 

The relationship between multi-directional reach distances and age-anthropometric 
variables was found that all variables showed a fair to moderate relationship (r = 
0.28 to 0.58, p-value < 0.05) with the scores of MDRT for all directions, except for the 
relationship between weight variable and forward reach distance (r = 0.25, p-value > 
0.05). This results was similar to the study of Yuksel and colleagues, they reported 
that fair to moderate relationship was found between the anthropometric variables 
including age, height, weight, upper extremity length, lower extremity length, body 
mass index and arm span with forward and lateral reach distances (Yuksel et al., 
2016). However, it has not been studied in the backward reach test in children. 
Therefore, the reach distance in backward direction was included into the analysis 
and results of this study demonstrated that all anthropometrics also associated with 
the reach distances in backward direction. 

 

In addition, results of this study showed that the multi-directional reach distances in 
each direction correlated best with the different variables. Age correlated best with 
the reach distance in forward direction (r = 0.40, p-value < 0.01). Also, foot length, 
foot width and upper extremity length correlated best with the backward, leftward 
and rightward reach distances, respectively (r = 0.43 to 0.58, p-value < 0.01). 
Considering about the intercorrelation of anthropometric variables, all variables had 
a strong positive relationship (Appendix H) and also improved with increasing age 
which was implied that all variables directly correlated with growth; therefore, all 
anthropometric variables might be also potentially affecting to the reaching scores. 
These findings were congruent with the previous reports, Donahoe and colleagues 
found that the forward reach distance improved with increasing age (Donahoe et al., 
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1994), as reported by Habib and Westcott claimed that the reach distances were 
influenced by age of children, accounted for 17% of variance and also in height, 
weight and base of support that affect to the reaching scores (Habib & Westcott, 
1998) and also the result of Butz and colleagues, investigators suggested that upper 
extremity length was a good predictor for scores of the Pediatric Reach Test (Butz et 
al., 2015).   

 

5.6 Relationship between MDRT and lower extremity strength 

The relationship between multi-directional reach distances and lower extremity 
strength values were demonstrated that muscle strength in several muscle groups 
fair correlated with scores of the MDRT. In forward direction, the reach distance 
showed a fair relationship with hip flexors, knee flexors, knee extensors and ankle 
dorsiflexors (r = 0.28 to 0.34, p-value < 0.05). Fair relationship was observed between 
the reach distance in backward direction and hip flexors, hip adductors, hip 
abductors, knee flexors and ankle dorsiflexors (r = 0.28 to 0.43, p-value < 0.01). Also, 
fair relationship was found between rightward reach distance and hip flexors, hip 
adductors, hip abductors, knee flexors, knee extensors and ankle dorsiflexors (r = 
0.39 to 0.49, p-value < 0.01). In leftward direction, the reach distance showed a fair 
correlation with hip flexors and knee flexors (r = 0.27 to 0.28, p-value < 0.05). 

 

Considering about the magnitude of correlations, the present study point out the 
knee flexor muscles significantly correlated best with the multi-directional reach 
distances for all directions (r = 0.28 to 0.49, p-value<0.05). From the study of 
Maranesi and coworker, muscle activation patterns in Functional Reach Test (FRT) 
were found in posterior muscles of the body, consisting of back extensor (erectores 
spinae), knee flexor (hamstring) and ankle plantarflexor (soleus) muscles. These 
muscles were activated after the beginning of the movement (Maranesi et al., 2016). 
Knee flexor muscles including semimembranosus, semitendinosus and biceps femoris 
act mainly as tonic muscles to control movement or breaking function. Also, the 
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result of this study showed that the function of knee flexor muscles was not only 
important to control forward reaching movement, but also essential to control 
balance during performing the MDRT in all directions. This result agrees with the 
finding of the previous study of Kuo and Zajac, investigators reported that the 
strength of knee flexor (hamstrings) muscles associated with the ability to generate 
movement during leaning position in both of the hip and ankle strategies, especially 
in backward direction. Also, investigators suggested that the strength of posterior 
muscle of the lower extremity including gastrocnemius, soleus, hamstrings, and 
gluteus medius/minimus muscles contributed to greater increases in mobility of the 
forward and backward leaning positions (Kuo & Zajac, 1993). In addition, the hip 
flexor muscles also correlated best with the forward reach distance (r = 0.34, p-value 
< 0.01). This muscle group may be involved for achieving a greater forward 
movement, especially the movement pattern in hip strategy. The magnitudes of 
associations in present study indicated fair relationship between lower extremity 
strength and scores of the MDRT. A possible explanation for this result might be that 
the regimen of the MDRT may not require to the maximal lower extremity strength. 

  

5.7 The clinical implications of the study 

The study finding may help physical therapists comprehend the effects of interesting 
variables which clinically relevant on limits of stability in each direction. For example, 
the early-maturating children who have larger anthropometric variables such as 
upper extremity length, foot length or foot width may show higher values of multi-
directional reach distances comparing with slow growing children with short stature in 
similar age range. It implies that the investigator should be considering various 
anthropometrics of children that were affected to the multi-directional reach scores. 
Additionally, the relationship between lower extremity strength and scores of the 
MDRT demonstrated that the strength of knee flexor muscles was important to 
control balance during performing the MDRT in all directions. These results may be 
helpful for physical therapist to comprehend the effects of interesting variables 
which clinically relevant on limits of stability. 
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5.8 The limitations of the study and suggestions for further study 

The equipment for collecting muscle strength values in this study was limited. Hand-
held dynamometer was able to collect the highest force at 554 newtons that unable 
collecting data for all children. Therefore; further study should be considering the 
maximal force that participants will be able to perform and plan to select 
appropriate equipment.  

 

The score of MDRT was affected by individual‖s different movement strategies. 
Hence, the movement strategy should be taken into account. For further study, if the 
MDRT is to be used for comparing balance ability, the movement strategy should be 
controlled. Then the result can be interpreted more correctly when comparing the 
result among children. Moreover, it may present higher relationship between the 
MDRT and other variables tested in this study.  

