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CHAPTER I 
INTRODUCTION 

 

1.1  Background and Rational 

Fall is one of the leading causes to incapability of individuals over the age of 
65 years old.  Each year 30-40% of adults over 65 years old fall at least once a year, 
and the likelihood of fall increases continuingly (Boulgarides et al., 2003).  This 
statistic is significantly concerned to society because individuals of age 60 years old 
and older currently represented the fastest growing population worldwide.  By the 
year 2050, it is projected that there will be two billion people over the age of 60 
years old (WHOGRFPOA, 2007).  Thus, it is important for physical therapists and other 
health care professionals to promptly address this issue to reduce future injuries 
from falls that could have been prevented.  Data from College of Population Studies, 
Chulalongkorn University shows that the proportion of the elderly population in 
Thailand has increased science the year 2010.  Number of the elderly aged 60 years 
and over represents 11.4 % of the population nationwide, or about 7.6 million 
people. 

Consequence of falls can lead to fractures, activity avoidance, health decline, 
disability, fear of falling and hospitalization.  These are ongoing global health 
problems in older adults, as they often lead to pain, functional limitations, disability.  
20-30% of those who fell suffer moderate to severe injuries such as hip fractures, 
head trauma and lacerations.  These injuries decrease functional ability and increase 
risk of death.  Injuries from falls can lead to sedentary behavior, fear of falling, lower 
quality of life and impaired function (Perracini and Ramos, 2002).  The main reason 
why falls and fall-related injuries have become a major health problem is that falls 
are very frequent common incidence among older adults. 

Falls are commonly used as an indicator to reveal the capability of individuals 
to control balance.  Balance is defined as the ability to control the center of gravity 
over the base of support in a given sensory environment (Barnett et al., 2003).  
Balance requires maintaining a reference point, making constant corrections, and 
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having an end objective of movement.  The integration of a number of working 
physiological systems is necessary for successful balance.  Balance is a complex 
system involving vestibular, visual, and somatosensory systems to achieve 
movement goals in activities of daily living and sports activity.  Research suggests that 
there are many factors that contribute to achieving optimal balance such as muscle 
activity and communication within the central nervous system.  The visual, 
somatosensory, and vestibular systems integrate to establish the sensory triad of 
postural control.  An individual relies on vision to scan the environment and to 
develop an anticipatory control or feedback mechanism. 

The integration and interaction between and among components of the 
musculoskeletal and neurological systems are also essential for balance or postural 
control.  The musculoskeletal system encompasses muscles, bones, and connective 
tissue to create muscle synergies, joint torques, and kinematic surface forces through 
range of motion (ROM) and strength.  The neurological system provides the ability to 
perform coordination, strategies for maintaining balance (ankle, hip, stepping 
response), postural response latencies, spatiotemporal coordination, force control 
and adaptation of postural strategies.  These strategies are neural control processes 
that provide an action plan based on particular tasks, behavioral goals, and 
environmental constraints.  Postural strategies become more efficient and effective in 
response to a repeated stimulus. 

Horak and others reviewed the neural control of posture and synthesized 
research on balance and concluded that balance was ultimately a flexible, 
functional motor skill that can adapt with training and experience.  Cognitive process 
practice of an activity could affect postural control as well (Horak, Henry, and 
Shumway-Cook, 1997).  

Deficiency of balance and posture control in the elderly was reported to be a 
major problem leading to cause of fall in recent literatures.  There were bodies of 
research reported that methods of rehabilitation or training that aim to change and 
develop balancing and posture control in elderly helped to prevent falls.  These 
methods including strengthening exercise, balance training, using vitamin D 
supplements and use of multiple methods in multidisciplinary assessment and 
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treatment could restore balance and reduce the number of falls in the elderly 
(Gillespie and Handoll, 2009). 

A systematic review on preventive interventions aimed to reduce falls and 
fall-related fractures reported that the efficiency of programs and activities which 
were designed and implemented to stimulate, challenge, and/or facilitate balance 
could promote improvement through practice.  A significant amount of research 
existed and its results emphasized the impact of exercise on balance with a notable 
amount in aging population (Gillespie and Handoll, 2009).  This systematic review 
included 111 randomized controlled trials and 55,303 participants.  The conclusion 
related specifically to exercise was that exercise programs that contained two or 
more of the following components: strength, balance, flexibility, or endurance had a 
reduction rate of falls or number of people falling (Gillespie and Handoll, 2009). 

Numbers of research reported that the most effective fall-prevention 
programs for older adults involved a variety of tasks which challenge balance, such 
as multisensory balance training (Nitz and Choy, 2004); (M. Rogers et al., 2003a), (M. E. 
Rogers, Fernandez, and Bohlken, 2001) and stepping programs (Nnodim et al., 2006).  
In addition, it was demonstrated that results of training using virtual technology 
reveled better than conservative training.  The specific contribution factors of virtual 
reality as a training choice in patients with stroke and among the elderly were due to 
technology that was motivated, stable and safety for patient and elderly.  Also it 
provided a real like learning environment (Yang et al., 2008).  However, real virtual 
machines had limitations, especially in terms of affordable prices.  Thus an 
alternative device was suggested.  This was a training program done by a home game 
console or video games which its technology was inexpensive and had simple 
devices connected to a similar style and features (Clark and Kraemer, 2009). 

Recently, the Nintendo WiiTM gained popularity with healthcare professionals 
as a rehabilitation tool.  When used in conjunction with typical physical therapy 
interventions, the Nintendo WiiTM shown to improve balance.  Clark and Kraemer. 
conducted a study looking at the effects of WiiTM Bowling on the balance in an 89 
year old female (Clark and Kraemer, 2009).  Results showed, this patient 
demonstrated improvements in the Berg Balance Scale (BBS) score, the Timed Up 
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and Go (TUG) and the Activities-Specific Balance Scale (ABC) (Clark and Kraemer, 
2009).  Results from the other study also suggested that a home game console may 
improve balance in well-functioning older adults.  This study, however, did not 
utilize a control group and had a small sample size (Williams et al., 2011).   

The purpose of this study was to determine if performing the video game 
commercial had better short-term effect in improving balance and decreasing risk of 
fall in well-functioning elderly than home based exercise. 

 

1.2  Objectives 

To compare the short-term effect of video game commercial exercise and 
home based exercise in improving balance in healthy elderly. 

 

1.3  Research question 

Does video game commercial based have short-term effect in improving 
balance in Thai elderly people? 

 

1.4  Hypotheses of the study 

The hypothesis to be tested was: participants who were trained in the video 
game commercial exercise group when compared to the home based exercise group 
would demonstrate better improvement in balance, as measured by the BBS, FAB 
and FRT. 

- Specific hypothesis of the study:  

- Participants who were trained in the video game commercial exercise group 
would demonstrate better score at post-test (the end of week 4) higher than at pre-
test (week 0) as measured by the BBS, FAB and FRT. 

- Participants who were trained in the video game commercial exercise group 
would demonstrate better score at the end of week 2 and 3 higher than in the home 
based exercise group, as measured by the BBS, FAB and FRT. 
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1.5  Keywords   

Elderly, exercise, balance, fall, Wii balance board, Nintendo® Wii™ 
 

1.6  Scope of the study 

1.  Participants: healthy elderly aged 65-80 years were recruited.  The eligible 
participants for the study were randomized into 2 groups which were 
trained by video game based exercise (Wii) and home based exercise. 

2.  Variables: this research aimed to study effect of video game commercial to 
decrease risk of fall and improve balance in Thai elderly people.  The 
variables were classified as follow: 

 -  Independent variables: 

 -  Video game based exercise (Wii group)    

-  Home based exercise group 

 -  Dependent variables: 

  -  Berg Balance Scale 

 -  Fullerton Balance Advance Scale 

 -  Functional Reach Test 
 

1.7  Brief Method 

The comparison of the effect of video game commercial (Wii) exercise and 
home based exercise in improving balance and decreasing risk of fall in the elderly 
were tested.  The Wii group received 30-45 minutes video game commercial exercise 
per day, 3 days a week, for 4 weeks.  The home based group received a handbook to 
prevent fall and self-monitored exercise for 30 minutes a day, 3 days per week, for 4 
weeks.  All participants were evaluated with Berg Balance Scale (BBS), Fullerton 
Advance Balance Scale (FAB), and Functional Reach Test (FRT) at the beginning of 
training or pre-test (week 0), the end of week 1, 2, 3 and at the completed of the 
training or post-test (the end of week 4). 
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1.8  Conceptual Framework 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 1.1 Conceptual frameworks 
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1.9  Expected benefits and applications 

1.  To acknowledge the different effect between video game based exercise 
(Wii group) and home based exercise group on balance in elderly people.  

2.  The results will be used as guidance in the exercise to improve balance 
and decrease risk of fall in elderly people. 

3.  To provide preliminary data to further study. 

 



CHAPTER II 
REVIEW LITERATURE 

 

According to information of the Ministry of Public Health, Thailand on aging-
related statistics, the older adult population demonstrated an increase life 
expectancy.  Over the course of the 20th century, the older adult population grew 
from 3 million to 10.7 million (www.moph.go.th).  Mortality rates at older ages also 
declined more rapidly due to health improvements, which led to rapidly increase in 
this segment of the population.  However, the increase in life expectancy could be 
greater if mortality from accidental injuries or falling events decreased. 

 

2.1  Fall 

2.1.1  Definition of fall  

Fall had various suitable definitions but the most precise definition of fall was 
 “an event which results in a person coming to rest inadvertently on the ground or 
floor or other lower level  ” (WHO, 2010).  A second definition was “carelessly coming 
to rest on the ground, floor or other lower level excluding intentional change in 
position to rest in furniture, wall or other object ” (WHOGRFPOA, 2007). 
 

2.1.2  Epidemiology and prevalence of fall 

In Thailand, number of elderly people was predicted to rise.  There were 5.7 
million elderly people in 2000 and The Institution Geriatric predicted that the elderly 
population would reach 10.78 million in 2010 ( cireaireG eiiiuieni , 2007).  It was well 
known that fall was a major health problem in elder persons.  Approximate 30% of 
the people who aged over 65 years and lived in community fell at least once each 
year.  The rate progressively increased when the age increased ( cireaireG eiiiuieni ,
2007).  Epidemiological findings indicated that slip-precipitated falls were among the 
leading causes of injuries and source of high economic costs, especially among older 
adults.  Understanding the biomechanical factors responsible for slipping and falling 
was an important component in injury prevention (Cham and Redfern, 2001). 

The prevalence of falls in the elderly population stimulated research on the 
various in the biomechanics of slips.  An elderly person adapted characteristic during 
walk, a shorter stride length, a larger step width, and slower gait speed were unique 
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characteristic in elderly gait (Lockhart, Woldstad, and Smith, 2003).  These factors 
should result in a stable gait; however the epidemiological findings were not in 
support of this information.  Other factors that may decrease the ability of elderly to 
recover once a slip decreased strength and delayed reaction time (Lockhart et al., 
2003), In other words, the typically physiological change in musculoskeletal system 
found in older adults may prevent older adults react too slowly to stop the sliding 
motion of the foot. 

 

2.1.3  Risk factor for falling 

Fall was a serious public health concerned in elderly people.  Factors related 
of fall in the elderly were classified into intrinsic and extrinsic factors (Todd and 
Skelton, 2004).  Intrinsic factors included physical, psychological, cognitive factors 
such as older age, impaired balance, orthostatic hypotension, lower-extremity 
muscle weakness, decreased reaction time, impaired vision, cognition, decreased 
lean body mass, and impaired mobility (Todd & Skelton, 2004).  Extrinsic factors were 
associated with conditions in the environmental hazards and activity related intrinsic 
factors such as slippery surfaces, darkness, poorly maintained walking aids, number 
and type of medications prescribed, floors and uneven surface, inappropriate 
footwear or clothing and inappropriate assistive devices (Todd and Skelton, 2004).  In 
community dwelling most falls in older adults were result of an interaction between 
the two types of risk factors.  The incident of sustaining an injury from a fall depends 
on each patient's susceptibility.  In addition risk factors responsible for a fall may had 
multiple causes such as history of falls, and balance deficit (Lord, Clark, and Webster, 
1991). 

 

2.1.4  Biomechanics of slips and fall  

The risk of slips and falls involved body movement of human and 
environmental factors (Cham and Redfern, 2001).  Intrinsic factors were consisted of 
biomechanics, somatosensory abilities, aging, experience of a slippery surface, and 
neuromuscular mechanisms embraced in balance and gait.  Environmental factors 
contained friction between the foot-floor surface, footwear material, lighting, and 
floor unevenness.  Recently Hanson et al., 1999 studied the interactions between 
human and environmental factors related with slip and fall event.  This study shown 
that the frictional created while walking on different surfaces made it possible to 
predict falling affect.  The dynamic coefficient of friction (DCOF) of the foot-floor 
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interface shown high significantly different that floor contamination or soapy floor 
effect to fall than floor surface material such as tile and carpet and dry floor surface 
(Hanson, Redfern, and Mazumdar, 1999).  The foot-floor interface during walk on the 
dry friction were determined as maximum shear-to-normal ground reaction forces, 
called peak required coefficient of friction (Hanson et al., 1999).  

Then a slip occurred, the body must initiate reaction for keep balance and 
posture to forward movement.  The strategies were used to kept balance and 
postures that vary respond.  Step strategy was the one recovery action which used 
when slip happened with a great impact (Brady et al., 2000).  Most research 
interested on postural strategies of the lower body the researches demonstrated 
that they aggravated slips in healthy subjects.  They explained heel contact velocity 
as the horizontal velocity of the heel at the instant of heel contact and may be used 
as a measure of slip propensity (Lockhart et al., 2003).  That was, a person who 
showed a higher heel contact velocity could be at a greater risk for slipping than 
someone whose horizontal heel velocity was lower (Lockhart et al., 2003). 
Researcher also noted that reactions respond initiated at the hip movement and led 
leg for stepping in balance recovery (Cham and Redfern, 2001)  Previous study, 
showed non-slipping limb strategies had been including swing phase interruption and 
thus increased of the base of support (BOS) area.  Few other studies were shown 
evidence of upper body postural strategies, namely an arm elevation strategy, which 
influence the outcome of a slip.  In summary, the reactions generated during slipping 
involve responses initiated at several body joints  (Lockhart et al., 2003).  
 

2.2  Assessment tools used to measure balance in elderly people 

Balance is an ability to perform maintains center of mass within a base of 
support to remain upright and prevent from fall (Myers et al., 1996).  This ability 
played a critical role in how individuals perform their function in their everyday live.  
If a deficit of balance was found during activities and mobility, further testing to 
identify cause of falling would be needed.  Common tests used in clinic to assess 
deficiency of balance and to determine risk of fall include Romberg stance 
(shumway-Cook and Woollacott, 2007), Timed-Up-and-Go (TUG) (Podsiadlo and 
Richardson, 1991), Berg Balance Scale (BBS) (Berg et al., 1992a) and Functional Reach 
Test (FRT) (Duncan et al., 1990).  Evaluation of abilities to maintain balance by multi 
testing methods may be needed to give a more complete picture of an individual to 
maintain balance.  This evaluation was also used to establish a baseline of balance 
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performance for a plan of care.  Moreover, balance assessment tools chosen for a 
clinical examination should be simple without being redundant with the information 
obtained (Thapa et al., 1994).  

Forward reaching was frequently performed in activities of daily living.  FRT 
developed by Duncan et al in 1990 (Duncan et al., 1990) was a well-known clinical 
measure of balance, and tested for both validity and reliability.  FRT was designed to 
assess antero-posterior (AP) stability by activate reach distance and measured the 
distance between the length of the arm and a maximal forward reach in a standing 
position, while maintaining a fixed base of support.  It had been developed as a 
dynamic measure of balance with no attempt to control movement strategies.  FRT 
required moving the body’s center of mass toward the front edge of base of support 
in well-controlled manner (Duncan et al., 1990). 

In clinics and research, FRT directly to balance ability and found to be related 
to frailty, risk of falling and the ability to perform functional tasks in elder people 
(Duncan et al., 1990).  Short reach distance of FRT showed high risk of fall so reach 
distance less than or equal to 14 inches, were reported to be associated with an 
increased risk of fall in elderly (Duncan et al., 1992).  The FRT test-retest reliability, 
criterion, concurrent, construct, and predictive validity and sensitivity to change had 
been reported in different samples of older adults (Duncan et al., 1990).  The FRT 
showed good intra-rater (intraclass correlation coefficient [ICC] =.92) and inter-rater 
reliability (r=.97).  Reported sensitivity was 62% and specificity was 92%, with 
suggested cut off values of 22-25.4 cm (Behrman et al., 2002). 

One of the first multi-item tools to common used to assess functional 
limitations associated to balance was Berg Balance Scale (BBS) (Berg et al., 1992a).  
The BBS was consisted of 14 items that evaluated an individual’s ability to maintain 
balance while performing a series of difference activities.  Performance on each test 
item was rated a zero to four scoring system with a total of 56 points being the 
maximum score that been achieved (Berg et al., 1992a).  The BBS was shown to have 
good inter-rater reliability, intra-rater, internal consistency, and concurrent validity 
when the BBS was compared to clinical judgments, self-perceptions of balance, and 
laboratory measures of sway (Berg et al., 1992b).  However, important limitation of 
the BBS became evident when assessed community-dwelling older adult who had 
balance problems but were high activities or higher level of balance (Bogle Thorbahn 
and Newton, 1996).  Newton et al., reported that the BBS had a ceiling effect that it 
not evaluate balance when had external perturbation which assessed anticipatory 
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movement and anticipatory muscle activation.  This study suggested that the scale 
had limited in its ability to detected differences in balance that were delicate in 
nature or pose a higher level of balance challenge.  BBS could not be used to 
identify impairments evident in the visual and vestibular systems. Nor could any of 
the test items on the BBS be used to identify prolonged reaction times and 
automatic postural response latencies observed.  These additional findings by 
Newton suggested the need for a clinical test that assesses more of the multiple 
dimensions of balance and recommended the inclusion of more challenging task to 
assess balance in higher functioning older adult samples.  A study shows age-related 
declines in the Berg score on 10-year age group (60-69, 70-79, 80-89) community 
dwelling older adults, but the differences were not significant (Bogle Thorbahn and 
Newton, 1996) 

Rose et al., was developed a new balance assessment tool that used to 
identify balance problems of varying severity in functionally independent older 
adults and also evaluated more of the systems that might be contributed to balance 
problems.  More difficult static and dynamic balance tasks were included in the scale 
that would not only make it less prone to ceiling effects when used with more active 
older adults but also a more sensitive instrument when used to evaluate the 
effectiveness of an intervention conducted with this segment of the older adult 
population.  A multidirectional balance scale called the Fullerton Advance Balance 
(FAB) scale.  The FAB scale included 10 items requiring the performance of balance 
activities that stimulated different activities of daily living (ADLs).  The purpose of the 
FAB scale was to identify balance problems of varying severity in functionally 
independent older adults and also to evaluate multiple-system contributions 
(sensory, musculoskeletal, and neuromuscular) to balance (Rose, Lucchese, and 
Wiersma, 2006).  The content validity of the FAB scale was established with a 
comprehensive review of the literature to ascertain a conceptual and theoretical 
framework of postural control for the selection of the individual test items.  
Component each test item was based on review of the literature that identified 
which system or component of balance were most affected by the aging process and 
the extent to which the changes were associated with increased risk for falls (Rose et 
al., 2006).  A review of the measurement literature and previously published clinical 
test of balance assisted in establishing the number of possible performance level, 
and overall task difficulty. 

The convergent validity was obtained comparing the scores of the FAB scale 
with the BBS scale in group of 31 older adults with identified balance problems of 
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varying severity.  The Spearman rank correlation analysis indicated a significant 
(p<.01) but moderate correlation of 0.75 when the total score of the BBS was 
compared with the FAB scale total score (Rose et al., 2006).  The test-retest reliability 
(0.95) was also established using the Spearman rank correlation analysis.  The same 
31 participants were tested on 2 separated occasions, two to four days apart by the 
same tester.  Ten of the 31 participants representing a range of functional ability 
were videotaped while performing the FAB scale.  Three of four physical therapists 
watched the videotaped and were asked to score the participants to determine intra- 
and inter-rater reliability.  Inter-rater reliability was also high, ranging from 0.94 to 0.97 
depend on administered by experienced clinicians.  The FAB scale indicated that for 
every one-point increase in the total FAB score there was an 8% decrease in the 
older adult’ s likelihood of sustaining a fall.  The result of this study’s ROC analysis 
indicated that a cut off score of 25 on the FAB scale produced the highest sensitivity 
(76.9%) and specificity (49.3%) in predicting faller status (Hernandez and Rose, 2008) 

An additional measure of balance was the TUG, which measures active 
performance of walking, transitioning such as sit/stand and turning (Podsiadlo and 
Richardson, 1991).  The researcher used a stopwatch to time how long it took the 
participant rose from a chair, walked 3 meters, turned around, and walked back to 
the chair and sat down.  The 3 meters position marked with a piece of visible tape 
on the floor and participants were asked to walk to that point and return to the chair 
as quickly and safely as they can.  Participants were not allowed to use any assistive 
device for this test.  

