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CHAPTER 1 

INTRODUCTION 

 

1.1 Background and rationale 

Neck pain and low back pain are frequently found in general population. The 

majority of research around the world indicates that most adults will experience an 

episode of neck pain or low back pain at some point during their lifetime. The ranges 

of 1-year prevalence of neck pain and low back pain were 16.7%-75.1% and 36%-72%, 

respectively (Dunn et al. 2004, Barrero et al. 2006, Fejer et al. 2006, Ihlebæk et al. 

2006, Pedisic et al. 2013). In Thailand, the 1-year prevalence of neck pain ranges from 

26% to 70.3% (Janwantanakul et al. 2008, Pensri et al. 2009, Dajpratham et al. 2010, 

Polruk et al. 2014) and the 1-year prevalence of low back pain ranges from 34% to 

73.3% (Janwantanakul et al. 2008, Pensri et al. 2009, Dajpratham et al. 2010, 

Prombumroong et al. 2011, Puntumetakul et al. 2011, Taechasubamorn et al. 2011). 

The concomitant findings of neck pain in patients with low back pain and vice 

versa are common (Hill et al. 2004, Hoving et al. 2004, IJzelenberg et al. 2004, Childs 

et al. 2008). Although various causes can be responsible for these findings, it is 

postulated that the poor performance of core stabilizer muscles in the neck and low 

back might play a role in the development of pain in the area that initially has no 

symptom. It was found that a number of people with neck pain for 4 to 12 months but 

had no low back pain showed poor performance of back core stabilizer muscles 

(Moseley 2004). When these people were followed for two years, approximately 75% 

of those who previously possessed poor performance of back core stabilizer muscles 



 

 

2 

reported low back pain (Moseley 2004). However, no studies have demonstrated the 

similar phenomenon in patients with low back pain who initially do not have neck pain 

whether they would possess poor performance of neck core stabilizer muscles.  

In the literature, the performance of core stabilizer muscles was defined as the 

strength and endurance of the muscles. The test commonly used for assessing the 

performance of core stabilizer muscles of the cervical spine is the craniocervical flexion 

test (CCFT) while it is the abdominal drawing in test (ADIT) for the performance of 

core stabilizer muscles of the lumbar spine. For an objective measurement in research 

study and clinical setting, these tests have been found to use in conjunction with a 

pressure biofeedback unit. The results suggest that these tests are able to discriminate 

between asymptomatic and neck pain or low back pain patients (Hodges et al. 1996, 

Jull et al. 1999, Cairns et al. 2000, Jull 2000, Falla et al. 2004, Jull et al. 2004, 

Fernández-de-las-Peñas et al. 2007, Falla et al. 2011). When testing with the CCFT for 

neck muscle performance, it is recommended that three data should be recorded (Jull et 

al. 2008). First, the activation score which represents the strength of the neck core 

stabilizer muscles is the highest pressure level that a person can maintain while holding 

the neck steady in craniocervical flexion position for 10 seconds. Second, the 

performance index which represents the endurance of the neck core stabilizer muscles 

is the value of the activation score multiplied by the number of successfully repetitions. 

With the ADIT for back muscle performance, the amount of pressure change that a 

person can reduce from baseline and hold steady for 10 seconds is recorded which is 

used to indicate the strength and endurance of the back core stabilizer muscles 

(Richardson et al. 1995, Garnier et al. 2009). 
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With neck pain and low back pain, the strength and endurance of core stabilizer 

muscles in the area of pain are found to reduce when comparing with asymptomatic 

individuals (Hodges et al. 1996, Hodges et al. 1998, Cairns et al. 2000, Jull 2000, 

Nederhand et al. 2000, Falla et al. 2004, Jull et al. 2004, Falla et al. 2011). In the spine, 

core stabilizer muscles are the muscles that lie deep closed to the spine and help 

stabilizing the spine during function. In the cervical spine, these muscles that are 

considered as core stabilizer muscles are deep cervical flexor muscles such as longus 

capitis and longus colli muscles while the main core stabilizer muscle of the lumbar 

spine is transversus abdominis muscle (Richardson et al. 1995, Jull et al. 2008). 

In consideration of the ability of the motorneurons to increase their excitability 

at the multiple sites along the motor pathway (Hodges et al. 2011), it is therefore 

possible that the sites where abnormal muscle control or poor muscle performance 

occurs would not be limited only to the anatomical site of pain. With poor performance 

of core stabilizer muscles in one spinal area, biomechanical demands would be posted 

on the other spinal segments in order to compensate for the alteration in postural 

strategy (Moseley 2004). Together with sustained and repetitive use in an altered spinal 

biomechanics for prolonged duration, further adaptation or compensation in the 

muscles, i.e. hypertrophy, atrophy, lengthening, shortening, stiffness, weakness, and 

recruitment pattern alteration would then take place (Sahrmann 2010). Consequently, 

an alteration in function of muscles other than those specific muscles in the painful site 

would be plausible. 

The aims of this study were to examine the performance of neck stabilizer 

muscles in people with low back pain and the performance of back stabilizer muscles 

in people with neck pain in subacute and chronic conditions. 
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1.2 Research questions 

1) Were there any differences in the performance of back stabilizer muscles in 

individuals with subacute neck pain, chronic neck pain, and asymptomatic 

conditions? 

2) Were there any differences in the performance of neck stabilizer muscles in 

individuals with subacute low back pain, chronic low back pain, and 

asymptomatic conditions? 

3) Did level of core stabilizer muscles performance correlate with severity of 

pain and disability? 

 

1.3 Primary objectives 

1) To compare the performance of back stabilizer muscles in individuals with 

subacute neck pain, chronic neck pain, and asymptomatic conditions.  

2) To compare the performance of neck stabilizer muscles in individuals with 

subacute low back pain, chronic low back pain, and asymptomatic 

conditions.  

 

1.4 Secondary objectives 

1) To identify the correlation between level of performance of back stabilizer 

muscles and severity of neck pain.  

2) To identify the correlation between level of performance of neck stabilizer 

muscles and severity of low back pain.  

3) To identify the correlation between level of performance of back stabilizer 

muscles and disability of neck pain.  
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4) To identify the correlation between level of performance of neck stabilizer 

muscles and disability of low back pain.  

 

1.5 Hypotheses 

1) There would be statistically significant differences in the performance of 

back stabilizer muscles in individuals with subacute neck pain, chronic neck 

pain, and asymptomatic conditions.  

2) There would be statistically significant differences in the performance of 

neck stabilizer muscles in individuals with subacute low back pain, chronic 

low back pain, and asymptomatic conditions. 

3) The level of performance of back stabilizer muscles would negatively 

correlate with severity of neck pain. 

4) The level of performance of neck stabilizer muscles would negatively 

correlate with severity of low back pain. 

5) The level of performance of back stabilizer muscles would negatively 

correlate with disability of neck pain.  

6) The level of performance of neck stabilizer muscles would negatively 

correlate with disability of low back pain.  

 

1.6 Scope of the study 

This study investigated participants with neck pain or low back pain and their 

age- and gender-matched controls.  
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1.7 Expected benefit 

The results of this study would provide physical therapists an evidence for 

early intervention for preventing neck pain in individuals with low back pain as well 

as to prevent low back pain in individuals with neck pain.



  

 

 

CHAPTER 2 

LITERATURE REVIEW 

 

2.1 Introduction 

This chapter describes the spinal stabilization system, core stabilizer muscles of 

the cervical and the lumbar spines, tests for core stabilizer muscle performance, tools 

for measuring performance of core stabilizer muscles, performance of core stabilizer 

muscles in pain conditions, relationship between neck pain and low back pain, and 

conceptual framework of the study. 

 

2.2 Spinal stabilization system 

Spinal column consists of 33 vertebrae including seven cervical, 12 thoracic, 

five lumbar, five sacral, and four coccygeal bony segments. Vertebrae in each region 

has a distinct morphology which reflects its specific function and movement potential 

(Neumann 2010). Of all moveable vertebrae, cervical vertebrae are the smallest and the 

most mobile. They align between the skull and the first thoracic vertebra which form a 

lordotic curve of approximately 30-35 degrees (Neumann 2010). Thoracic vertebrae are 

located between cervical and lumbar regions which form a kyphotic curve of 

approximately 40-45 degrees. Lumbar vertebrae form a lordotic curve of approximately 

40-50 degrees (Neumann 2010) Sacral and coccygeal segments are fused together. 

The spinal stabilization system consists of three subsystems including passive, 

active, and neural control subsystems that provide both static and dynamic stability 

(Figure 2.1) (Panjabi 1992). 
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• The passive subsystem includes vertebrae, facet articulation, 

intervertebral discs, spinal ligaments, and joint capsules that cannot 

voluntarily generate spinal motions by themselves. These structures help 

limit spinal motion when they are stretched. For bony structures, the 

shape of their articular surfaces that form a joint indicates the degree of 

stability (Comerford et al. 2001). If the articular surfaces are perfectly 

fit with each other, the joint will have high stability. Impairments in the 

passive subsystem might be caused by mechanical injury such as 

overstretch of the ligament, microtrauma of the vertebra, or extrusion of 

the intervertebral disc.  

• The active subsystem includes muscles and tendons that surround the 

spinal column and can generate force to help stabilize the spine. These 

structures are required to have high endurance rather than high strength. 

In general, muscles of the spine can be categorized into two groups, i.e. 

global and local muscles (Bergmark 1989). Global muscles are 

superficial muscles that generate movements and can stabilize multiple 

segments of the spine. Local muscles or core stabilizer muscles attach 

closed to the spine and function to provide segmental stabilization to the 

spine. The core stabilizer muscles are early activated before any body 

movements. Impairment of the active subsystem is presented as an 

altered pattern of muscle function in that the global superficial muscles 

are recruited prior to the local core stabilizer muscles.  

• The neural control subsystem or nervous system includes force and 

motion transducers that locate in ligaments, tendons, and muscles. They 
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provide the information regarding muscle length and muscle tone to the 

central nervous system which use it for adjusting tension within the 

muscles. Impairment of the neural control subsystem can influence 

functions both of the passive and the active subsystems. 

 

 
 

Figure 2.1 The spinal stabilization system (from Panjabi, 1992) 

 

When there is an impairment in any subsystems, the remaining subsystems have 

to work more for maintaining the spinal stabilization. With inadequate compensation 

for the impairment, the spine will lose its stiffness and become unstable. Greater range 

of movement in the neutral zone which is defined as a zone within the physiological 

range that provides no restraint for any movements (Panjabi 1992) becomes larger. The 

large neutral zone would therefore put the spine into the condition of minimal protection 

from any stress and strain. The spine would be at risk of injury and pain.  
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2.3 Core stabilizer muscles of the lumbar and the cervical spine 

2.3.1 Core stabilizer muscles of the lumbar spine 

All muscles of the lumbar spine can function as spinal stabilizer. They can be 

categorized into tertiary, secondary, and primary stabilizer muscles (Richardson et al. 

1992, Norris 1999). The tertiary stabilizer muscles are the superficial muscles that 

attach between thoracic cage and pelvis which include the rectus abdominis and erecter 

spinae muscles. They primarily move the spine but can stabilize the spine in the 

presence of pain or when the spine is under high load. 

The secondary stabilizer muscles are located deeper than the primary stabilizer 

muscles. They consist of the internal abdominal oblique, external abdominal oblique, 

and quadratus lumborum muscles. They do not only provide stability to the spine but 

also act to move the spine. 

The primary stabilizer muscles are the deepest trunk muscles which consist of 

four muscle groups. These muscles enclose abdominal cavity (Richardson et al. 1995, 

Hodges 1999, Agur et al. 2013). They are the transversus abdominis, deep fibers of the 

lumbar multifidus, diaphragm, and pelvic floor muscles (Figure 2.2). Transversus 

abdominis muscle originates from iliac crest and inner surfaces of the cartilages of the 

lower six ribs at which it interdigitates with diaphragm muscle before ending on the 

thoracolumbar fascia. The deep fibers of lumbar multifidus muscle span over two 

vertebral segments which are suitable for controlling intervertebral shear and torsion 

without generating torque (MacDonald et al. 2006). Diaphragm muscle attaches on the 

sternum and xiphoid process anteriorly, the costal margin laterally, and the first three 

lumbar vertebrae and the arcuate ligaments posteriorly. Pelvic floor muscles attach 

between pelvic bone and the sacrum. When the transversus abdominis muscle contracts, 
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it also induces contraction of pelvic floor muscles contraction (Sapsford et al. 2001). 

The primary stabilizer muscles cannot create significant joint movements but their 

contraction raises intra-abdominal pressure which helps stiffening the lumbar spinal 

segments and the sacroiliac joints (Hodges 1999, Richardson et al. 2002). As a result, 

the neutral zone would be reduced (Richardson et al. 1995, Neumann et al. 2002, 

Hodges et al. 2003, Hodges et al. 2005). 

 

 

 

Figure 2.2 The core stabilizer muscles of the lumbar spine: transversus abdominis, 

lumbar multifidus, diaphragm, and pelvic floor muscles (from Hodges, 1999) 

 

To be claimed as a core stabilizer muscle, it is proposed that the muscle has to 

possess specific characteristics. They are postural control muscles. In the lumbar spine, 

it was shown that the transversus abdominis and lumbar multifidus muscles were 

activated earlier than the prime movers of the upper and lower extremity movements 

(Hodges et al. 1996, Hodges et al. 1998, Moseley et al. 2002, Marshall et al. 2003). In 

healthy subjects, the transversus abdominis muscle was activated at 38.90±20.00, 

24.17±25.00, and 24.80±22.00 milliseconds before the activation of the prime mover 

muscle for shoulder flexion, abduction, and extension, respectively (Figure 2.3) 
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(Hodges et al. 1996). The lumbar multifidus muscle was slightly activated at 

9.30±32.00 milliseconds after the activation of the prime mover muscle for flexion, but 

more activated at 56.8±54.00 and 74.10±54.00 milliseconds after the activation of the 

prime mover muscle for abduction and extension (Hodges et al. 1996) Furthermore, the 

transversus abdominis muscle was activated at 86.00±40.00, 57.00±38.00 and 

71.00±35.00 milliseconds before the activation of the prime mover muscle for hip 

flexion, abduction, and extension, respectively (Figure 2.4) (Hodges et al. 1998). The 

lumbar multifidus muscle was activated before or after than 50 milliseconds of the 

prime mover muscle activation for hip flexion abduction, and extension, respectively 

(Hodges et al. 1997). 