 



 
 

 

CHAPTER 6 
CONCLUSION 

The results of this study were able to explain the effects of age, anthropometric 
characteristics and lower extremity strength on multi-directional reach distances in 
each direction. These results demonstrated that the fluctuation pattern of the MDRT 
scores still appeared in early children, by 7 to 9 years of age, and also the reaching 
scores in all directions have a tendency to improve with increasing age. The 
association of interesting variables with scores of the MDRT demonstrated that fair to 
moderate positive correlations were found between several anthropometric variables 
and the scores of the MDRT in each direction. In addition, the relationship between 
reach distances and lower extremity strength indicated that the strength of several 
muscle groups associated with the reach distances in each direction. The present 
study point out the knee flexor muscles significantly correlated best with the reach 
distances for all directions.  
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APPENDIX A 
ETHICAL APPROVAL 

 
Ethical approval granted by the Ethic Review Committee for Research Involving 
Human Research Subjects, Health Science Group, Chulalongkorn University. 
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APPENDIX B 
SAMPLE SIZE CALCULATION 

 

The sample size was calculated by G*Power program version 3.1.9.2 using 
correlation-bivariate normal model.  Parameters that used to estimate the number of 
participants were included 1) correlation, this value calculated from the coefficient of 
determination between interesting variables and reach distances in each direction 
(forward direction = 0.353, backward direction = 0.419, leftward direction = 0.397, 
rightward direction = 0.530). 2) Alpha error was set at 0.05 and 3) Power was set at 
95%. Results from calculation showed the sample sizes were between 18 to 30 per 
direction. The justified total number of sample size was 60.  

 

Table J1 Sample size of the study in each variable 

Direction of MDRT Number of sample size 

Forward 30 

Backward 24 

Leftward 26 

Rightward 18 
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APPENDIX C  
SCREENING QUESTIONNAIRE 

รหัสผู้เข้าร่วมวิจัย ……….. 

แบบคัดกรองคุณสมบัติผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ส าหรับพ่อแม่ ผู้ปกครอง และผู้อยู่ในปกครอง 

ค าชี้แจง:  ข้อมูลแบบคัดกรองผู้เข้าร่วมการวิจัยจากผู้ปกครองฉบับนี้ เป็นส่วนหนึ่งในการพิจารณา 
  คุณสมบัติของผู้เข้าร่วมการวิจัย  ดิฉันจึงเรียนมาเพ่ือขอความอนุเคราะห์ในการตอบแบบ 
  คัดกรอง โดยขอให้ท่านตอบตามความเป็นจริง เพราะค าตอบของท่านมีความส าคัญต่อ 
  การวิเคราะห์ข้อมูลเป็นอย่างยิ่ง 

ส่วนที่ 1:  ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย 

วัน/เดือน/ปีเกิด   / /  อายุ  ปี   เดือน เพศ ชาย    หญิง 

โรคประจ าตัว:        

ส่วนที่ 2:  โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องว่าง 

    ใช่     ไม่ใช่ 

1.  เด็กมีอาการปวดตามส่วนต่างๆ ของร่างกายดังต่อไปนี้ แขน ขา หรือหลัง  

2. เด็กมีประวัติกระดูกหักบริเวณแขน หรือขา มีการผิดรูปของข้อต่ออย่างเห็นได้ชัด  
  มีการจ ากัดการเคลื่อนไหวตามข้อต่อ บริเวณแขน ขา หรือหลัง  

3.  เด็กมีประวัติความผิดปกติทางระบบประสาท เช่น อาการชัก  

4. เด็กมีปัญหาด้านสายตา ที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยแว่นสายตา  
  หรือคอนแทคเลนส์ 

5.  24 ชั่วโมงก่อนการทดสอบ เด็กได้รับยาที่ส่งผลให้เกิดอาการง่วงนอน เช่น  
  ยาคลายกล้ามเนื้อ ยาลดน้ ามูก เป็นต้น  
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ส่วนที่ 3:  ข้อมูลเกี่ยวกับกิจกรรมทางกาย 

งานอดิเรก/กิจกรรมยามว่าง:         

การออกก าลังกาย/กีฬาที่เล่นเป็นประจ า:        

ระยะเวลาที่ออกก าลังกาย:  ชั่วโมง/สัปดาห์ 

วิชาพลศึกษา ปัจจุบันเรียนการออกก าลัง/กีฬาประเภท:      

จ านวนชั่วโมงท่ีเรียนวิชาพลศึกษา:  ชั่วโมง/สัปดาห์ 

ปัจจุบันบุตรหลานของท่านเป็นนักกีฬาหรือไม่  

 ไม่เป็น       เป็น โปรดระบปุระเภทกีฬา    

   ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มเป็นนักกีฬา   ปี   เดือน 

   ระยะเวลาการฝึกซ้อม:  ชั่วโมง/สัปดาห์ 
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APPENDIX D 
THAI CHILDREN’S GROWTH CHART 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Thai children‖s growth chart: stature-for-age and weight-for-age percentile 

(Boys: 5 to 18 years old) 
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Thai children‖s growth chart: stature-for-age and weight-for-age percentile 

(Girls: 5 to 18 years old) 
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APPENDIX E 
PERSONAL DATA COLLECTION FORM 

 
โครงงานวิจัยเรื่อง 

(ภาษาไทย) ปัจจัยของอายุ ลักษณะสัดส่วนร่างกาย และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาต่อการ
ทดสอบระยะทางการเอื้อมหลายทิศทางในเด็กปกติ อายุ 7 - 12 ปี 

(ภาษาอังกฤษ) Factors of Age, Anthropometric Characteristics and Lower Extremity  
   Strength on Multi-Directional Reach Test in Typical Children Aged 7 - 
   12 Years 

ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไป 

รหัสผู้เข้าร่วมวิจัย                   อายุ      ป ี         เดือน 

ส่วนสูง                 เซนติเมตร    น้้าหนัก             กิโลกรัม 

ความยาวแขน: ข้างซ้าย    เซนติเมตร  ข้างขวา       เซนติเมตร 

ความยาวเท้า:  ข้างซ้าย    เซนติเมตร  ข้างขวา       เซนติเมตร 

ความกว้างเท้า:  ข้างซ้าย    เซนติเมตร  ข้างขวา       เซนติเมตร 

 