The TUG time of greater than or equal to 13 
seconds, regardless of age, placed an individual 
at a possible risk for falls.  This test had an intra-
tester and inter-tester reliability of 0.99 and a 
construct validity value of 0.76.  Podsiadlo et al., 
also described TUG as had content validity, 
concurrent validity and was acceptable for use 
as a screening or descriptive tool (Podsiadlo and 
Richardson, 1991).  TUG showed a sensitivity and 
specificity of 87% when identifying fall risk in 
community dwelling older adults.  The smallest  

detectable difference (SDD) for the TUG was 1.63 seconds as shown in a population  

of Parkinson’s patients with mild to moderate severity of disease (Huang et al., 2011). 

Figure 2.1 Timed up and Go test 
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Decision balance assessment 

In comparing the assessment tool to measure balance in elderly.  Shown high 
reliability.   

 

Table 2.1 Time taken administer 

Assessments Reliability Time administrated 
TUG Yes (0.99) short 
FAB Yes (0.95) medium 
FRT Yes (0.95) long 

Table 2. 1 Time taken administer 

 

 

 

2.3  Components of a successful fall prevention program 

A fall prevention program successful if it encourages about preventative 
action to reduce the risk of fall.  Research shown older adults and their caregivers 
educate awareness about fall risk was an important component of a successful fall 
prevention program.  Falls can be prevented through this education about fall risk 
factors and ways to reduce fall risks (Sturnieks, St George, and Lord, 2008) 

Fall prevention program included assessment of the home and home 
modifications as well as environmental danger.  A home safety assessment and 
home modifications can reduce external risk of fall by identifying danger in the 
environment; these include installation of bathroom grab bars, handicapped showers 
and ramps (Sturnieks et al., 2008) 

Exercise program, including individual exercise and group exercise, was the 
one important component to a successful fall prevention program.  The clinician 
assessment of fitness strength and balance were important before beginning exercise 
for prevent fall (Sturnieks et al., 2008).  The exercise classes should be small, with no 
more than 15 participants.  Older adults indicated that they strength and balance 
training activities were important because these can help to preserve functional 
capabilities and reduce dependence (Sturnieks et al., 2008).  Additionally, older 
adults indicated the strength and balance exercises which were enjoyable, interesting 

*Time (administration time) short      < 1 min 
                                       medium = 5-10 minutes 
                                       long       = 15+ minutes  
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and provided an opportunity for socialization.  Participants in a weekly exercise group 
with home exercises reduced falls up to 40%, prevented injuries from falls, and 
improved balance for community-dwelling older adults (Barnett et al., 2003).  
Exercise programs should be suggested by clinicians who assessed level of elderly for 
the specific needs of older adults.  It was recommended for exercises to be 
performed at least twice a week and progress in difficulty during the program.  
Additionally, a fall-prevention program should cover dynamic balance exercises, as 
these exercises transferred to improve balance during daily activities and were 
associated to lifestyle and function (Gardner et al., 2001).    
 

2.4  Programs to prevent falls  

The most effective fall-prevention programs for older adults involve a variety 
of tasks which challenge balance, such as multisensory balance training (M. E. Rogers 
et al., 2001); Steadman, et al., 2003), stepping programs (Nnodim et al., 2006);(M. W. 
Rogers et al., 2003b), and a combination of balance and aerobic activities  
(Sherrington et al., 2008). 

Barnett et al. in 2003 studied the effectiveness of a community exercise 
program in reducing falls in Australia.  The researchers used a randomized controlled 
trial of 163 elderly people with a history of falling to study the effect of a weekly 
community-based exercise program.  Subjects attended a weekly structured exercise 
group led by an accredited exercise instructor.  Moderate intensity exercises, 
comprising stretching, balance, aerobic, and muscle strength, were performed for 1 
hour weekly (a total of 37 in 1 year).  The exercise group was also given information 
on practical strategies for avoiding falls.  The control group was given the same 
information but was not involved in the exercise activity (Barnett et al., 2003).  
Physical performance and general health measures were measured at baseline, 6 
months, and 12 months using a postal survey.  The researchers found balance to be 
improved, and decreased the rate of falls to be 40% lower in the intervention group, 
as compared to the control group, within the 12-month trial period.  While this study 
showed the effectiveness of moderate intensity exercise in improving balance and 
reducing falls, it did not address the need for an in-home exercise program for those 
elderly who could not attend a community-based program.  Another limitation was 
that subjects with cognitive impairment or those with degenerative conditions, such 
as Parkinson’s disease, were excluded from the study (Barnett et al., 2003).  
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2.4.1  Multisensory balance programs   

A program which was combined multisensory training and specific balance 
activities were reported more effective for improving balance when compared to 
traditional exercise programs than that consisted of aerobics, strengthening, or 
flexibility exercises (Nitz and Choy, 2004); (M. E. Rogers et al., 2001); (Steadman, 
Donaldson, and Kalra, 2003). 

Nitz and Choy2004, demonstrated a multisensory balance program, in which 
required participants to bend, reach, and turn, while maintaining balance on various 
surfaces, was compared to a traditional balance program, which consisted of typical 
balance activities, such as marching in place, arm circles, gentle stretching activities, 
and stepping to the side.  The multisensory balance program provided additional 
vestibular stimulation and encouraged participants to increase their speed and size of 
movements to maintain balance, which resulted in increased strength, endurance, 
and reaction time.  Functional ability was evaluated by the Clinical Outcomes 
Variables Scale (COVS) and balance ability was evaluated by the clinical 
measurements and laboratory measurement.  The clinical measurements consisted 
of FRT, functional step test, TUG, TUG manual, TUG cognitive.  The laboratory 
measurement used the modified Clinical Test for Sensory Integration of Balance 
(mCTSIB).  After the intervention, both groups had a significant reduction in falls and 
significant improvements in balance however, the multisensory balance group had 
more improvements in functional skills, reduced fear of falling, measures of balance, 
however, the in multisensory balance group better in all balance measurement 
demonstrated TUG (10.7/9.4 seconds); TUG manual (11.9/10.2 seconds), TUG 
cognitive (12.2/10.2 seconds) and FRT (26.5/28.2 centimeters) better than typical (Nitz 
and Choy, 2004). 
 

2.4.2  Tai-chi program  

Tai Chi, a falls prevention exercise program that controversial results in the 
literature.  Lin et al.in 2006 were reported in six rural villages in Taiwan.  An 
intervention group that participated in tai chi exercise was compared to a control 
group that did not participate in the exercise.  All villagers received education on 
falls prevention, which included posters and pamphlets on exercises, use of walking 
aids, and environmental improvements.  Falls were reported via telephone 
interviews every 3 months over a 2-year period.  Additionally, gait, balance, and fear 
of falling were assessed in two follow-up visits, while there was a decrease in falls in 
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the intervention group (45.8 per 1,000 person years), this was not statistically 
significant from the control group (24.3 per 1,000 person years) (Lin et al., 2004).  In 
2005, Li et al. demonstrated a randomized controlled trial of 256 physically inactive 
adults aged 70 to 92 years in Portland, Oregon.  The researchers compared an 
intervention group, who attended Tai Chi classes 3 times per week, to a control 
group, who participated in a stretching class only.  The researchers found that the 
intervention group had a 55% lower risk of multiple falls following the intervention.  
Again, while this showed some promise as far as a falls prevention exercise program, 
it may be difficult for elderly persons with a history of falling to attend a community-
based program (Li et al., 2005).  
 

2.4.3  Stepping programs  

When a person loses his or her balance, the individual must take a rapid and 
lengthen step in the direction of the loss of balance, to prevent fall (Lord and 
Fitzpatrick, 2001), (M. W. Rogers et al., 2003b).  A slow stepping response time was a 
strong predictor of a fall for older adults and impairments in stepping may be a 
contributing factor for falling (Lord and Fitzpatrick, 2001).  Additionally, the person 
must maintain rapidly swing the foot, with a sufficient force to the group with the 
stepping leg and maintain postural stability (Schulz, Ashton-Miller, and Alexander, 
2007).  A person‘s ability to accurately and quickly take a step had been correlated 
with other measures of balance, and neurophysiological functioning (Lord and 
Fitzpatrick, 2001).  An individual’s speed of stepping and length of stepping was 
related to a person’s mobility, gait, and risk for falling.  Research indicated a person’s 
speed of stepping and reaction time for taking a quick step decreases with age (Lord 
and Fitzpatrick, 2001); (M. W. Rogers et al., 2003b); (Schulz, Ashton-Miller, and 
Alexander, 2007).  

In 2003, Rogers et al., were reported a study.  Twenty adults participated in a 
stepping training program, which consisted of stepping on and off a platform in 
response to either a small forward waist-pull or an auditory cue.  Each session 
comprised 53 trials, twice a week, for three weeks.  Older adults had significant 
improvements in their speed of stepping, and a reaction time for stepping (M. W. 
Rogers et al., 2003b); these result of study showed improving balance, reducing falls 
and increasing the quality of life among older people by a stepping program (M. W. 
Rogers et al., 2003b).  Then, Clemson et al. (2004) shown that the effectiveness of 
stepping on, a 7-week multi-factorial community program aimed at elderly persons 
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with a history of falling.  After training, the participants were improved lower-
extremities strength and balance, improving home and community environmental 
and behavioral safety, encouraging regular vision screening, making adaptations to 
low vision, and encouraging medication review (Clemson et al., 2004).  The results 
showed a 31% reduction in falls in the intervention group.  While this program was 
shown to be effective, the elderly participant had to be able to attend a community 
program.  However, this program was unsuitable for the home-bound elderly who 
were at risk for falling.  Additionally, a stepping program indicated greater 
improvements in balance, functional mobility, and a decreased risk of falling, 
compared to a Tai Chi program (Nnodim et al., 2006).  Nnodim et al.,2006 were 
reported an exercise program used Combined Balance and Stepping Training (CBST) 
compared with Tai Chi exercise for 10 weeks increased dynamic balance when tested 
in single leg stance, tandem stance, maximum step length and rapid step test and 
TUG (Nnodim et al., 2006) 
 

2.5  Virtual reality and video games in rehabilitation. 

With the rapid advances and the expansion in technology there were many 
new approaches to provided interventions for patients.  Virtual reality (VR) defined as 
computer simulated environments utilizing visual and haptic feedback that 
completely immerses the participant.  One of the primary advantages of VR was the 
immersion; through the use of displays, headgear, body suits and other virtually 
transported into an alternate reality where they can receive different sensory 
feedback.  VR had been used therapeutically with a variety of populations, ranging 
from children to older adults (Lieberman, 2001). 

One of the major used of video games technology in the medical field was to 
increase physical activity in adolescents.  With the rate of obesity rising in children, 
the use of physical activity based VGs provided a unique opportunity to engage 
children.  Specifically, the Nintendo Wii had been found to increase energy 
expenditure while, playing VGs compared to playing traditional (Lanningham-Foster 
et al., 2009; Lanningham-Foster et al., 2006). 
 

2.5.1  Video games and cognition of older adults 

Video games were used to help improve cognitive function in older adults.  
Currently, research was being done to use software and other technology for 
cognitive remediation; a variety of programs, such as Brain Age™ by Nintendo DS® 
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and the Brain Fitness Program™ were available.  Brain Age: Train Your Brain in Minutes 
a Day was a variety of puzzles, including stroop tests, mathematical questions, and 
Sudoku puzzles, all designed to help keep certain parts of the brain active.  Similar 
game for brain exercise was Brain Fitness Program. it was a software training program 
developed by the research team at Posit Science as a possible means for improving 
auditory processing and memory.  It approached this goal by adherence to the 
principles of brain plasticity.  Vance, et al., 2009, were demonstrated older adults 
who used computer software had significant improvements in memory, attention, 
and speed of processing (Vance, McNees, and Meneses, 2009). 
 

2.5.2  Nintendo® Wii™ and rehabilitation 

The Nintendo Wii system was comprised of a console that attaches to a 
standard television, a wireless handheld controller, and several additional 
peripherals.  One peripheral of particular interest here was the balance board.  
Similar to that of a bathroom scale, the board contains several sensors that measure 
body weight and respond to shifts in body position.  Although originally designed for 
individual recreational entertainment within residential settings, a trend had 
developed to utilize the Wii system as an adjunctive tool within traditional 
rehabilitative contexts, a practice which has been termed Wii-habilitation.  
Specifically, the balance board had substantial potential to be beneficial in therapy 
with clients experiencing balance issues as it was easy to use, and can be used in 
conjunction with games such as Wii Fit Plus designed specifically to work on 
balance(Butler and Willett, 2010).  Recently research conducted using the Wii 
balance board on balance-challenged populations show similar results in improving 
balance, cognition and motor abilities (Deutsch et al., 2008); (Shih, Shih, and Chu, 
2010).  Deustch et al., 2008 were shown that the cerebral palsy patients showed 
improvements in postural control, visual perception processing, and functional 
mobility (Deutsch et al., 2008).  In a similar study (Shih et al., 2010) using adolescent 
subjects with spastic quadriplegia showed that the usage of Wii-fit balance board 
improved levels of responding to motor demands and stimulation control 
independently.  The Nintendo® Wii™ had the capability to be used with a variety of 
populations during occupational and physical therapy.  The Nintendo® Wii™ used in 
either an individual therapy session or a group therapy session.  The Wii™ helped 
motivate the individual to perform activities while standing and to begin weight-
bearing on the affected extremity. 
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2.5.3  Nintendo® Wii™ in older adult   

The Nintendo® Wii™ and other video game systems were becoming 
increasingly popular among the older adult population, especially in nursing homes 
and assisted-living communities (Peltier, 2007).  Older adults used the Nintendo® 
Wii™ to simulate popular sports, such as bowling, golf, and tennis.  At one retirement 
community, there was a Wii™ bowling league with over 200 older adults competing.  
The Wii™ league provided numerous chance for social interaction (Peltier, 2007), and 
helped older adults remain active.  Residents reported the Wii™ provides therapeutic 
and leisure benefits; also, the Wii™ increased social interactions among residents, 
which helped improve their psychosocial function (Peltier, 2007).  

Saposnik, et al., (2010) developed a trial program, Effectiveness of Virtual 
Reality Exercises in STroke (EVREST); this was the first double-blind randomized trial 
to use the Nintendo® Wii™ with 6-month individuals recovering from a stroke.  The 
program was currently in the initial stages of development and researchers were 
evaluated the program for safety and feasibility (Saposnik et al., 2010).  Outcome 
measured as an improvement in motor function such as Wolf Motor function Test 
(WMFT), Box & Block test and Stoke Impact Scale (SIS). 

 

2.5.4  Nintendo® Wii™ for balance rehabilitation  

The Nintendo® Wii Fit™ had been effective in improving balance with various 
populations; however, additional research was needed to evaluate the effectiveness 
of using the Wii™ in conjunction with other therapies.   

Kirk et al in 2008 compared a traditional balance training program to the 
Nintendo® Wii Fit™ and Playstation® Dance-Dance Revolution™ video games to 
determine which was most effective for improving balance.  The study consisted of 
25 participants, 18-to-24 years of age.  Traditional balance program included Star 
Excursion Balance Test (SEBT) in eight directions, DynoDisc balance with eye closed, 
ball toss and ORBITS.  Both the Nintendo® Wii Fit™ and the Dance-Dance 
Revolution™ games required weight-bearing and physical activity to play the game 
(Brumels et al., 2008).  The Dance-Dance Revolution™ game consisted of a game pad 
with four directional arrows (right, left, front and back) and the direction arrows 
appear on a television screen in a random sequence.  The gaming participant must 
press each arrow as it appeared on the television screen with his or her foot.  The 
Wii Fit™ game consisted of a plastic balance board, which registered weight-shifting of 
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the participant and the gamer must weight-shift to the right, left, front, or back to 
play each game.  Participants played either the Dance-Dance Revolution™ game, Wii 
Fit™ game, or participated in the balance program for three days a week for a total 
of four weeks (Brumels et al., 2008). 

Both the Dance-Dance Revolution™ study group and the Wii Fit™ group had 
significantly reduced anterior and posterior postural sway (p=0.004 and 0.027)  and a 
reduced deviation from the center of pressure, which indicated an improvement in 
balance.  The traditional balance program had the lowest score for participant 
enjoyment (Brumels et al., 2008).  This study was shown the report from participants 
indicated the video game based balance programs were less difficult and more 
enjoyable and engaging than the traditional balance program (p=0.016 and 0.003), 
which may increase participant compliance, motivation, and lead to better results 
(Brumels et al., 2008). 

Williams et al., 2011, shown the Nintendo® Wii Fit™ was used with 22 older 
adults, who resided in independent retirement communities and skilled nursing 
facilities.  The participants were well-elderly, indicating they were independent and 
had no significant medical conditions or functional deficits (Williams et al., 2011).  
The average age of participants was 84, with a range of 74-to-94 years of age.  The 
intervention phase included the use of the Nintendo® Wii Fit™ for four weeks, three 
times per week.  The duration of each session was 20 minutes, split equally between 
the balance games and aerobic games on the Nintendo® Wii Fit™ (Williams et al., 
2011).  Prior to the study, the Berg Balance Scale (BBS) was administered; participants 
scored an average of a 39.41/56, indicating impairments in balance, and an increased 
risk of falling.  After the intervention, the BBS was administered to determine changes 
in balance. There was a statistically significant (p< 0.01) increase between the 
posttest BBS (mean: 48.55, SD: 4.58) and the pretest BBS (mean: 39.41, SD 6.28) 
(Williams, et al., 2011).  This indicated an improvement in balance and a reduced risk 
for falling.  After the study, there was a decrease in the need for using an assistive 
device for ambulation and a decreased need for additional balance rehabilitation.  
Overall, participants showed an average of 25.03% improvement in Berg Balance 
scores from pre-test to post-test.  Additionally, all participants reported they enjoyed 
playing the Wii Fit™ and several participants reported social benefits from the study, 
as the games were competitive and occurred in a group setting (Williams et al., 2011). 

Clark and Kraemer in 2009 conducted a study using the Nintendo® Wii™ with 
an older adult who had an unspecified balance disorder.  The research participant 
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was an 89-year-old woman who had an abnormal gait because of limited postural 
stability.  Prior to the research study, the participant scored a 48/56 on the BBS, 
which indicated unsteadiness and difficulty placing one foot on a stool during single-
leg stance.  The participant scored a 19 on the Dynamic Gait Index (DGI), which 
indicates instability while ambulating and changing direction and while turning 
around obstacles on the floor.  Researchers used the Nintendo® Wii™ bowling game 
for 6 sessions, each lasting one hour.  After the sessions using the Nintendo® Wii™, 
the participant’s BBS score improved from 48 to 53, which indicates improved 
steadiness and a reduced risk for falling than her initial score.  For the DGI, her score 
improved from 19 to 21, which indicates improvements in her ability to ambulate 
without requiring an assistive device, while making a pivot-turn.  With the Timed Up 
and Go Test (TUG), she improved from 14.9 seconds to 10.5 seconds, with indicates 
she was mostly independent with ambulation.  These results suggest that the 
participant had a reduced risk of falling after participating in the research study (Clark 
and Kraemer, 2009). 

The participants played the Nintendo® Wii Fit™ games any time of the day, 
and there were no requirements as to the order of the games or the specific games 
the participants played.  The flexibility of study was designed so the Wii Fit™ could 
be a feasible addition to the participants’ routine and to avoid boredom from had a 
specific protocol for the games that they played.  Each of the balance games 
required the participants to quickly shift weight to the left, right, front, or back to 
reach the goals of the game; however, the games varied in complexity level and 
physical demands.  Some games required only a lateral weight shift, but other games 
required an anterior weight shift in addition to a medial or later shift in weight.  As 
the participants played the games, the level of difficulty of the games increased and 
more advanced, challenging levels can be played.  The participants also needed 
good visual-motor skills to visually-attend to the items on the television screen and 
respond accordingly.  The ability to attend a variety of stimuli was also required so 
that the participants were able to ignore inessential distractions in the environment 
and respond to visual and auditory stimuli in the video games.  Typically, the video 
games that the participants played during each session various balance games.  The 
participants were allowed to choose any basic balance game to start with these 
basic balance game were basic balance games: soccer heading, ski slalom, ski jump, 
table tilt, and tightrope walk.  If any participant reached some set score (average 
scores of each game) the program were automatically unlock and then moved to 
advanced games.   
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Although there were numbers of successful studies investigating the efficacy 
of Wii game, those studies were not randomized control trial studies.  In addition, 
there was no study examined the efficacy of Wii game in high activity elderly.  
Furthermore, training methodology of previous studies usually used couple feet 
position which inadequately challenged balance for high activity elderly   

Therefore, the purpose of this study was to compare the efficacy of a 4-week 
video game commercial and home based exercise in improving balance in high 
activity and healthy elderly by measuring three clinical balance tests (Berg Balance 
Scale (BBS), Fullerton Advanced Balance Scale (FAB), and Functional Reach (FR). 

.



CHAPTER III 
MATERIAL AND METHODS 

 

3.1  Participants 

Healthy elderly aged from 65 to 80 years who were recruited from local 
senior services center (Phra-nung kloa hospital). 

 

3.1.1  Sample size 

Sample size was calculated based on data from a previous study (Williams, et 
al., 2011).  The data derived for power calculation was focusing on functional 
balance assessment (Berg Balance Scale) as an outcome which was indicated 
statistically significant at α level of 0.05.  Polit and Hungler suggested that in order to 
detect 5% treatment-effect in an intervention group, setting power of a test at 0.8 
should be implemented (Polit and Hungler, 1999).  An optimal sample size to 
detected change for the current study calculating by a formula (see Appendix H) was 
at 22 subjects per group. 