The earlier activation than the prime mover is considered as a feedforward 

postural control that maintains balance and provides stability to the spine before 

perturbation (Shumway-Cook et al. 2012). EMG onsets of core stabilizer muscles 

between 150 milliseconds before and 50 milliseconds after prime mover muscle 

activation are considered as feedforward postural control (Falla et al. 2004). As a result, 

the transversus abdominis and lumbar multifidus muscles are important core stabilizer 

muscles of the lumbar spine. 
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Figure 2.3 The activation of transversus abdominis and lumbar multifidus muscles 

during shoulder flexion, abduction and extension of normal subjects (from Hodges et. 

al., 1996)  

AD = anterior deltoid muscle, MD = middle deltoid muscle, PD = posterior deltoid 

muscle, TrA = transversus abdominis muscle, IO = internal abdominal oblique muscle, 

EO = external abdominal oblique muscle, RA = rectus abdominis muscle and MF = 

lumbar multifidus muscle 

 

 

 
 

Figure 2.4 The activation of transversus abdominis muscle during hip flexion, 

abduction and extension (from Hodges et. al., 1997)  

RF = rectus femoris mudcle, TFL = tensor fascia latae muscle, GM = gluteus maximus 

muscle, TrA = transversus abdominis muscle, OI = internal abdominal oblique muscle, 

OE = external abdominal oblique muscle, RA = rectus abdominis muscle and MF = 

lumbar multifidus muscle 
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2.3.2 Core stabilizer muscles of the cervical spine 

The role of muscles of the cervical spine in cervical stability has been studied 

in recent decade. It has been demonstrated that the deep cervical flexor and deep 

cervical extensor muscles play a significant role in providing stability in the cervical 

spine (Schomacher et al. 2013). Deep cervical flexor muscles include longus capitis and 

longus colli muscles (Figure 2.5) (Mayoux-Benhamou et al. 1994, Neumann 2010, 

Agur et al. 2013). Longus capitis muscle attaches from occipital bone to transverse 

processes of three to six cervical vertebrae. Longus colli muscle attaches from the first 

cervical vertebra, bodies of one to three cervical vertebrae, and transverse processes of 

three to six cervical vertebrae. It helps maintain normal lordosis of the cervical spine. 

Posteriorly, the deep cervical extensor muscles include cervical multifidus, 

semispinalis cervicis, and cervical rotatores muscles (Figure 2.6) (Boyd‐clark et al. 

2001, Schomacher et al. 2013). They attach between transverse processes and spinous 

processes of the cervical vertebrae, with the exception of the cervical rotatores muscle 

attached between transverse process and the two superior segments (Agur et al. 2013). 

Their action is craniocervical extension. 

Other cervical muscles that lay superficially such as anterior scalene and 

sternocleidomastoid muscles are not considered as core stabilizer muscles. Their 

primary function is to produce torque than stabilization to the cervical spine (Conley et 

al. 1995). 
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Figure 2.5 The deep cervical flexor muscles: longus capitis and longus colli muscles 

(modified from Agur et. al., 2013 page 334) 

 

 
 

Figure 2.6 The deep cervical extensor muscles: cervical multifidus, semispinalis 

cervicis, and cervical rotatores muscles (modified from Agur et. al., 20 13 page 789) 

 

Previous studies reported an early activation of deep cervical flexor muscles 

before the prime movers that produced upper extremity movements (Falla et al. 2004, 

Falla et al. 2004, Falla et al. 2011). 
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In normal subjects, activation of deep cervical flexor muscles were reported less 

than 50 milliseconds before prime mover muscles of shoulder flexion (Figure 2.7) 

(Falla et al. 2004). The cervical spine has no structure to create the cavity for 

stabilization same as lumbar spine. However, contraction of deep cervical flexor muscle 

is mainly used for stabilization. 

 

  

 
 

Figure 2.7 The activation of deep cervical flexor muscles during shoulder flexion (from 

Fall et. al., 2004) 

DCF = deep cervical flexor muscles, AS = anterior scalene muscle and SCM = 

sternocleidomastoid muscle 

 

For deep cervical extensor muscles, the activation in normal subjects were early 

activated before superficial cervical extensor muscles during cervical extension in 

craviocervical neutral comparing with chronic neck pain subjects (Figure 2.8) (Elliott 

et al. 2010, O'Leary et al. 2011). 

 

 



 

 

17 

 

 

Figure 2.8 The activation of deep cervical extensor muscles during cervical extension 

in craniocervical neutral exercise (from O’Leary et. al., 2011) 

Mul/Sce = cervical multifidus/semispinalis cervicis muscles, SpC = splenius capitis 

muscle and SCa = semispinalis capitis muscle 

 

2.4 Tests for core stabilizer muscle performance 

2.4.1 Craniocervical flexion test (CCFT)  

The CCFT examines the performance of deep cervical flexor muscles. It 

represents the ability of an individual to maintain a low intensity contraction of deep 

cervical flexor muscles in craniocervical flexion for a certain period (Jull et al. 2008). 

To be successful, the head nod action has to be performed with minimal superficial 

cervical flexor muscle activity and in absence of any other substitution strategies such 

as cervical extension.  
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2.4.2 Abdominal drawing-in test (ADIT)  

The ADIT assesses the performance of co-contraction of deep abdominal and 

back muscles: transversus abdominis and lumbar multifidus muscles (Richardson et al. 

1995). It can be done in many starting positions such as four-point kneeling, supine 

crooking lying, prone lying and wall support standing positions (Richardson et al. 1995, 

Norris 2001). During testing, a person is instructed to contract the lower abdominal 

muscles towards the lumbar spine. No movements of the spine or pelvis which usually 

occurs with the contraction of the superficial abdominal muscles are allowed. To be 

successful, the contraction must be held with normal breathing. 

 

2.5 Tools for measuring performance of core stabilizer muscles 

To objectively measure the performance of core stabilizer muscles, several tools 

have been used during the CCFT for neck stabilizer muscle performance and the ADIT 

for back stabilizer muscle performance.  

 

2.5.1 Magnetic resonance imaging (MRI) 

MRI uses strong magnetic fields and radio waves to field gradients to generate 

images of the organs and tissue in the body. It is a goal standard instrument for 

measuring cross-sectional area of a muscle (Hides et al. 2006, Cagnie et al. 2008). 

When muscle contracts, its cross-sectional area increases. Thus, the greater cross-

sectional area during contraction will represent the greater muscle activity. The person 

who has pain tends to have a smaller cross-sectional area when comparing with normal 

subjects during the CCFT for neck stabilizer muscle performance and the ADIT for 

back stabilizer muscle performance (Cagnie et al. 2010, Gildea et al. 2013). The use of 
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the MRI to measure core stabilizer muscle performance was shown to have excellent 

intra-rater (ICC = 0.84-0.95) (Hides et al. 2006) and inter-rater reliabilities (ICC = 0.94) 

(Cagnie et al. 2008). However, this instrument is expensive and requires a specialist for 

operation. 

 

2.5.2 Ultrasound imaging 

Ultrasound imaging uses high-frequency sound waves to create images of 

organs and tissues within the body. It measures muscle activity by measuring the 

change in thickness or cross-sectional area during muscle contraction. The greater 

increase in muscle thickness represents the greater muscle activity. Changes in 

thickness from resting baseline values during the CCFT for neck stabilizer muscle 

performance and the ADIT for back stabilizer muscle performance were found to be 

lesser in subjects who had neck pain or low back pain (Hides et al. 1994, Jesus et al. 

2008, Jun et al. 2013). This measurement was reported to provide excellent intra-rater 

(ICC = 0.88-0.98) (Jull et al. 2007) and inter-rater reliabilities (ICC = 0.93) (Teyhen et 

al. 2005). Moreover, the results from the ultrasound imaging were found to have 

excellent correlation with those of the MRI (r = 0.99) (Reeves et al. 2004). However, 

this instrument is expensive and requires a specialist for operation.  

 

2.5.3 Electromyography (EMG) 

EMG is an instrument that is widely used as a gold standard instrument for 

measuring muscle activity (Soderberg et al. 2000). This instrument records the 

electrical current from muscle activity or myoelectric which is referred to as a 

myogram. Two types of electrode used with the EMG can be classified as invasive and 
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non-invasive electrodes. The invasive electrode needs to be inserted into the body 

which include fine-wire and nasopharyngeal electrodes. The non-invasive electrode is 

usually placed over the skin where the muscle locates.  

Fine-wire electrode measures muscle activity of core stabilizer muscles by 

inserting a fine wire into a muscle fiber (Hogrel 2005). With this technique, a researcher 

can be sure that the detected muscle activity is from the muscle of interest. Deep situated 

muscle can also be studied. However, the penetration of a fine wire through the skin 

can cause pain and microtrauma to the muscle. A number of studies used fine-wire 

electrode for measuring the performance of transversus abdominis and lumbar 

multifidus muscles (Hodges et al. 1996, Hodges et al. 1997, Hodges et al. 1998, Hodges 

et al. 1999, Hodges et al. 1999, Hodges et al. 1999, Hodges et al. 2000, Moseley et al. 

2002, Neumann et al. 2002). 

Nasopharyngeal electrode is a specially developed electrode that is inserted 

through the nose to be attached on the posterior wall of the oropharyngeal cavity (Figure 

2.9) (Falla et al. 2003). A positive linear relationship was evident between the amplitude 

of deep cervical muscle activity and the progressive stages of the CCFT. This 

measurement demonstrated high reliability with low variability in the within-subject 

values that ranged from 6.7% to 10.3% (Falla et al. 2003). 

Surface electrode can measure muscle activity from a large area. It is 

recommended to be better than the fine-wire electrode when measuring muscles that lie 

superficially (Hogrel 2005). However, the results can be confounded by crosstalk 

skinfold thickness of target area (Neumann et al. 2002). The point for electrode 

placement for the transversus abdominis muscles during the ADIT is at two centimeters 

anterior to the proximal end of a line drawn vertically from the anterior superior iliac 
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spine (Hodges et al. 1996) or at horizontally at two centimeter inferior and medial to 

the anterior superior iliac spine (Chanthapetch et al. 2009). Other placements have also 

been reported (O'Sullivan et al. 1997, Marshall et al. 2003, Moseley et al. 2005). For 

the lumbar multifidus muscle, the placement is at the fourth and fifth lumbar vertebral 

interspace and two centimeters lateral to the spinous process (Hodges et al. 1996). This 

method showed excellent intra-rater (ICC 0.84-0.97) (Dankaerts et al. 2004) and inter-

rater reliability (ICC = 0.90) (Marshall et al. 2003). 

 

 

Figure 2.9 The nasopharyngeal electrode (from Falla et. al., 2003) 

 

Besides the use of EMG for measuring muscle activity, it is also used for 

providing biofeedback during a training program. This is known as an EMG 

biofeedback. A specific level of muscle activity is set as a target and the EMG 

biofeedback will show visual, auditory, or other signals to indicate that the target is 

reached. 
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2.5.4 Pressure biofeedback unit 

A pressure biofeedback unit is used not only to evaluate activity of the 

abdominal and neck muscles but also to provide biofeedback to the patients during 

exercise interventions (Lima et al. 2012). The unit consists of a three-chamber air-filled 

pressure bag, a catheter and a sphygmomanometer gauge (Figure 2.10). 

 

 
 

Figure 2.10 The pressure biofeedback unit 

 

The CCFT for neck stabilizer muscle performance is measured by placing the 

pressure biofeedback unit below the occiput while a person lays supine (Figure 2.11) 

(Jull et al. 2008). Then, the pressure biofeedback unit is inflated to 20 mmHg. The 

person is requested to slowly feel the back of his/her head slide up the plinth in a head 

nod action. The pressure dial should elevate while the person keeps normal breathing 

pattern and holds the pressure for 10 seconds. The pressure shown on the pressure dial 

represented the performance of the core stabilizer muscles of the cervical spine. The 

highest pressure level that a person could achieve 10-second holding is recorded as an 
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activation score to represent the strength of the neck core stabilizer muscles. The score 

that is a result of the multiplication of the activation score with the number of 

successfully repetitions is known as the performance index is also recorded to indicate 

the endurance of the neck core stabilizer muscles (Jull et al. 2008). 

This method was proved to be valid with a positive correlation between the 

craniocervical flexion range of motion and the deep cervical flexor muscle activity from 

an EMG using nasopharyngeal electrode (r = 0.56) (Falla et al. 2003). The increasing 

angle of craniocervical flexion during testing was found to be associated with an 

increasing EMG amplitude in the deep cervical flexor muscles. Furthermore, the 

activation score demonstrated excellent intra-rater reliability (ICC = 0.81, standard 

error of measurement = 1.48-1.84 mmHg) and inter-rater reliability (ICC = 0.86, 

standard error of measurement = 4.30-4.53 mmHg) (Juul et al. 2013). The performance 

index demonstrated excellent intra-rater reliability (ICC = 0.78–0.93) (Jull et al. 1999, 

Hudswell et al. 2005, Fernández-de-las-Peñas et al. 2007) and moderate inter-rater 

reliability (ICC = 0.54) (Hudswell et al. 2005). 
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Figure 2.11 The craniocervical flexion test (from Jull, O'Leary et al., 2008) 

 

 The ADIT for back stabilizer muscle performance is commonly measured in 

two positions, i.e. prone and supine. For prone position, a pressure biofeedback unit is 

placed under abdomen in line with right and left anterior superior iliac spines (Figure 

2.12) (Richardson et al. 1995). The pressure biofeedback unit is inflated to 70 mmHg 

and the person is asked to draw abdomen towards the spine with normal breathing to 

reduce the pressure for 4-10 mmHg without spinal movement from superficial muscles 

such as rectus abdominis muscle and hold for 10 seconds. The pressure change is 

recorded as the performance of the lumbar stabilizer muscles. For supine position, the 

person is in supine crook-lying with the pressure biofeedback unit located under the 

lumbar lordosis between the first sacral and first lumbar spinous processes. The 

pressure at baseline is set at 40 mmHg (O'Sullivan et al. 1997). The person is required 

to contract abdominal muscles and keep the pressure steady at 40 mmHg while 

performing limb movements for each testing level. The level that the person can 

perform correctly would be recorded as the performance of the lumbar stabilizer 
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muscles. Since the testing in supine has limb movements that offer more perturbation 

to the spine, it is therefore difficult to accomplish in the early stage. It might be suitable 

for progression of training. Testing in prone position in a static posture is easy to learn 

for the start and the ADIT in prone position is commonly used. The excellent intra-rater 

(ICC = 0.87) and inter-rater reliabilities (ICC = 0.89) (Rathod 2016) were reported for 

using the pressure biofeedback unit for measuring the performance of the lumbar core 

stabilizer muscles. This method also presented a high positive predictive value (0.8) 

and low negative predictive value (0.2) with surface EMG (Lima et al. 2012). 