ส่วนที่ 2: ข้อมูลเกี่ยวกับกิจกรรมทางกาย 

งานอดิเรก:           

การออกก้าลังกาย/กีฬาที่เล่นเป็นประจ้า:        

ระยะเวลาที่ออกก้าลังกาย:  ชั่วโมง/สัปดาห์ 

วิชาพลศึกษา ปัจจุบันเรียนการออกก้าลัง/กีฬาประเภท:      

จ้านวนชั่วโมงท่ีเรียนวิชาพลศึกษา:  ชั่วโมง/สัปดาห์ 

นักกีฬา  ไม่เป็น  เป็น ระบุกีฬา    

     ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มเป็นนักกีฬา   ปี   เดือน 

     ระยะเวลาการฝึกซ้อม:  ชั่วโมง/สัปดาห์ 
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ส่วนที่ 3: ตารางบันทึกข้อมูลระยะทางการเอ้ือมหลายทิศทาง 

Multi-Directional Reach Test 

  

Participant no.:   
Date of assessment:      

 

Directions 
no. 

 

Start End Difference Mean 

  Forward direction        

        

       

  Backward direction        

        

       

  Leftward direction        

        

       

  Rightward direction        

        

       

 

 

  

     

 

 

Reaching strategy    Hip strategy 

      Ankle strategy 

      Mixed strategy 
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ส่วนที่ 4: ตารางบันทึกข้อมูลความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 

Lower extremity strength 

  

Participant no.:   
Date of assessment:      

 

Muscle groups 
Trial 1 
Lt. / Rt. 

Trial 2 
Lt. / Rt. 

Trial 3 
Lt. / Rt. 

Mean 

Lt. / Rt. 

Hip 

Flexors         

Extensors         

Adductors         

Abductors         

Knee 
Flexors         

Extensors         

Ankle 
Dorsiflexors         

Plantarflexors         
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APPENDIX F 
RELIABILITY TESTING 

 

A reliability testing was performed to investigate the consistency of investigator 
before collecting the data. Intraclass correlation coefficient (ICC) was used to 
describe the test-retest, intrarater, and interrater reliability across all variables 
collection including anthropometric characteristics, Multi-directional Reach Test 
(MDRT), and lower extremity strength.  

 

The data collection for reliability testing separated into two sessions were included 
anthropometric testing session and MDRT-lower extremity strength testing session. 
The session of anthropometric testing was set to investigate the reliability of 
anthropometric measurements including height, weight, lower extremity length, foot 
length and foot width for ensuring a quality of participant selection based on criteria 
and also the consistency of ability to locate bony prominent. All of the 
anthropometrics were collected in 5 healthy young adults at faculty of Allied Health 
Sciences, Chulalongkorn University. The MDRT-lower extremity strength testing 
session was set to examine the consistency of investigator for collecting the data 
which were collected in 5 typical children aged 7 to 12 year-old at Nidhiprinya 
School. 

 

The ICC was performed with IBM SPSS Statistics version 22 for Window using the two-
way mixed model. The ICC values were interpreted as good reliability when 
coefficient greater than 0.75, moderate reliability when coefficient ranged from 0.50 
to 0.75, and poor reliability when coefficient less than 0.50 (Portney & Watkins, 2009). 
The mean and standard deviation of anthropometric characteristics, MDRT, and lower 
extremity strength were showed in Table I.1, I.3, I.5, respectively and the reliability of 
anthropometric characteristics, MDRT, and lower extremity strength were showed in 
Table I.2, I.4, I.6, respectively. 
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Table I.1 Mean (SD) of anthropometric characteristics in 5 healthy young adults 

Anthropometrics 
Tester 1 Tester 2 

Day 1 Day 2 Day 1 Day 2 

Height, cm 158.7 (5.9) 158.8 (5.7) 158.5 (5.6) 158.5 (5.9) 

Weight, kg 55.0 (12.8) 55.0 (12.8) 55.0 (12.8) 55.0 (12.8) 

LE length, cm 88.5 (3.6) 88.8 (3.4) 89.8 (4.3) 88.9 (4.4) 

UE length, cm 74.7 (2.8) 74.8 (2.8) 74.9 (3.0) 75.1 (3.3) 

Foot length, cm 23.4 (0.8) 23.3 (0.9)  

Foot width, cm 8.90 (0.8) 8.94 (0.7)  

Abbreviations: LE, Lower extremity; UE, Upper extremity length 

 

Table I.2 Test-retetst, intrarater and interrater reliability of anthropometric 
measurements in 5 healthy young adults, ICC (3, 1) 

Anthropometrics 
Intrarater reliability 

Interrater reliability 
Tester 1 Tester 2 

Height 0.998 0.994 0.998 

Weight Test-retest reliability of measuring scale = 1.00 

LE length 0.987 0.971 0.952 

UE length 0.982 0.987 0.980 

Foot length 0.999  

Foot width 0.962  

Abbreviations: LE, Lower extremity; UE, Upper extremity length 

 

 

 



 

 

76 

Table I.3 Mean (SD) of MDRT in 5 typical children 

Direction of MDRT Day 1 Day 2 

Forward 12.3 (7.6) 12.1 (5.2) 

Backward 9.3 (4.1) 9.6 (3.8) 

Leftward 11.1 (2.3) 12.1 (1.9) 

Rightward 13.1 (4.9) 11.7 (3.1) 

 

Table I.4 Intrarater reliability of MDRT in 5 typical children, ICC (3, 3) 

Direction of MDRT Intrarater reliability 

Forward 0.964 

Backward 0.970 

Leftward 0.888 

Rightward 0.927 

 

Table I.5 Mean (SD) of lower extremity strength in 5 typical children 

Group of muscles Day 1 Day 2 

Hip 

flexors 159.6 (50.4) 161.8 (54.4) 

extensors 325.6 (68.3) 343.0 (73.0) 

adductors 149.7 (61.7) 155.8 (54.6) 

abductors 183.2 (51.5) 183.4 (60.8) 