 

3.2  Inclusion criteria: 

 -  Elderly people aged between 65 - 80 years 

-  Having body mass index value between 18.5- 23.5 kg/m2 

-  No history of fall during the past one year 

-  Had normal range of lower limb joints especially both ankle joints 

-  No cognitive impairment (had score of at least 15 out 19 points on Chula 
Mental State (CMT) 

 

3.3  Exclusion criteria: 

-  Had medical condition that would impair balance, including Parkinson’s 
disease, Multiple sclerosis, stroke with residual impairment, severely 
limiting arthritis, joint instability 
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-  Had visual impairments such as blurred vision or diplopia 

-  Had history of lower limb surgery, joints replacement and fracture 

- Used medications that had adverse effect of postural stability such as 
psychotropic drug, benzodiazepine drug etc. 

- Had pain and arthritis of any joint result in difficulty standing and walking 

- Alcohol consumption before testing and training within 24 hours 

- Complaint symptom of vertigo and dizziness 

- Clinically apparent abnormalities of hip, knee or ankle joints, leg length 
discrepancy more than 1.0 centimeter, marked kyphosis or scoliosis 

 

3.4  Screening test 

3.4.1.  Dominant limb (Schnider, 2010) 

1.  The dominant limb was determined by asking participant to kick a 
soccer ball into a basket three times.  The lower limb that was 
used would be determined as a dominant limb.  

2.  The dominant limb was determined by asking participant to pick an 
object to a researcher three times.  The lower limb that was used 
would be determined as a dominant limb. 

3.  The dominant limb was determined by asking participant to draw a 
square or “8 ”on floor.  The lower limb that was used would be 
determined as a dominant limb. 

 

3.4.2  Timed Up and Go test 

For Timed Up and Go test procedures, participants were instructed to 
sit in a chair with backrest, feet flat on the floor.  This test measured the time taken 
to start up from a chair, walk 8 feet, turn around, walk back to the chair and sit 
down.  Each participant begun the test on the signal “go” and was instructed to 
“walk” at a comfortable speed.  Each participant performed 2 trials and mean value 
was calculated for statistical analysis. 
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3.5  Design Overview 

This study was a single-blind randomized control trial comparing efficacy of 
two exercise programs; video game base exercise and home based exercise. 

 

3.6  Instrumentations 

The following instrumentations used in this study : 

1.  The Nintendo Wii (Nintendo, USA ( 

The Nintendo Wii consisted of  

-  Wii console box and  

-   

-  Wii Fit™ (Wii balance board( 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.  Television 29” (SONY, Japan( 

3.  Stop watch 

4.  Bathroom Scale 

5.  Timed up an Go test (Appendix D) 

6.  Berg Balance Test (Appendix F) 

7.  Fullerton Advance Balance Scale (Appendix E ) 

8.  Functional reach test (Appendix J ) 

9.  Chula Mental State Examination (Appendix G ) 

Figure 3.1 The Nintendo Wii system 
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10.  Consent form (Appendix A) 

11.  Data collection form (Appendix B ) 

12.  Eligibility checklist (Appendix C) 

13.  Satisfaction form (Appendix I ) 

14.  Handbook to prevent fall (Appendix K ) 
 

3.7  Research setting 

Training program for Wii group was set at a private air-conditioning room of 5 
X 6 meters in a building of senior services center, Phra-nung kloa hospital, Bangkok.  
A television was used to connect with Wii console for output appearing on the scene 
for picture of each game during training.  The television was set on a firm table stood 
on a level floor and perpendicular to Wii balance board.  The Wii balance board was 
placed on the floor 2  meters far from the television.  For the basic step dance game, 
the participants stood in normal stance position (B) but in balance game the 
participants stood in stride or semi-tandem stance (C). 

 

 

 

Figure 3.2 A the position of equipment (top view)  
B and C the position of equipment (top view) 

  

 
 

C. 

B. 

A. 
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3.8  Procedure  

Prior data collection, the researcher announced this study at Phra nung kloa 
hospital for any elderly who was in interested joining this study.  Then, the 
volunteers were selected according to inclusion and exclusion criteria. 

Prior to commencement of the training program, participants were evaluated 
using three balance assessments including Berg Balance Scale, Fullerton Advance 
Balance Scale, and Functional Reach Test in English versions However, Thai versions 
of 3 balance assessment were attached in appendix (D, E and F) in accordance with 
the requirement from the Ethics Review Committee for Research Involving Human 
Research Subjects, Health Sciences Group, Chulalongkorn University.  A well trained 
assessor (registered physical therapist) administered the three balance assessment. 

All participants were invited to read the letter of information describing the 
protocol for the study (Appendix A) and to sign a consent form (Appendix A).  
Participants were clearly explained the procedures of this study by the chief 
investigator.  Any question was also answered and explained to the satisfactions. 

Prior evaluation of balance assessment; all participants were described 
process and sequence used in balance assessment by a blind assessor so that they 
would understand the process of the balance assessment.   

Berg Balance Scale (BBS) (Berg et al., 1992a), Fullerton Advance Balance Scale 
(FAB) (Rose et al., 2006), Functional Reach Test (FRT) (Duncan et al., 1990) were tools 
commonly used by physical therapists to clinically assess fall risk in patients.  The 
BBS consists of a battery of fourteen activities that was faced in daily life, including 
but not limit to sitting or standing up from a seated position, reaching forward, 
picking up an object from the floor and standing on one foot.  Scores were based on 
the how easily and quickly the participants completed the task with or without aids.   

The Fullerton Advance Balance Scale was consisted of 10 items that designed 
to measure multiple components of balance, including standing with feet together 
with eyes closed, reaching forward to grasp object, turn 360 degrees, stepping over 
an obstacle, walking with feet in tandem position, standing on one foot, standing on 
foam, eyes closed, backward perturbation, walking with head turns and two-footed 
Jump for distance.  Total score 40 points had operational definitions by which to 
score each test item.  Score was 0-4 ordinal scale for each item as well as the 
appropriateness for intends population. 
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The Functional Reach test in this study used a modified instrument for FRT 
(appendix J).  This was performed by instructing the participants to stand next to the 
modified instrument for FRT and on a line, marked for positioning of the feet 
placement for starting position.  Measure of the height of the acromion of the 
participants’ dominant arm was adjusted by moving the core track and rotated the 
measurement value track (see pictures in appendix J).  The participants were asked 
to stand on the line with the feet distance apart comfortably, made a fist, and 
leaned forward.  A measurer slid the slide handle bar to touch the fist on third 
metacarpal for determine reach distances.  Each participant was asked to perform 
three trials.  Mean reach distance of the three trials was recorded.  

The study provided participants from each group an appointment to receive 3 
balance assessment tests on different days to prevent contamination between 
groups of participants. 

 

-  Timed evaluated balance assessment 

The participants were evaluated 3 balance assessment; BBS, FAB and FRT at 
the beginning of training program, the end of week 1, 2, 3 and complete of training 
program in week  

   

 

 

 

 

 

3.8.1  Training 

In the home based group, participants received fall prevention handbook 
(Appendix D) containing a general exercise guideline.  The participants followed the 
exercise program according to exercise activities that were prescribed in the 
handbook.  These exercise had 2 components; these were strengthening and 
stretching exercise.  There were 4 parts of exercise (neck, shoulder, knee and ankle) 
listed in order.  These included; first part was neck stretching exercise (neck rotation 

(week 0) (week 4) 

Figure 3.3 Showed times evaluated of balance assessment 
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to left and right, neck lateral flexion to left and right), second part was shoulder 
stretching exercise (shoulder flexion), third part was knee strengthening exercise 
(knee extension) and the last past was ankle stretching (plantarflexion) and 
strengthening exercise (dorsiflexion).  The participants performed 2 rounds of the 
exercise.  In each round there were 5 repetitions for stretching exercise part and 10 
repetitions for strengthening exercise.  Each round took about 15 minutes.  The total 
time of the exercise was 30 minutes per session.  The participants were instructed to 
do the exercise 3 sessions per week for 4 consecutive weeks.  The participants were 
allowed to rest between exercise sessions as needed but at the end of each session, 
they have archived to total number total repetitions as instructed.  In general it took 
about 30 minutes.  The researcher reminded about this general exercise to 
participants in the home based group via making telephone call twice a week. 

In the video game based (Wii group), prior exercise, the researcher educated 
the participants on the use of the Nintendo® Wii Fit™ and demonstrated each of the 
balance games and basic step dance game.  Then the participants trained the 
balance games and basic step dance game, and the researcher addressed the 
participants’ questions or concerns regarding how to play the games.  Before training 
exercise, the participants were evaluated blood pressure every visit. 

The participants in Wii group were trained with the Wii balance system for 30 
minutes (time duration in exercise with Wii not included break time) per session, 3 
sessions a week for 4 weeks. 

The participants could make appointments to play the Nintendo® Wii Fit™ 
games any time of the day according to their preferences.  The flexibility for times of 
training was designed so the Wii Fit™ could be a feasible activity to be added up to 
the participant’s routine and to avoid boredom from having a specific protocol for 
the games that were played. 

Each of the balance games required the participants to quickly shift their 
weight to the left, right, forward, backward or multidirectional to achieve the goals of 
the game; however, the games were varied to meet difficulty level and physical 
demands of each participant.  For example, some games required only a lateral 
weight shift, whereas other games required an anterior weight shift in addition to a 
medial or later shift in weight.  As the performance of participants progressed during 
the training program, the level of difficulty of the games increased, more advance 
and challenging levels were atomically adjusted according to the software of the 
Nintendo® Wii Fit™ 
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The participants chose one of a game from the following basic balance 
games: soccer heading, ski jump, table tilt, tightrope walk, and one of a game the 
following advanced games: balance bubble, penguin slide, and ski slalom.  The 
advance games were automatically unlocked after the participants finished their 
training on the basic games. 

 

3.8.2  Designed protocol of intervention 

The Wii group used the video game commercial Wii of Nintendo® Wii Fit™ 
system, as a training method to improve their balance.  In each of the balance game 
it took at least 2-3 minutes so participants played several balance games within 10 
minutes.  Participants chose any basic balance game could be chosen according to 
the preferences.  However, the participants with high scores on the basic balance 
game only that would be able to progress to an advance balance game.  First period 
was basic balance game for 10 minutes training then followed by a compulsory 10 
minutes basic step dance game and finishing the last period 10 minutes with any 
balance game.   

 

 

 

 

 

 

 

 

After choosing a basic balance game, 30-minute training started.  The Wii Fit 
Balance Board was placed two meters from the television.  The personal profile of 
the participant entered into system and allowed the user to map daily progress and 
set goal.  The participants were instructed to follow the instruction of each game and 
the instruction of each game was different.  At the beginning and at the end of each 
training session the participants performed a series of balance game for a total 
duration of 10 minutes.  In the middle of the session, they had to deal with 

Figure 3.4 Showed time order for Wii group 
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Nintendo® Wii Fit™ interactive basic step dance game for 10 min.  There was a 30 
seconds break between each game.  

Finally after 30 minutes training finished, the Nintendo® Wii Fit™ provided 
feedback information of how well the participants had done with their games.  This 
included achieved scores, time used and overall order of each individual comparing 
to other players.  This evaluation was set for optimization of the quality of services 
offered but also encouraging the participants to perform well. 

 

 

 

 

 

 

 

(a) normal stance is a foot position of the step dance game (b) stride stance is a 
foot position of the balance games and in this position, the participants were fixed 
the foot position by gridline on the Wii balance board (c.). 

 

3.9  The characteristic of the games 

3.9.1  Soccer heading game  

The soccer heading game required players to quickly shift their weight to the 
right and left to hit soccer balls that continuously thrown out from inner side of the 
screen.  At the same time the players had to avoid hitting soccer shoes or panda 
bears which were randomly thrown out.  If the players hit one of the two items that 
were not soccer balls, such as a shoe or a panda bears, the participants lost points.  
So this game required an ability of a player to differentiate between soccer balls or 
soccer shoes or panda bear heads (These three items had same color).  The players 
also needed to quickly shift weight in various desired direction.  

  

a. b. 
c.  

Figure 3.5 Showed foot position during play the game 
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3.9.2  Ski slalom game  

The ski slalom game required players to shift weight to the front, back, left 
and right.  The players stood on the balance board and shifted their weight to the 
right or left according to directions of pop-up flags on the screen.  The players gained 
points if they successfully skied through the flags, and lost points if they missed the 
flags.  The avatar on the television screen traveled more quickly down the ski slope. 

 

 

 
 

 

 

 

3.9.3  Ski jump game 

The ski jump game required players to lean forward, with both knees bent 
and arms extended while moving quickly down a steep hill.  If the players shifted his 
weight to the balls of feet, the Wii™ character moved more quickly down the slope.  
When the character on the television screen reach the end of the hill, the players 
had to quickly extend both knees and stand still while the virtual character flew 
through the air, reaching the end of the ski slope.  The players had to stand still and 
not shifting weight in order to obtain a high score.  If a player was too unsteady, he 

Figure 3.6 Soccer heading game 

Figure 3.7 Ski slalom game 
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or she received a low score.  If the players extend their knees too quickly and did 
not jump at the correct time, their scores would be 0 point. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

3.9.4  Table tilt game 

The table tilt game required players to shift their weight to right, left, front, or 
back, to place a ball into a hole on a table surface.  As the players shifted their 
weight, the table moved in the direction of the weight shift.  If the players shifted 
their weight too much to one side and was unable to re-correct their balance, the 
ball fell off the table and the score would be 0 point.  This game required a specific 
amount of graded balance to achieve the goals of the game.  As the players 
completed each level of the table tilt game, the difficulty increased by adding in an 
obstacle of the movement.  In the higher level, the players had to maneuver their 
virtual character around blocks on the table surface and moved up inclines to reach 
the hole. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 3.8 Ski jumping game 

Figure 3.9 Table tilt game 
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3.9.5  Tightrope walk game  

The tightrope walk game required players to shift their weight to left and right 
to walk across a tightrope.  The players had to avoid obstacles, such as blockages on 
the tightrope and had to jump over these blockages to continue the game.  In order 
to jump, the players had to bend his knees, and then quickly extend both knees to 
jump over the obstacles.  Other obstacles include wind, which cause the players to 
sway and had to shift their weight further away to avoid being blow off the tightrope.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.9.6  Balance bubble game 

The balance bubble game required players to maneuver their virtual 
character in a bubble through a river and avoided hitting obstacles that randomly 
flew in.  The players had to shift their weight to left or right to avoid sharp edges of 
the river banks and other obstacles.  By shifting the weight forward, the bubble travel 
more quickly down the river and the players earned higher scores. 

 

 
 

 
 

 

  

Figure 3.10 Tightrope walk game 

Figure 3.11 Balance bubble game 
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3.9.7  Penguin slide game 

In the penguin slide game, players had to shift their weight to the right or left, 
which cause an iceberg to tilt in the direction of the weight shifted.  As the iceberg 
tilt, the penguins slide, thereafter, the players had to shift their weight quickly in the 
opposite direction to avoid the penguins fell off from the iceberg. 

 

 

 

 

 

 

3.9.8  Basic step dance game  

In the basic step dance game, it required players to move their virtual 
characters to step upward, downward on the balance board according to direction 
pop up from the game.  Directions of step were arranged as from left and right 
stepping and last for 2 minutes.  The players were received feedback via television as 
“OK” meaning that ihi playeri iiip ni ihi bnard ei-iemi, “pirfiGi” meaning that 
iiipping ni ihi bnard was ni-iemi. “Failed” miait ihat the players missed to make 
a step on the balance board according to direction given by the game or not in time 
allocated. 
 

 

 

 

 

Figure 3.12 Penguin slide game 

Figure 3.13 Basic step dance game 
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3.10  Experiment protocol 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Recruited participants according to inclusion/exclusion criteria 

and physical examination 

Procedure explained and participants signed inform consent  

Evaluated balance test by Berg Balance Test, Fullerton Advance Balance Scale, 

and the Functional Reach test 

Randomized participants 

The video game commercial 
exercise 

Data collection and data analysis 

Homed based exercise 

 

Repeated evaluate balance test by Berg Balance Test, Fullerton advance 

balance scale, and the Functional Reach test 
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3.11  Statistical Analysis  

Analysis was processed using SPSS version 17.0 for Windows.  The levels 
significantly different for each analysis was set at p-value = 0.05. 

-   Descriptive statistics were presented as mean ± SD, median (minimum, 
maximum), and percentage as appropriate is used to test baseline 
characteristic data. 

-   To compared the difference between elderly who trained with video 
game commercial exercise and individual exercise before training and the 
end of training and between in week 1, 2, 3 

- Shapiro-Wilk test was used to test for the distribution of data 

-   Two-way mixed analysis of variance was used to examine main 
effect and interaction effect of independent factors on video 
game based exercise group and home based exercise group 
(Wii group and home based group) x time (pre - post 
treatment and the end of week 1, 2, 3 ).  The minimum 
detectable change significantly difference was set at 3.3 point 
of BBS (Donoghue and Stokes, 2009) and reach distance was 
set at 2.8 inches (Appendix J). 

 



CHAPTER IV 
RESULT 

 

4.1  Characteristics of participants 

Forty-eight individuals participated in this study.  All participants were aged 
between 65-80 years.  The participants were recruited according to the inclusion and 
exclusion criteria.  They were randomized into 2 groups; home based exercise group 
and Wii groups, with equal number of participants in each group (n=24).  Both groups 
received a-4 week exercise training program, carried out 30 minutes per day, 3 day 
per week.  All participants completed their exercise training program.  Baseline 
characteristics of participants were shown in table 4.1.  Mean age of Wii group was 
70.49±2.96 years and mean age of home based exercise group was 69.85±3.33 years.  
Mean body weight of Wii group and home based exercise group were 53.46±4.22 kg 
and 54.17±5.54 kg respectively.  Mean height of Wii group was 1.56±0.4 meters and 
home based exercise group was 1.58±0.5 meters.  Mean body mass index of Wii 
group and home based exercise group were 21.87±1.17 and 21.65±1.11 kg/m2 
respectively.  There was no significant difference in any characteristic of participants 
between Wii group and home based exercise group (p>0.05) at baseline 
measurement. 
 

Table 4.1 Baseline characteristic data of participants in Wii group and home based 
exercise groups, presented in mean±SD 

Valiables 

Mean±SD 

p-value* Wii group 
(N=24) 

Home based 
exercise group 

(N=24) 
Age (year)  70.49±2.96 69.85±3.33 0.49 
Weight (kg) 53.46±4.22 54.17±5.54 0.19 
Height (m) 1.56±0.4 1.58±0.5 0.63 

BMI (kg/m
2
) 21.87±1.17 21.65±1.11 0.54 

*: p-value from Independent t-test 
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4.2  Effect of both exercise programs  

The two-way mixed analysis of variance showed that three functional balance 
assessments (BBS, FAB, and FRT) were no significant difference in scores of BBS, FAB 
and FRT (p>0.05).  After training, both Wii group and home based exercise group 
showed  

There was significant of group x time interaction effect for Berg Balance 
Scale (p > 0.05).  For Fullerton Advance Balance Scale and Functional Reach Test 
were not found (F (1, 46) = 1.195, p >0.05, 2 = 0.6) and (F (1, 46) = 1.348, p>0.05, 2 = 
0.5) respectively.  However, three functional balance assessments (BBS, FAB, and 
FRT) were time effect (F (1, 46) = 129.611, p < 0.05, 2 = 0.5), (F (1, 46) = 188.865, p < 
0.05, 2 = 0.6) and (F (1, 46) = 973.312, p < 0.05, 2 = 0.5) respectively. 

 

Table 4. 2 The comparison of balance assessment between Wii group and home 
based exercise group 

Assessment 

Pre-test Post-test 

P
p-value* 

Wii group 
(n=24) 

Home-
base 
group 
(n=24) 

Wii group 
(n=24) 

Home-
base 
group 
(n=24) 

Pre-test Pre-test Post-test Post-test 
BBS 51.42±1.66 50.50±1.58 53.67±1.43 53.83±1.25 0.595 
FAB 28.38±1.98 28.75±2.30 32.13±1.90 32.50±1.53 0.280 
FRT 10.40±0.94 10.22±0.75 16.50±1.21 15.77±1.11 0.144 

* within group difference between pre-test and post-test,  

- BBS=Berg Balance Scale,  

- FAB= Fullerton Advance Balance Scale,  

- FRT=Functional Reach Test  
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4.3  Improvement of balance during exercise 

The increasing scores of Berg Balance Scale as shown in table 4.3.1 revealed 
improvement of balance and implied decreasing risk of fall.  BBS score at baseline in 
Wii group and home based exercise group were 51.41±0.33 and 50.50±0.33, 
respectively.  At the end of 3 week, Wii group appeared to show significant increase 
in BBS (1.25 scores, p=0.04) and continuingly increase to the end of week 4 (2.25 
scores p=0.00).  The same results were seen in home based exercise group with Berg 
Balance scores of 2.33 (p=0.00) at the end of week 3 and 3.33 (p=0.00) at the end of 
week 4 correspondingly. 