 

 
 

 

Figure 2.12 The abdominal drawing-in test (from Richardson and Jull, 1995) 

 

2.6 Performance of core stabilizer muscles in pain conditions 

Poor performance of core stabilizer muscles had been reported in pain 

conditions. Several impairments have been found in association with this poor 

performance such as a decrease in muscle cross-sectional area, muscle thickness, 

muscle strength, and muscle endurance. Alteration in muscle pattern recruitment has 

also been shown. 
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2.6.1 Performance of core stabilizer muscles in neck pain 

 Decreased isometric deep cervical flexor muscle strength was demonstrated in 

neck pain sufferers with moderate to severe disability. The decrease was shown at 

maximum, 50%, and 25% of maximal voluntary contraction (O’Leary et al. 2007). On 

average, the neck pain sufferers showed a decrease of 15.9% compared with the 

asymptomatic group. The cross-sectional area and thickness of longus colli muscle of 

the persons with neck pain were smaller than the asymptomatic group as shown by MRI 

(Cagnie et al. 2010) and ultrasound imaging (Jesus et al. 2008, Jun et al. 2013). Testing 

using the pressure biofeedback unit revealed an average activation score of 3±1.30 

mmHg in chronic whiplash (Jull 2000), 4.02±1.90 mmHg in chronic cervicogenic 

headache (Jull et al. 1999), and 6.60±2.30 mmHg in chronic tension-type headache 

(Fernández-de-las-Peñas et al. 2007) which were lower than individuals with no neck 

pain. The performance index was also found to be lower in subjects who had pain. It 

was 10.60±15.30 in chronic cervicogenic headache (Jull et al. 1999) and 32.40±15.80 

in chronic tension-type headache (Fernández-de-las-Peñas et al. 2007). 

When performing the craniocervical flexion, patients with neck pain initiated 

the movement with the recruitment of superficial cervical flexor muscle such as 

sternocleidomastoid and anterior scalene muscles (Jull 2000, Falla et al. 2004, Jull et 

al. 2004). The increase in superficial cervical flexor muscles activity are proposed to be 

a compensation for the reduced strength of the deep cervical flexor muscles. 

Furthermore, The activation of the deep cervical flexor muscles was delayed after the 

recruitment of the deltoid muscles during upper limb movement (Figure 2.13) (Falla et 

al. 2004). Greater delayed onset of the deep cervical flexor muscles during rapid 

shoulder flexion was found to be associated with high level of neck pain (r = 0.50, p < 
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0.01) and low activation score (r = -0.36, p < 0.05) (Falla et al. 2011). Histologically, 

the deep cervical extensor muscles in chronic neck pain change their morphology in 

that there is fat deposit within the muscles as shown on MRI (Schomacher et al. 2013). 

 
Figure 2.13 The activation of deep cervical muscles during shoulder flexion in normal 

subjects and neck pain (from Falla et. al., 2004) 

DCF = deep cervical flexor muscles, AS = anterior scalene muscle and SCM = 

sternocleidomastoid muscle 

 

2.6.2 Performance of core stabilizer muscles in low back pain 

Individuals with low back pain also possess impairments similar to those with 

neck pain. There was an evidence of lumbar multifidus muscle wasting ipsilateral to 

the symptomatic side in patients with acute/subacute low back pain (Hides et al. 1994, 

Hides et al. 1996, Gildea et al. 2013). However, no significant difference in lumbar 

multifidus muscle thickness between patients with low back pain and control group 

(Teyhen et al. 2005). 
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The pressure change of the ADIT in chronic low back pain group was 

1.17±4.36 and 1.78±2.43 mmHg that lower than control group (Hodges et al. 1996, 

Cairns et al. 2000). Furthermore, the delayed activation of the back stabilizer muscles 

after the deltoid muscles during rapid arm movements in shoulder flexion, extension, 

and abduction was shown when being compared with the control group (Figure 2.14) 

(Hodges et al. 1996). During the lower limb movements, the transversus abdominis 

muscle was also activated after prime movers for hip flexion, abduction, and extension 

including rectus femoris, tensor fascia latae, and gluteus maximus, respectively (Figure 

2.15) (Hodges et al. 1998). 

A 
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B 

 
Figure 2.14 The activation of transversus abdominis and lumbar multifidus muscles 

during shoulder flexion, abduction and extension in normal subjects (A) and low back 

pain (B) (from Hodges et. al., 1996) 

AD = anterior deltoid muscle, MD = middle deltoid muscle, PD = posterior deltoid 

muscle, TrA = transversus abdominis muscle, IO = internal abdominal oblique muscle, 

EO = external abdominal oblique muscle, RA = rectus abdominis muscle and MF = 

lumbar multifidus muscle 

 

A 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

30 

B 

 
 

Figure 2.15 The activation of transversus abdominis muscle during hip flexion, 

abduction and extensionin normal subjects (A) and low back pain (B) (from Hodges et. 

al., 1998) 

RF = rectus femoris mudcle, TFL = tensor fascia latae muscle, GM = gluteus maximus 

muscle, TrA = transversus abdominis muscle, OI = internal abdominal oblique muscle, 

OE = external abdominal oblique muscle, RA = rectus abdominis muscle and ES = 

erector spinae muscle 

 

2.7 Relationship between neck pain and low back pain 

Previous studies have found the association between the concomitant neck pain 

and low back pain and vice versa (Tulder et al. 2002, Hill et al. 2004, Hoving et al. 

2004, IJzelenberg et al. 2004). The relationship between the performance of core 

stabilizer muscles and spinal pain was also reported. It was found that people with neck 

pain for 4 to 12 months showed a reduced capacity to perform the ADIT (Moseley 

2004). Furthermore, over 2-year follow-up, both neck pain and control who presented 

abnormal response to the ADIT reported low back pain up to 74% and 75%, 

respectively (Figure 2.16). No studies have demonstrated the similar phenomenon in 

patients with low back pain.  
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Figure 2.16 The proportion between normal and abnormal response of the ADIT in 

neck pain and normal subjects (from Moseley 2004) 

 

Poor performance of lumbar stabilizer muscles on the ADIT in people with neck 

pain was proposed to be caused by an alteration in postural strategy that posted 

biomechanical demands on the other spinal segments (Moseley 2004). After injury or 

pain in one subsystem of the spinal stabilization system, the other subsystems have to 

work in compensation to maintain the stability of the spine. Focusing on the active 

subsystem, there might be change in motorneurons excitability in the core stabilizer 

muscles. These changes were not limited to the site of pain but also found at the multiple 

sites along the motor pathway. With cortical changes, alteration in motor planning 

would be expected (Figure 2.17) (Hodges et al. 2011).  
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Figure 2.17 The motor adaptation to pain (from Hodges 2011) 

 

In regard to the kinesiopathological model (Figure 2.18), pain and changes in 

excitability of motorneurons might lead to movement impairment if they persist for 

prolonged period. With sustained posture and repetition of an impaired movement, 

alterations in the three subsystems of the spinal stabilization system (Figure 2.1) 

together with the supporting system would bring about the perpetuation of pain 

(Sahrmann 2010). Further adaptation or compensation in the muscles, i.e. hypertrophy, 

atrophy, lengthening, shortening, stiffness, weakness, and recruitment pattern alteration 

would then take place. As the whole body is anatomically connected, the relative 

flexibility/stiffness of the altered tissues would induce tissue pathology and functional 

limitation in the other areas apart from the site of pain. 
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Figure 2.18 The kinesiopathological model of the human movement system (from 

Sahrmann 2010 page 5) 

 

Although it was shown that people with neck pain of longer than four months 

performed badly on the ADIT, no previous studies have examined people with neck 

pain of lesser duration. Moreover, no studies have reported the performance of neck 

stabilizer muscles on the CCFT in people with low back pain. The aims of this study 

were to examine the performance of neck stabilizer muscles in people with low back 

pain and the performance of back stabilizer muscles in people with neck pain in 

subacute and chronic conditions. 
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2.8 Conceptual framework 

  

 

 

Figure 2.19 Conceptual framework



  

 

 

CHAPTER 3 

METHODS 

 

3.1 Introduction 

 This chapter describes the study design, characteristics of participants, 

materials, and procedure of this study. 

 

3.2 Study design 

This study was a cross-sectional study design with age- and gender-matched. 

 

3.3 Participants 

Ethical approval for the study was granted by the Chulalongkron University 

Human Ethics Committee (No. 068.1/59) (Appendix A). An advertisement was posted 

around the University area in order to recruit the participants. All participants who met 

the selection criteria signed the consent form before participating in the study. The 

sample size was calculated using the formula for testing the differences of two 

independent means (Chirawatkun 2010). The significant level was set at 0.05 (Zα=1.96) 

and a power of test at 80% (Zβ=0.842).  

Formula: 

n/group =  2 [
(Zα +  Zβ)σ

μ1 − μ2
]

2

 

n = sample size/group 

𝜎 = variance 
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Zα = Z-value for type I error 

Zβ = Z-value for type II error 

μ1 −  μ2 = mean difference 

The calculation was based on Jorgensen and colleagues (Jorgensen et al. 2014) 

(see Appendix B for details). The calculation revealed that this study needed 23 

participants. 

 

3.3.1 Inclusion criteria 

The participants aged between 20 and 45 years old both males and females with 

normal body mass index (18.5–22.9 kg/m2) (WHO 2000) were recruited. The 

participants were classified into three groups including neck pain group, low back pain 

group and age- and gender-matched control group. For neck pain and low back pain 

groups, the participants were categorized into two subgroups according to their pain 

duration. 

1. Group 1 – Neck pain 

Neck pain is defined as perceived pain within the region bounded 

superiorly by the superior nuchal line, laterally by the lateral border of 

the neck, and inferiorly by the imaginary transverse line through the tip 

of the third thoracic spinous process (Côté et al. 1998). The pain might 

occur with or without radiation to head, trunk, and upper extremities 

(Childs et al. 2008, Guzman et al. 2008). The participants were 

classified into two subgroups (Jensen et al. 2007): 
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• Subacute neck pain. The pain had been present between 

one and three months. 

• Chronic neck pain. The pain had been present for more 

than three months. 

2. Group 2 – Low back pain 

 Low back pain was defined as pain perceived within the region 

bounded superiorly by imaginary transverse line through the tip of the 

twelfth thoracic spinous process, laterally by vertical line to the lateral 

borders of the lumbar erector spinae, and inferiorly by imaginary 

transverse line through the inferior gluteal folds (Krismer et al. 2007). 

The pain might also occur with or without lower extremity pain (Delitto 

et al. 2012). The participants were classified into two subgroups (Von 

Korff 1994, Delitto et al. 2012): 

• Subacute low back pain. The pain had been present 

between one and three months. 

• Chronic low back pain. The pain had been present for 

more than three months.  

3. Group 3 – Age- and gender-matched control 

Control group had to have no pain or discomfort in the spine 

which lasted longer than one day within the last two years. They were 

age- and gender-matched (± 3 years) (Jorgensen et al. 2014) with the 

participants in pain groups. 
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3.3.2 Exclusion criteria 

The participants were excluded if they met any of the following criteria: 

• Had abdominal skinfold thickness at two centimeters inferior to the 

navel and one centimeter lateral to the midline greater than 20 

millimeters (Chanthapetch et al. 2009) 

• Had undergone abdominal wall and spinal surgery 

• Had spinal deformity such as scoliosis that was tested positive with the 

Adam’s forward bend test (found one side of the rib cage to be higher 

than the other side) (Patias et al. 2010) 

• Had neurological condition, fracture, cancer and infectious disease of 

the spine 

• Had participated in the training program of neck or back stabilization 

within the last one year 

• Unable to lie prone 

• Unable to perform the CCFT for neck stabilizer muscle performance 

and the ADIT for back stabilizer muscle performance due to pain 

• Had menstruation or currently pregnant for female participants 

 

3.4 Materials 

3.4.1 Pressure biofeedback unit 

A pressure biofeedback unit (Chattanooga, USA) (Figure 3.1) was used to 

measure the performance of core stabilizer muscles. It consists of a three-chamber air-

filled pressure bag, a catheter, and a sphygmomanometer gauge. The size of pressure 
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bag is 16.7×24 centimeters and is made from an inelastic material. The 

sphygmomanometer gauge shows a range of 0-200 mmHg, with 2-mmHg intervals on 

the scale. The accuracy of the apparatus is ±3 mmHg.  

 

 

 

Figure 3.1 Pressure biofeedback unit 

 

3.4.2 Skinfold caliper 

Skinfold caliper (Moore and Wright, United Kingdom) with 1-millimeter 

resolution was used to measure abdominal skinfold thickness at two centimeters lateral 

to the navel and one centimeter lateral to the midline (Chanthapetch et al. 2009).   
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3.4.3 Stopwatch 

A stopwatch was used to record the holding time that the participants could 

achieve during the CCFT for neck stabilizer muscle performance and the ADIT for back 

stabilizer muscle performance. 

 

3.4.4 Plinth 

A plinth was used for performing the CCFT for neck stabilizer muscle 

performance and the ADIT for back stabilizer muscle performance. 

 

3.4.5 Screening questionnaire 

The screening questionnaire was used to screen for the eligibility of participants. 

This questionnaire includes age, gender, weight, height, body mass index, inclusion and 

exclusion criteria (Appendix I).  

 

3.4.6 Visual analog scale 

Visual analog scale is the most commonly used tool for measuring pain 

intensity. It was used to assess pain intensity at neck and lower back in this study. 

Participants were asked to rate their pain levels on a 100-millimeter linear line. The 

anchor on the left end represents “no pain” and the right end represents “pain as bad as 

it could be” (Appendix J). A ruler was used for measuring the distance from “no pain” 

anchor to the marked point in millimeters. The results were categorized into four 

categories: 0-4 millimeters is no pain, 5-44 millimeters is mild pain, 45-74 millimeters 

is moderate pain, and 75-100 millimeters is severe pain. The moderate to excellent test-
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retest reliability of pain measurement was reported in the previous study (ICC = 0.71-

0.94) (Hawker et al. 2011). 

 

3.4.7 Neck disability index  

Neck disability index was used to estimate disability from neck pain (Appendix 

K). It has 10 items that related with activity of daily living and pain (Vernon et al. 

1991). Each item is scored from 0 to 5. The maximum sum score of 10 items is 50 and 

minimum sum score is 0. The higher score represents the greater level of disability. The 

sum score of 0-4 is classified as no disability, 5-15 as mild disability, 15-25 as moderate 

disability, 25-34 as severe disability, and over 35 as complete disability. Thai version 

reported the moderate to excellent test-retest reliability (ICC = 0.74-0.91), moderate 

convergent validity (r = 0.64) and excellent internal consistency (Cronbach α values = 

0.85) (Uthaikhup et al. 2011). The standard error of measurements was 5.8 and minimal 

detectable change (scale range = 0–100) was 16.1 points (Uthaikhup et al. 2011). 

 

3.4.8 Modified Oswestry low back pain disability questionnaire 

Modified Oswestry low back pain disability questionnaire (Appendix L) was 

used to estimate disability from low back pain. It has 10 items that related with activity 

of daily living and pain (Fritz et al. 2001). Each item is scored from 0 to 5. The 

maximum sum score of 10 items is 50 and minimum sum score is 0. The higher score 

represents the greater level of disability. The sum score of 0-4 is classified as no 

disability, 5-15 as mild disability, 15-25 as moderate disability, 25-34 as severe 

disability, and over 35 as complete disability (Fairbank et al. 2000). For Thai version 
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of modified Oswestry low back pain disability questionnaire, the excellent test-retest 

reliability in low back pain group was presented (ICC = 0.98) (Sakulsriprasert et al. 