Knee 
flexors 166.4 (62.9) 161.8 (60.1) 

extensors 229.8 (94.6) 246.8 (87.8) 

Ankle 
dorsiflexors 204.6 (79.3) 207.8 (78.9) 

plantarflexors 497.6 (63.5) 460.8 (91.9) 
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Table I.6 Intrarater reliability of lower extremity strength testing in 5 typical children, 
ICC (3, 3) 

Group of muscles Intrarater reliability 

Hip 

flexors 0.980 

extensors 0.989 

adductors 0.984 

abductors 0.993 

Knee 
flexors 0.994 

extensors 0.993 

Ankle 
dorsiflexors 0.992 

plantarflexors 0.925 

 

In this study, test-retest, intrarater, and interrater reliability of data collection 
including anthropometric characteristics, MDRT, and lower extremity strength were 
good reliability. These finding supported that the protocol was suitable for data 
collection in all interesting variables with minimize errors. 
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APPENDIX G 
INFORMATION SHEET 

 

ข้อมูลส าหรับผู้ปกครองของเด็กที่เข้าร่วมวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยของอายุ ลักษณะสัดส่วนร่างกาย และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 
ต่อการทดสอบระยะทางการเอื้อมหลายทิศทางในเด็กปกติ อายุ 7 – 12 ปี 

ชื่อผู้วิจัย    นางสาวเบญจพร หิรัญญาภินันท์  

ต าแหน่ง นิสิตหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชากายภาพบ าบัด แขนงวิชา
กายภาพบ าบัดในเด็ก คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

สถานที่ติดต่อผู้วิจัย  

 (ท่ีท างาน) คณะสหเวชศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
154 ถนนพระราม 1  แขวงวังใหม่  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ 10330 

 (ท่ีบ้าน) 2/11 หมู่บ้านสินทอง ซอยร่มเกล้า 28 ถนนร่มเกล้า แขวงคลองสาม-
ประเวศ เขตลาดกระบัง กรุงเทพฯ 10520 

 โทรศัพท์มือถือ 083-924-1828 E-mail: crissicle_advanger@hotmail.com 

  
1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย มีความจ าเป็น

ที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่าน
ข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

2. โครงการนี้เป็นโครงการศึกษาปัจจัยต่างๆ อันประกอบด้วย อายุ ลักษณะสัดส่วนร่างกาย 
และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาต่อการทดสอบระยะทางการเอ้ือมหลายทิศทางในเด็กไทยอายุ
ระหว่าง 7 – 12 ปี โดยการทดสอบดังกล่าวเป็นการทดสอบความสามารถในการทรงตัว และเป็นการ
ประเมินขอบเขตความม่ันคงของร่ายกาย  

ขอบเขตความมั่นคงของร่างกาย คือ พ้ืนที่ หรือขอบเขตที่สามารถเคลื่อนจุดศูนย์กลางมวล
ของร่างกายไปในทิศทางต่างๆได้มากที่สุด โดยที่ไม่มีการสูญเสียการทรงตัว หรือปรับเปลี่ยน
ฐานรองรับน้ าหนัก (ต าแหน่งการวางเท้า) ซึ่งขอบเขต หรือพ้ืนที่ดังกล่าว  สามารถประเมินได้จาก 
ระยะทางการเอื้อมหลายทิศทาง ประกอบด้วย ด้านหน้า ด้านหลัง ด้านซ้าย และด้านขวา  
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3. วัตถุประสงค์ของโครงการ 

เพ่ือศึกษาผลของอายุ ลักษณะสัดส่วนของร่างกาย และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาต่อ 
การทดสอบระยะทางการเอื้อมหลายทิศทางในเด็กไทยอายุระหว่าง 7 – 12 ปี รวมถึงศึกษาหาค่าปกติ
ของการเอื้อมหลายทิศทางในเด็กไทย 

4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  

ลักษณะของเด็กท่ีเข้าร่วมวิจัย ประกอบด้วย 
  เกณฑ์การคัดเข้า 
   1) เด็กไทยสุขภาพแข็งแรง อายุ 7 – 12 ปี 
   2) ความสูง และน้ าหนักอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 
   3) ถนัดมือขวา 
   4) สามารถเข้าใจ และท าตามค าสั่งได้ 

 เกณฑ์การคัดออก 
   1) มีความผิดปกติทางระบบกระดูก และกล้ามเนื้อที่ส่งผลกระทบต่อความสามารถ 
     ในการทดสอบ เช่น มีอาการปวดตามส่วนต่างๆของร่างกาย ข้อต่อมีการจ ากัด 
    การเคลื่อนไหวกระดูกแขน ขา หรือหลังผิดรูป หรือความยาวขาท้ังสองข้าง 
    ต่างกันมากกว่า 2 เซนติเมตร 
   2) มีประวัติทางระบบประสาท เช่น อาการชัก 
   3) การมองเห็นผิดปกติ และยังไม่ได้รับการแก้ไข  
   4) ได้รับการรักษาทางการแพทย์ที่ส่งผลให้เกิดอาการง่วงนอน ก่อนการทดสอบ 24  
          ชั่วโมง  
   5) เด็กท่ีไม่สามารถท าการทดสอบได้ส าเร็จ 

  *เกณฑ์การคัดออก ข้อ 1-4 เป็นข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถามจากผู้ปกครอง 