 

Table 4.3 Time evaluated for Berg Balance Scale between Wii group and home 
based exercise group 

crnup 
Time 

evaluated 
miai± SD p-value 

95% Confidence 

Lower Upper 

Wii group 

(n=24) 

0iie w 51.41±0.33    

End of week 1 51.66±0.30 1.00 51.05 52.28 

End of week 2 51.79±0.28 1.00 51.22 52.36 

End of week 3 52.66±0.29 0.04* 52.07 53.26 

End of 0iie w 53.66±0.28 0.00* 53.10 54.23 

Home-base 
group 

(n=24) 

0iie w 50.50±0.33    

End of week 1 51.37±0.30 1.00 50.76 51.99 

End of week 2 51.70±0.28 1.00 51.13 52.28 

End of week 3 52.83±0.29 0.00* 52.23 53.42 

End of 0iie w 53.83±0.28 0.00* 53.26 54.39 

* within group difference at the end of week 3 and 4  
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The increasing scores of Fullerton Advance Balance Scale as shown in table 
4.3.2 exposed improvement of balance and implied decreasing risk of fall.  FAB score 
at baseline in Wii group and home based exercise group were 28.37±0.44 and 
28.75±0.44, respectively.  After training for 2 weeks, Wii group appeared to show 
significant increase in FAB (1.38 scores, p=0.00) and continuingly increase to the end 
of week 3 (2.04 scores p=0.00) and week 4 (3.75 scores p=0.00).  The similar results 
were seen in home based exercise group with FAB scores of 1.58 (p=0.00) at the end 
of week 2 and continuingly increase to the end of week 3 (2.41 scores p=0.00) as 
well as week 4 (3.75 scores p=0.00) respectively. 

  

Figure 4.1 Comparison of Berg Balance Scale between Wii group (    ) and home base 
exercise group (    ) from baseline (week 0) to the end of training program 

* 

* * 

* 
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Table 4.4 Time evaluated for Fullerton Advance Balance Scale between Wii group 
and home based exercise group 

crnup 
Time 

evaluated 
miai± SD p-value 

95% Confidence 

Lower Upper 

Wii group 

(n=24) 

0iie w 28.37±0.44    

End of week 1 28.58±0.42 1.00 27.72 29.44 

End of week 2 29.75±0.39 

30.41±0.38 

0.00* 28.96 30.53 

End of week 3 0.00* 29.64 31.19 

End of 0iie w 32.12±0.35 0.00* 31.40 32.84 

Home-base 
group 

(n=24) 

0iie w 28.75±0.44 

29.29±0.42 

   

End of week 1 0.11 28.42 30.15 

End of week 2 30.33±0.39 0.00* 29.54 31.12 

End of week 3 31.16±0.38 

32.50±0.35 

0.00* 30.39 31.94 

End of 0iie w 0.00* 31.77 33.22 

* within group difference at the end of week 2, 3 and 4  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

* 

* 

* 
* 

* 

* 

Figure 4.2 Comparison of Fullerton Advance Balance Scale between Wii 
group (    ) and home base exercise group (    ) from baseline (week 0) to 
the end of training program 
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The reach distance of Functional Reach Test as shown in table 4.3.3 revealed 
improvement of balance and implied decreasing risk of fall.  Reach distance of FRT at 
baseline in Wii group and home based exercise group were 10.39±0.17 and 
10.21±0.17, respectively.  After training for 1 week, Wii group appeared to show 
significant increase in reach distance of FRT (1.34 inches, p=0.00) and continuingly 
increase to the end of week 2 (2.70 inches p=0.00), the end of week 3 (4.25 inches 
p=0.00) and week 4 (6.13 inches p=0.00).  The similar results were seen in home 
based exercise group with reach distance of FRT of 1.15 inches (p=0.00) at the end of 
week 2 and continuingly increase to the end of week 2 (2.40 inches p=0.00), the end 
of week 3 (4.09 inches p=0.00) and week 4 (5.56 inches p=0.00). 

 

Table 4.5 Time evaluated for Function Reach test between Wii group and home 
based exercise group 

puorG 
Time 

evaluated 
naem± SD p-value 

95% Confidence 

Lower Upper 

Wii group  
(n=24) 

0iie w 10.39±0.17 
11.73±0.24 

   
End of week 1 0.00* 11.24 12.23 
End of week 2 13.09±0.31 0.00* 12.45 13.72 
End of week 3 14.64±0.32 

16.52±0.24 
0.00* 13.98 15.30 

End of 0iie w 0.00* 16.03 17.00 

Home-base 
group 
(n=24) 

0iie w 10.21±0.17    
End of week 1 11.36±0.24 

12.61±0.31 
0.00* 10.87 11.86 

End of week 2 0.00* 11.98 13.24 
End of week 3 14.30±0.32 0.00* 13.64 14.97 
End of 0iie w 15.77±0.24 0.00* 15.28 16.26 

* within group difference at the end of week 1, 2, 3 and 4  
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4.4  level of satisfaction 

Table 4.6 show the level of satisfaction of participants in Wii group 

groups 
Level of satisfaction 

Very 
satisfaction 

medium 
satisfaction 

less 
satisfaction 

not 
satisfaction 

Wii 
group(n=24) 

100% 0% 0% 0% 

 

This study showed that the most of participants in Wii group rate their 
satisfaction to be very satisfied after training 4 weeks (table 4.6).  None of them 
reported medium satisfaction, less satisfaction and not satisfaction.   

 

Figure 4.3 Comparison of Functional Reach Test between Wii group (    ) and home 
base exercise group (    ) from baseline (week 0) to the end of training program 



CHAPTER V 
DISCUSSION 

 

This study was aimed to compare the effect of video game commercial 
exercise and home based exercise on short-term effect in improving and decreasing 
risk of fall.  In this chapter, the effects of training programs were discussed. 

The balance improvements seen in this study can be contributed from the 
multi-factorial interventions used.  Wii group were received a combination between 
dynamic and static balance exercise and home based group were received general 
exercise program involving of exercises focusing on 4 parts of body, including neck, 
shoulders, knees and ankles.  Both groups had exercises contributing to dynamic 
balance, Wii group training was a combination exercise between step on-off (basic 
step dance game) the board and shift weight training which kept their feet in semi 
tandem position the Balance Board at all times (balance game).  In the home based 
exercise had sat to stand training. 

Considering balance improvement at the completeness of each program, this 
study showed statistically significant changes between the beginning and the end of 
training programs on three balance assessments (BBS, FAB and FRT) without any 
adverse effect. 

 

5.1  Balance improvement: in terms of changes of BBS 

Berg Balance scores increased both in Wii group (1.25 scores, p=0.04) and 
home base exercise group (2.33 scores, p=0.00).  Shumway-Cook et al in 2007 stated 
that a 1-point increase in the BBS indicates a 6% decrease in fall risk for elderly 
individuals (Shumway-Cook et al., 1997).  So the current study demonstrated that 
exercising protocols of both Wii group and home based exercises group improved 
balance starting from at the ending of 3 weeks exercise.  This finding was consistent 
with the results found by Williams et al in 2011 which reported that the used of 
Nintendo Wii™ increase balance scores on BBS (40% increasing from baseline) 
(Williams et al., 2011). 

The current study also supported a previous research by Andrews and Pigford 
in 2010, which used the Nintendo® Wii Fit™ in an older adult for a total of 10 
sessions, 5 sessions per weeks, over two weeks.  After the Wii Fit™ intervention, the 
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participant had improvements in dynamic standing balance and functional mobility 
measured by BBS (score increased from 13 to 25 and TUG (time reduced from 62 to 
47 seconds) (Pigford and Andrews, 2010). 

Minimal detectable change for the BBS in healthy older adults was identified 
as 3.3 score two groups exercise not to be obtained the BBS minimal detectable 
change of 3.3 score from the beginning training to at the end of training (Donoghue 
and Stokes, 2009; Stevenson, 2001).  Wii group were able to increase their BBS after 4 
weeks of training.  There were different between the current study and past studies.  
First, neither of the previous studies utilized a group that did not complete some 
form of training, the previous study had no control group.  The current study used 
the training protocol which participants chose appreciate balance game but control 
standing semi-tandem position during session balance game, the training completed 
with Wii Fit was distinctly different in all studies that limited the training to only three 
balance games (Pigford and Andrews, 2010; Williams et al., 2011).   

There was no clinical significant improvement in BBS, and this might be due 
to a ceiling effect on older adults who had high activities.  All the participants in this 
study were indicated low risk of fall as evidenced by BBS scores were higher than the 
score at cut off point at 45.  The three items of BBS that the participants showed 
improvements were standing one leg, turning 360๐ and alternate foot stepping.   

 

5.2  Balance improvement: in terms of changes of FAB 

In this current study, FAB was chosen in accomplishment of the ceiling effect, 
which may be presented in participants who had higher activities in daily living.  The 
current study showed FAB score improve at the end of week two due to FAB had 
some item difficult and more complex such as a tandem walk, walk with head turn, 
and a two footed jump (Rose et al., 2006) than BBS while the FAB had some items 
overlapping with the BBS too.  These result shown ranges of FAB score wider than 
the range of BBS score and quick improvement than BBS scale. 

Scores of Fullerton Advance Balance Scale increased both in Wii group (3.75 
scores, p=0.00) and home base exercise group (3.75 scores, p=0.00).  Up to date, 
there was no reported of the use of FAB in measuring the effect of Wii exercise. 
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5.3  Balance improvement: in terms of changes of FRT 

The FRT was suggested to be a clinical measure of the limit of stability and 
developed from a leaning task (Duncan et al., 1990).  Such a task involved 
displacement of the center of pressure (CoP) forward by rotating around the ankle 
joints while maintaining hip in extension.  A leaning task also had, like other forward 
oriented movements, anticipatory muscle activation in the tibialis anterior prior to 
CoP displacement (Duncan et al., 1990).  One way to explore the limit of stability 
was to investigate the location and the path of the CoP during task performance.  
CoP indicated the location where resultant ground reaction force had its origin and 
was directed towards the body (Duncan et al., 1990).  Duncan reported a correlation 
of 0.71 between CoP displacement and reach distance during FRT. 

In this current study, participants had ability to maintain balance on Wii 
balance board follow the game.  Feature of Wii exercise program required to perform 
the selected movement to the goal directed.  The body movement during play the 
game encouraged weight shifting in order to archives tasks.  This was similar to 
performance of FRT.  FRT appeared to perform displacement and shifting in CoP 
resulted in improvement of reach distance.   

Reach distance increased both in Wii group (6.13 inches, p=0.00) and home 
base exercise group (5.56 inches, p=0.00).  This result was consistent with the results 
found by Brainbridge et al. that used the Nintendo® Wii Fit™ to increase reach 
distance.  This dynamic activity challenges balance and incorporates a weight shift, 
head and trunk rotation, and changing the body’s orientation in space and increase 
boundaries of limit of stability in elderly (Bainbridge et al., 2011). 

 

5.4  Improvement tendencies in balance 

In this study, there found no significant improvement in three balance 
assessments in between group (Wii group and home based group).  This result is 
consistent with previous research, Bainbridge and colleagues in 2011, showed a Wii 
exercise program for 6-weeks, twice session per week and 30 minute per session.  
There were found no clinically significant balance improvement.  Recently the study, 
Nitz et al., 2010 demonstrated a Wii training program in 10-week, the program 
provided 30 minute per session and twice session per week.  There was a significant 
improvement in balance too (Nitz et al., 2010).  In 2011, William and colleagues 
reported BBS score had significant difference in 4-week when train Wii Fit training.  
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Similarly, clinically significant balance improvement following the completion of 4-
week training, 30 minute per day for three days per week.  Motivation and 
enjoyability were factors that help adherence in Wii training that provide an 
increaseing challenge while playing balance game.  

 

5.5  Feasibility of home based exercise in improving balance 

One part of program in home based exercise group that contributed to the 
improvement of FRT could be sit to stand exercise.  Simão et al in 2012 found that 
increase BBS and strengthen the lower limbs in elderly by inducing isometric, 
concentric, and eccentric contractions of the hip and knee extensor muscle groups 
and the plantar flexors (Simao et al., 2012). 

This agreed to Rosie and Taylor’s studied, they compared the effects of 
functional home exercise of repeated sit-to-stands with low-intensity progressive 
resistance training in elderly (Rosie and Taylor, 2007).  Intervention group performed 
repeated sit-to-stands and control group performed knee extensions using ankle cuff 
weights.  They found the intervention group had a statistically significant 
improvement in Berg Balance Scale mean score, 1.67 ± 2.64 points (p=0.001). 

The other part of program in home based exercise group that contributed to 
the improvement of balance could be heel rise strengthening exercise and wedge 
stretching exercise (cuff muscles stretching exercise) (Long, Jackson, and Laubach, 
2013).  Long et al in 2013 found that increase the Mini-BESTest, TUG and Activities 
Specific Balance Confidence Scale (ABC) in elderly when trained heel raise and toe 
raise strengthening exercise for 10-15 repetitions per session, 2 consecutive sessions 
per day and 3 days per week for 6-weeks.  

There was no statistically significant between the Wii group and home based 
exercise group on three balance assessments; BBS (p = 0.595), FAB (p = 0.280) and 
FRT (p=0.144). 
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CHAPTER VI 
CONCLUSION 

 

Effect of the video game commercial exercise and home based exercise 
delivered to the elderly in this study demonstrated the increases of scores of BBS, 
FAB and reach distance (FRT), as well as indicating high satisfaction of the programs 
after 4 weeks training.  This indicated that there was improvement of balance and 
implied the reduction of risks of fall in the elderly. 
 

Limitations of this study  

In this study, screening for recruitment used TUG which identified potential 
participants who may at risk of fall (time used for TUG greater than 13.5 second).  
However, Berg Balance scores measured at the beginning of the program revealed a 
mean of greater 50 in both groups.  In this case, a ceiling effect may be presented.  
Muscle strength of lower limbs was not measured in this study.  However, one 
exercise in the home based group (sit to stand) could improve muscle strength while 
strengthening exercise was not directly included in Wii group. 
 

Research Implication 

The participants showed improved balance assessment at the end of training 
as indicated by their ability to perform balance improve before training but screening 
test that used TUG is a dynamic test indicated they had risk of fall when researcher 
recruited so unaware capabilities to improve balance at the end of training.  
Suggestion for further study, pre and post-test of TUG should be included and the 
balance assessment should cover both static and dynamic balance test. 

 

Clinical Implication 
The results of this study suggest that video game base has potential to solve the purpose of 

improving balance while home based exercise especially lower limb muscle has ability to 

improve balance too.  The duration of training program should be used a minimal of 3 weeks 

exercise (either Wii game or home based exercise) can improve balance and therefore 

prevent fall.
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

ช่ือโครงการวิจัย  การศึกษาผลของวิดีโอเกมส์ประจ าบ้านต่อการฝึกการทรงตัวระยะเวลาส้ันใน 

ผู้สูงอายุไทย 

 

ช่ือผู้วิจัย  นางสาวกนกพร ปูรณวัฒนกุล     ต าแหน่ง  นิสิตปริญญาโท                           

สถานท่ีติดต่อผู้วิจัย (ท่ีท างาน)  ภาควิชากายภาพบ าบัด คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

  154 ถ.พระราม 1 แขวงวังใหม่ เขต ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 (ท่ีบ้าน)   220/47 ซอยวิทิศวรการ 11 หมู่บ้านสรรเสริญวิลล่า ต.ดอนตะโก อ.
เมือง จ.ราชบุรี 70000  

โทรศัพท์มือถือ 0 8220 5703 0 

E-mail: minto_bobby@hotmail.com  
 

ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความจ าเป็นที่
ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเก่ียวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการ
อ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้

ตลอดเวลา 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

ศึกษาผลของวิดีโอเกมส์ประจ าบ้านต่อการฝึกการทรงตัวระยะส้ัน เพื่อลดความเส่ียงต่อ การหก
ล้มในผู้สูงอายุไทย  

ผู้วิจัยตระหนักถึงความส าคัญและผลท่ีตามมาหากเกิดการล้มในผู้สูงอายุ รวมถึงเล็งเห็นคุณค่า 
ของการฝึกการทรงตัวด้วยเทคโนโลยีใหม่ ๆ ท่ีราคาไม่แพงสามารถฝึกได้เองท่ีบ้าน และเพิ่ม ความ
สนุกสนานต่อการฝึก ผลจากการศึกษานี้จะสามารถน าไปใช้เป็นข้อมูลส าหรับวางแนวทาง ต่อการออก
ก าลังกายเพื่อลดหรือป้องกันความเส่ียงต่อการล้มในผู้สูงอายุได้ 
 

สถานที่ด าเนินการวิจัย 

- ภาควิชากายภาพบ าบัด คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

- ชมรมผู้สูงอายุโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 
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รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

ท่านได้รับเชิญเข้าร่วมการวิจัยนี้ หากท่านเป็นผู้สูงอายุอายุระหว่าง 65–80 ปี ไม่เคยมีประวัติ 
การล้มภายในระยะเวลา 12 เดือน  มีค่าดัชนีมวลกายโดยการช่ังน้ าหนักและวัดส่วนสูง อยู่ระหว่าง 
18.5-23.5 กิโลกรัม/ตารางเมตร  ไม่มีการจ ากัดการเคล่ือนไหวของข้อต่อต่าง ๆ ของรยางค์ขา (ขา 
หรือส่วนของร่างกายนับต้ังแต่สะโพกไปจนถึงข้อเท้า) โดยเฉพาะบริเวณข้อเท้า สามารถท า 
แบบทดสอบ Timed up and go test ได้เวลามากกว่า 13 วินาที และมีคะแนนแบบทดสอบ สภาพ
จิตจุฬาฯ ไม่ต่ ากว่า 15  อย่างไรก็ตามท่านจะต้องไม่มีภาวะดังต่อไปนี้ 

• เป็นผู้ท่ีมีประวัติทางโรคทางระบบประสาทท่ีส่งผลต่อการทรงตัว เช่น โรคพาร์กินสัน 
(Parkinson’s Disease), โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke), โรคปลอกประสาทอักเสบ 
(Multiple sclerosis) 

• เป็นผู้ท่ีมีความผิดปกติทางสายตา ท่ีนอกเหนือจากสายตาส้ัน หรือยาว เช่น การ
มองเห็นภาพซ้อน สายตาพร่าเป็นต้น 

• เป็นผู้ท่ีมีอาการเวียนศีรษะ บ้านหมุน 

• เป็นผู้ท่ีมีประวัติเคยกระดูกหัก หรือผ่าตัด หรือเปล่ียนข้อเทียม ของรยางค์ส่วนล่าง 

• เป็นผู้ท่ีมีอาการปวด เนื่องจากข้ออักเสบ และส่งผลต่อความสามารถของการยืน เดิน 

• เป็นผู้ท่ีมีประวัติการใช้ยาท่ีส่งผลต่อการทรงตัว ง่วงนอน 

• เป็นผู้ท่ีมีประวัติติดด่ืมสุรา หรือดื่มสุรา 24 ช่ัวโมง ก่อนการทดสอบหรือ การฝึก 

• สังเกตเห็นความผิดปกติของกระดูกสันหลัง คด ค่อม และความยาวขาท่ีต่างกัน
มากกว่า 1 เซนติเมตร 

 

วิธีด าเนินการวิจัย 

เมื่อท่านตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ส่ิงท่ีจะขอให้ท่านปฏิบัติมีดังต่อไปนี้ 

1.  ขั้นเตรียมการ 

ท่านจะได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัยโดยละเอียดจากเอกสาร “ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากร
หรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย” หากท่านมีข้อสงสัยเพิ่มเติม สามารถสอบถามผู้วิจัยได้โดยตรง หรือ
ติดต่อตามหมายเลขโทรศัพท์ของผู้วิจัยท่ีให้ไว้ข้างต้น โดยเมื่อท่านตกลงเข้าร่วมการศึกษา ผู้วิจัยจะ
ขอให้ท่านลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย หลังจากนั้น ท่านจะถูกขอให้ตอบแบบสอบถามเพื่อ
ประเมินความเส่ียงต่อการกลัวการล้ม และได้ท าการตรวจ ร่างกาย รวมถึงการทดสอบความสามารถ
การทรงตัว ด้วยแบบทดสอบ ท้ัง 4 แบบทดสอบ คือ (1) การทดสอบความเร็วในการลุกเดินไปกลับ 
บนระยะทาง 3 เมตร (Timed up and go test) (2) การทดสอบความสมดุลร่างกายด้วยวิธีของ 
เบริ์ก (Berg balance scale) (3) การทดสอบความสมดุลร่างกายด้วยวิธีฟุลเลอตัน (Fullerton 
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advance balance scale) และ (4) การทดสอบความสมดุลร่างกายด้วยวิธีเอื้อมมือ (Functional 
reach test) ซึ่งลักษณะของ การทดสอบนั้น จะเป็นการให้ท่านท ากิจกรรมตามค าส่ังของผู้วิจัย เช่น 
การให้ลุกนั่ง ยืนนิ่ง หมุนรอบตัวเอง ยืนบนขาข้างเดียว เป็นต้นโดยจะมีผู้วิจัยอยู่ด้านข้างขณะ ท าการ
ทดสอบเสมอ เพื่อป้องการล้ม หรืออุบัติเหตุต่าง ท่ีอาจสามารถเกิดข้ึนได้ หลังจากนั้นท่านจะได้รับการ
สุ่ม เข้ากลุ่มใดกลุ่มหนึ่งด้วยโอกาสท่ีเท่าๆ กัน (random) ด้วยคอมพิวเตอร์ ผู้วิจัยจะเขียนตัวเลขกลุ่ม 
ลงในซองปิดผนึก แล้วแจกตามล าดับการเข้าร่วมการวิจัยของแต่ละคน มี 2 กลุ่มดังนี้ 