2006).  

 

3.5 Assessors 

Two assessors participated in this study and they were physical therapists. 

Assessor 1 conducted the CCFT for neck stabilizer muscle performance and the ADIT 

for back stabilizer muscle performance. This assessor was blinded from characteristics 

of the participants. The intra-rater reliability for measuring the activation score and the 

performance index of the CCFT and the pressure change of the ADIT were good with 

the intraclass correlation coefficient more than 0.86 (see Appendix C for details). 

Assessor 2 was responsible for recruiting and screening for the suitability of the 

participants as well as performing the measurement of the visual analog scale in the 

pain groups. Excellent intra-rater reliability for measuring the visual analog scale was 

established prior to conducting the study with the intraclass correlation coefficient of 

0.99 (see Appendix C for details). 

 

3.6 Procedure 

The testing protocol was performed within one day. It consisted of a training 

session and a testing session with at least five minutes interval. All experiments took 

place in the laboratory room that standardized the environmental conditions to 

minimize any distractions throughout the experiment. All participants were measured 

after food consumption at least 30 minutes and empty bladder. 
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3.6.1 Training session 

 A training session was provided to familiarize participants with the testing 

protocol. They were instructed to perform the CCFT for neck stabilizer muscle 

performance and the ADIT for back stabilizer muscle performance until the correct 

performance was achieved.  

 

3.6.1.1 The CCFT with pressure biofeedback unit 

The participants were in supine crook lying position on a plinth with the neck 

in a neutral position (Jull et al. 2008). A pillow or towel (s) might be used to keep neck 

in neutral position so that their forehead and chin were aligned horizontally to the plinth 

surface. The pressure biofeedback unit was placed below the occiput and inflated 

pressure to 20 mmHg (Jull et al. 2008). The participants were requested to slowly feel 

the back of their head slide up the plinth in a head nod action to elevate the pressure 

from 20 to 22 mmHg with normal breathing pattern. This process was repeated with 

the next pressure levels of 2-mmHg interval between levels. There were five levels of 

testing which consisted of the change in pressure from 20 to 22 mmHg for level one, 

20 to 24 mmHg for level two, 20 to 26 mmHg for level three, 20 to 28 mmHg for level 

four, and 20 to 30 mmHg for level five. Throughout the CCFT, Assessor 1 placed 

fingers over both sternocleidomastoid muscles of the participants to palpate for the 

contraction of the muscles (Jull et al. 2008). The method of manual palpation for 

detecting the sternocleidomastoid muscles activity during the CCFT was proved to be 

valid as shown in Appendix E. To be successful, the CCFT had to be performed with 

minimal sternocleidomastoid muscles activity and in absence of any substitution 
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strategies. For the training session, the participants were allowed to practice at each 

target pressure level for no longer than 2-3 seconds. 

 

3.6.1.2 The ADIT with pressure biofeedback unit 

Participants were in prone position with the head lay comfortably and relaxed. 

The pressure biofeedback unit was placed under lower abdomen in line with right and 

left anterior superior iliac spines (Richardson et al. 1995). Then, the unit was inflated 

to 70 mmHg. Assessor 1 placed fingers over the thoracolumbar area for detecting any 

spinal movement. This technique was modified from previous study by placing fingers 

under rectus abdominis muscle (Garnier et al. 2009) which might cause discomfort 

during the ADIT in prone position that was found in pilot study. The participants were 

asked to draw abdomen toward the spine with normal breathing to reduce the pressure 

by 4-10 mmHg without spinal movement. To be successful, the ADIT had to be 

performed with minimal superficial abdominal muscles activity which no detectable 

spinal movement and in the absence of any other substitution strategies detected by 

Assessor 1 (Richardson et al. 1995, Garnier et al. 2009). For the training session, the 

participants were asked to hold the decreased pressure steadily for no longer than 2-3 

seconds. 

 

3.6.2 Testing session 

Once the participants were able to perform both the CCFT for neck stabilizer 

muscle performance and the ADIT for back stabilizer muscle performance correctly, 

the testing session started. The testing order of the CCFT and the ADIT was randomized 

with 2-minute rest in between. 
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3.6.2.1 The CCFT with pressure biofeedback unit  

The testing protocol presented in section 3.6.1.1 was followed. However, the 

participants were required to hold steady at each target pressure level as long as they 

could up to 10 seconds. Two data were recorded, i.e. activation score and performance 

index (Jull et al. 2008).  

• The activation score was defined as the highest pressure level that the 

participants could achieve 10-second holding with correct movement. 

The activation score ranged from 0 to 10 mmHg. The resting period 

between each successive target level was 30 seconds (Jull et al. 2016).  

• The performance index was scored via the highest pressure level 

(activation score) at which the participants could repetitively hold for 

10-second duration. It represented the isometric endurance of the deep 

cervical flexor muscles. The number of repetitions were then multiplied 

with the activation score and be referred to as the performance index. 

For example, if a participant could achieve an activation score of 6 

mmHg and perform five of 10-second holds, then the performance index 

was 65 = 30.  The performance index ranged from 0 to 100.  

 

3.6.2.2 The ADIT with pressure biofeedback unit 

The testing protocol presented in section 3.6.1.2 was followed. However, the 

participants were required to hold steady at the reduced pressure level as long as they 

could up to 10 seconds (Cairns et al. 2000). The amount of the reduced pressure in 

mmHg was recorded as pressure change which would be used for data analysis. 
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3.7 Statistical analysis 

The IBM SPSS Statistics version 22.0 (IBM Corp. Released 2013, Armonk, NY, 

USA) software package was used for all statistical analyses. The significant level was 

set at p < 0.05. The descriptive statistics was performed to describe the demographic 

data which were expressed as mean, standard deviation (SD), median, minimum, and 

maximum. The Shapiro-Wilk test was used to test the distribution of the data. If data 

were normally distributed, the one-way analysis of variance (ANOVA) would be used 

to test for the differences between groups. If data were not normally distributed, the 

Kruskal Wallis test would be used to analyze the differences between groups.  

• The primary objective was to compare the performance of core stabilizer 

muscles in individuals with neck pain, low back pain, and age- and gender-

matched control groups. 

The analysis by the Shapiro-Wilk test showed that the data from all outcome 

measures were not normally distributed. Therefore, separate Kruskal Wallis tests were 

used to analyze the differences in the activation score and performance index from the 

CCFT and the pressure change from the ADIT among three groups (subacute, chronic, 

and control). Mann-Whitney U test was used as a post hoc analysis to identify which 

pairs were responsible for the statistical significance.  

Further analysis was conducted to examine whether there was a homogeneity in 

proportions of the participants whom were classified as normal and abnormal 

performance among subacute, chronic, and control groups. Chi-square test was 

conducted. The activation score and performance index from the CCFT for neck 

stabilizer muscle performance and the pressure change from the ADIT for back 
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stabilizer muscle performance were classified for statistical analysis. The criteria for 

categorization were based on previous studies that investigated the differences in 

muscle performance of cervical and lumbar core stabilizer muscles between 

symptomatic and asymptomatic subjects. This study classified results into two 

categories, i.e. normal and abnormal. 

1. Activation score of the CCFT for neck stabilizer muscle performance 

(Jull 2000, Beer et al. 2012)  

• Normal when the value was greater than 4 mmHg. 

• Abnormal when the value was equal to or less than 4 mmHg. 

2. Performance index of the CCFT for neck stabilizer muscle 

performance (Jull et al. 1999, Fernández-de-las-Peñas et al. 2007) 

• Normal when the value was greater than 20. This value was 

deemed appropriate as it was ranged between the 10.60±15.30 

and 32.40±15.90 found in patients with chronic cervicogenic 

headache and chronic tension type headache. The participants 

should obtain the activation score of at least 4 mmHg with at 

least 6 repetitions.  

• Abnormal when the value was equal to or less than 20 

3. Pressure change of the ADIT for back stabilizer muscle performance 

(Hodges et al. 1996, Moseley 2004) 

• Normal when the value was equal to or greater than 4 mmHg. 

• Abnormal when the value was less than 4 mmHg. 
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• The secondary objective was to identify the correlation between level of 

performance of core stabilizer muscles and severity of pain and disability in 

other areas where there was no pain. 

The Spearman’s correlation coefficient were used to test for the correlations of 

interest. Correlation coefficient (r) of 0-0.25 indicates little or no relationship, 0.25-

0.50 is fair, 0.50-0.75 is moderate to good, and greater than 0.75 is good to excellence 

(Portney et al. 2009). 



  

 

 

CHAPTER 4 

RESULTS 

 

There were 122 participants in this study (60 males and 62 females). There were 

23 participants in each of the symptomatic groups while there were 30 participants in 

the age- and gender-matched control group. The demographic data for participants with 

neck pain and low back pain along with their age- and gender-matched control groups 

are presented in Tables 4.1 and 4.2. No statistically significant differences in 

demographic data between groups were shown. 

 

Table 4.1 Demographic data of subacute neck pain, chronic neck pain and age- and 

gender-matched control groups 

Variables Mean (SD) p-

value Subacute 

neck pain 

group 

(n=23) 

Chronic 

neck pain 

group 

(n=23) 

Control for 

subacute 

neck pain 

(n=23) 

Control for 

chronic 

neck pain 

(n=23) 

Gender,  

N (%) 

     - Male 

     - Female 

 

 

11 (47.80) 

12 (52.20) 

 

 

11 (47.80) 

12 (52.20) 

 

 

11 (47.80) 

12 (52.20) 

 

 

11 (47.80) 

12 (52.20) 

 

Age (years) 23.30 (2.88) 24.22 (4.12) 22.48 (2.57) 23.39 (3.74) 0.433 

Body mass 

index (kg/m2) 

20.95 (1.15) 20.79 (1.26) 20.38 (1.38) 20.46 (1.36) 0.279 

Abdominal 

skinfold 

thickness 

(mm) 

15.88 (3.18) 16.62 (3.12) 15.28 (3.40) 15.20 (3.46) 0.284 

Visual analog 

scale (mm) 

43.78 (18.16) 50.26 (16.89)    

Neck 

disability 

index 

5.74 (3.96) 7.74 (3.57)    

*p-value < 0.05 
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Table 4.2 Demographic data of subacute low back, chronic low back pain and age- 

and gender-matched control groups 

Variables Mean (SD) p-

value 

Subacute 

low back 

pain group 

(n=23) 

Chronic 

low back 

pain group 

(n=23) 

Control for 

subacute 

low back 

pain (n=23) 

Control for 

chronic low 

back pain 

(n=23) 

 

Gender,  

N (%) 

     - Male 

     - Female 

 

 

11 (47.80) 

12 (52.20) 

 

 

12 (52.20) 

11 (47.80) 

 

 

11 (47.80) 

12 (52.20) 

 

 

12 (52.20) 

11 (47.80) 

- 

Age (years) 22.70 (3.27) 25.13 (5.39) 22.43 (2.89) 24.61 (5.13) 0.236 

Body mass 

index (kg/m2) 

20.77 (1.45) 20.73 (1.26) 20.45 (1.31) 20.56 (1.35) 0.667 

Abdominal 

skinfold 

thickness 

(mm) 

16.73 (2.99) 15.32 (3.87) 15.17 (3.15) 15.50 (3.45) 0.114 

Visual analog 

scale (mm) 

47.26 (18.14) 52.35 (20.21)    

Modified 

Oswestry low 

back pain 

disability 

questionnaire 

4.34 (3.41) 6.39 (4.00)    

*p-value < 0.05 

 

Mean (SD), median, minimum, and maximum values of the activation score and 

performance index of the CCFT for neck stabilizer muscle performance, and pressure 

change of the ADIT for back stabilizer muscle performance of all participants are 

presented in Table 4.3. In general, the control groups showed higher performance of 

core stabilizer muscles than the subacute and the chronic groups.  
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Table 4.3 The mean (SD), median, minimum, and maximum values of the activation 

score, the performance index, and the pressure change of pain groups and age- and 

gender-matched control groups 

 Mean (SD) Median Minimum Maximum 

Activation score (mmHg)     

     - Subacute neck pain group  

       (n=23) 

3.04 (1.80) 4 0 6 

       Control group (n=23) 6.78 (2.24) 6 2 10 

     

     - Chronic neck pain group   

       (n=23) 

2.96 (1.19) 4 0 4 

       Control group (n=23) 6.78 (2.15) 6 2 10 

     

     - Subacute low back pain  

       group (n=23) 

4.35 (2.31) 4 0 10 

       Control group (n=23) 6.96 (2.16) 6 2 10 

     

     - Chronic low back pain group 

       (n=23) 

4.26 (2.72) 4 0 10 

       Control group (n=23) 6.52 (2.19) 6 2 10 

     

Performance index     

     - Subacute neck pain group  

       (n=23) 

12.00 (9.01) 10 0 24 

       Control group (n=23) 37.48 (20.32) 42 4 80 

     

     - Chronic neck pain group  

       (n=23) 

11.13 (8.31) 12 0 28 

       Control group (n=23) 35.57 (19.06) 42 4 60 

     

     - Subacute low back pain  

       group (n=23) 

17.04 (13.70) 16 0 50 

       Control group (n=23) 37.48 (20.82) 48 4 80 

     

     - Chronic low back pain group 

       (n=23) 

21.74 (21.53) 16 0 80 

       Control group (n=23) 36.61 (20.33) 40 4 80 
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 Mean (SD) Median Minimum Maximum 

Pressure change (mmHg)     

     - Subacute neck pain group  

       (n=23) 

3.13 (1.46) 2 2 8 

       Control group (n=23) 4.43 (1.90) 4 2 10 

     

     - Chronic neck pain group  

       (n=23) 

3.04 (1.46) 2 0 6 

       Control group (n=23) 4.35 (1.87) 4 2 10 

     

     - Subacute low back pain  

       group (n=23) 

1.65 (0.98) 2 0 4 

       Control group (n=23) 4.35 (1.87) 4 2 10 

     

     - Chronic low back pain group  

        (n=23) 

2.00 (1.35) 2 0 4 

       Control group (n=23) 4.48 (2.00) 4 2 10 

 

Kruskal Wallis tests showed significant differences in the activation score, the 

performance index, and the pressure change among three groups (p < 0.05) both in the 

neck pain and low back pain. Post hoc analyses with Mann-Whitney U test revealed 

significantly lower activation score, performance index, and pressure change values in 

the subacute and the chronic pain groups than the control group (p < 0.05). These 

phenomena were demonstrated both in the neck pain (Tables 4.4) and low back pain 

conditions (Tables 4.5). 
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Table 4.4 The level of significance (p-values) from post hoc analyses with Mann-

Whitney U tests of the activation score, performance index and pressure change 

between subacute neck pain, chronic neck pain and age- and gender-matched control 

groups 

 

Activation score 

Groups Subacute neck 

pain (n=23) 

Chronic neck 

pain (n=23) 

Control 

(n=23) 

Subacute neck pain 

Chronic neck pain 

- 0.867 

- 

<0.001* 

<0.001* 

 

Performance index 

Groups Subacute neck 

pain (n=23) 

Chronic neck 

pain (n=23) 

Control 

(n=23) 

Subacute neck pain 

Chronic neck pain 

- 0.649 

- 

<0.001* 

<0.001* 

 

Pressure change 

Groups Subacute neck 

pain (n=23) 

Chronic neck 

pain (n=23) 

Control 

(n=23) 

Subacute neck pain 

Chronic neck pain 

- 0.971 

- 

0.006* 

0.012* 

*p-value < 0.05 

 

Table 4.5 The level of significance (p-values) from post hoc analyses with Mann-

Whitney U tests of the activation score, performance index and pressure change 

between subacute low back pain, chronic low back pain and age- and gender-matched 

control groups 

 

Activation score 

Groups Subacute low 

back pain 

(n=23) 

Chronic low back 

pain (n=23) 

Control 

(n=23) 

Subacute low back pain 

Chronic low back pain 

- 0.889 

- 

<0.001* 

0.004* 

 

Performance index 

Groups Subacute low 

back pain 

(n=23) 

Chronic low back 

pain (n=23) 

Control 

(n=23) 

Subacute low back pain 

Chronic low back pain 

- 0.724 

- 

0.001* 

0.011* 
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Pressure change 

Groups Subacute low 

back pain 

(n=23) 

Chronic low back 

pain (n=23) 

Control 

(n=23) 

Subacute low back pain 

Chronic low back pain 

- 0.384 

- 

<0.001* 

<0.001* 

*p-value < 0.05 

 

Table 4.6 presented that approximately 50% of the participants who had neck 

pain demonstrated abnormal response on the ADIT for back stabilizer muscle 

performance. While approximately 60% of the participants who had back pain 

demonstrated abnormal response on the CCFT for neck stabilizer muscle performance 

(Table 4.7). Chi-square tests showed significant differences in the proportions of the 

participants whom were classified as normal and abnormal responses on the ADIT and 

the CCFT among subacute, chronic, and control groups.  