 โครงการวิจัยนี้ท าการศึกษาในเด็กที่มีช่วงอายุระหว่าง 7 – 12 ปี จ านวนทั้งหมด 120 คน 
โดยแบ่งทั้งหมดออกเป็น 6 ช่วงอายุ ประกอบด้วย 7 ปี 8 ปี 9 ปี 10 ปี 11 ปี และ12 ปี อายุละ 20 
คน เป็นเพศชายจ านวน 10 คน และเพศหญิงจ านวน 10 คน ซึ่งจะท าการเก็บข้อมูลในโรงเรียนศรี-
วิทยาปากน้ า โรงเรียนถนอมบุตร และโรงเรียนวัดปทุมวนาราม การเข้าเก็บข้อมูลในโรงเรียนจะมีการ
ขออนุญาตผู้อ านวยการโรงเรียน และประสานงานกับครูประจ าชั้นในการจัดเด็กให้ ซึ่งเด็กทุกคน
จะต้องได้รับการยินยอมจากผู้ปกครองก่อนเข้าร่วมงานวิจัย การคัดกรองเด็กผู้เข้าร่วมการวิจัยท าโดย
ใช้แบบสอบถาม ร่วมกับการซักประวัติ และการตรวจประเมินโดยผู้วิจัย เด็กที่มีคุณสมบัติตรงตาม
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คุณลักษณะของผู้เข้าร่วมการวิจัย และผ่านเกณฑ์การคัดเข้า และเกณฑ์การคัดออก จะได้รับเชิญเข้า
ร่วมโครงการวิจัย   
 5.  กระบวนการวิจัย  

 ในการวิจัยนี้จะใช้ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลส าหรับเด็กแต่ละคนประมาณ 15 - 20 นาที ใน
การทดสอบจะมีผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัย 3 คน เด็กแต่ละคนจะอยู่ในความดูแลของผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัย
ตลอดเวลา การเก็บข้อมูลในโครงการวิจัยนี้จะใช้เวลาการเก็บข้อมูลที่ไม่กระทบต่อการเรียนของเด็ก 
คือช่วงก่อนเข้าเรียน หรือหลังโรงเรียนเลิกในวันจันทร์ – ศุกร์ หากท่านตัดสินใจให้เด็กในปกครองของ
ท่านเข้าร่วมวิจัยและ จะมีขั้นตอนการวิจัย ดังต่อไปนี้ 

 การคัดกรอง 

 เด็กทุกคนจะได้รับการคัดกรองจากการตอบแบบสอบถามจากผู้ปกครองก่อนการทดสอบ 1 
วัน ร่วมกับการซักประวัติ และตรวจประเมินโดยผู้วิจัย ซึ่งใช้ระยะเวลาประมาณ 5 – 10 นาที ส าหรับ
การตรวจประเมินเพ่ือคัดกรอง เด็กจะได้รับการชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง และความยาวขาทั้งสองข้าง 

 การวัดสัดส่วนของร่างกาย 

 เด็กทุกคนจะได้รับการวัดสัดส่วนของร่างกายก่อนเริ่มท าการทดสอบระยะทางการเอ้ือมหลาย
ทิศทาง และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา โดยสัดส่วนของร่างกายที่จะท าการวัดเพ่ือเก็บข้อมูล 
ประกอบด้วย 

- ความยาวแขน คือ ความยาวตั้งแต่บริเวณปุุมกระดูกหัวไหล่ ถึง ปลายนิ้วกลาง การวัด 
ความยาวดังกล่าวจะใช้สายวัด เป็นเครื่องมือในการวัด ขณะเด็กอยู่ในท่านอนหงาย มือวางข้างล าตัว 
คว่ าปลายมือลงพื้นเตียง ข้อศอก และปลายนิ้วเหยียดตรง  

 - ความยาวเท้า คือ ความยาวตั้งแต่ส้นเท้า ถึง ปลายนิ้วเท้าที่ยาวที่สุด การวัดความยาว
ดังกล่าวจะใช้สายวัด เป็นเครื่องมือในการวัด ขณะเด็กอยู่ในท่านอนหงาย และขาเหยียดตรง 

 - ความกว้างเท้า คือ ระยะทางจากบริเวณด้านใน (ฝั่งนิ้วโปูงเท้า) ถึง ด้านนอกของเท้า (ฝั่ง
นิ้วก้อยเท้า) การวัดความยาวดังกล่าวจะใช้สายวัด เป็นเครื่องมือในการวัด ขณะเด็กอยู่ในท่านอน
หงาย และขาเหยียดตรง ส าหรับข้อมูลน้ าหนัก และส่วนสูงของเด็กจะใช้ข้อมูลเดียวกับการตรวจ
ประเมินเพื่อคัดกรอง  
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 การทดสอบระยะทางการเอื้อมหลายทิศทาง 

 เด็กจะได้รับการอธิบาย ร่วมกับสาธิตขั้นตอนการทดสอบอย่างละเอียด ก่อนเริ่มทดสอบเด็ก
ทุกคนสามารถฝึกซ้อมการเอ้ือมในแต่ละทิศทางได้ 1 ครั้ง หลังจากการฝึกซ้อมเด็กจะถูกทดสอบการ
เอ้ือมหลายทิศทาง ประกอบด้วย ด้านหน้า ด้านหลัง ด้านซ้าย และด้านขวา จ านวน 3 ครั้งในแต่ละ
ทิศทาง (ดังแสดงในภาพที่ 1-3) ส าหรับการทดสอบผู้วิจัยจะเป็นผู้ทดสอบเด็กทีละคน และประกบ
เด็กระหว่างที่ท าการทดสอบ ระยะเวลาที่ใช้ในการทดสอบประมาณ 5 - 10 นาที 

 การทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 

 กลุ่มกล้ามเนื้อขาที่ท าการทดสอบความแข็งแรงประกอบด้วย 8 กลุ่มกล้ามเนื้อ คือ กล้ามเนื้อ
งอข้อสะโพก กล้ามเนื้อเหยียดข้อสะโพก กล้ามเนื้อกางข้อสะโพก กล้ามเนื้อหุบข้อสะโพก กล้ามเนื้อ
งอข้อเข่า  กล้ามเนื้อเหยียดข้อเข่า กล้ามเนื้อกระดกข้อเท้าข้ึน และกล้ามเนื้อถีบปลายเท้าลง โดยก่อน
เริ่มการทดสอบเด็กจะได้รับการอธิบายขั้นตอนการทดสอบอย่างละเอียด (ดังแสดงในตารางที่ 1) เด็ก
แต่ละคนจะถูกทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาจ านวน 3 ครั้งต่อกลุ่มกล้ามเนื้อ ด้วยเครื่องมือ
แฮนด์ ฮิล ไดนาโมมิตเตอร์ (Hand-held dynamometer) ส าหรับการทดสอบทางผู้ช่วยวิจัย 
(จ านวน 1 คน) จะเป็นผู้ทดสอบเด็กทีละคน และประกบเด็กระหว่างที่ท าการทดสอบ ระยะเวลาที่ใช้
ในการทดสอบประมาณ 5 - 10 นาท ี

6. ในการคัดกรองผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยนั้น หากพบว่าเด็กในปกครองของท่านไม่อยู่ใน
เกณฑ์การคัดเข้า หรือพบเห็นสิ่งผิดปกติในเด็กที่ได้รับการตรวจประเมิน และการทดสอบ ทางผู้วิจัย
จะแจ้งให้ครู หรือผู้ปกครองรับทราบ พร้อมทั้งให้ค าแนะน า และค าปรึกษาการเข้ารับการตรวจ
ประเมินโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญแก่ครู และผู้ปกครองต่อไป 

7. ในการวิจัยครั้งนี้เด็กที่เข้าร่วมวิจัยอาจมีความเสี่ยงที่จะเซ หรือหกล้มในขณะท าการ
ทดสอบการเอ้ือมหลายทิศทาง หรืออาจเกิดผลไม่พึงประสงค์อ่ืนๆ เช่น การเกิดรอยแดงบริเวณ
ผิวหนังจากการทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา อย่างไรก็ตามผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยจะปูองกัน
อันตราย โดยเฝูาระวัง และสังเกตเด็กที่เข้าร่วมวิจัยอย่างใกล้ชิด หากเกิดผลไม่พึงประสงค์  
เด็กผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการดูแลรักษาโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆทั้งสิ้น  

8. ประโยชน์ที่เด็กที่เข้าร่วมวิจัยจะได้รับจากการเข้าร่วมวิจัยนี้ คือ การตรวจประเมิน
ความสามารถในการทรงตัว และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาเพ่ือที่จะได้รับข้อแนะน า หรือ
ค าปรึกษาต่อไป อีกทั้งการวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ทางวิชาการ โดยเป็นการเพ่ิมพูนความรู้เกี่ยวกับ
ปัจจัยที่มีผลต่อระยะทางการเอ้ือมหลายทิศทาง รวมถึงการศึกษาหาค่าปกติของระยะทางการเอ้ือม
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หลายทิศทางในเด็กไทย ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการน าแบบทดสอบการเอ้ือมหลายทิศทางไปใช้ในทาง
คลินิกต่อไป 

9. การเข้าร่วมในการวิจัยนี้ เป็นโดยความสมัครใจ หากเด็กที่เข้าร่วมวิจัย หรือผู้ปกครองมี
ความล าบากใจ หรือไม่พร้อมในการเข้าร่วม สามารถถอนตัวจากโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้อง
แจ้งให้ทราบล่วงหน้า การไม่เข้าร่วมการวิจัย หรือถอนตัวจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อการเรียนของเด็ก  

10. หากท่านมีความสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และ
หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์ หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่าง
รวดเร็วเพ่ือให้ท่านทบทวนว่ายังอนุญาตให้เด็กในความปกครองของท่านอยู่ในงานวิจัยต่อไปหรือไม่ 

11. ข้อมูลส่วนตัวของเด็กผู้เข้าร่วมวิจัยที่ได้จากการเก็บข้อมูล และการวิเคราะห์ผลจะถูกเก็บ
รักษาไว้ ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล แต่จะรายงานผลการวิจัยเป็นภาพรวม โดยข้อมูลของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นรายบุคคลอาจมีคณะบุคคลบางกลุ่มเข้ามาตรวจสอบได้ เช่น ผู้ให้ทุนวิจัย 
สถาบัน หรือองค์กรของรัฐที่มีหน้าที่ตรวจสอบ คณะกรรมการจริยธรรมฯ เป็นต้น 

12. การเข้าร่วมงานวิจัยนี้ไม่มีการจ่ายค่าเดินทาง แต่จะมีของว่าง และเครื่องดื่มให้เด็กที่เข้า
ร่วมงานวิจัยขณะท าการทดสอบ 

13.หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 254 อาคาร
จามจุรี 1 ชั้น 2 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  
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ภาพที่ 1: การทดสอบระยะทางการเอ้ือมหลายทิศทางในทิศทางด้านหน้า และด้านหลัง ตามล าดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2: การทดสอบระยะทางการเอ้ือมหลายทิศทางในทิศทางด้านซ้าย 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 3: ทดสอบระยะทางการเอ้ือมหลายทิศทางในทิศทางด้านขวา 

 

ท่าเริ่มต้น 

ท่าเริ่มต้น 

ท่าเริ่มต้น 
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ตารางที่ 1: การทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 
 

 

 

 

 

 

 

กล้ามเนื้องอข้อสะโพก 

ท่าทางในการวัด: งอข้อสะโพกและข้อเข่า 90 องศา ในท่านอนหงาย 
ต าแหน่งการวางเครื่องมือ: ด้านหน้าต้นขา เหนือกระดูกสะบ้า 10 เซนติเมตร
ค าสั่งที่ใช้ในการทดสอบ: ให้ออกแรงสู้กันให้มากที่สดุเท่าท่ีจะสามารถท าได้ 

 

 

 

 

 

 

กล้ามเนื้อเหยียดข้อสะโพก 

ท่าทางในการวัด: งอข้อสะโพกและข้อเข่า 90 องศา ในท่านอนหงาย 
ต าแหน่งการวางเครื่องมือ: ด้านหลังต้นขา เหนือกระดูกสะบ้า 10 เซนติเมตร 
ค าสั่งที่ใช้ในการทดสอบ: ให้ออกแรงสู้กันให้มากที่สดุเท่าท่ีจะสามารถท าได้ 

 

 

 

 

 

 

กล้ามเนื้อกางข้อสะโพก 

ท่าทางในการวัด: ขาเหยียดตรง ในท่านอนหงาย 
ต าแหน่งการวางเครื่องมือ: ด้านนอกต้นขา เหนือกระดูกสะบา้ 10 เซนติเมตร
ค าสั่งที่ใช้ในการทดสอบ: ให้ออกแรงสู้กันให้มากที่สดุเท่าท่ีจะสามารถท าได้ 