1.กลุ่มควบคุม จ านวน 22 คน 

2.กลุ่มท่ีได้รับการฝึกการทรงตัวด้วยวิดีโอเกมส์ประจ าบ้าน จ านวน 22 คน 
 

2.  ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

ส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มท่ี 1 

  -  จะได้รับคู่มือการแนะน าการออกก าลังกาย แนวการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันความ
เส่ียงต่อการล้มในผู้สูงอายุ และรายละเอียดเกี่ยวกับความเส่ียง ความปลอดภัย เรื่องภาวะการล้ม และ
ให้ออกก าลังกายท่ีบ้านตามท่าทางในคู่มือ เป็นเวลา 30 นาที ต่อวัน ท า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็น
เวลานาน 4 สัปดาห์ โดยผู้วิจัยจะมีการควบคุมและติดตาม การออกก าลังกาย ด้วยการโทรศัพท์ 
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง เพื่อเตือนให้ออกก าลังกายกาย และเพื่อตอบข้อสงสัยในคู่มือการแนะน าการออก
ก าลังกาย แนวการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันความเส่ียง ต่อการล้มในผู้สูงอายุ และรายละเอียดเกี่ยวกับ
ความเส่ียง ความปลอดภัย เรื่องภาวะการล้ม 
 

 ส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มท่ี 2  

  -  เข้ารับการออกก าลังกายเพื่อการฝึกการทรงตัว โดยวีดีโอเกมส์ประจ าบ้าน เป็น
เวลา 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ครั้งละ 30-45 นาที ณ ภาควิชากายภาพบ าบัด คณะสหเวชศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และ ชมรมผู้สูงอายุโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โดยท่ีขณะท าการออกก าลัง
กายจะมีผู้วิจัย หรือ ผู้ช่วยวิจัยท่ีผ่านการฝึกอบรมวิธีการ / ขั้นตอน การวิจัยให้ค าแนะน าในการออก
ก าลังกาย และป้องกันการหกล้มขณะออกก าลังกาย เมื่อถึงครั้งสุดท้ายของการฝึก ผู้เข้าร่วมการวิจัย
จะถูกขอให้ตอบแบบประเมินความพึงพอใจ ต่อการฝึกด้วยวิดีโอเกมส์ประจ าบ้าน 
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  -   เมื่อครบก าหนด 4 สัปดาห์ ผู้เข้าร่วมการวิจัยท้ัง 2 กลุ่ม จะกลับมาทดสอบ
ความสามารถการ จากนั้นท้ัง 2 กลุ่ม จะท าการทดสอบการทรงตัว ด้วย แบบทดสอบ ท้ัง 3 
แบบทดสอบ คือ (1) การทดสอบความสมดุลร่างกายด้วยวิธีของ เบริ์ก (Berg balance scale) (2) 
การทดสอบความสมดุลร่างกายด้วยวิธีฟุลเลอตัน (Fullerton advance balance scale) และ (3) 
การทดสอบความสมดุลร่างกายด้วยวิธีเอื้อมมือ(Functional reach test และ multidirectional 
reach test) อีกครั้ง 
 

วิธีการให้ข้อมูลเก่ียวกับโครงการวิจัยนี้แก่ท่าน 

ผู้วิจัยจะให้ข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับงานวิจัยโดยละเอียดแก่ท่านโดยการอธิบายและผ่านเอกสาร  
ฉบับนี้ผู้วิจัยยินดีตอบค าถามของท่านทุกค าถามอย่างดีท่ีสุดตลอดเวลา 
 

การด าเนินการหากพบว่าท่านไม่อยู่ในเกณฑ์คัดเข้า และอยู่ในสภาวะท่ีสมควรได้รับการช่วยเหลือ/ 
แนะน าในระหว่างการคัดกรอง  หากท่านไม่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าผู้วิจัยจะให้ค าแนะน าหรือข้อมูล ใน
การปฏิบัติตนเบ้ืองต้นแก่ท่านอย่างดีท่ีสุดเท่าท่ีผู้วิจัยสามารถท าได้ เพื่อช่วยแก้ไขปัญหา ท่ีผู้วิจัยตรวจ
พบ 

ความเสี่ยงท่ีเก่ียวข้องกับการศึกษาวิจัยนี้ 

การวิจัยครั้งนี้ไม่ก่อให้เกิดความเส่ียงหรืออันตรายใดๆ ต่อร่างกายของท่าน ผู้วิจัยจะด าเนิน 
การอย่างรอบคอบ ตามมาตรฐานการวิจัย ในการปกปิดข้อมูลท่ีท่านตอบในแบบสอบถาม และการ
ทดสอบด้วยแบบทดสอบความสามารถการทรงตัว โดยท่ีขณะท าการทดสอบ และท าการฝึก  

  

โทรทัศน์ 

Wii balance board 

2 เมตร 

รูปแสดง สถานท่ีต้ังขณะฝึกการทรงตัว ด้วยวิดีโอเกมส์ประจ าบ้าน ขณะท าการฝึกจะมีผู้วิจัย 
คอยดูแลความปลอดภัย และป้องกันการล้มขณะฝึก ตลอดเวลา 

หมายเหตุ       คือ ผู้วิจัย 
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ออกก าลังกายด้วยวิดีโอเกมส์ประจ าบ้าน จะมีผู้วิจัย หรือผู้ช่วยวิจัยท่ีผ่านการฝึกฝนวิธีการทดสอบ 
และฝึกออกก าลังกายเป็นอย่างดีแล้ว คอยดูแลความเส่ียงต่อการล้มในผู้สูงอายุท่ีเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ 
แบบตัวต่อตัว และให้ค าแนะน าในการออกก าลังกาย ตลอดทุกครั้ง จนจบการวิจัย  

แต่ถ้ามีเหตุการณ์ ภาวะท่ีท าให้ผู้สูงอายุท่ีเข้าร่วมการวิจัยสูญเสีย การทรงตัวขณะ การท า
แบบทดสอบการทรงตัว และฝึกออกก าลังกาย จนท าให้เกิดการล้ม ผู้วิจัยจะรีบท า การปฐมพยาบาล
เบ้ืองต้น และถ้ามีอาการท่ีเส่ียงต่อภาวะกระดูกหัก ร้าว หรือ เคล่ือน ผู้วิจัยจะประสานงานให้รถของ
สถาบัน ต้นสังกัด น าส่งโรงพยาบาลท่ีใกล้เคียงกับสถานท่ีวิจัย เช่น โรงพยาบาลต ารวจ หรือ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพื่อให้ผู้เข้าร่วมวิจัย พบแพทย์และวินิจฉัย จากแพทย์อย่างรวดเร็ว โดยค่า
รักษาพยาบาล จะเป็นไปตามสิทธิในการรับประโยชน์จากการบริการ ทางการแพทย์ของผู้เข้าร่วม
โครงการวิจัยเอง 
 

สิทธิของอาสาสมัคร 

การเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ และการเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ท่าน 
จะได้รับค่าตอบแทนเป็นค่าเดินทาง หลังเสร็จส้ินโครงการ คนละ 100 บาท และระหว่าง ท่ีเข้าร่วม
โครงการจะมีอาหารว่างให้รับประทานขณะรอ ท าการทดสอบความสามารถในการทรงตัว และท่านมี
สิทธิ์ที่จะปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือ สามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจัยในครั้งนี้ได้ทุกขณะ โดยไม่
สูญเสียประโยชน์ซึ่งพึงได้รับ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผลของการถอนตัว และจะไม่มีภาระ ผูกพัน
ใดๆ ต่อไปในอนาคต และถ้าท่านยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยผู้วิจัยจะท าการสอบถามและ ติดตามท้ัง
ทางโทรศัพท์ และพบปะเพื่อควบคุมการออกก าลังกาย ของผู้เข้าร่วมวิจัย ซึ่งโครงการวิจัย นี้ไม่มี
ความเส่ียง หรือส่งผลกระทบใด ๆ ต่อสุขภาพของผู้เข้าร่วมวิจัยเมื่อจบการวิจัย 
 

ประโยชน์ที่ท่านจะได้รับ 

 ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับประโยชน์จากผลของการฝึกการทรงตัวด้วยวิดีโอเกมส์ประจ าบ้าน
โดยตรง คือได้รับผลของการทรงตัวที่ดีขึ้นและได้รับความเพลิดเพลินและ คลายความเครียดจากการ 
เล่นเกมส์ ประโยชน์ท่ีกลุ่มควบคุมได้รับ คือความรู้และแนวทางป้องกันการล้ม ข้อควรระวงัและ แนว
ทางการปฏิบัติตนให้มีความเส่ียงต่อการล้มน้อยท่ีสุด โดยท่ีผู้วิจัยสามารถน าผลการวิจัยนี้ ถูกน าไปใช้
เป็นแนวทางส าหรับวางมาตรการในการลดหรือป้องกันการล้มในผู้สูงอายุ ซึ่งจะน าไปสู่ สาเหตุการเกิด
ภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตของผู้สูงอายุไทยรวมถึง จะช่วยลดความสูญเสีย ทางเศรษฐกิจ อัน
เกิดจากค่ารักษาพยาบาล ของผู้สูงอายุต่อการหกล้มด้วย 

ความเปิดเผยข้อมูล 

ข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลอื่นๆ ท่ีอาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวของท่าน จะได้รับการปกปิด ยกเว้น
ว่าได้รับค ายินยอมจากท่านหรือโดยกฎระเบียบและกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องเท่านั้น ข้อมูลของท่าน จะถูก
เก็บไว้เป็นความลับเฉพาะคณะผู้วิจัย ผู้ก ากับดูแลการวิจัย ผู้ตรวจสอบและ คณะกรรมการ พิจารณา
จริยธรรม และจะเปิดเผยเฉพาะในรูปท่ีเป็นสรุปผลการวิจัย 
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“หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 

และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเก่ียวกับการวิจัย 

ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว” 

 

หมายเหตุ  หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ท่ี คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ช้ัน 4 อาคาร
สถาบัน 2 ซอย จุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท์ 0-2218-8147 
โทรสาร 0-2218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
       

ท าท่ี....................................................................... 

วันท่ี.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 
 

เลขท่ี ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................…… 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ช่ือโครงการวิจัย    การศึกษาผลของวิดีโอเกมส์ประจ าบ้านต่อการฝึกการทรงตัวระยะเวลาส้ันใน  

                        ผู้สูงอายุไทย 

ช่ือผู้วิจัย  นางสาวกนกพร ปูรณวัฒนกุล     ต าแหน่ง  นิสิตปริญญาโท                           

สถานท่ีติดต่อผู้วิจัย (ท่ีท างาน(  ภาควิชากายภาพบ าบัด คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 154 ถ.พระราม 1 แขวงวังใหม่ เขต ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 (ท่ีบ้าน(    220/47 ซอยวิทิศวรการ 11 หมู่บ้านสรรเสริญวิลล่า ต.ดอนตะโก อ.
เมือง     จ.ราชบุรี 70000  

โทรศัพท์มือถือ 0 8220 5703 0 

E-mail: minto_bobby@hotmail.com 
 

 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับท่ีมาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ท่ีจะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเส่ียง/อันตราย และประโยชน์ ซึ่งจะเกิดข้ึน
จากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยตลอด และได้รับ
ค าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามท่ีระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอมท าแบบทดสอบการทรงตัวและออกก าลังกายด้วยวิดีโอเกมส์ประจ าบ้าน นานครั้ง
ละ 30-45 นาที จ านวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์   

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อข้าพเจ้าท้ังส้ิน  

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลท่ีระบุไว้ในเอกสารชี้แจง 
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานท่ีจะน าไปสู่การระบ ุตัว
ข้าพเจ้า 

 

mailto:minto_bobby@hotmail.com
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หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามท่ีได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ท่ีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดท่ี 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ช้ัน w  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  
กรุงเทพฯ  1w33w โทรศัพท์ w-2218-81w7, 0-2218-8141 โทรสาร w-2218-81w7   

E-mail: eccu@chula.ac.th 

 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ท้ังนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารช้ีแจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

 

ลงช่ือ............................................................. 

(............................................................( 

ผู้วิจัยหลัก 

ลงช่ือ............................................................. 

(............................................................( 

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

  

  

 ลงช่ือ............................................................. 

(............................................................( 

พยาน 

  

mailto:eccu@chula.ac.th


 70 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

       

ท าท่ี....................................................................... 

วันท่ี.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 

 

เลขท่ี ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................…… 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ช่ือโครงการวิจัย    การศึกษาผลของวิดีโอเกมส์ประจ าบ้านต่อการฝึกการทรงตัวระยะเวลาส้ันใน  

                        ผู้สูงอายุไทย 

ช่ือผู้วิจัย  นางสาวกนกพร ปูรณวัฒนกุล     ต าแหน่ง  นิสิตปริญญาโท                           

สถานท่ีติดต่อผู้วิจัย (ท่ีท างาน(  ภาควิชากายภาพบ าบัด คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 154 ถ.พระราม 1 แขวงวังใหม่ เขต ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 (ท่ีบ้าน(    220/47 ซอยวิทิศวรการ 11 หมู่บ้านสรรเสริญวิลล่า ต.ดอนตะโก อ.
เมือง     จ.ราชบุรี 70000  

โทรศัพท์มือถือ 0 8220 5703 0 

E-mail: minto_bobby@hotmail.com 

 

 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับท่ีมาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ท่ีจะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเส่ียง/อันตราย และประโยชน์ ซึ่งจะเกิดข้ึน
จากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยตลอด และได้รับ
ค าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามท่ีระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอมท าแบบทดสอบการทรงตัวและออกก าลังกายด้วยท่าทางตามคู่มือแนะน าการออก
ก าลังกาย นานครั้งละ 30 นาที จ านวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์  โดยมีการติดตามการ
ออกก าลังกายจากผู้วิจัยผ่านทางโทรศัพท์ 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อข้าพเจ้าท้ังส้ิน  

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลท่ีระบุไว้ในเอกสารชี้แจง 
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานท่ีจะน าไปสู่การระบ ุตัว
ข้าพเจ้า 

mailto:minto_bobby@hotmail.com
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 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามท่ีได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ท่ีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดท่ี 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ช้ัน w  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  
กรุงเทพฯ  1w33w โทรศัพท์ w-2218-81w7, 0-2218-8141 โทรสาร w-2218-81w7   

E-mail: eccu@chula.ac.th 

 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ท้ังนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารช้ีแจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

 

ลงช่ือ............................................................. 

(............................................................( 

ผู้วิจัยหลัก 

ลงช่ือ............................................................. 

(............................................................( 

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

  

  

 ลงช่ือ............................................................. 

(............................................................( 

พยาน 

 

  

mailto:eccu@chula.ac.th
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APPENDIX B 
DATA COLLECTION FORM 

 

ประวัติผู้เข้าร่วมการวิจัย และบันทึกการตรวจร่างกาย 

1. ประวัติท่ัวไป 

  เลขท่ีผู้เข้าร่วมการวิจัย....................................................................... 

 วันท่ีทดสอบ........................................อายุ..................ปี   ความสูง.................. เซนติเมตร 

 น้ าหนัก................................กิโลกรัม   ดัชนีมวลกาย...................................กิโลกรัม/เมตร2 

 คะแนน แบบทดสอบสภาพจิตจุฬา ............................. คะแนน 

 เวลา Timed up and go test………………………………………….วินาที 

 

เท้าข้างที่ถนัด ขวา   ซ้าย  

1. การเตะลูกบอล   ขวา ซ้าย 

2. การเขียนเลข 8    ขวา ซ้าย 

3. การหนีบส่ิงของด้วยนิ้วเท้า   ขวา ซ้าย 

 

2. ประวัติความเจ็บป่วย 

 2.1 มึนงง เวียนศีรษะ บ้านหมุน คล่ืนไส้ ในวันท าการทดสอบ         มี ไม่ม ี

 2.2 รับประทานยาใด ๆ ในวันท่ีท าการทดสอบ     ได้รับ  ไม่ได้รับ  ระบ.ุ................ 

 2.3 ประวัติทางโรคระบบหู หรือระบบประสาท   มี       ไม่มี       ระบ.ุ.............. 

 2.4 ประวัติการหกล้มใน 12 เดือนท่ีผ่านมา       มี   ไม่มี 

 2.5 โรคประจ าตัว          มี     ไม่มี     ระบ.ุ............................................................. 

 2.6 ระดับการออกก าลังกาย 

  ออกก าลังประจ า อย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์ 

  ออกก าลังประจ า อย่างน้อย 1-2 วัน/สัปดาห์ 

  ออกก าลังประมาณเดือนละ 1-2 วัน 

  ไม่เคยออกก าลังในช่วง 3 เดือนท่ีผ่านมา  
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APPENDIX C 
Eligible checklist 

 

เกณฑ์การคัดเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 อายุ  ต้ังแต่ 65-80 ปี 

 ดัชนีมวลกาย 18.5-23.5 กิโลกรัม/เมตร2 

 เป็นผู้ไม่เคยมีประวัติการหกล้มภายในระยะเวลา 12 เดือน ท่ีผ่านมา 

 เป็นผู้ไม่มีการจ ากัดของข้อต่อที่รยางค์ส่วนล่าง โดยเฉพาะ ข้อเท้า 

  สามารถท าแบบทดสอบ Timed up and go test ได้เวลามากกว่า 13 วินาที 

 สามารถท าแบบทดสอบสภาพจิตจุฬา ฯ ได้คะแนนไม่ต่ ากว่า 15 คะแนน 

 
 

เกณฑ์การคัดออกจากโครงการวิจัย 

 มีประวัติโรคทางระบบประสาทที่ส่งผลต่อการทรงตัว เชน่ โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s Disease(, โรค

หลอเลือดสมอง (Stroke(, โรคปลอกประสาทอักเสบ (Multiple sclerosis( 

 มีความผิดปกติทางสายตา ที่นอกเหนือจากสายตาสั้น หรือยาว เช่น การมองเห็นภาพซ้อน สายตาพร่า

เป็นต้น 

   มีอาการเวียนศีรษะ บ้านหมุน 

 มีประวัติเคยกระดูกหัก หรือผ่าตัด หรือเปลี่ยนข้อเทียม ของรยางคส์่วนล่าง 

 มีอาการปวด เน่ืองจากข้ออักเสบ และส่งผลต่อความสามารถของการยืน เดิน 

 มีประวัติการใช้ยาท่ีส่งผลต่อการทรงตัว ง่วงนอน 

 มีประวัติติดด่ืมสุรา หรือด่ืมสุรา 24 ชั่วโมง ก่อนการทดสอบหรือ การฝึก 

 สังเกตเห็นความผิดปกติของกระดูกสันหลัง คด ค่อม และความยาวขาที่ต่างกันมากกว่า 1 เซนติเมตร 
 

 

 

สรุป 

  เข้าร่วมโครงการวิจัย 

  ไม่ได้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
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APPENDIX D 
Timed Up and Go (TUG) Test 

 

Equipments   

1. Arm chair 

2. Tape measure 

3. Tape 

4. Stop watch 

5. Instructions: 

 

 The participants are instructed to sit in the chair with back support, 
feet flat on the floor.  On the word “Go” participants will stand up, walk to the line 
on the floor, turn around and walk back to the chair and sit down.  Walk at your 
regular or a comfortable speed pace.  Each participant is performed 2 trials and the 
mean value is calculated for statistical analysis.  
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การทดสอบความเร็วในการลุกเดินไป-กลับ บนระยะทาง 3 เมตร 

(Timed Up and Go test( 

เลขท่ีผู้เข้าร่วมการวิจัย......................................... วันท่ีท าการทดสอบ................................. 