 

Table 4.6 Results of Chi-square tests for comparisons of the number of the participants 

whom were classified into normal and abnormal response for the activation score, 

performance index, and pressure change in subacute neck pain, chronic neck pain and 

age- and gender-matched control groups 

Variables N (%) p-value 

Subacute 

neck 

pain 

group 

(n=23) 

Chronic 

neck pain 

group 

(n=23) 

Control 

for 

subacute 

neck pain 

(n=23) 

Control for 

chronic 

neck pain 

(n=23) 

Activation 

score 

     - Normal 

     - Abnormal 

 

 

3 (13.0) 

20 (87.0) 

 

 

0 (0.0) 

23 (100.0) 

 

 

20 (87.0) 

3 (13.0) 

 

 

20 (87.0) 

3 (13.0) 

<0.001* 

Performance 

index 

     - Normal 

     - Abnormal 

 

 

7 (30.4) 

16 (69.6) 

 

 

3 (13.0) 

20 (87.0) 

 

 

18 (78.3) 

5 (21.7) 

 

 

17 (73.9) 

6 (26.1) 

<0.001* 
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Variables N (%) p-value 

Subacute 

neck 

pain 

group 

(n=23) 

Chronic 

neck pain 

group 

(n=23) 

Control 

for 

subacute 

neck pain 

(n=23) 

Control for 

chronic 

neck pain 

(n=23) 

Pressure 

change 

     - Normal 

     - Abnormal 

 

 

11 (47.8) 

12 (52.2) 

 

 

11 (47.8) 

12 (52.2) 

 

 

19 (82.6) 

4 (17.4) 

 

 

19 (82.6) 

4 (17.4) 

0.018* 

*p-value < 0.05 

 

Table 4.7 Results of Chi-square tests for comparisons of the number of the participants 

whom were classified into normal and abnormal response for the activation score, 

performance index, and pressure change in subacute low back pain, chronic low back 

pain and age- and gender-matched control groups 

Variables N (%) p-value 

Subacute 

low back 

pain 

group 

(n=23) 

Chronic 

low back 

pain group 

(n=23) 

Control 

for 

subacute 

low back 

pain 

(n=23) 

Control 

for chronic 

low back 

pain 

(n=23) 

Activation 

score 

     - Normal 

     - Abnormal 

 

 

6 (26.1) 

17 (73.9) 

 

 

8 (34.8) 

15 (65.2) 

 

 

21 (91.3) 

2 (8.7) 

 

 

19 (82.6) 

4 (17.4) 

<0.001* 

Performance 

index 

     - Normal 

     - Abnormal 

 

 

6 (26.1) 

17 (73.9) 

 

 

9 (39.1) 

14 (60.9) 

 

 

17 (73.9) 

6 (26.1) 

 

 

18 (78.3) 

5 (21.7) 

<0.001* 

Pressure 

change 

     - Normal 

     - Abnormal 

 

 

2 (47.8) 

21 (52.2) 

 

 

5 (21.7) 

18 (78.3) 

 

 

19 (82.6) 

4 (17.4) 

 

 

19 (82.6) 

4 (17.4) 

<0.001* 

*p-value < 0.05 
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The performance of neck stabilizer muscles showed no correlations with the 

pain severity and disability of low back pain (r ranged from -0.08 to -0.26) (Table 4.8). 

Similarly, the performance of back stabilizer muscles showed no correlations with the 

severity and disability of neck pain (r ranged from -0.12 to 0.08). 

 

Table 4.8 The correlations between pain, disability and performance of core stabilizer 

muscles 

Variables Correlation 

coefficient (r) 

p-value 

Activation score (n=46)   

     - Visual analog scale 

        (low back pain groups) 

-0.183 0.225 

     - Modified Oswestry low back pain  

        disability questionnaire 

-0.076 0.616 

   

Performance index (n=46)   

     - Visual analog scale  

        (low back pain groups) 

-0.262 0.079 

     - Modified Oswestry low back pain 

disability questionnaire 

-0.110 0.466 

   

Pressure change (n=46)   

     - Visual analog scale 

       (neck pain groups) 

0.079 0.601 

     - Neck disability index -0.118 0.443 

*p-value < 0.05 



  

 

 

CHAPTER 5 

DISCUSSION 

 

The primary objectives of this study were to examine the performance of lumbar 

stabilizer muscles in subacute neck pain, chronic neck pain, and age- and gender-

matched control groups as well as to examine the performance of cervical stabilizer 

muscles in subacute low back pain, chronic low back pain and age- and gender-matched 

groups. The results suggest that people with neck pain or low back pain presented 

abnormal performance of core stabilizer muscles both in the cervical and the lumbar 

spines. For the secondary objectives, pain severity and disability in one spinal region 

did not correlate with the level of the performance of core stabilizer muscles in the 

remote spinal region. 

This is the first study that investigated the performance of the cervical core 

stabilizer muscles in patients who had low back pain. The lower activation score and 

the performance index values from the CCFT for neck stabilizer muscle performance 

in the subacute and chronic low back pain groups than the control group indicate the 

plausible link between low back pain and neck pain. This study found approximately 

70% of subacute low back pain participants and 60% to 65% of chronic low back pain 

participants demonstrated abnormal responses on the activation score and the 

performance index from the CCFT for neck stabilizer muscle performance (Table 4.7). 

These proportions of abnormal responses were much higher than the control group. 

Although there have been no evidence for cause and effect of poor performance of 

cervical core stabilizer muscles and the development of neck pain, abnormal CCFT for 
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neck stabilizer muscle performance responses in low back pain groups might put the 

cervical spine to be at risk of neck injury. 

The lower pressure change values from the ADIT for back stabilizer muscle 

performance in the subacute and chronic neck pain groups than the control group also 

indicate the plausible link between neck pain and low back pain. These results support 

previous study that found people with chronic neck pain more than four months had a 

reduced capacity to perform the ADIT for back stabilizer muscle performance (Moseley 

2004). Furthermore, the reduced performance of the lumbar core stabilizer muscles in 

these neck pain patients was associated with an increased risk of developing low back 

pain at 2-year follow-up period. Approximately 50% of subacute neck pain participants 

and 50% of chronic neck pain participants demonstrated abnormal responses on the 

pressure change from the ADIT for back stabilizer muscle performance (Table 4.6). 

These amount of proportion was lower than the 75% reported by the previous study 

(Moseley 2004). These differences might be explained by differences in characteristics 

of the participants. The chronic neck pain participants in this study had mild level of 

the neck disability index (7.74±3.57) while it was moderate to severe disability 

(37.00±7.00) in the previous study (Moseley 2004). Chronic neck pain who had high 

level of disability might demonstrate poorer muscle performance and abnormal 

response to the ADIT for back stabilizer muscle performance than those who had low 

level of disability. 

This study found the performance of core stabilizer muscles in the area of pain 

was less than normal when being compared with the controls. On average, the neck 

pain participants in this study showed activation score (2.96±1.19 to 3.04±1.80 mmHg) 

compared to the previous studies that reported the range from 3 to 4.2 mmHg in patients 
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with chronic whiplash (3.00±1.30 mmHg) (Jull 2000) and chronic cervicogenic 

headache (4.20±1.90 mmHg) (Jull et al. 1999). However, the value was lower than 6.60 

± 2.30 mmHg that was reported in patients with chronic tension-type headache 

(Fernández‐de‐las‐Peñas et al. 2007).  

For the control group, the activation score was in line with the previous studies 

which showed the range of 6.10±1.50 to 8.00±1.70 mmHg (Jull et al. 1999, Jull 2000). 

The values of the performance index of neck pain groups (11.13±8.31 to 12.00±9.01) 

were also coincided with previous studies that assessed in patients with chronic 

cervicogenic headache (10.60±15.30) (Jull et al. 1999) and lower than chronic tension-

type headache (32.40±15.80) (Fernández-de-las-Peñas et al. 2007). Likewise, the 

values of the pressure change for the ADIT (1.65±0.98 to 2.00±1.35 mmHg) of no 

greater than 2 mmHg were coincided with previous studies which reported similar 

values (1.17±4.36 to 1.78±2.43 mmHg) (Hodges et al. 1996, Cairns et al. 2000). 

Furthermore, the result was lower than 1.80±1.50 mmHg that demonstrated in neck 

pain patients with pain duration of more than 4 to 12 months (Moseley 2004).  

No correlations between the performance of core stabilizer muscles with pain 

severity and disability in the other areas without pain were found in this study. In other 

words, the pain severity and disability of neck pain had no effect on the ADIT for back 

stabilizer muscle performance. The pain severity and disability of back pain also had 

no effect on the CCFT for neck stabilizer muscle performance. These results suggest 

that the performance of core stabilizer muscles in one spinal region does not get worse 

with increasing pain severity and disability in the remote spinal region. The reasons for 

these results were unclear. However, these outcomes support the finding of the previous 

studies that studied the effects of pain severity on the performance of core stabilizer 



 

 

60 

muscles within that same painful area. No strong correlation (r=-0.36) between the 

CCFT for neck stabilizer muscle performance and pain severity in chronic neck pain 

was reported (Falla et al. 2011). Likewise, no correlation between the ADIT for back 

stabilizer muscle performance and chronicity was demonstrated in chronic low back 

pain (Cairns et al. 2000). Therefore, the possibility to find strong correlations between 

the performance of core stabilizer muscles in one spinal region and pain severity and 

disability of the other spinal regions might be difficult.  

 

Limitations of this study 

There were few limitations of this study. First, this study did not follow 

participants who presented abnormal response for the CCFT or the ADIT for longer 

period. The cause and effect between the abnormal response and the development of 

spinal pain could not be established. A prospective study would be required. Second, 

the pressure biofeedback unit could detect difference for 2 mmHg that might not be 

suitable for detecting minimal change between subacute and chronic conditions. The 

digital pressure biofeedback should be used in future study. 

 

 

 



  

 

 

CHAPTER 6 

CONCLUSION 

 

Individuals with neck pain not only had abnormal performance of core stabilizer 

muscles in the cervical spine but also had abnormal performance of core stabilizer 

muscles in the lumbar spine. Similarly, individuals with low back pain had abnormal 

performance of core stabilizer muscles both in the cervical and the lumbar spines. Pain 

severity and disability had no effect on the level of core stabilizer muscle performance. 

These findings provide physical therapists an evidence for early intervention for 

preventing neck pain in individuals with low back pain as well as for preventing low 

back pain in individuals with neck pain. 
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APPENDIX A 
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Ethical approval grants by the Ethical Review Committee for Research 

involving Human Research Participants, Health Science Group, Chulalongkorn 

University, Thailand 
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APPENDIX B 

SAMPLE SIZE CALCULATION 

 

The sample size was calculated using the formula for testing the differences of 

two independent means (Chirawatkun 2010). The significant level was set at 0.05 

(Zα=1.96) and a power of test at 80% (Zβ=0.842).  

 

Formula: 

n/group = 2 [
(Zα+ Zβ)σ

μ
1
- μ

2

]

2

 

n = sample size/group 

𝜎 = variance 

Zα = Z-value for type I error 

Zβ = Z-value for type II error 

μ
1
- μ

2
 = mean difference 

 

The calculation was based on the previous study from Hodges which assessed 

the ADIT for back stabilizer muscle performance with pressure biofeedback unit 

(mmHg) in low back pain (n = 6) and control group (n = 9) (Hodges et al. 1996). Mean 

and standard deviation (SD) of the pressure change in neck pain and control were 1.78 

± 2.43 and 5.82 ± 3.13 mmHg. Based on this study, the mean and SD was used to 

calculate the pool variance. The pool variance was 2.88. The cut off pressure between 

normal and abnormal response was 4 mmHg that set as mean difference. From formula 

1, the sample size for each group was 9 participants. 
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                                                 n/group = 2 [
(Zα+ Zβ)σ

μ
1
- μ

2

]
2

 

                                                 n/group = 2 [
(1.96+0.842 ) 2.88

4
]

2

 

                                                 n/group = 8.14 

                                     n/group ≈ 9 

 

The CCFT for neck stabilizer muscle performance, the calculation was based 

on Jorgensen and colleagues which assessed the intra-rater reliability of neck pain 

measurements including the activation score of the CCFT, range of motion, joint 

position error, gaze stability, smooth pursuit neck torsion test and neuromuscular 

control of deep extensors in chronic neck pain (n = 21) and control group (n = 21) 

(Jorgensen et al. 2014). Based on this study, the standard error (SE) of the CCFT was 

converted to SD. The SD was 4.796 that set as variance. The minimal detectable change 

was used as mean difference of the CCFT that was 3.99. The total sample size for each 

group was 23 participants. 