 

 

 

 

 

 

กล้ามเนื้อหุบข้อสะโพก 

ท่าทางในการวัด: ขาเหยียดตรง ในท่านอนหงาย 
ต าแหน่งการวางเครื่องมือ: ด้านในต้นขา เหนือกระดูกสะบ้า 10 เซนติเมตร 
ค าสั่งที่ใช้ในการทดสอบ: ให้ออกแรงสู้กันให้มากที่สดุเท่าท่ีจะสามารถท าได้ 
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กล้ามเนื้องอข้อเข่า 

ท่าทางในการวัด: งอข้อสะโพกและข้อเข่า 90 องศา ในท่านั่งเท้าลอยพ้นพ้ืน
ต าแหน่งการวางเครื่องมือ: ด้านหลังขา เหนือตาตุม่ด้านนอก 10 เซนติเมตร 
ค าสั่งที่ใช้ในการทดสอบ: ให้ออกแรงสู้กันให้มากที่สดุเท่าท่ีจะสามารถท าได้ 

 

 

 

 

 

 

กล้ามเนื้อเหยียดข้อเข่า 

ท่าทางในการวัด: งอข้อสะโพกและข้อเข่า 90 องศา ในท่านั่งเท้าลอยพ้นพ้ืน
ต าแหน่งการวางเครื่องมือ: ด้านหน้าขา เหนือตาตุม่ด้านนอก 10 เซนติเมตร 
ค าสั่งที่ใช้ในการทดสอบ: ให้ออกแรงสู้กันให้มากที่สดุเท่าท่ีจะสามารถท าได้ 

 

 

 

 

 

 

กล้ามเนื้อกระดกข้อเท้าขึน้ 

ท่าทางในการวัด: ขาเหยียดตรง ในท่านอนหงาย 
ต าแหน่งการวางเครื่องมือ: บริเวณกระดูกฝุาเท้า ด้านหลังเท้า 
ค าสั่งที่ใช้ในการทดสอบ: ให้ออกแรงสู้กันให้มากที่สดุเท่าท่ีจะสามารถท าได้ 

 

 

 

 

 

 

กล้ามเนื้อถีบปลายเท้าลง 

ท่าทางในการวัด: ขาเหยียดตรง ในท่านอนหงาย 
ต าแหน่งการวางเครื่องมือ: บริเวณกระดูกฝุาเท้า ด้านฝุาเท้า 
ค าสั่งที่ใช้ในการทดสอบ: ให้ออกแรงสู้กันให้มากที่สดุเท่าท่ีจะสามารถท าได้ 
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เครื่องมือทดสอบระยะทางการเอื้อมหลายทิศทาง 

เครื่องมือทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 
แฮนด์ ฮิล ไดนาโมมิตเตอร์ (Hand-held dynamometer) 

เครื่องชั่งน้ าหนัก ที่วัดส่วนสูง สายวัด 
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APPENDIX H 
PARENT’S CONSENT FORM 

 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

ส าหรับพ่อแม่ ผู้ปกครอง และผู้อยู่ในปกครอง 

ท าท่ี        
วันที่  เดือน   พ.ศ.    

เลขที่  ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย   

 ข้าพเจ้า  ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ เกี่ยวข้องเป็น (โปรดระบุเป็น พ่อ/แม่/ผู้ปกครอง/ผู้ดูแล
ของ (ชื่อผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย)       )  ขอแสดงความยินยอมให้ผู้ที่
อยู่ในการปกครอง/ในความดูแลของข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย  ปัจจัยของอายุ ลักษณะสัดส่วนร่างกาย และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา  
  ต่อการทดสอบระยะทางการเอื้อมหลายทิศทางในเด็กปกติ อายุ 7 – 12 ปี 

ชื่อผู้วิจัย  นางสาวเบญจพร หิรัญญาภินันท์ 

สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 

(ท่ีท างาน) ภาควิชากายภาพบ าบัด  คณะสหเวชศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
154 ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

(ท่ีบ้าน) 2/11 หมู่บ้านสินทอง ซอยร่มเกล้า 28 ถนนร่มเกล้า แขวงคลองสาม-
ประเวศ เขตลาดกระบัง กรุงเทพฯ 10520 

 โทรศัพท์มือถือ  083-924-1828  E-mail: crissicle_advanger@hotmail.com 

 

ข้าพเจ้าและผู้ที่อยู่ในปกครอง/ในความดูแลของข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับ
ที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียดขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ 
ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดใน
เอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยโดยตลอด และ ได้รับ
ค าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 
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ข้าพเจ้าจึงสมัครใจให้ผู้ที่อยู่ในปกครอง/ในความดูแลของข้าพเจ้าเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ 
ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้ในเอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดย
ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้ที่อยู่ในปกครอง/ในความดูแลของข้าพเจ้า เข้ารับการทดสอบความสามารถในการ 
ทรงตัวตามการทดสอบระยะทางการเอ้ือมหลายทิศทาง และการทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
ขาท้ัง 8 กลุ่มกล้ามเนื้อ (ดังรายละเอียดในเอกสารข้อมูลส าหรับผู้ปกครองของเด็กที่เข้าร่วมวิจัย) ซึ่งใช้
ระยะเวลาในการทดสอบประมาณ 15 – 20 นาที สถานที่ท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วยโรงเรียน
ศรีวิทยาปากน้ า โรงเรียนถนอมบุตร และโรงเรียนวัดปทุมวนาราม ส าหรับช่วงเวลาที่ใช้ในการทดสอบ
จะใช้เวลาในช่วงเช้าก่อนเข้าเรียน และช่วงเย็นหลังเลิกเรียน ซึ่งไม่ขัดต่อการเรียนของเด็ก  

ข้าพเจ้ามีสิทธิให้ผู้ที่อยู่ในปกครอง/ในความดูแลของข้าพเจ้าหรือเป็นความประสงค์ของผู้ที่
อยู่ในปกครอง/ในความดูแล ถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอน
ตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อผู้ที่อยู่ในปกครอง/ในความดูแลของข้าพเจ้า
และตัวข้าพเจ้าทั้งสิ้น  