 

อุปกรณ์ท่ีใช้ในการทดสอบ 

1. เก้าอี้แบบท่ีมีพนักพิง มีท่ีวางแขน มีความสูงประมาณ 40-50 เซนติเมตร 

2. พื้นท่ีว่างไม่มีส่ิงกีดขวาง ยาวอย่างน้อย 3 เมตร 

3. เครื่องก าหนดต าแหน่ง ขนาดใหญ่ 

4. นาฬิกาจับเวลา 

5. ตลับเมตร 

 

วิธีการทดสอบ 

 

1. วางเครื่องก าหนดต าแหน่งท่ีมีขนาดใหญ่ ท่ีบริเวณจุดวกกลับไว้ทางด้านหน้าของเก้าอี้ 
ห่างจากเก้าอี้เป็นระยะทาง 3 เมตร  

2. ให้ผู้สูงอายุนั่งอยู่ท่ีเก้าอี้ เริ่มการทดสอบโดยออกค าส่ัง “ไป” ให้ผู้สูงอายุลุกขึ้นจากเก้าอี้ 
โดยพยายามไม่ให้ผู้สูงอายุใช้มือช่วยพยุงในขณะลุกจากเก้าอี้ แล้วออกเดิน ไปข้างหน้า
เป็นระยะทาง    3 เมตร แล้วเดินวกกลับมานั่งท่ีเก้าอี้ตัวเดิมอีกครั้ง โดยให้ผู้สูงอายุเดิน
ด้วยความเร็วปกติ ผู้วิจัยจะท าการทดสอบโดยเริ่มจับเวลาต้ังแต่เริ่มลุกขึ้นจากเก้าอี้ (เมื่อ
ออกค าส่ัง “ไป”) จนกระท่ังกลับมานั่งท่ีเก้าอี้ตัวเดิมอีกครั้ง 

3. ผู้วิจัยจะเดินตามไปข้างขณะผู้สูงอายุท าการทดสอบด้วย เพื่อป้องกันอันตรายจากหกล้ม 
โดยขณะเดินตามจะต้องไม่รบกวนจังหวะการเดินของผู้สูงอายุ 

  



 76 

APPENDIX E 
Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale 

 

1. Stand with feet together and eyes closed  

(  ) 0 Unable to obtain the correct standing position independently  

(  ) 1 Able to obtain the correct standing position independently but unable to  

      maintain the position or keep the eyes closed for more than 10 seconds  

(  ) 2 Able to maintain the correct standing position with eyes closed for more  

      than 10 seconds but less than 30 seconds  

(  ) 3 Able to maintain the correct standing position with eyes closed for 30  

      seconds but requires close supervision  

(  ) 4 Able to maintain the correct standing position safely with eyes closed for 
30 seconds  

 

2. Reach forward to retrieve an object (pencil) held at shoulder height with 
outstretched arm  

(  ) 0 Unable to reach the pencil without taking more than two steps  

(  ) 1 Able to reach the pencil but needs to take two steps  

(  ) 2 Able to reach the pencil but needs to take one step  

(  ) 3 Can reach the pencil without moving the feet but requires supervision  

(  ) 4 Can reach the pencil safely and independently without moving the feet  
 

3. Turn 360 degrees in right and left directions  

(  ) 0 Needs manual assistance while turning  

(  ) 1 Needs close supervision or verbal cueing while turning  

(  ) 2 Able to turn 360 degrees but takes more than four steps in both 
directions  

(  ) 3 Able to turn 360 degrees but unable to complete in four steps or fewer in  

       one direction  
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(  ) 4 Able to turn 360 degrees safely taking four steps or fewer in both 
directions  

 

4. Step up onto and over a 6-inch bench  

(  ) 0 Unable to step up onto the bench without loss of balance or manual  

        assistance  

(  ) 1 Able to step up onto the bench with leading leg, but trailing leg contacts 
the bench or leg swings around the bench during the swing-through phase 
in both directions  

(  ) 2 Able to step up onto the bench with leading leg, but trailing leg contacts 
the bench or swings around the bench during the swing-through phase in 
one direction  

(  ) 3 Able to correctly complete the step up and over in both directions but  

       requires close supervision in one or both directions  

(  ) 4 Able to correctly complete the step up and over in both directions safely 
and Independently 

 

5. Tandem walk  

(  ) 0 Unable to complete 10 steps independently  

(  ) 1 Able to complete the 10 steps with more than five interruptions  

(  ) 2 Able to complete the 10 steps with three to five interruptions  

(  ) 3 Able to complete the 10 steps with one to two interruptions  

(  ) 4 Able to complete the 10 steps independently and with no interruptions  
 

6. Stand on one leg  

(  ) 0 Unable to try or needs assistance to prevent falling  

(  ) 1 Able to lift leg independently but unable to maintain position for more 
than 5 seconds  

(  ) 2 Able to lift leg independently and maintain position for more than 5 but 
less than 12 seconds  
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(  ) 3 Able to lift leg independently and maintain position for 12 or more 
seconds but less than 20 seconds  

(  ) 4 Able to lift leg independently and maintain position for the full 20 
seconds  

 

7. Stand on foam with eyes closed  

(  ) 0 Unable to step onto foam or maintain standing position independently 
with eyes open  

(  ) 1 Able to step onto foam independently and maintain standing position but  

        unable or unwilling to close eyes  

( ) 2 Able to step onto foam independently and maintain standing position with  

        eyes closed for 10 seconds or less  

(  ) 3 Able to step onto foam independently and maintain standing position 
with  

        eyes closed for more than 10 seconds but less than 20 seconds  

(  ) 4 Able to step onto foam independently and maintain standing position 
with eyes closed for 20 seconds  

 

8. Two-footed jump  

(  ) 0 Unwilling or unable to attempt or attempts to initiate two-footed jump, 
but one or both feet do not leave the floor  

(  ) 1 Able to initiate two-footed jump, but one foot either leaves the floor or 
lands before the other  

(  ) 2 Able to perform two-footed jump, but unable to jump farther than the 
length of their own feet  

(  ) 3 Able to perform two-footed jump and achieve a distance greater than the 
length of their own feet  

(  ) 4 Able to perform two-footed jump and achieve a distance greater than 
twice the length of their own feet 
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9. Walk with head turns  

(  ) 0 Unable to walk 10 steps independently while maintaining 30
o 
head turns 

at an established pace  

(  ) 1 Able to walk 10 steps independently but unable to complete required  

        number of 30
o 
head turns at an established pace  

(  ) 2 Able to walk 10 steps but veers from a straight line while performing 30
o 
 

        head turns at an established pace  

(  ) 3 Able to walk 10 steps in a straight line while performing 30
o 
head turns at 

an established pace but head turns less than 30
o 
in one or both 

directions  

(  ) 4 Able to walk 10 steps in a straight line while performing required number 
of 30

o 
head turns at established pace  

 

10. Reactive postural control  

(  ) 0 Unable to maintain upright balance; no observable attempt to step; 
requires manual assistance to restore balance  

(  ) 1 Unable to maintain upright balance; takes two or more steps and requires  

        manual assistance to restore balance  

(  ) 2 Unable to maintain upright balance; takes more than two steps but is 
able to restore balance independently  

(  ) 3 Unable to maintain upright balance; takes two steps but is able to restore 
balance independently  

(  ) 4 Unable to maintain upright balance but able to restore balance 
independently with only one step 

 

 

TOTAL: ……………………………………………………………….POINTS 
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แบบทดสอบความสมดุลร่างกาย ฟุลเลอตัน(Fullerton Advanced Balance Scale( 

เลขท่ีผู้เข้าร่วมการวิจัย .........................................วันท่ีท าการทดสอบ................................. 

 

วิธีการทดสอบ และหลักการให้คะแนน 

1. ยืนตรงเท้าชิดหลับตา 

(   ) 0 ไม่สามารถยืนทรงตัวได้เอง 

(   ) 1 สามารถยืนทรงตัวได้เองขณะหลับตา แต่สามารถยืนทรงตัวได้นานไม่เกนิ 10 วินาที  

(   ) 2 สามารถยืนทรงตัวได้เองขณะหลับตา แต่สามารถยืนทรงตัวได้นานเกิน 10 วินาที แต่ไม่
ถึง 30 วินาที 

(   ) 3 สามารถยืนทรงตัวได้เองขณะหลับตา แต่สามารถยืนทรงตัวได้นานเกิน 30 วินาที แต่
ต้องมีคนช่วยระวังความปลอดภัย 

(   ) 4 สามารถยืนทรงตัวได้เองขณะหลับตา แต่สามารถยืนทรงตัวได้นานเกิน 30 วินาที และ
ยืนอย่างมั่นคงปลอดภัย 

 

2. เอื้อมมือไปข้างหน้าเพื่อดึงวัตถุ (ดินสอ( ท่ีความสูงระดับไหล่  

(   ) 0 ไม่สามารถเอื้อมไปถึงดินสอโดยได้โดยต้องมีการก้าวเท้ามากกว่า 2 ก้าว 

(   ) 1 สามารถเอื้อมไปถึงดินสอ โดยต้องมีการก้าวเท้า 2 ก้าว 

(   ) 2 สามารถเอื้อมไปถึงดินสอ โดยต้องมีการก้าวเท้าหนึ่งก้าว 

(   ) 3 สามารถเอื้อมไปถึงดินสอได้โดยไม่ต้องมีการขยับ หรือก้าวเท้า แต่ต้องมีคนช่วยระวัง 
ความปลอดภัย 

(   ) 4 สามารถเอื้อมไปถึงดินสอได้โดยไม่ต้องมีการขยับ หรือก้าวเท้า และสามารถยืนและทรง
ตัวอย่าง มั่นคงปลอดภัย 

 

3. หมุน 360 องศาในทิศทางท้ัง ซ้ายและขวา  

(   ) 0 ต้องการความช่วยเหลือขณะหมุน 360 องศา  

(   ) 1 ต้องการเสียงสัญญาณท าการขณะหมุน 360 องศา 

(   ) 2 สามารถหมุน 360 องศาได้เอง แต่ต้องหมุนโดยแบ่งมากกว่า 4 ช่วง ท้ังสองทิศทางซ้าย
และขวา  

(   ) 3 สามารถหมุน 360 องศาได้เอง แต่ต้องหมุนโดยแบ่ง เป็น 4 ช่วงหรือน้อยกว่านั้นใน 
ทิศทางเดียว 
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(   ) 4 สามารถ 360 องศาได้เอง แต่ต้องหมุนโดยแบ่ง เป็น 4 ช่วงหรือน้อยกว่านัน้ ใน
สองทิศทาง 

 

4. ก้าวขึ้น และก้าวข้ามบนม้านั่งเต้ียท่ีมีความสูง 6 นิ้ว 

(   ) 0 ไม่สามารถก้าวขึ้น และก้าวข้ามม้านั่งเต้ียได้ ต้องประคองเพื่อป้องกันการล้ม  

(   ) 1 สามารถก้าวขึ้นได้โดยใช้ขาน า แต่ขาอีกข้างจะสัมผัสกับม้านั่งเต้ีย หรือขณะก้าวข้าม ขา
ท่ีตามสัมผัสกับม้านั่งเต้ียท้ัง 2 ทิศทางท้ังขณะก้าวขึ้นและก้าวลง  

(   ) 2 สามารถก้าวขึ้นได้โดยใช้ขาน า แต่ขาอีกข้างจะสัมผัสกับม้านั่งเต้ีย หรือขณะก้าวข้าม ขา
ท่ีตามสัมผัสกับม้านั่งเต้ีย 1 ทิศทางจะเป็น ขณะก้าวขึ้นหรือก้าวลง 

(   ) 3 สามารถก้าวขึ้นและก้าวข้ามม้านั่งเต้ียได้แต่ แต่ต้องมีคนช่วยระวังความปลอดภัย 

(   ) 4 สามารถก้าวขึ้นและก้าวข้ามม้านั่งเต้ีย ท้ัง 2 ทิศทาง ไปและกลับ ได้อย่างมั่นคง
ปลอดภัย 

 

5. เดินต่อเท้า 

  (   (0  ไม่สามารถเดินต่อเท้าได้เอง 10 ก้าว ต้องมีคนประคอง 

  (   (1  สามารถเดินต่อเท้าได้เอง 10 ก้าว แต่มีการหยุด หรือปรับท่าทางการทรงตัวขณะเดิน  

เกิน 5 ครั้ง  

  (   (2  สามารถเดินต่อเท้าได้เอง 10 ก้าว แต่มีการหยุด หรือปรับท่าทางการทรงตัวขณะเดิน  

3-5 ครั้ง  

  (   (3  สามารถเดินต่อเท้าได้เอง 10 ก้าว แต่มีการหยุด หรือปรับท่าทางการทรงตัวขณะเดิน 
เพียง 1-2 ครั้ง  

  (   (4  สามารถเดินต่อเท้าได้เอง 10 ก้าว โดยไม่มีการหยุด หรือปรับท่าทางการทรงตัว ขณะ
เดิน  

 

6. ยืนด้วยขาข้างเดียว 

  (   (0  ไม่สามารถยืนขาข้างเดียวได้ ต้องช่วยประคองเพื่อป้องกันการหกล้ม 

   (  ( 1  สามารถยืนยกขาข้างหนึ่งขึ้นด้วยตัวเอง และทรงตัวยืนบนขาข้างเดียวเกิน 5 วินาที 

  (   (2  สามารถยืนยกขาข้างหนึ่งขึ้นด้วยตัวเอง และทรงตัวยืนบนขาข้างเดียวเกิน 5 แต่ไม่ถึง  

12 วินาที 
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  (   (3  สามารถยืนยกขาข้างหนึ่งขึ้นด้วยตัวเอง และทรงตัวยืนบนขาข้างเดียวเกิน 12 แต่ไม่
ถึง 20 วินาที 

  (   (4  สามารถยืนยกขาข้างหนึ่งขึ้นด้วยตัวเองและทรงตัวยืนบนขาข้างเดียวได้อย่างมั่นคง 

ปลอดภัยนาน 20 วินาที 
 

7. ยืนบนโฟมพร้อมกับหลับตา 

(   ) 0  ไม่สามารถยืนทรงตัวบนโฟมได้เอง ขณะลืมตา 

(   ) 1  สามารถยืนทรงตัวบนโฟมได้เอง แต่ไม่สามารถยืนทรงตัวบนโฟมได้หลัง  ”หลับตา”  

(   ) 2  สามารถยืนทรงตัวบนโฟมได้เองขณะหลับตา แต่สามารถยืนทรงตัวได้นาน 10 วินาที 
หรือ น้อยกว่านั้น 

(   ) 3  สามารถยืนทรงตัวบนโฟมได้เองขณะหลับตา แต่สามารถยืนทรงตัวได้นานเกิน 10 
วินาที แต่ไม่เกิน 20 วินาที 

(   ) 4  สามารถยืนทรงตัวบนโฟมได้เองขณะหลับตา แต่สามารถยืนทรงตัวได้นาน 20 วินาที  

และยืนอย่างมั่นคงปลอดภัย 
 

8. กระโดด 2 เท้า 

(   ) 0  ไม่สามารถกระโดด หรือกระโดดได้แต่มีขาข้างหนึ่งยังยืนอยู่ท่ีพืน้ 

(   ) 1  สามารถเริ่มกระโดด 2 เท้าได้ แต่ตอนลงใช้ขาข้างใดข้างหนึ่งลงพื้นก่อน 

(   ) 2  สามารถเริ่มกระโดด 2 เท้าได้ แต่ความยาวที่กระโดดได้แค่ประมาณความยาวของเท้าผู้
ถูกทดสอบ 

(   ) 3  สามารถเริ่มกระโดด 2 เท้าได้ แต่ความยาวที่กระโดดได้สามารถไปได้ไกลกว่าความยาว  

ของเท้าผู้ถูกทดสอบ 

(   ) 4  สามารถเริ่มกระโดด 2 เท้าได้ แต่ความยาวที่กระโดดได้สามารถไปได้ไกลกว่าความยาว
ของเท้าผู้ถูกทดสอบ 2 เท่า 

 

9. เดินพร้อมกับหันศีรษะ 

  (   (0  ไม่สามารถทรงตัวขณะ เดินพร้อมกับหันศีรษะ 30 องศา ได้เอง 10 ก้าว  

  (   (1  สามารถทรงตัวขณะเดิน ได้เอง 10 ก้าวเดินพร้อมกับหันศีรษะ แต่ไม่ถึง 30 องศา  

  (   (2  สามารถทรงตัวขณะเดิน ได้เอง 10 ก้าวเดินพร้อมกับหันศีรษะ แต่ถึง 30 องศา ต้อง
มองหรือเดินตามเส้นท่ีติดไว้ที่พื้น 
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  (   (3  สามารถทรงตัวขณะเดิน ได้เอง 10 ก้าวเดินทางตรงพร้อมกับหันศีรษะ แต่ไม่ถึง      
30 องศา ต้องมอง 1 ทิศทาง หรือ ท้ัง 2 ทิศทาง 

  (   (4  สามารถทรงตัวขณะเดิน ได้เอง 10 ก้าวเดินทางตรงพร้อมกับหันศีรษะ  30 องศา  

ต้องมองได้ ท้ัง 2 ทิศทาง 
 

10. ปฏิกิริยาตอบสนองต่อการทรงตัว 

(  ) 0  ไม่สามารถควบคุมการทรงตัวได้ ต้องการคนประคองขณะมีแรงผลักมากระท า 

(  ) 1  ไม่สามารถควบคุมการทรงตัวได้ แต่ต้องมีการก้าวเท้ามากกว่า 2 ก้าว และต้องการคน 

ประคองออกแรงเพียงเล็กน้อยเพื่อควบคุ,และรักษาสมดุลการทรงตัวขณะมีแรงผลัก 

มากระท า 

(  ) 2  ไม่สามารถควบคุมการทรงตัวได้ แต่ต้องมีการก้าวเท้ามากกว่า 2 ก้าว แต่สามารถ 

รักษาสมดุลการทรงตัวได้เอง ขณะมีแรงผลักมากระท า 

(  ) 3  ไม่สามารถควบคุมการทรงตัวได้ แต่ต้องมีการก้าวเท้า 2 ก้าว แล้วสามารถรักษาสมดุล 

        การทรงตัวได้เอง ขณะมีแรงผลักมากระท า 

(  ) 4  ไม่สามารถควบคุมการทรงตัวได้ แต่ต้องมีการก้าวเท้า 1 ก้าว แล้วสามารถรักษาสมดุล 

        การทรงตัวได้เอง ขณะมีแรงผลักมากระท า 

 

คะแนนรวม...................................................................... 
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APPENDIX F 
Berg Balance Scale 

 

Description: 

14-item scale designed to measure balance of the older adult in a clinical setting. 

Equipment needed: Ruler, two standard chairs (one with arm rests, one without), 

footstool or step, stopwatch or wristwatch, 15 ft. walkway 
 

SITTING TO STANDING 

INSTRUCTIONS: Please stand up. Try not to use your hand for support. 

(  ) 4 able to stand without using hands and stabilize independently 

(  ) 3 able to stand independently using hands 

(  ) 2 able to stand using hands after several tries 

(  ) 1 needs minimal aid to stand or stabilize 

(  ) 0 needs moderate or maximal assist to stand 
 

STANDING UNSUPPORTED 

INSTRUCTIONS: Please stand for two minutes without holding on. 

(  ) 4 able to stand safely for 2 minutes 

(  ) 3 able to stand 2 minutes with supervision 

(  ) 2 able to stand 30 seconds unsupported 

(  ) 1 needs several tries to stand 30 seconds unsupported 

(  ) 0 unable to stand 30 seconds unsupported 

If a subject is able to stand 2 minutes unsupported, score full points for sitting 
unsupported. Proceed to item  
 

SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR OR ON A STOOL 

INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes. 

(  ) 4 able to sit safely and securely for 2 minutes 

(  ) 3 able to sit 2 minutes under supervision 
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(  ) 2 able to able to sit 30 seconds 

(  ) 1 able to sit 10 seconds 

(  ) 0 unable to sit without support 10 seconds 
 

STANDING TO SITTING 

INSTRUCTIONS: Please sit down. 
 

(  ) 4 sits safely with minimal use of hands 

(  ) 3 controls descent by using hands 

(  ) 2 uses back of legs against chair to control descent 

(  ) 1 sits independently but has uncontrolled descent 

(  ) 0 needs assist to sit 
 

TRANSFERS 

INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for pivot transfer. Ask subject to transfer one 
way toward a seat with armrests and one way toward a seat without armrests. 
You may use two chairs (one with and one without armrests) or a bed and a 
chair. 

 (  ) 4 able to transfer safely with minor use of hands 

(  ) 3 able to transfer safely definite need of hands 

(  ) 2 able to transfer with verbal cuing and/or supervision 

(  ) 1 needs one person to assist 

(  ) 0 needs two people to assist or supervise to be safe 
 

STANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED 

INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still for 10 seconds. 

(  ) 4 able to stand 10 seconds safely 

(  ) 3 able to stand 10 seconds with supervision 

(  ) 2 able to stand 3 seconds 

(  ) 1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stays safely 

(  ) 0 needs help to keep from falling 
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STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHER 

INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding on. 

(  ) 4 able to place feet together independently and stand 1 minute safely 

(  ) 3 able to place feet together independently and stand 1 minute with 
supervision 

(  ) 2 able to place feet together independently but unable to hold for 30 
seconds 

(  ) 1 needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together 

(  ) 0 needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds 
 

REACHING FORWARD WITH OUTSTRETCHED ARM WHILE STANDING 

INSTRUCTIONS: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach 
forward as far as you can. (Examiner places a ruler at the end of fingertips when 
arm is at 90 degrees. Fingers should not touch the ruler while reaching forward. 
The recorded measure is the distance forward that the fingers reach while the 
subject is in the most forward lean position. When possible, ask subject to use 
both arms when reaching to avoid rotation of the trunk.) 

 (  ) 4 can reach forward confidently 25 cm (10 inches) 

(  ) 3 can reach forward 12 cm (5 inches) 

(  ) 2 can reach forward 5 cm (2 inches) 

(  ) 1 reaches forward but needs supervision 

(  ) 0 loses balance while trying/requires external support 
 

PICK UP OBJECT FROM THE FLOOR FROM A STANDING POSITION 

INSTRUCTIONS: Pick up the shoe/slipper, which is in front of your feet. 
 

(  ) 4 able to pick up slipper safely and easily 

(  ) 3 able to pick up slipper but needs supervision 

(  ) 2 unable to pick up but reaches 2-5 cm(1-2 inches) from slipper and keeps 
balance independently 

(  ) 1 unable to pick up and needs supervision while trying 
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(  ) 0 unable to try/needs assist to keep from losing balance or falling 

 

TURNING TO LOOK BEHIND OVER LEFT AND RIGHT SHOULDERS WHILE STANDING 

INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward the left shoulder. 
Repeat to the right. (Examiner may pick an object to look at directly behind the  

subject to encourage a better twist turn.) 
 