 

n/group = 2 [
(Zα+ Zβ)σ

μ
1
- μ

2

]

2

 

                                                 n/group = 2 [
(1.96+0.842 ) 4.796

3.99
]
2

 

                                                 n/group = 22.69 

                                     n/group ≈ 23 

 

The maximum of sample size was presented from the CCFT. Therefore, this 

study was used 23 participants for each group. 
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APPENDIX C 

RELIABILITY STUDY 

 

1. Introduction 

This appendix describes the reliability of manual palpation and EMG 

biofeedback during the CCFT for neck stabilizer muscle performance and the ADIT for 

back stabilizer muscle performance and the reliability of measurement of the visual 

analog scale. The topics consist of objectives, characteristics of participants, materials, 

assessors, procedures, statistical analysis, results, discussion and conclusion. 

 

2. Objectives 

This study was to estimate the reliability of manual palpation and EMG 

biofeedback during the CCFT for neck stabilizer muscle performance and the ADIT for 

back stabilizer muscle performance and to estimate the reliability of measurement of 

the visual analog scale. 

 

3. Participants 

Thirty participants from main study in three periods including beginning, 

middle and end were recruited. The beginning period was participants who participated 

before number 50. The middle period was participants who participated during number 

50-100. The end period was participants who participated after number 100. The 

participants were classified into three groups including neck pain group, low back pain 

group, and control group. There were 10 participants for each group. The characteristics 

of participants in this study followed topic of participants in CHAPTER 3. 
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4. Materials 

Materials of this study followed topic of materials in CHAPTER 3. 

 

4.1 EMG biofeedback  

The Myomed 932® (Enraf-Nonius, Delft, the Netherlands) was used to provide 

feedback for the contraction of superficial muscles during the CCFT for neck stabilizer 

muscle performance and the ADIT for back stabilizer muscle performance. The 

feedback can be set to be visual and/or audio feedback.  

 

4.2 Silver/silver chloride surface electrodes  

Silver/silver chloride surface electrodes (Medicotest Blue Sensor type M-00-S, 

Ambu, Denmark) were used to measure muscle activity of the superficial muscles 

during testing. These muscles were sternocleidomastoid and rectus abdominis muscles. 

All electrodes had one centimeter in diameter and were placed with center-to-center 

spacing of less than 2.2 centimeters (Ng et al. 1998). 

 

4.3 Skin preparing equipment 

Seventy percent ethyl alcohol was used with cotton ball to clean the skin over 

the electrode placement. This was to decrease the skin resistance. 

 

5. Assessors 

Two assessors participated in this study. Assessor 1 conducted the CCFT for 

neck stabilizer muscle performance and the ADIT for back stabilizer muscle 

performance while using manual palpation to monitor the contraction of the superficial 
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muscles and placed surface electrode. Assessor 2 operated EMG biofeedback for 

monitoring the contraction of the superficial muscles during the tests. These two 

assessors were blinded from each other’s results. Assessor 2 measured the visual analog 

scale for participants in pain groups. 

 

6. Procedures 

Procedures of this study followed topic of procedures in CHAPTER 3. This 

study was changed that participants were performed the CCFT and the ADIT at random 

order with half of the participants performed the CCFT prior to the ADIT with two 

repetitions and rest two minutes between repetitions or until no fatigue. From the pilot 

study, the learning effect from performance of core stabilizer muscles was found in the 

CCFT and the ADIT between the first and second tests after one week. To prevent that 

effect and represent real performance of core stabilizer muscles, this study would be 

tested within one day. The activation score and performance index were recorded as 

result of the CCFT and the pressure change was recorded as the result of the ADIT from 

manual palpation and EMG biofeedback. The visual analog scale was measured by 

using the same ruler. The second measurement was occurred after the first measurement 

for one day. The assessor would not be able to remember the results. 

 

6.1 Training session 

 A training session was provided to familiarize participants with the testing 

protocol. They were instructed to perform the CCFT for neck stabilizer muscle 

performance and the ADIT for back stabilizer muscle performance until the correct 

performance was achieved.  
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6.1.1 CCFT with pressure biofeedback unit 

Participants were in supine crook lying position on a plinth with the neck in a 

neutral position (Jull et al. 2008). The pillow or towel might be used to keep neck in 

neutral position that lie horizontal to the plinth. Assessor 1 prepared the skin over both 

sternocleidomastoid muscles and left lateral epicondyle of humerus. Two silver/silver 

chloride surface electrodes were placed on one third of distance from the sternal notch 

to the mastoid process for detecting muscle activity of sternocleidomastoid from both 

sides during test (Falla et al. 2002). A reference electrode was placed on left lateral 

epicondyle of humerus. An adhesive tape was used to prevent sliding of electrode 

during measurement. The pressure biofeedback unit was placed below the occiput and 

inflated pressure to 20 mmHg (Jull et al. 2008). Participants were requested to slowly 

feel the back of their head slide up the plinth in a head nod action to elevate the pressure 

from 20 to 22 mmHg with normal breathing pattern and held head position for 2-3 

seconds in training session. This process was repeated through each 2-mm Hg 

increment of the test to 30 mmHg. There are five stages of testing consisting of 20-22 

mmHg for stage one, 20-24 mmHg for stage two, 20-26 mmHg for stage three, 20-28 

mmHg for stage four and 20-30 mmHg for stage five. Throughout the training, Assessor 

1 placed fingers over both sternocleidomastoid muscles to palpate contraction of 

sternocleidomastoid muscles (Jull et al. 2008). To be successful, the CCFT had to be 

performed with minimal sternocleidomastoid muscles activity and in absence of any 

substitution strategies.  
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6.1.2 ADIT with pressure biofeedback unit 

Participants were in prone position with the head lay comfortably and relaxed. 

After prepared the skin above rectus abdominis muscles and left lateral epicondyle of 

humerus, two silver/silver chloride surface electrodes were placed at two centimeters 

inferior to the navel and one centimeter lateral to the midline for detecting muscle 

activity of rectus abdominis muscles from both sides during test (Chanthapetch et al. 

2009). A reference electrode was placed on left lateral epicondyle of humerus. An 

adhesive tape was used to prevent sliding of electrode during measurement. The 

pressure biofeedback unit was placed under lower abdomen in line with right and left 

anterior superior iliac spines (Richardson et al. 1995). It was inflated to 70 mmHg and 

the participants were asked to draw abdomen toward the spine with normal breathing 

to reduce the pressure for 4-10 mmHg without spinal movement and hold for 2-3 

seconds. Assessor 1 placed hand over the thoracolumbar area for detecting any spinal 

movement that modified from previous studies for suitable with prone position 

(Richardson et al. 1995, Garnier et al. 2009). To be successful, the ADIT had to be 

performed with minimal superficial abdominal muscles activity and in the absence of 

any other substitution strategies detected by assessor (Richardson et al. 1995, Garnier 

et al. 2009). 

 

6.2 Testing session 

All participants were measured after food consumption at least 30 minutes and 

empty bladder. The order of the CCFT for neck stabilizer muscle performance and the 

ADIT for back stabilizer muscle performance were randomized and the duration 

between tests was two minutes. 
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6.2.1 The CCFT with pressure biofeedback unit  

Testing session, participant was requested to elevate the target pressure from 20 

to 22 mmHg and to hold the position for 10 seconds detected by the stopwatch then 

resting period was provided for 30 seconds (Jull et al. 2016). Assessor 1 monitored 

contraction of sternocleidomastoid muscles from manual palpation and assessor 2 from 

EMG biofeedback. Two data were recorded, i.e. activation score and performance index 

(Jull et al. 2008). The activation score was defined as the highest pressure achieved with 

correct movement. The highest activation score is 10 mmHg. The performance index 

represents the isometric endurance of the deep cervical flexor muscles which 

documented as the number of times the participants could perform at their best 

activation score multiplied by the activation score. For example, if participants could 

achieved 26 mmHg and performed five repetitions, the performance index was 6×5=30. 

The highest performance index is 100.  

 

6.4.2 The ADIT with pressure biofeedback unit 

Testing session, participants were requested to slowly draw abdomen off the 

pressure from 70 mmHg and hold the position for 10 seconds; the holding time was 

detected by the stopwatch (Garnier et al. 2009). Assessor 1 monitored spinal movement 

from manual palpation and assessor 2monitored contraction of rectus abdominis 

muscles from EMG biofeedback. The pressure change was recorded. 
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7. Statistical analysis 

The IBM SPSS Statistics version 22.0 (IBM Corp. Released 2013, Armonk, 

NY, USA) software package was used for all statistical analyses. The significant level 

was set at p < 0.05. The descriptive statistics was performed to describe the 

demographic data which were expressed as mean, standard deviation (SD), median, 

minimum and maximum. The Shapiro-Wilk test was used to calculate distribution of 

data. The differences of demographic data between groups were used Kruskal Wallis 

test. The descriptive statistical analysis was used to analyze demographic data. The 

intraclass correlation coefficient (ICC) with 95% confidence interval (95% CI) would 

be used to determine the intra-rater reliability of the results of the CCFT and the ADIT 

from manual palpation and EMG biofeedback. The expected value of intraclass 

correlation coefficient would be more than 0.75 (good reliability) (Portney et al. 2009).  

 

8. Results 

Fifteen males and 15 females were participated in this study. The demographic 

data were presents in Table 1. The mean (SD), median, minimum and maximum of 

activation score, performance index and pressure change were presented in Table 2.  

 

Table 1 Demographic data of participants (n = 30) 

Variables Mean (SD) p-

value Neck pain 

group (n=10) 

Low back pain 

group (n=10) 

Control 

group (n=10) 

Gender N (%) 

     - Male 

     - Female 

 

5 (50.00) 

5 (50.00) 

 

4 (40.00) 

6 (60.00) 

 

6 (60.00) 

4 (40.00) 

- 

Age (years) 22.70 (3.56) 22.70 (2.31) 26.60 (2.72) 0.936 

Body mass index 

(kg/m2) 

21.03 (1.19) 20.88 (1.80) 20.97 (1.86) 0.988 
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Variables Mean (SD) p-

value Neck pain 

group (n=10) 

Low back pain 

group (n=10) 

Control 

group (n=10) 

Abdominal 

skinfold thickness 

(mm) 

16.21 (3.82) 16.62 (2.32) 16.82 (3.49) 0.854 

Neck disability 

index 

15.00 (10.33) - - - 

Modified 

Oswestry low 

back pain 

disability 

questionnaire 

- 8.60 (7.43) - - 

 

Table 2 Mean (SD), median, minimum and maximum of activation score, performance 

index and pressure change of participants. (n = 30) 

 Mean (SD) Median Minimum Maximum 

Total (n=30) 

Activation score (mmHg) 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

Performance index 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

Pressure change (mmHg) 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

 

 

3.13 (2.86) 

2.80 (3.04) 

2.53 (2.73) 

2.87 (3.35) 

 

10.07 (13.84) 

9.27 (13.56) 

8.53 (12.59) 

9.47 (15.60) 

 

2.87 (1.55) 

2.60 (1.75) 

2.13 (1.96) 

2.00 (1.97) 

 

 

2 

2 

2 

2 

 

4 

4 

4 

4 

 

2 

2 

2 

2 

 

 

0 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

0 

 

2 

0 

0 

0 

 

 

10 

10 

10 

10 

 

50 

50 

40 

64 

 

8 

8 

8 

8 
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 Mean (SD) Median Minimum Maximum 

Neck pain group (n=10) 

Activation score (mmHg) 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

Performance index 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

Pressure change (mmHg) 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

 

 

 

2.40 (2.27) 

2.00 (2.11) 

1.80 (2.39) 

2.40 (2.80) 

 

4.20 (3.94) 

5.00 (5.60) 

3.60 (4.30) 

4.40 (4.50) 

 

3.00 (1.94) 

2.80 (1.93) 

2.40 (2.46) 

2.40 (2.27) 

 

 

 

2 

2 

1 

2 

 

4 

4 

2 

4 

 

2 

2 

2 

2 

 

 

 

0 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

0 

 

2 

2 

0 

0 

 

 

 

6 

6 

6 

8 

 

12 

16 

12 

12 

 

8 

8 

8 

8 

 

Low back pain group 

(n=10) 

Activation score (mmHg) 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

Performance index 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

Pressure change (mmHg) 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

 

 

 

1.60 (1.58) 

1.00 (1.41) 

1.20 (1.40) 

0.80 (1.40) 

 

5.00 (8.23) 

2.60 (6.26) 

3.20 (6.20) 

1.80 (3.82) 

 

2.00 (0.00) 

1.40 (0.97) 

0.80 (1.03) 

0.60 (0.97) 

 

 

 

2 

0 

1 

0 

 

2 

0 

1 

0 

 

2 

2 

0 

0 

 

 

 

0 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

0 

 

2 

2 

0 

0 

 

 

 

4 

4 

4 

4 

 

24 

20 

20 

12 

 

2 

2 

2 

2 
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 Mean (SD) Median Minimum Maximum 

Control group (n=10) 

Activation score (mmHg) 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

Performance index 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

Pressure change (mmHg) 

     - Manual palpation 1 

     - Manual palpation 2 

     - EMG biofeedback 1 

     - EMG biofeedback 2 

 

 

5.40 (3.13) 

5.40 (3.41) 

4.60 (2.99) 

5.40 (3.78) 

 

21.00 (18.29) 

20.20 (17.87) 

18.80 (16.69) 

22.20 (21.80) 

 

3.60 (1.58) 

3.60 (1.58) 

3.20 (1.40) 

3.00 (1.70) 

 

 

5 

6 

4 

6 

 

17 

16 

11 

18 

 

4 

4 

3 

3 

 

 

2 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

0 

 

2 

2 

2 

0 

 

 

10 

10 

10 

10 
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The intra-rater reliability of manual palpation from the activation score, 

performance index and pressure change were good with the intraclass correlation 

coefficient more than 0.86 in beginning, middle and end periods (Table 3). In the same 

way, the intra-rater reliability of EMG biofeedback from the activation score, 

performance index and pressure change were good with the intraclass correlation 

coefficient more than 0.78 in three periods (Table 3). The intra-rater reliability of 

measurement of the visual analog scale were good with the intraclass correlation 

coefficient 0.99 (Table 4). 
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Table 3 The intraclass correlation coefficient (ICC) of the maximum pressure achieved 

from the CCFT and the pressure change from the ADIT in three periods (n=30) 

 ICC (95% CI) 

 Manual palpation EMG biofeedback 

Activation score 

     - Beginning period (n=10) 

     - Middle period (n=10) 

     - End period (n=10) 

 

 

0.959 (0.845-0.990) 

0.872 (0.567-0.966) 

0.888 (0.614-0.971) 

 

 

0.973 (0.894-0.993) 

0.780 (0.335-0.940) 

0.882 (0.596-0.969) 

 

Performance index 

     - Beginning period (n=10) 

     - Middle period (n=10) 

     - End period (n=10) 

 

 

0.865 (0.549-0.965) 

0.966 (0.870-0.991) 

0.917 (0.702-0.979) 

 

 

0.925 (0.730-0.981) 

0.920 (0.713-0.980) 

0.917 (0.702-0.979) 

 

Pressure change 

     - Beginning period (n=10) 

     - Middle period (n=10) 

     - End period (n=10) 

 

0.914 (0.695-0.978) 

0.867 (0.553-0.965) 

0.947 (0.802-0.987) 

 

1.000 (1.000-1.000) 

0.928 (0.739-0.982) 

0.920 (0.711-0.979) 

 

Table 4 Mean (SD) and the intraclass correlation coefficient (ICC) of the visual analog 

scale (n=30) 

 Mean (SD) ICC (95% CI) 

The visual analog scale (1st) 48.95 (15.79) 0.999 (0.998-1.000) 

The visual analog scale (2nd) 49.05 (15.81)  

 

4.9 Discussion 

The objective of this study was to estimate the reliability of manual palpation 

and EMG biofeedback during the CCFT and the ADIT and to estimate the reliability of 

measurement of the visual analog scale. The good reliability in beginning, middle and 

end periods were presented in this study. These results were consistent the results of 

previous studies (Garnier et al. 2009, Juul et al. 2013). This might be from assessors 

who had practiced with clearly setting procedure to correctly performance of the CCFT 

and the ADIT. Moreover, the assessors used consistent verbal feedback to participants. 