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อผู้ที่อยู่ในปกครอง/ในความดูแลของข้าพเจ้า 
ตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆที่เกี่ยวข้องกับผู้ที่อยู่ในปกครอง/
ในความดูแลของข้าพเจ้า  ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูลจากการวิจัยเป็น
ภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวผู้ที่อยู่ในปกครอง/ในความดูแล
ของข้าพเจ้าและตัวข้าพเจ้า 

 หากผู้ที่อยู่ในปกครอง/ในความดูแลของข้าพเจ้า ไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ใน
เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 254 อาคารจามจุรี 1 ชั้น 2 ถนนพญาไท 
เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-2218-3202 E-mail: eccu@chula.ac.th 
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ข้าพเจ้าและผู้ที่อยู่ในปกครองเข้าใจข้อความในข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัยและหนังสือยินยอมโดยตลอดแล้ว ได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้
ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย และ
ส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

 
 

ลงชื่อ............................................................. 

        (นางสาวเบญจพร หิรัญญาภินันท์) 

                     ผูว้ิจัยหลัก 

ลงชื่อ............................................................. 

      (............................................................) 

                 ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

  

 ลงชื่อ.......................................................... 

     (.........................................................) 

                        พยาน 

  
 ลงชื่อ............................................................. 

      (...........................................................) 

               พ่อ/แม่/ผู้ปกครอง/ผู้ดูแล 
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APPENDIX I 
CHILDREN’S CONSENT FORM 

 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
ส าหรับเด็กผู้มีส่วนร่วมในงานวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย  ปัจจัยของอายุ ลักษณะสัดส่วนร่างกาย และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา  
  ต่อการทดสอบระยะทางการเอื้อมหลายทิศทางในเด็กปกติ อายุ 7 – 12 ปี 

ชื่อผู้วิจัย  นางสาวเบญจพร หิรัญญาภินันท์ 

สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 

(ท่ีท างาน) ภาควิชากายภาพบ าบัด  คณะสหเวชศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
154 ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

(ท่ีบ้าน) 2/11 หมู่บ้านสินทอง ซอยร่มเกล้า 28 ถนนร่มเกล้า แขวงคลองสาม-
ประเวศ เขตลาดกระบัง กรุงเทพฯ 10520 

 โทรศัพท์มือถือ  083-924-1828  E-mail: crissicle_advanger@hotmail.com 

 

 ขอชวนน้องๆเข้าร่วมโครงการวิจัยที่ศึกษาผลของอายุ ลักษณะสัดส่วนของร่างกาย และความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อขาต่อการทดสอบระยะทางการเอ้ือมหลายทิศทางในเด็กปกติ อายุ 7 – 12 ปี 
ซึ่งพ่ีๆจะให้น้องชั่งน้ าหนัก และวัดส่วนสูง ความยาวแขน ความยาวขา ความยาวเท้า และความกว้าง
เท้าของน้อง จากนั้นพี่จะให้น้องท าการทดสอบ 1) ความสามารถในการทรงตัวด้วยวิธีการเอ้ือมหลาย
ทิศทาง คือ ด้านหน้า ด้านหลัง ด้ายซ้าย และด้านขวา 2) ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาทั้ง 8 กลุ่ม
กล้ามเนื้อ โดยจะใช้เวลาในการทดสอบประมาณ 15 – 20 นาที สถานที่ที่ใช้ในการเก็บข้อมูลประกอบ 
ด้วย โรงเรียนศรีวิทยาปากน้ า โรงเรียนถนอมบุตร และโรงเรียนวัดปทุมวนาราม ส าหรับการทดสอบนี้
จะท าให้น้องทราบว่า น้องมีความสามารถในการทรงตัว และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาแค่ไหน 
การทดสอบนี้มีความเสี่ยงน้อยในการเกิดการเซ หรือหกล้มจากการทดสอบการเอ้ือมหลายทิศทาง 
รวมถึงอาจเกิดรอยแดงบริเวณผิวหนังจากการทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา แต่อย่างไรก็ตาม
พ่ีจะปูองกันอันตราย และจะยืนอยู่ใกล้ๆน้องตลอดเวลาที่ท าการทดสอบ  
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 ถ้าน้องไม่สบายใจ หรือไม่อยากท าการทดสอบ น้องสามารถบอกพ่ีได้ตลอดเวลา พ่ีจะหยุด
การทดสอบทันที และพ่ีจะเก็บเรื่องส่วนตัวของน้องเป็นความลับ ไม่บอกใคร ถ้าน้องมีข้อสงสัย
สามารถสอบถามพ่ีที่ท าการทดสอบได้ตลอดเวลา หรือติดต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในคน
กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 254 อาคารจามจุรี 1 ชั้น 2 ถนนพญาไท เขตปทุม-
วัน  กรุงเทพฯ  10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-2218-3202 E-mail: eccu@chula.ac.th 

 น้องได้รับทราบ และเข้าใจรายละเอียดที่จะขอให้น้องท าแล้ว 

 
 

 ถ้าน้องไมเ่ต็มใจเข้าร่วมโครงการนี้              ถ้าน้องเต็มใจเข้าร่วมโครงการนี้ 

ลงชื่อ                     ลงชื่อ      

วันที่  วันที่                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

92 

APPENDIX J 
RELATIONSHIP BETWEEN ANTHROPOMETRIC VARIABLES 

 

Variable Age Height Weight UE length Foot length Foot width 

Age 1 0.893 0.841 0.861 0.868 0.704 

Height 0.893 1 0.857 0.943 0.919 0.710 

Weight 0.841 0.857 1  0.831 0.816 

UE length 0.861 0.943 0.801 1 0.901 0.655 

Foot length 0.868 0.919 0.831 0.901 1 0.767 

Foot width 0.704 0.710 0.816 0.655 0.767 1 

    Abbreviations: UE, Upper extremity 
    Note: all relationships are significantly correlated at the 0.01 level 
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