(  ) 4 looks behind from both sides and weight shifts well 

(  ) 3 looks behind one side only other side shows less weight shift 

(  ) 2 turns sideways only but maintains balance 

(  ) 1 needs supervision when turning 

(  ) 0 needs assist to keep from losing balance or falling 
 

TURN 360 DEGREES 

INSTRUCTIONS: Turn completely around in a full circle. Pause. Then turn a full 
circle in the other direction. 

(  ) 4 able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less 

(  ) 3 able to turn 360 degrees safely one side only 4 seconds or less 

(  ) 2 able to turn 360 degrees safely but slowly 

(  ) 1 needs close supervision or verbal cuing 

(  ) 0 needs assistance while turning 
 

PLACE ALTERNATE FOOT ON STEP OR STOOL WHILE STANDING UNSUPPORTED 

INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until 
each foot has touched the step/stool four times. 
 

(  ) 4 able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 
seconds 

(  ) 3 able to stand independently and complete 8 steps in > 20 seconds 

(  ) 2 able to complete 4 steps without aid with supervision 

(  ) 1 able to complete > 2 steps needs minimal assist 
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(  ) 0 needs assistance to keep from falling/unable to try 

 

STANDING UNSUPPORTED ONE FOOT IN FRONT 

INSTRUCTIONS: (DEMONSTRATE TO SUBJECT) Place one foot directly in front of 
the other. If you feel that you cannot place your foot directly in front, try to 
step far enough ahead that the heel of your forward foot is ahead of the toes 
of the other foot. (To score 3 points, the length of the step should exceed the 
length of the other foot and the width of the stance should approximate the 
subject’s normal stride width.) 
 

(  ) 4 able to place foot tandem independently and hold 30 seconds 

(  ) 3 able to place foot ahead independently and hold 30 seconds 

(  ) 2 able to take small step independently and hold 30 seconds 

(  ) 1 needs help to step but can hold 15 seconds 

(  ) 0 loses balance while stepping or standing 
 

STANDING ON ONE LEG 

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding on. 

(  ) 4 able to lift leg independently and hold > 10 seconds 

(  ) 3 able to lift leg independently and hold 5-10 seconds 

(  ) 2 able to lift leg independently and hold L 3 seconds 

(  ) 1 tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing 
independently. 

(  ) 0 unable to try of needs assist to prevent fall 

 

 

(………………….. ) TOTAL SCORE (Maximum = 56) 
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แบบทดสอบความสมดุลร่างกายด้วยวิธีการของ เบิร์ก (Berg Balance Test( 

 

เลขท่ีผู้เข้าร่วมการวิจัย  .........................................วันท่ีท าการทดสอบ.................................  

วิธีการทดสอบ และหลักการให้คะแนน 

1.ลุกขึ้นยืน 

   (   (4 สามารถลุกขึ้นจากเก้าอี้ได้เอง และยืนได้อย่างมั่นคง 

    (  ( 3 สามารถยืนได้อย่างมั่นคง แต่ต้องใช้มือช่วยพยุงขณะลุกเก้าอี้ 

   (   (2 สามารถยืนอยู่ได้หลังจากพยายามลุกขึ้นจากเก้าอี้โดยใช้มือดันตัวหลายครั้ง 

   (   (1 ต้องการความช่วยเหลือเล็กน้อยในการลุกขึ้นยืน หรือต้องช่วยให้ยืนได้มั่นคง 

   (   (0 จ าเป็นต้องช่วยเหลืออย่างมากในการลุกขึ้นจากเก้าอี้ และการยืน  
 

2.ยืนตรง เป็นเวลา 2 นาที 

   (   (4 สามารถยืนได้ด้วยตนเองอย่างมั่นคงตลอด 2 นาที 

   (   (3 สามารถยืนได้ด้วยตัวเองนาน 2 นาที แต่ต้องอยู่ภายใต้การดูแลจากเจ้าหน้าท่ี 

   (   (2 สามารถยืนอยู่ได้ด้วยตัวเอง 30 วินาที 

   (   (1 สามารถยืนอยู่ได้ด้วยตัวเอง 30 วินาที หลังจากท่ีพยายามยืนหลายครั้ง 

   (   (0 สามารถยืนอยู่ได้ด้วยตัวเองไม่ถึง 30 วินาที 
 

3.นั่งได้อย่างมัน่คง เป็นเวลา 2 นาที 

   (   (4 สามารถนั่งได้อย่างมั่นคงตลอด 2 นาที 

   (   (3 สามารถนั่งได้อย่างมั่นคงตลอด 2 นาที แต่ต้องอยู่ภายใต้การดูแลจากเจ้าหน้าท่ี 

   (   (2 สามารถนั่งได้อย่างมั่นคงตลอด 30 วินาที 

   (   (1 สามารถนั่งอยู่ได้ด้วยตัวเอง 10 วินาที  

   (   (0 สามารถนั่งอยู่ได้ด้วยตัวเองไม่ถึง 10 วินาที 
 

4.นั่งลง 

   (   (4 สามารถนั่งได้อย่างมั่นคงมั่นคงปลอดภัย โดยไม่ใช้มือช่วย 

   (   (3 สามารถนั่งลงได้โดยใช้มือช่วยพยุงขณะย่อตัวลงนั่ง 

   (   (2 สามารถนั่งลงได้โดยใช้ขาดันเก้าอี้ไว้เพื่อช่วยขณะย่อตัวลงนั่ง 
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   (   (1 สามารถนั่งลงได้แต่ไมสามารถควบคุมการลงของข้อสะโพกได้  

   (   (0 ต้องการการช่วยเหลือขณะย่อตัวลงนั่ง 
 

5.เปล่ียนเก้าอี้ 

   (   (4 ย้ายเก้าอี้ได้อย่างปลอดภัยท้ังไปและกลับโดยไม่ใช้มือช่วย 

   (   (3 ย้ายเก้าอี้ได้อย่างปลอดภัยท้ังไปและกลับโดยใช้มือช่วย 

   (   (2 ย้ายเก้าอี้ได้อย่างปลอดภัยท้ังไปและกลับ ภายใต้การดูแลของเจ้าหน้าท่ี 

   (   (1 ย้ายเก้าอี้ได้อย่างปลอดภัยท้ังไปและกลับโดยมีผู้ช่วยหนึ่งคน 

   (   (0 ต้องมีผู้ช่วยสองคนในการย้ายเก้าอี้ท้ังไปและกลับ 
 

6.ยืนตรงหลับตา เป็นเวลา 10 วินาที 

   (   (4 สามารถยืนหลับตาได้ตามเวลาอย่างปลอดภัย 

   (   (3 สามารถยืนหลับตาได้ตามเวลา แต่ต้องอยู่ภายใต้การดูแลจากเจ้าหน้าท่ี 

  (    ( 2 สามารถยืนหลับตาได้ตามเวลา 3 วินาที 

   (   (1 สามารถยืนหลับตาได้น้อยกว่า 3 วินาที หลังจากท่ีพยายามยืนหลายครั้ง 

   (   (0 ต้องช่วยประคองเพื่อป้องกันการล้ม 
 

7.ยืนตรงเท้าชิด 

   (   (4 สามารถวางเท้าชิดได้ด้วยตนเอง และยืนมั่นคง เป็นเวลา 1 นาที 

   (   (3 สามารถวางเท้าชิดได้ด้วยตนเอง และยืนได้นาน 1 นาที ภายใต้การดูแลของ
เจ้าหน้าท่ี 

   (   (2 สามารถวางเท้าชิดได้ด้วยตนเอง แต่ยืนได้เพียง 30 วินาที 

   (   (1 ต้องช่วยในการวางเท้าท้ัง 2 ข้างชิดกัน แต่สามารถยืนได้นาน 15 วินาที 

   (   (0 ต้องช่วยในการวางเท้าท้ัง 2 ข้างชิดกัน แต่สามารถยืนได้น้องกว่า 15 วินาที 
 

8.ยืนเอื้อมมือไปข้างหน้า 

   (   (4 สามารถเอื้อมไปได้มากกว่า 10 นิ้ว (25 เซนติเมตร  (อย่างมั่นใจ  

   (   (3 สามารถเอื้อมมือได้น้อยกว่า 5 นิ้ว (12.5 เซนติเมตร  (โดยไม่ล้ม  

   (   (2 สามารถเอื้อมมือได้น้อยกว่า 2 นิ้ว (5 เซนติเมตร  (ด้วยตนเองโดยไม่ล้ม  

   (   (1 สามารถเอื้อมมือไปข้างหน้าได้ภายใต้การดูแลของเจ้าหน้าท่ี 
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   (   (0 ไม่สามารถทรงตัวขณะเอื้อมมือได้ หรือต้องช่วยประคองขณะเอื้อมมือ 
 

9.ก้มเก็บของจากพื้นในขณะท่ียืนอยู่ 

   (   (4 สามารถหยิบรองเท้าขึ้นมาได้อย่างง่ายดาย และปลอดภัย 

   (   (3 สามารถหยิบรองเท้าขึ้นมาได้แต่ภายใต้การดูแลของเจ้าหน้าท่ี 

   (   (2 สามารถก้มตัวลงได้แค่มืออยู่ห่างจากรองเท้าเพียง 1-2 นิ้ว (2-5 เซนติเมตร( 

   (   (1 เอื้อมมือไม่ถึงรองเท้า และต้องการการดูแลจากเจ้าหน้าท่ีขณะก้มตัว 

   (   (0 ไม่สามารถก้มตัวลงได้ และต้องช่วยประคองตัวเพื่อป้องกันการล้ม 
 

10.ยืนแล้วหมุนมองข้ามไหล่ไปทางซ้ายและขวา 

  (   (4 หันกลับไปข้างหลังได้ท้ัง 2 ด้านซ้ายและขวา และมีการถ่ายน้ าหนัก บนขาท้ังสอง
ข้างได้อย่างดี 

   (   (3 หันกลับไปข้างหลังได้เพียงด้านเดียว ซึ่งในการหันอีกทางหนึ่งมีการถ่าย  

น้ าหนักบนขาน้อย 

   (   (2 สามารถหันศีรษะได้เพียงด้านข้าง แต่ยังสามารถทรงท่าอยู่ได้ 

   (   (1 ต้องมีเจ้าหน้าท่ีดูแลอย่างใกล้ชิดขณะหันหลัง 

   (   (0 ต้องช่วยประคองเพื่อป้องกันการหกล้ม 
 

11.หมุนรอบตัวเอง แล้วหมุนกลับในทิศตรงข้าม 

   (   (4 หมุนรอบตัวเองได้อย่างปลอดภัยท้ังสองรอบในเวลาน้อยกว่า หรือเท่ากับ 4 วินาที 

   (   (3 หมุนรอบตัวเองได้เพียงรอบเดียวในเวลา 4 วินาที หรือน้อยกว่า 

   (   (2 หมุนรอบตัวเองช้า ๆ ได้อย่างปลอดภัย เพียงรอบเดียว 

   (   (1 ต้องการค าแนะน า และอยู่ภายใต้การดูแลของเจ้าหน้าท่ี 

   (   (0 ต้องช่วยเหลือขณะการหมุน 
 

12.ก้าวเท้าแตะบนม้าเต้ียสลับกัน 

  (   (4 ยืนได้ด้วยตัวเองอย่างปลอดภัยและสามารถยกขาก้าวแตะสลับได้ครบ 8  

ครั้ง ภายใน เวลา 20  วินาที 

   (   (3 ยืนได้ด้วยตนเอง และก้าวแตะสลับได้ครบ 8 ครั้งแต่ใช้เวลาเกิน 20 วินาที 

   (   (2 ยืนก้าวแตะสลับได้เพียง 4 ครั้ง โดยไม่ต้องใช้เครื่องช่วย แต่ต้องอยู่ภายใต้การดูแล 
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   (   (1 ยืนก้าวแตะสลับได้มากกว่า 2 ครั้ง โดยต้องพยุงเล็กน้อย 

   (   (0 ต้องประคองเพื่อป้องกนัการล้ม หรือไม่สามารถท าได้ 
 

13.ยืนต่อเท้า 

   (   (4 ยืนต่อเท้าเป็นแนวเส้นตรงได้เอง และสามารถยืนได้นาน 30 วินาที 

   (   (3 ยืนลักษณะเท้าไปข้างหน้าโดยส้นเท้าอยู่หน้าต่อปลายเท้าแต่ไม่อยู่แนวเส้นตรง ได้  

30  วินาที 

   (   (2 ยืนลักษณะเท้าไปด้านหน้าเล็กน้อย แต่สามารถยืนได้นาน 30 วินาที 

   (   (1 ต้องช่วยยกเท้าไปวางข้างหน้า และสามารถยืนได้นาน 15 วินาที 

   (   (0 เสียการทรงท่าขณะก้าวเท้า หรือขณะท่ียืนอยู่ 
 

14.ยืนขาข้างเดียว 

   (   (4 ยืนยกขาข้างหนึ่งจากพื้นได้ด้วยตนเอง และยืนบนขาเดียวได้ นาน 10 วินาที 

   (   (3 ยืนยกขาข้างหนึ่งจากพื้นได้ด้วยตนเอง และยืนบนขาเดียวได้ นาน 5-10 วินาที 

   (   (2 ยืนยกขาข้างหนึ่งจากพื้นได้ด้วยตนเอง และยืนบนขาเดียวได้ นาน 3 วินาที 

   (   (1 พยายามยืนยกขาข้างหนึ่งขึ้นด้วยตัวเอง และยืนบนขาข้างเดียวไม่เกิน 3 วินาที 

   (   (0 ไม่สามารถยืนขาข้างเดียวได้ ต้องช่วยประคองเพื่อป้องกันการหกล้ม 

 

 

รวมคะแนน .........................................คะแนน  
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APPENDIX G 
Chula Mental Test  

แบบทดสอบสภาพจิตจุฬา (Chula Mental Test - CMT) 
 

ค าถาม 
คะแนน 

(19) 

คะแนน 

1. ปีน้ีคุณอายุเท่าไร 1  

2.ขณะน้ีกี่โมง (อาจตอบคลาดเคลื่อนได้ 1 ชั่วโมง) 1  

3. พูดค าว่า”ร่ม, กระทะ, ประตู” ให้ฟังช้าๆ ชัดๆ 2 คร้ัง แล้วใหท้วนชื่อ   

   สามชื่อ  ดังกล่าวทันที (ชื่อที่ถูก 1 ชื่อ = 1 คะแนน) 
3 

 

4. เดือนน้ีเดือนอะไร (อาจตอบเดือนไทย/เดือนสากลก็ได้) 1  

5. คนน้ันเป็นใคร (ให้ถามถึงบุคคล ใกล้เคียง) 2  

6. ข้าว 1 ถัง มีกี่ลิตร/กี่กิโลกรัม 1  

7. ให้ท าตามค าสั่งต่อไปน้ี “ให้ตบมือ 3 ที แล้วกอดอก”  

    (ให ้1 คะแนนถ้าท า  ได้ถูกต้องครบถ้วน) 
1 

 

8 จงบอกความหมายของสุภาษิตต่อไปน้ี “หนีเสือปะจระเข้” 

ตัวอย่างค าตอบที่ถูกต้อง 

  1. หนีจากสิ่งที่ไม่ดีไปพบสิ่งทีไ่ม่ดีอีก 

  2. หนีจากสถานการณ์หรือบุคคลที่เป็นอันตรายไปพบ   

    สถานการณ์หรือบุคคลที่เป็นอันตรายอีก 

  3. หนีจากสิ่งเลวร้านไปพบสิ่งที่เลวร้ายกว่าเดิม 

1 

 

9. บอกผู้ถูกทดสอบว่าจงฟังประโยคต่อไปน้ีดี เมื่อฟังจบแล้วพูดตามทันที “ฉันชอบดอกไม้ 
เสียงเพลง แต่ไม่ชอบหมา. 

 (ให ้1 คะแนนถ้าพูดได้ถูกต้อง ตามล าดับทั้งประโยค”) 
1 

 

10. ถามว่า “ถ้าลืมกุญแจบ้านจะท าอย่างไร” 

(ให้ 1 คะแนน ถ้าค าตอบมีเหตุผลเหมาะสม โดยที่ค าตอบน้ันแสดงถึง 

ความพยายามที่จะแก้ไขปัญหา ด้วยความเป็นไปได้ และไม่ก่อให้เกิด 

ความเสียหายมาก) 

1 

 

11. บอกให้ผู้ถูกทดสอบนับเลขจาก 10-20 (ให ้1 คะแนน ถ้าสามารถนับได้ถูกต้องตามล าดับ
ทั้งหมด) 

1  

12. ชี้ไปที่นาฬิกา แล้วถามว่าคืออะไร/เรียกว่าอะไร 

    ชี้ไปทีป่ากกา แล้วถามว่าคืออะไร/เรียกว่าอะไร 

2  

13. บอกให้ผู้ถูกทดสอบลบเลขทีละ 3 จาก 20 ทั้งหมด 3 คร้ัง 1  

รวม 19  
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APPENDIX H 
SAMPLE SIZE CALCULATION 

 

Purpose 

 In order to determine the total sample size and the sample size per group 
that appropriated to the study. 

Method 

 The total sample size was calculated by using the following equation  

(Cohen’s equation): 

                                    N   =  M1 - M2 

 

            N  =  number of total subject  

    S pooled  =  pooled variance       

                    

  (n= number of  subject in previous study) 

                 = 4.49 

         M1   =  mean of post-test of Berg balance scale in previous 
study (Williams et al., 2010 )  

         M2  =  mean of  pre- test of Berg balance scale in previous 
study (Williams et al., 2010 ) 

 

                                    N   =  M1 - M2        =  48.55-39.41 

 

Result   

N (total) = 39.77 

Therefore, the total sample size for this study was 44 subjects and 22 per group 

  

1 nSE

Spooled 

Spooled 4.49 
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APPENDIX I 
Level of satisfied test 

แบบประเมินความพึงพอใจต่อการเข้าร่วมออกก าลังกายโดยใช้วิดีโอเกมส์ในผู้สูงอายุ 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ตอบ 

เพศ    1.ชาย   2.หญิง 

 การศึกษา  

 มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า        อนุปริญญาหรือเทียบเท่า     

 ปริญญาตรี        สูงกว่าปริญญาตรี   

อาชีพ     

 ข้าราชการ    พนักงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ  

 ลูกจ้าง             ธุรกิจส่วนตัว  อื่นๆ...................................... 
 

ตอนท่ี 2  ระดับความพึงพอใจ ความรู้ความเข้าใจ / การน าไปใช้ ต่อการเข้าร่วมโครงการ / 

ค าช้ีแจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องท่ีตรงกับความพึงพอใจ  /ความรู้ความเข้าใจ / การ
น าไปใช้    ของท่านเพียงระดับเดียว 

ประเด็นความคิดเห็น 

ระดับความพึงพอใจ  /ความรู้ความเข้าใจ  / 

การน าความรู้ไปใช ้

มากที่สุด 

5 

มาก 

w 

ปานกลาง 

3 

น้อย 

2 

น้อยที่สุด 

1 

ด้านการด าเนินงาน 

1. การประชาสัมพันธ์โครงการ      

2. ระยะเวลาในการจัดด าเนินการโครงการ      

3. ท่านได้รับความรู้เก่ียวกับเกมส์และการป้องกัน 

   การล้มเพ่ิมมากข้ึน 

     

4. ท่านมีแรงบันดาลใจ / แรงจูงใจในการออกก าลงักาย เพ่ือ
ป้องกันการล้มเพ่ิมมากข้ึน 

     

5. ท่านคาดว่าจะน าประสบการณ์ในการออกก าลังกาย  
ด้วยวิดีโอเกมส์ครั้งน้ีไปใช้ประโยชน์ในการเป็นแนวทาง 
ป้องกันการล้มต่อไป 

     

รวม      



APPENDIX J 
The modified instrument of FRT 

 

Reliability and Validity of a Modified Instrument for Functional Reach Test 

Introduction 

Approximately one third of people aged 65 years and over who live in 
community fall at least once a year.  In community dwelling, falls in older adults are 
results of various risk factors including history of falls and balance deficit (Lord et al., 
2001).   

Balance is an ability to maintain center of mass within a base of support to 
remain upright and prevent from fall (Maki and McIlroy, 1996).  This ability plays a 
critical role in how individuals perform their function in their everyday live.  If any 
deficit of balance is found during activities and mobility, further testing to identify 
cause of falling would be needed.  Common tests used in clinic to assess deficiency 
of balance and to determine risks of fall include Romberg stance (Woollacott and 
Shumway, 2007), Timed-Up-and-Go (TUG) (Podsiadlo and Richardson, 1991), Berg 
Balance Scale (BBS) (Berg et al., 1992), and Functional Reach Test (FRT) (Duncan et 
al., 1990).  Evaluation of abilities to maintain balance by multi testing methods may 
be needed to give a more complete picture of an individual to maintain balance. 
This evaluation is also used to establish a baseline of balance performance for a plan 
of care.  Moreover, balance assessment tools chosen for a clinical examination 
should be simple without being redundant with the information obtained (Thapa et 
al., 1994).   