The good reliability of measurement of the visual analog scale was presented in this 

study. This result was higher than previous study that reported moderate to good test-
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retest reliability of visual analog scale (ICC = 0.71-0.94) (Hawker et al. 2011). The 

limitation that was not assessed inter-rater reliability. However, this study was used one 

assessor with manual palpation, and one assessor with EMG biofeedback and visual 

analog scale. 

 

10. Conclusion 

The reliability between manual palpation and EMG biofeedback during the 

CCFT and the ADIT was good with the intraclass correlation coefficient that could be 

used in next study. 
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APPENDIX D 

DATA OF RELIABILITY STUDY 
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1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 

1 NP 37 37 4 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 

2 NP 42 43 10 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 

3 NP 24 24 3 - 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 2 0 2 2 2 2 

4 NP 49 48 5 - 0 2 2 2 0 5 2 2 0 10 4 4 0 2 2 2 

5 NP 56 56 21 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 

6 NP 70 69 7 - 2 4 2 2 2 1 2 3 4 4 4 6 4 4 4 4 

7 NP 51 51 4 - 6 8 6 4 1 1 1 4 6 8 6 16 8 8 8 8 

8 NP 33 33 4 - 6 6 6 6 2 2 2 2 12 12 12 12 4 2 4 2 

9 NP 59 60 8 - 2 2 4 4 4 3 2 2 8 6 8 8 0 0 2 2 

10 NP 49 49 6 - 2 2 2 2 3 2 3 2 6 4 6 4 2 2 2 2 

11 LBP 55 56 - 3 4 4 4 4 5 3 6 5 20 12 24 20 2 2 2 2 

12 LBP 77 77 - 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 

13 LBP 23 23 - 7 2 0 4 2 1 0 4 0 2 0 16 0 0 0 2 0 

14 LBP 52 52 - 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 

15 LBP 59 59 - 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 

16 LBP 52 52 - 3 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 2 0 

17 LBP 69 69 - 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 

18 LBP 33 33 - 2 2 0 2 0 1 0 1 0 2 0 2 0 2 2 2 2 

19 LBP 25 25 - 0 2 2 2 2 3 1 2 1 6 2 4 2 2 0 2 2 

20 LBP 64 65 - 1 2 2 2 2 4 2 4 4 8 4 8 8 4 4 4 4 

21 C -  - - 10 10 10 10 1 2 1 2 10 20 10 20 2 2 2 2 

22 C -  - - 6 8 6 6 2 2 4 2 12 16 24 12 2 2 2 2 

23 C -  - - 0 0 2 2 0 0 0 1 0 0 0 2 6 6 6 6 

24 C -  - - 4 6 4 6 10 6 7 4 40 36 28 24 4 4 4 4 

25 C -  - - 4 10 6 10 10 5 8 5 40 50 48 50 4 4 6 6 

26 C -  - - 8 8 10 8 5 8 5 6 40 64 50 48 2 2 4 4 

27 C -  - - 4 4 4 4 1 2 2 2 4 8 8 8 2 0 2 2 

28 C -  - - 2 0 2 0 2 0 1 0 4 0 2 0 2 2 2 2 

29 C -  - - 2 2 2 2 4 2 4 4 8 4 8 8 4 4 4 4 

30 C -  - - 6 6 8 6 5 4 4 5 30 24 32 30 4 4 4 4 

CCFT = craniocervical flexion test, ADIT = abdominal drawing-in test, NP = neck pain group, LBP = low back pain group, C = 

control group, VAS = visual analog scale, NDI = neck disability index and ODQ = modified Oswestry low back pain disability 

questionnaire 
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APPENDIX E 

VALIDITY STUDY 

 

1. Introduction 

This chapter describes the criterion validity of manual palpation for monitoring 

the contraction of the superficial muscles during the CCFT for neck stabilizer muscle 

performance and the ADIT for back stabilizer muscle performance, using the EMG 

biofeedback as the accepted standard of measurement. The topics consist of objective, 

characteristics of participants, materials, assessors, procedures, statistical analysis, 

result, discussion and conclusion. 

 

2. Objective 

This study was to estimate the criterion validity of manual palpation for 

monitoring the contraction of the superficial muscles during the CCFT for neck 

stabilizer muscle performance and the ADIT for back stabilizer muscle performance, 

using the EMG biofeedback as the accepted standard of measurement. 

 

3. Participants 

Thirty participants from reliability study. The participants were classified into 

three groups including neck pain group, low back pain group, and control group. The 

characteristics of participants in this study followed topic of participants in Appendix 

C. 
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4. Materials 

Materials of this study followed topic of materials in Appendix C. 

 

5. Assessors 

Assessors of this study followed topic of assessors in Appendix C. 

 

6. Procedures 

Procedures of this study followed topic of procedures in Appendix C. The 

activation score and the performance index were recorded as result of the CCFT and 

the pressure change was recorded as the result of the ADIT from manual palpation and 

EMG biofeedback. The first results of the CCFT and the ADIT from Appendix C would 

be used to calculate. 

 

7. Statistical analysis 

The statistical analysis was followed CHAPTER 3. The criterion validity was 

tested by examining the correlation between the pressure biofeedback readings of the 

CCFT for neck stabilizer muscle performance and the ADIT for back stabilizer muscle 

performance which used manual palpation and EMG biofeedback for monitoring the 

contraction of the superficial muscles. If data was normally distributed, the Pearson’s 

correlation coefficient was calculated would be used. If data was not normally 

distributed, the Spearman’s correlation coefficient would be used. Correlation 

coefficient (r) of 0-0.25 indicated little or no relationship, 0.25-0.50 was fair, 0.50-0.75 
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was moderate to good and greater than 0.75 was good to excellence (Portney et al. 

2009). 

 

8. Results 

The demographic data of this study was presented in Appendix C (Table 1). The 

mean (SD), median, minimum and maximum of activation score, performance index 

and pressure change were presented in Appendix C (Table 2) The Spearman’s 

correlation coefficient were demonstrated excellent correlations between the test results 

obtained between the two methods i.e. the activation score, performance index and 

pressure change (r = 0.914, 0.918 and 0.803 p < 0.01) (Table 1). These excellent 

correlations also showed when conducting subgroup analyses (Table 1). 

 

Table 1 The correlation coefficient (r) of the maximum pressure achieved from the 

CCFT and the pressure change from the ADIT recorded between the manual palpation 

and the EMG biofeedback. (n=30) 

 Activation score Performance 

index 

Pressure change 

Total  0.914* 0.918* 0.803* 

Neck pain 

(n = 10) 

0.856* 0.932* 0.849* 

Low back pain 

(n = 10) 

0.853* 0.884* 1.000* 

Control 

(n = 10) 

0.962* 0.954* 0.853* 

*p-value < 0.05 
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9. Discussion 

The objective of this study was to estimate the criterion validity of the manual 

palpation for monitoring the contraction of the superficial muscles during the CCFT 

and the ADIT, using the EMG biofeedback as the accepted standard of measurement. 

The results of the study demonstrated excellent correlations between the pressure 

readings obtained from the two methods. These findings suggest that manual palpation 

can be used for monitoring the contraction of the superficial muscles during the CCFT 

and the ADIT. 

This study set the threshold for contraction of sternocleidomastoid and rectus 

abdominis muscles at 10% of their MVICs which was regarded as minimal muscle 

contraction. The ability of manual palpation to detect this small change in muscle 

tension is plausible as it was reported that the mechanoreceptors in the fingers are 

capable to perceive the tension as small as 0.3 N (Hides et al. 2006). The previous study 

that use digital palpation to classify pelvic floor muscle strength into five grades on the 

Modified Oxford Scale also demonstrated excellent correlation (r = 0.90) between the 

digital palpation and the pelvic floor muscle contraction pressure (Pereira et al. 2014). 

The excellent correlation of the results of the ADIT obtained from the manual palpation 

and the EMG biofeedback suggests that the palpation for the thoracolumbar movement 

can be used to indicate a dominant contribution of trunk superficial muscles during the 

test. The ability of a trained therapist to palpate the motion of the body has been well 

presented in previous studies and the percentage of agreement of the findings between 

the therapists were moderate to high (K ranged from 0.65-0.77) (Hodges 1999, 

Humphreys et al. 2004). In the current study, the lower pressure readings which 

reflected the poor performance of the core stabilizer muscles were apparent in the 
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groups of individuals with neck and low back pain when comparing with asymptomatic 

individuals. These findings were in line with previous studies (Hodges et al. 1996, 

Hodges et al. 1998, Cairns et al. 2000, Jull 2000, Falla et al. 2004, Falla et al. 2004, Jull 

et al. 2004, Falla et al. 2011).  

Nevertheless, the excellent correlations between the results of the CCFT and the 

ADIT obtained from the two methods were demonstrated across all three groups. These 

findings suggest that although the symptoms in the neck or in the back have an effect 

on the performance of the cervical and lumbar stabilizer muscles, they did not influence 

the ability of the assessment of the contraction of the superficial muscles. A major 

strength of this study is based on the use of the EMG biofeedback with surface 

electrodes which is an accepted standard for measurement of the superficial muscle 

activity. However, there are a few limitations when interpreting the findings. The use 

of surface electrodes not the fine wire electrodes may allow EMG signals from the 

surrounding muscles other than the ones that were tested could not be excluded. As 

these surrounding muscles would not be grouped as core stabilizer muscles, their 

muscle activities could still be regarded as the dominant contraction of the superficial 

muscles. The sample used was one of convenience with a mix of individuals both with 

and without spinal problems. Although this would provide clinical applicability to both 

symptomatic and asymptomatic individuals, a relatively small number of participants 

in each group would need further study to confirm the results.  
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10. Conclusion 

The manual palpation was found to be a valid method for monitoring the 

contraction of the superficial muscles during the CCFT for neck stabilizer muscle 

performance and the ADIT for back stabilizer muscle performance. 
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APPENDIX F 

DATA OF VALIDITY STUDY 
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1 NP 37 4 - 0 0 0 0 0 0 2 2 

2 NP 42 10 - 0 0 0 0 0 0 2 2 

3 NP 24 3 - 0 2 0 1 0 2 2 2 

4 NP 49 5 - 0 2 0 2 0 4 0 2 

5 NP 56 21 - 0 0 0 0 0 0 0 2 

6 NP 70 7 - 2 2 2 2 4 4 4 4 

7 NP 51 4 - 6 6 1 1 6 6 8 8 

8 NP 33 4 - 6 6 2 2 12 12 4 4 

9 NP 59 8 - 2 4 4 2 8 8 0 2 

10 NP 49 6 - 2 2 3 3 6 6 2 2 

11 LBP 55 - 3 4 4 5 6 20 24 2 2 

12 LBP 77 - 10 0 0 0 0 0 0 0 2 

13 LBP 23 - 7 2 4 1 4 2 16 0 2 

14 LBP 52 - 1 0 0 0 0 0 0 0 2 

15 LBP 59 - 6 0 0 0 0 0 0 0 2 

16 LBP 52 - 3 0 2 0 1 0 2 0 2 

17 LBP 69 - 10 0 0 0 0 0 0 2 2 

18 LBP 33 - 2 2 2 1 1 2 2 2 2 

19 LBP 25 - 0 2 2 3 2 6 4 2 2 

20 LBP 64 - 1 2 2 4 4 8 8 4 4 

21 C - - - 10 10 1 1 10 10 2 2 

22 C - - - 6 6 2 4 12 24 2 2 

23 C - - - 0 2 0 0 0 0 6 6 

24 C - - - 4 4 10 7 40 28 4 4 

25 C - - - 4 6 10 8 40 48 4 6 

26 C - - - 8 10 5 5 40 50 2 4 

27 C - - - 4 4 1 2 4 8 2 2 

28 C - - - 2 2 2 1 4 2 2 2 

29 C - - - 2 2 4 4 8 8 4 4 

30 C - - - 6 8 5 4 30 32 4 4 

CCFT = craniocervical flexion test, ADIT = abdominal drawing-in test, NP = neck pain group, LBP = low back pain group, C = 

control group, VAS = visual analog scale, NDI = neck disability index and ODQ = modified Oswestry low back pain disability 

questionnaire 
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APPENDIX G 

INFORMED CONSENT FORM  

(ใบยินยอมส ำหรับผู้เข้ำร่วมกำรวิจัย) 

 
หนงัสือแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมงานวจิยั 

 
ท าที่....................................................................................... 
วนัที่........................เดือน.......................พ.ศ. ....................... 