The FRT developed by Duncan et al in 1990 (Duncan et al., 1990) was a well-
known clinical measure of balance, and has been tested for both validity and 
reliability.  FRT measured the distance between the length of the arm and a maximal 
forward reach in a standing position, while maintaining a fixed base of support.  It has 
been developed as a dynamic measure of balance with no attempt to control 
movement strategies (Duncan et al., 1990).  FRT was used in patients with diagnoses 
as different as stroke, Parkinson, multiple sclerosis and hip fractures.  Reach distance 
of FRT at less than or equal to 14 inches, has reported to be associated with 
increased risk of fall in elderly.  In using FRT a researcher must be confident that the 
measurement has both high reliability and validity.  The accuracy or validity of the 
measurements provided by an instrument can be determined by comparing the 
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reading value obtained from the device and a gold standard measure (Duncan et al., 
1990).  FRT was reported to be a quick and simple, 

single-task dynamic test and evaluate the margin of stability as well as ability 
to maintain balance during a functional task (Duncan et al., 1990).  Conventional FRT 
was used by placing a yardstick or tape measure on a wall, parallel to the floor, at 
the height of the acromion of the participant's dominant arm.  The participants were 
instructed to stand with the feet a comfortable distance apart, make a fist, and 
forward flex the dominant arm to approximately 90 degrees.  The participants were 
asked to reach forward as far as possible without taking a step or touching the wall.  
Scores were determined by assessing the difference between the start and end 
position of reaching distance, usually measured in inches.   

Accuracy of reach distance and cautiousness of high susceptibility to fall were 
needed to obtain during performing FRT measure.  To overcome these occurrences, 
a modified instrument which was foldable, movable and adjustable was developed.  
Our purpose in this study was to test the validity and reliability of the modified 
instrument for measure functional reach test (figure 1) and to demonstrate whether it 
produce less measurement error than the conventional one. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure J.1  A modified instrument for FRT and partly of a modified instrument    
1) base 2) core track  3) measurement value track 4) slide handle 
bar 
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Method 

Instrumentation  

The modified instrument for FRT in this study were divided into 3 main parts 
 

The first part was the base and core track. The base was welded from steel 
square pipes (figure 1).  At the 4 corners of this base, and adjustable foot was 
attached for leveling the equipment on uneven surface.  The core track (figure 1A) 
was consisted of one steel square pipe and one aluminum runner rail.  The 
connection between base and the core track was foldable base make it easy to 
move (figure 1B, C).  In addition an aluminum runner rail was inserted inside the core 
track to make its height adjustable therefore the use for any shoulder height of 
participants (figure 1A). 
 

The second part was the measurement value track.  It made from an 
aluminum runner rail.  Reading value was provided using a yardstick which was 
attached on rectangular aluminum (figure 2).  The measurement value track can be 
rotated to position the slide handle bar either for left or right dominant’s hand of 
participants.  At both ends of the measurement value track, 2 stop-breakers (figure 
2D), were attached to keep the slide handle bar remain on the track. 

 

 
 
 
 

 
 
 

Figure J.2 Measurement value track 

 

The last part was the slide handle bar. (Figure 3E, F) It made from a 
rectangular aluminum attached perpendicularly to the measurement value track via 
2 rollers.  These 2 rollers were used to decrease fiction during movement of the 
slide handle bar along the measurement value track.  A solid card was attached the 
slide handle bar to guide direction of fist of participants during reaching out of 
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participants.  At the final reaching distance a measurer move the slide handle bar so 
that the solid card touched the third metacarpal of participants. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure J.3 Slide handle bar, roller system and solid card 

 
Participants 

Healthy individuals volunteered to participate.  Those who were able to 
maintain standing position for 1 minute and had no problem in balance standing 
were included.  Those who had problems in these conditions such as shoulder pain, 
shoulder or elbow joint limitation, fracture of upper extremity within the past year 
were excluded.  Fifteen elderly and 15 young adults were included in this study. 
 

Test Procedures 

All participants were randomly to perform both conventional FRT and the 
modified instrument for FRT on the same day.  Participants were asked to stand on 
the line, marked for positioning of the feet placement for starting position  

The conventional FRT was tested by placing a tape measure on the wall, 
parallel to the floor, at the height of the acromion of the participant's dominant arm. 
The participants were asked to stand on the line with the feet a comfortable 
distance apart, make a fist, and lean forward. 

The modified instrument for FRT was done by setting participants to stand on 
the line same as in the conventional FRT but the measurer can adjust acromion 
height by moving the core track and rotated the measurement value track for 
dominant hand.   
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After a measurer assessed distance when participants maximally lean 
forwarded while holding and upright posture.  Each participant was asked to perform 
three trials in 1 session, for two sessions.  Mean reach distance of three trials was 
analyzed.  All participants were given explanation to ensure their understanding of 
the tests.  They were asked to stand so that their shoulders were perpendicular to 
the floor, make a fist and reach their arm, and then participants were asked to lean 
forward as far as they could without taking a step or losing their balance.  
Participants were asked to maintain their shoulder position in forward flexion, 
without shoulder abduction and adduction.  A measurer slid the slide handle bar to 
touch the fist on third metacarpal for determine reach distances.   

 

Data analysis   

All data were analyzed using SPSS software, version 17.0 for windows.  
Descriptive statistics was presented as mean, standard deviation and median 
(minimum, maximum).  Percentages (as appropriate) were used to test baseline 
characteristic data.  Pearson’s correlation was used to correlate both instruments 
that were demonstrated criterion validity.  A mixed model ANOVA was used to 
calculate intraclass correlation coefficients (ICC (3, 2)) and ICC (2, 2) (Portney, 2000) to 
determine test-retest reliability of the modified for instrument of functional reach 
test.  The SEM was defined as a standard error of measurement which was 
calculated as SD /√      where SD was the variance of the difference score 
(Portney, 2000).  The minimal detectable change (MDC) was used for contemplating 
on amount of error that associated with repeated measurements.  It indicated the 
error in the unit of the measurement.  MDC was calculated as1.96 x SEM x √   
(Portney, 2000). 
 

Results 

Fifteen elderly (mean age=69.75±6.29 yr.) and 15 young adults (mean 
age=17.67±1.45 yr.) were completed the procedure.  Analysis of criterion validity and 
reliability used mean reach distance obtained from both measurers.  The modified 
instrument for FRT was demonstrated a high relationship with conventional FRT 
(Pearson’s r = 0.79).  Intraclass correlation coefficient (ICC) was used to evaluate 
intra- and inter-rater reliability. Mean reach distance and standard deviation were 
presented in table 1.  The results indicated the modified instrument for FRT provided 
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high reliability of both intra and inter-rater reliability of the modified instrument (ICC 
(2, 3) = 0.78-0.94) and (ICC (3, 2) = 0.77-0.97) respectively (table 2 and 3).  

The SEM and MDC of the intra rater and interrater measurement were 
reported in table 3.  The SEMs were smaller when the modified instrument FRT was 
used across in both groups and across intra rater and inter rater measures than when 
the conventional FRT was used.  The SEMs were 0.42 - 0.46 inches and MDC were 
0.89 - 2.38 inches  

 

Discussion 

Results from this study indicated that the modified instrument for FRT had 
high reliability.  In this study, measurement of functional reach test has 
demonstrated high reliability with ICC of 0.94 in line with the result shown by Duncan 
et al, 1990 used the yard stick (Duncan et al., 1990).  The conventional FRT was one 
of the most tools in clinical practice by doctors, physiotherapists and other clinicians.  
This is simple easy and minimum time required to administrate.  In addition, it 
provided an accurate measure to assess balance in elderly, However, the test was 
susceptibility to fall enhanced by reach task during assess.  

The modified instrument for FRT was invented by the authors considered to 
be more convenient and practical to utilize in the older adults participants.  This 
modified instrument for FRT was easy to mobile and assembly in any place.  In 
addition, this modified instrument for FRT can be set on uneven surface by utilizing 
the adjustable feet.  Also it provided convenience to determine reading value of 
reach distance as well as enhanced capability of measurer to perform measurement 
safely.  

It was consistently reported that conventional FRT were inconvenient in 
height adjustment.  So Duncan et al, 1990 shown that the height of participants was 
contributed to the reach value and accuracy of FRT rather than gender.  Given that 
the height of this modified instrument for FRT was adjustable therefore, It help to 
reduce the individual variation of acromion height at the starting position.   

Considering implementation for clinical use, the modified instrument for FRT 
gave more benefit due to reduce the complicated secure safety of participants 
during evaluation, and the instrument was foldable, mobile and suitable for various 
heights of participants.  Considering implementation for research, further study may 
emphasize on a digital system for developing measurement value track from yard 
stick to digital system.    
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APPENDIX K 
Handbook to prevent fall 
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APPENDIX L 
RAW DATA 

  



 122 

Raw data of the participants 

(Wii group) 

No Aged 
(years) 

Height 
(meter) 

Weight 
(kg) 

BMI 
(kg/m2) 

TMSE 
(scores) 

Satisfied 
(scores) 

Dominant 
leg 

1 77.10 1.48 42 19.17 19 21 R 
2 71.4 1.50 52 23.11 17 22 R 
3 67.1 1.56 55 22.60 18 24 R 
4 68.5 1.55 55 22.89 19 25 R 
5 73.5 1.57 52 21.10 19 22 R 
6 68.9 1.62 60 22.86 17 22 R 
7 67.5 1.58 57 22.83 17 21 R 
8 73.1 1.58 57 22.83 18 25 R 
9 76.2 1.56 57 23.42 18 25 R 
10 69.7 1.60 59 23.05 18 23 R 
11 71.1 1.60 55 21.48 19 23 R 
12 65.4 1.58 52 20.83 19 22 R 
13 68.3 1.55 49 20.40 19 21 R 
14 70.6 1.55 52 21.64 19 24 R 
15 72.0 1.52 48 20.78 18 23 R 
16 67.7 1.52 50 21.64 18 23 R 
17 68.9 1.54 50 21.08 18 24 R 
18 68.6 1.62 61 23.24 17 24 R 
19 74.8 1.60 57 22.27 18 21 R 
20 72.7 1.54 51 21.50 18 22 R 
21 72.8 1.56 54 22.19 18 22 R 
22 69.7 1.55 56 23.31 19 25 R 
23 68.6 1.58 50 20.03 19 24 R 
24 67.5 1.60 52 20.31 19 23 R 
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Raw data of the participants 

(Home based group) 

No Aged 
(years) 

Height 
(meter) 

Weight 
(kg) 

BMI 
(kg/m2) 

TMSE 
(scores) 

Satisfied 
(scores) 

Dominant 
leg 

1 78.0 1.52 45 19.48 18 23 R 
2 74.2 1.57 55 22.31 18 22 R 
3 67.3 1.55 50 20.81 19 21 R 
4 69.3 1.50 50 22.22 19 21 R 
5 71.10 1.57 52 21.10 19 24 R 
6 66.8 1.60 59 23.05 18 24 R 
7 69.7 1.55 47 19.56 18 25 R 
8 71.1 1.57 55 22.31 17 23 R 
9 76.4 1.65 60 22.04 17 23 R 
10 70.1 1.58 54 21.63 17 22 R 
11 65.2 1.62 58 22.10 16 22 R 
12 67.4 1.54 49 20.66 19 22 R 
13 65.6 1.57 49 19.88 19 21 R 
14 71.10 1.57 52 21.10 19 24 R 
15 70.8 1.55 55 22.89 18 24 R 
16 66.11 1.58 54 21.63 18 24 R 
17 65.6 1.60 54 21.09 18 25 R 
18 69.7 1.68 67 23.74 17 23 R 
19 71.5 1.72 68 22.99 18 23 R 
20 73.4 1.60 58 22.66 17 25 R 
21 72.7 1.58 55 22.03 17 24 R 
22 68.1 1.57 56 22.72 19 22 R 
23 66.5 1.52 48 20.78 19 22 R 
24 68.8 1.55 50 20.81 19 21 R 
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Raw data of the scores of Berg balance Scale 

(Wii group) 

No Aged BMI Berg Balance Scale 
Week0 Week1 Week2 Week3 Week4 

1 77.10 19.17 49 50 52 52 53 
2 71.4 23.11 52 52 52 54 53 
3 67.1 22.60 51 51 53 54 55 
4 68.5 22.89 52 52 52 53 53 
5 73.5 21.10 52 52 54 54 56 
6 68.9 22.86 52 52 52 55 56 
7 67.5 22.83 53 53 52 52 52 
8 73.1 22.83 53 53 54 54 56 
9 76.2 23.42 49 50 50 52 53 
10 69.7 23.05 52 53 52 52 54 
11 71.1 21.48 52 52 51 53 54 
12 65.4 20.83 54 54 54 56 56 
13 68.3 20.40 54 54 54 54 55 
14 70.6 21.64 49 50 50 51 52 
15 72.0 20.78 50 50 50 52 53 
16 67.7 21.64 52 53 53 53 54 
17 68.9 21.08 53 53 52 52 54 
18 68.6 23.24 52 52 52 52 52 
19 74.8 22.27 52 52 52 53 53 
20 72.7 21.50 51 51 50 50 53 
21 72.8 22.19 51 51 50 50 52 
22 69.7 23.31 47 48 50 51 51 
23 68.6 20.03 50 50 50 51 53 
24 67.5 20.31 52 52 52 54 55 
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Raw data of the scores of Berg balance Scale 

(home based group) 

No Aged BMI Berg Balance Scale 
Week0 Week1 Week2 Week3 Week4 

1 78.0 19.48 47 50 52 52 53 
2 74.2 22.31 49 50 53 54 53 
3 67.3 20.81 51 51 54 54 56 
4 69.3 22.22 50 52 52 53 53 
5 71.10 21.10 48 48 50 51 52 
6 66.8 23.05 51 52 52 55 56 
7 69.7 19.56 50 51 52 52 54 
8 71.1 22.31 53 53 54 54 56 
9 76.4 22.04 48 50 52 54 54 
10 70.1 21.63 52 53 52 52 54 
11 65.2 22.10 50 50 51 56 54 
12 67.4 20.66 51 54 54 56 56 
13 65.6 19.88 54 54 52 53 54 
14 71.10 21.10 50 50 49 52 54 
15 70.8 22.89 50 50 50 52 53 
16 66.11 21.63 52 53 53 54 55 
17 65.6 21.09 51 53 52 52 53 
18 69.7 23.74 51 52 52 52 52 
19 71.5 22.99 52 52 52 53 53 
20 73.4 22.66 51 52 50 52 53 
21 72.7 22.03 49 51 50 50 52 
22 68.1 22.72 50 50 51 53 54 
23 66.5 20.78 50 50 50 51 53 
24 68.8 20.81 52 52 52 54 55 

  



 126 

Raw data of the scores of Fullerton Advance Balance Scale 

(Wii group) 

No Aged BMI Fullerton Advance Balance Scale 

Week0 Week1 Week2 Week3 Week4 

1 77.10 19.17 26 26 28 28 29 

2 71.4 23.11 28 29 29 32 33 

3 67.1 22.60 32 32 31 34 36 

4 68.5 22.89 28 28 30 31 34 

5 73.5 21.10 30 29 32 32 34 

6 68.9 22.86 32 33 33 33 34 

7 67.5 22.83 26 26 27 27 30 

8 73.1 22.83 32 32 34 34 34 

9 76.2 23.42 25 26 26 28 28 

10 69.7 23.05 30 30 32 32 32 

11 71.1 21.48 29 28 30 30 32 

12 65.4 20.83 30 29 32 32 35 

13 68.3 20.40 28 28 30 30 33 

14 70.6 21.64 28 28 29 28 32 

15 72.0 20.78 26 26 29 30 32 

16 67.7 21.64 26 28 28 31 31 

17 68.9 21.08 28 28 28 28 30 

18 68.6 23.24 30 31 31 31 32 

19 74.8 22.27 27 27 30 30 31 

20 72.7 21.50 29 30 30 30 32 

21 72.8 22.19 29 29 29 29 30 

22 69.7 23.31 28 27 29 30 32 

23 68.6 20.03 26 26 27 28 31 
24 67.5 20.31 28 30 30 32 34 
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Raw data of the scores of Fullerton Advance Balance Scale 

(home based group) 

No Aged BMI Fullerton Advance Balance Scale (score) 
Week0 Week1 Week2 Week3 Week4 

1 78.0 19.48 24 26 26 28 30 
2 74.2 22.31 25 29 29 30 31 
3 67.3 20.81 32 32 31 33 33 
4 69.3 22.22 28 28 30 31 32 
5 71.10 21.10 30 29 32 32 34 
6 66.8 23.05 32 33 33 33 34 
7 69.7 19.56 32 32 32 33 34 
8 71.1 22.31 32 32 34 34 34 
9 76.4 22.04 32 32 31 31 32 
10 70.1 21.63 30 30 31 32 32 
11 65.2 22.10 30 32 32 35 36 
12 67.4 20.66 30 30 32 32 32 
13 65.6 19.88 28 28 30 30 32 
14 71.10 21.10 28 28 29 30 33 
15 70.8 22.89 26 26 29 30 32 
16 66.11 21.63 26 28 28 31 34 
17 65.6 21.09 28 28 30 33 35 
18 69.7 23.74 30 31 32 31 33 
19 71.5 22.99 27 27 31 30 32 
20 73.4 22.66 29 30 31 30 30 
21 72.7 22.03 29 29 29 29 30 
22 68.1 22.72 28 27 29 30 32 
23 66.5 20.78 26 26 27 28 31 
24 68.8 20.81 28 30 30 32 32 
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Raw data of the reach distance of functional Reach test 

(Wii group) 

No Aged BMI Functional Reach test (inches) 
Week0 Week1 Week2 Week3 Week4 

1 77.10 19.17 9.3 10.1 10.3 12.3 14.1 
2 71.4 23.11 11.3 12.9 15.6 17.3 17.8 
3 67.1 22.60 10.7 13.0 15.3 16.9 17.7 
4 68.5 22.89 11.2 12.1 15.1 16.8 18.3 
5 73.5 21.10 12.8 14.9 17.1 17.4 17.9 
6 68.9 22.86 11.4 13.3 13.5 15.6 17.8 
7 67.5 22.83 10.6 11.9 13.3 16.9 17.3 
8 73.1 22.83 10.1 12.0 13.3 15.0 16.8 
9 76.2 23.42 9.2 11.3 12.3 14.8 15.6 
10 69.7 23.05 10.6 11.2 11.8 15.2 16.6 
11 71.1 21.48 9.7 11.1 12.5 13.6 15.2 
12 65.4 20.83 11.0 11.4 14.2 15.4 16.2 
13 68.3 20.40 10.9 12.5 14.1 14.9 16.6 
14 70.6 21.64 8.7 9.3 10.7 12.9 14.0 
15 72.0 20.78 10.0 11.3 12.5 13.5 16.2 
16 67.7 21.64 9.8 10.1 12.2 11.4 14.1 
17 68.9 21.08 10.7 12.5 13.4 15.1 17.4 
18 68.6 23.24 9.5 12.2 13.3 14.9 15.6 
19 74.8 22.27 10.3 10.9 12.1 11.8 17.1 
20 72.7 21.50 11.0 12.0 14.9 15.3 17.7 
21 72.8 22.19 10.9 12.0 12.8 15.1 16.0 
22 69.7 23.31 8.5 10.0 10.3 13.5 16.9 
23 68.6 20.03 10.2 11.8 11.4 13.0 16.5 
24 67.5 20.31 11.1 11.9 12.2 12.8 17.1 
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Raw data of the reach distance of functional Reach test 

(home based group) 

No Aged BMI Functional Reach test (inches) 
Week0 Week1 Week2 Week3 Week4 

1 78.0 19.48 9.1 11.0 11.3 13.6 15.1 
2 74.2 22.31 9.0 10.9 12.2 12.9 14.9 
3 67.3 20.81 10.2 9.7 12.5 14.7 17.1 
4 69.3 22.22 9.9 11.3 12.0 13.1 14.0 
5 71.10 21.10 11.1 12.8 14.0 14.0 16.9 
6 66.8 23.05 9.8 13.1 13.5 14.7 15.6 
7 69.7 19.56 9.2 10.2 14.9 15.1 17.4 
8 71.1 22.31 10.1 12.0 12.9 13.0 15.2 
9 76.4 22.04 8.7 11.6 13.5 12.9 13.5 
10 70.1 21.63 10.8 10.9 10.0 11.4 15.3 
11 65.2 22.10 10.6 9.5 11.0 14.9 17.2 
12 67.4 20.66 11.2 10.8 12.9 15.3 16.6 
13 65.6 19.88 11.2 11.3 13.0 12.5 15.1 
14 71.10 21.10 10.9 13.4 12.2 12.8 14.9 
15 70.8 22.89 9.2 10.9 12.5 14.0 15.2 
16 66.11 21.63 11.5 13.5 10.8 15.2 16.1 
17 65.6 21.09 10.3 9.8 11.2 14.9 17.8 
18 69.7 23.74 10.2 12.3 15.1 17.4 16.9 
19 71.5 22.99 10.5 10.6 14.2 16.9 16.9 
20 73.4 22.66 10.6 12.3 12.9 15.4 14.9 
21 72.7 22.03 9.7 10.5 13.5 14.0 15.2 
22 68.1 22.72 11.0 10.5 14.0 12.9 15.0 
23 66.5 20.78 10.2 10.6 12.1 15.6 16.6 
24 68.8 20.81 10.1 13.3 10.6 16.2 15.2 
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