 
เลขที่  ประชากรตวัอยา่งหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั........................ 
 ขา้พเจา้  ซ่ึงไดล้งนามทา้ยหนงัสือน้ี  ขอแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยั 
ช่ือโครงการวจิยั  การท างานของกลา้มเน้ือใหค้วามมัน่คงแกนกลางล าตวัในผูมี้อาการปวด 
   คอและปวดหลงัส่วนล่าง 
ช่ือผูว้จิยั   นางสาว ฉตัราชู ทองประเสริฐ 
สถานที่ติดต่อผูว้จิยั 
(ที่ท  างาน)  คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 154 ถนนพระราม 1  

แขวงวงัใหม่ เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 
(ที่บา้น)   126 หมู่บา้นเมืองทองการ์เดน้ ซอย พฒันาการ 65 ถนนพฒันาการ  

แขวงประเวศ เขตประเวศ กรุงเทพฯ 10250 โทรศพัทมื์อถือ 0805963699 
E-mail: chattrachoo.t@gmail.com 

 
ขา้พเจา้ ไดรั้บทราบรายละเอียดเก่ียวกบัที่มาและวตัถุประสงคใ์นการท าวิจยั รายละเอียด

ขั้นตอนต่างๆที่จะตอ้งปฏิบติัหรือไดรั้บการปฏิบตัิ ความเส่ียง/อนัตราย และประโยชน์ซ่ึงจะเกิดขึ้น
จากการวิจยัเร่ืองน้ี โดยไดอ่้านรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัโดยตลอด และไดรั้บ
ค าอธิบายจากผูว้จิยั จนเขา้ใจเป็นอยา่งดีแลว้ 

ขา้พเจา้จึงสมคัรใจเขา้ร่วมในโครงการวิจยัน้ี ตามระบุในเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจัย 
โดยขา้พเจา้ยนิยอม ตอบแบบคดักรองเพื่อเป็นเกณฑห์น่ึงในการคดัเลือกผูเ้ขา้ร่วมงานวิจยั, ตอบ
แบบสอบถามระดบัความเจ็บปวดและการจ ากดักิจกรรมจากอาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่าง 
รวมไปถึงการทดสอบการท างานสูงสุดของกล้ามเน้ือที่ท  าหน้าที่ก้มคอและงอล าตวั และการ
ทดสอบการท างานของกล้ามเน้ือในบริเวณคอและหลังส่วนล่าง โดยเวลาที่ใช้ในการทดสอบ

mailto:chattrachoo.t@gmail.com
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ทั้งหมด 1 ชั่วโมง หลังการทดสอบเสร็จส้ินผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัจะได้รับสมุดความรู้และค าปรึกษา
เก่ียวกบัอาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่าง และไดรั้บค่าเดินทาง เม่ือเสร็จส้ินการวจิยัแลว้ขอ้มูลที่
เก่ียวขอ้งกบัผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัจะถูกท าลาย 

ขา้พเจา้มีสิทธิถอนตัวออกจากการวจิยัเม่ือใดก็ไดต้ามความประสงค ์โดยไม่ตอ้งแจง้เหตุผล 
ซ่ึงการถอนตวัออกจากการวจิยันั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆต่อขา้พเจา้ทั้งส้ิน  

ขา้พเจา้ไดรั้บค ารับรองวา่ ผูว้จิยัจะปฏิบติัต่อขา้พเจา้ตามขอ้มูลที่ระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจง
ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั และขอ้มูลใดๆ ที่เก่ียวขอ้งกบัขา้พเจา้ ผูว้ิจยัจะเก็บรักษาเป็นความลบั โดยจะ
น าเสนอขอ้มูลการวิจยัเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีขอ้มูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตวั
ขา้พเจา้ 

หากขา้พเจา้ไม่ไดรั้บการปฏิบติัตรงตามที่ได้ระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวิจัย 
ขา้พเจา้สามารถร้องเรียนไดท้ี่คณะกรรมการพจิารณาจริยธรรมการวจิยัในคน กลุ่มสหสถาบนั ชุด
ที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 254 อาคารจามจุรี 1 ชั้น 2 ถนนพญาไท  เขตปทุมวนั  กรุงเทพฯ  
10330 โทรศพัท/์โทรสาร 0-2218-3202 E-mail: eccu@chula.ac.th 

ขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญัต่อหน้าพยาน ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาเอกสารช้ีแจง
ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั  และส าเนาหนงัสือแสดงความยนิยอมไวแ้ลว้ 

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

(นางสาว ฉตัราชู ทองประเสริฐ) 
ผูว้จิยัหลกั 

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

(.......................................................) 
ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั 

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

(......................................................) 
พยาน 

 



 

 

110 

APPENDIX H 

PARTICIPANT INFORMATION SHEET  

(ข้อมูลส ำหรับผู้เข้ำร่วมกำรวิจัย) 

 

ขอ้มูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
 

ช่ือโครงการวจิยั  การท างานของกลา้มเน้ือใหค้วามมัน่คงแกนกลางล าตวัในผูมี้อาการปวด 
คอและปวดหลงัส่วนล่าง 

ช่ือผูว้จิยั    นางสาว ฉตัราชู ทองประเสริฐ   
ต าแหน่ง นิสิตหลกัสูตรวทิยาศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวชิากายภาพบ าบดั 

แขนงวชิากายภาพบ าบดัทางระบบกระดูกและกลา้มเน้ือ  
คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

สถานที่ติดต่อผูว้จิยั  
(ที่ท  างาน) คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 154 ถนนพระราม 1  

แขวงวงัใหม่เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 
(ที่บา้น) 126 หมู่บา้นเมืองทองการ์เดน้ ซอย พฒันาการ 65 ถนนพฒันาการ  

แขวงประเวศ เขตประเวศ กรุงเทพฯ 10250 โทรศพัทมื์อถือ 0805963699  
E-mail: chattrachoo.t@gmail.com 

  
1. ขอเรียนเชิญท่านเขา้ร่วมในการวิจยั ก่อนที่ท่านจะตดัสินใจเขา้ร่วมการวิจยั มีความ

จ าเป็นที่ท่านควรท าความเขา้ใจวา่งานวจิยัน้ีท  าเพราะเหตุใด และเก่ียวขอ้งกบัอะไร กรุณาใชเ้วลาใน
การอ่านขอ้มูลต่อไปน้ีอยา่งละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอ้มูลเพิม่เติมหรือขอ้มูลที่ไม่ชดัเจนได้
ตลอดเวลา 

2. โครงการน้ีเก่ียวขอ้งกบัการทดสอบการท างานของกลา้มเน้ือใน 2 บริเวณ คือ บริเวณคอ
และหลงัส่วนล่าง ในผูมี้อาการปวดคอ ปวดหลงัส่วนล่าง และผูไ้ม่มีอาการปวดคอและหลงัส่วนล่าง 

 
 
 
 

mailto:chattrachoo.t@gmail.com
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3. วตัถุประสงค ์
1) เพื่อเปรียบเทียบการท างานของกลา้มเน้ือในบริเวณหลังส่วนล่างในผูมี้อาการปวดคอ  

กบัผูไ้ม่มีอาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่าง 
2) เพื่อเปรียบเทียบการท างานของกลา้มเน้ือในบริเวณคอในผูมี้อาการปวดหลังส่วนล่าง 

กบัผูไ้ม่มีอาการปวดคอและหลงัส่วนล่าง 
4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
ลกัษณะของกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั  
 
เกณฑก์ารคดัเขา้ 
กลุ่มผูมี้อาการปวดคอ 
1) อาย ุ20-45 ปี 
2) มีอาการปวดคอโดยไม่ไดม้าจากโรคร้ายแรง ซ่ึงมีอาการปวดอยูใ่นบริเวณใตก้ระดูกฐาน

กะโหลก ถึงกระดูกสนัหลงัระดบัอกช้ินที่ 3 
3) มีอาการปวดคอต่อเน่ืองหรือมีอาการปวดเป็นๆหายๆ ในระยะเวลา 1 เดือนขึ้นไป  
4) ไม่มีอาการปวดหลงัส่วนล่าง หรือมีอาการปวดหลงัส่วนล่างที่อาการคงคา้งไม่เกิน 1 วนั 

ในช่วงเวลา 2 ปีที่ผา่นมา 
5) มีค่าดชันีมวลกายอยูใ่นเกณฑป์กติ (18.5-22.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 
6) มีความหนาของผวิบริเวณหนา้ทอ้ง นอ้ยกวา่ 20 มิลลิเมตร 
 
กลุ่มผูมี้อาการปวดหลงัส่วนล่าง 
1) อาย ุ20-45 ปี 
2) มีอาการปวดหลงัส่วนล่างโดยไม่ไดม้าจากโรคร้ายแรง ซ่ึงมีอาการปวดอยูใ่นใตก้ระดูก

ซ่ีโครงที่ 12 ถึงบริเวณขอบล่างของกน้ 
3) มีอาการปวดหลงัส่วนล่างต่อเน่ืองหรือมีอาการปวดเป็นๆหายๆ ในระยะเวลา 1 เดือนขึ้น

ไป  
4) ไม่มีอาการปวดหลงัคอ หรือมีอาการปวดคอทีอ่าการคงคา้งไม่เกิน 1 วนั ในช่วงเวลา 2 ปี

ที่ผา่นมา 
5) มีค่าดชันีมวลกายอยูใ่นเกณฑป์กติ (18.5-22.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 
6) มีความหนาของผวิบริเวณหนา้ทอ้ง นอ้ยกวา่ 20 มิลลิเมตร 
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กลุ่มผูไ้ม่มีอาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่าง 
 ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัในกลุ่มน้ี ตอ้งมีอาย ุ20-45 ปี ไม่มีอาการปวดคอและหลงัส่วนล่าง หรือมี

อาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่างที่มีอาการคงคา้งไม่เกิน 1 วนั ในระยะเวลา 2 ปีที่ผา่นมา โดยมี
การจบัคู่อายแุละเพศ กบักลุ่มผูมี้อาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่าง 

 
เกณฑก์ารคดัออก 

1) มีการผา่ตดับริเวณหนา้ทอ้ง หรือกระดูกสนัหลงั 
2) มีภาวะผดิปกติของกระดูกสนัหลงั เช่น กระดูกสนัหลงัคด 
3) มีความผดิปกติทางการรับความรู้สึก เช่น อาการชา ไม่มีความรู้สึก อาการแสบร้อนและ/

หรือ อาการอ่อนแรงบริเวณแขนและขา 
4) ออกก าลงักายกลา้มเน้ือวธีิการเดียวกบัที่ท  าในการศึกษาน้ีในบริเวณคอ และ/หรือหลงั

ส่วนล่าง ในช่วงเวลา 1 ปีที่ผา่นมา 
5) ไม่สามารถนอนคว  ่าได ้
6) ไม่สามารถท าการทดสอบได ้เน่ืองจากอาการปวด 
7) สตรีขณะมีประจ าเดือน หรือตั้งครรภ ์
วธีิการไดม้าซ่ึงกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั โดยผูว้ิจยัใชก้ารเชิญชวนท่าน

ดว้ยวาจาและการติดประกาศเชิญชวน 
เหตุผลที่ไดรั้บเชิญเขา้ร่วมโครงการวิจยั เน่ืองจากท่านมีคุณสมบติัตรงตามคุณลกัษณะของ

ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั และผา่นเกณฑก์ารคดัเขา้ และเกณฑก์ารคดัออกทกุประการ 
การแบ่งกลุ่มผูมี้ส่วนร่วมในการวิจยัคร้ังน้ีจะแบ่งผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัออกเป็น 5 กลุ่ม ไดแ้ก่ 

กลุ่มผูมี้อาการปวดคอระยะก่ึงเฉียบพลนั 23 คน กลุ่มผูมี้อาการปวดคอระยะเร้ือรัง 23 คน กลุ่มผูมี้
อาการปวดหลงัส่วนล่างระยะก่ึงเฉียบพลนั 23 คน กลุ่มผูมี้อาการปวดหลงัส่วนล่างระยะเร้ือรัง 23 
คน และกลุ่มผูไ้ม่มีอาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่าง โดยมีการจบัคู่อายแุละเพศในกลุ่มผูมี้อาการ
ปวดและไม่มีอาการปวด 

5. กระบวนการการวจิยัที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 

ในการวิจยัน้ีมีผูว้ิจยัทั้งหมด 2 คน เป็นเพศหญิง ซ่ึงเป็นนักกายภาพบ าบดัที่มีใบประกอบ

วชิาชีพ โดยผูว้จิยัคนที่ 1 ซ่ึงเป็นผูว้จิยัหลกั จะเป็นผูค้ดักรองผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั และผูว้จิยัคนที่ 2 ซ่ึง

เป็นผูไ้ม่ทราบกลุ่มของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัจะเป็นผูท้ดสอบการท างานของกลา้มเน้ือ โดยอาสาสมคัร

กรอกแบบคดักรอง แบบทดสอบความเจ็บปวด แบบทดสอบการจ ากดักิจกรรมจากอาการปวดคอ
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และปวดหลังส่วนล่าง หากพบว่าไม่อยู่ในเกณฑ์การคดัเขา้ และหรืออยู่ในภาวะที่สมควรไดรั้บ

ความช่วยเหลือ/แนะน า  ผูว้ิจยัคนที่ 1 จะแจง้ให้ท่านทราบและให้ค  าแนะน าเพื่อลดภาวะความ

ผิดปกติดังกล่าว ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัที่จะได้รับการทดสอบตอ้งมีช่วงเวลาพกัหลงัจากรับประทาน

อาหารอยา่งนอ้ย 30 นาที  การทดสอบจะท าภายในหอ้ง 224 อาคารจุฬาพฒัน์ 2 คณะสหเวชศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ผูว้จิยัทั้ง 2 คนจะปรากฏตวัอยูใ่นหอ้งทดสอบตลอดเวลา โดยผูว้จิยัคนที่ 1 

เป็นผูก้ารอธิบายขั้นตอนและฝึกปฏิบติัแก่ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัจนสามารถปฏิบติัไดอ้ยา่งถูกตอ้ง  ผูว้จิยั

คนที่ 2 จะท าการทดสอบความสามารถในการท างานสูงสุดของกลา้มเน้ือที่ท  าหน้าที่กม้คอและงอ

ล าตวั จากนั้นจะท าการทดสอบการท างานของกลา้มเน้ือในบริเวณคอ  และหลงัส่วนล่าง  ซ่ึงล าดบั

ในการทดสอบจะมาจากการสุ่ม ในการทดสอบจะมีการติดขั้วไฟฟ้าบริเวณดา้นหนา้ล าคอ  และหนา้

ทอ้ง  เพือ่ดูการท างานของกลา้มเน้ือ โดยเวลาในการทดสอบทั้งหมด 1 ชัว่โมง แบ่งเป็นช่วงเวลาใน

การคดักรอง 10 นาที และเป็นช่วงเวลาในการทดสอบ 50 นาที หลงัการทดสอบเสร็จส้ินผูเ้ขา้ร่วม

การวิจยัทุกคนจะได้รับสมุดความรู้และค าปรึกษาเก่ียวกับอาการปวดคอและปวดหลังส่วนล่าง 

ประกอบดว้ย การเกิดอาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่าง การดูแลตวัเองเม่ือมีอการปวดคอและ

ปวดหลงัส่วนล่าง รวมไปถึงการป้องกนัไม่ใหเ้กิดอาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่าง และไดรั้บค่า

เดินทาง เม่ือเสร็จส้ินการวจิยัแลว้ขอ้มูลที่เก่ียวขอ้งกบัผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัจะถูกท าลาย 

 6. กระบวนการให้ขอ้มูลแก่กลุ่มประชากรหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวิจัย ผูว้ิจยัจะเป็นผู ้
อธิบายกระบวนการวิจยัแก่ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั รวมถึงตอบขอ้สงสัยเก่ียวกับกระบวนการวิจยัแก่
ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั 

7. ในการคดักรองผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยันั้น หากพบวา่ท่านไม่อยูใ่นเกณฑค์ดัเขา้ และหรือ
อยูใ่นภาวะที่สมควรไดรั้บความช่วยเหลือ/แนะน า ผูว้ิจยัจะแจง้ให้ท่านทราบและให้ค  าแนะน าเพือ่
ลดภาวะความผดิปกติดงักล่าว 

8. ในการวิจยัคร้ังน้ีท่านอาจมีความเส่ียงที่จะมีอาการปวดเพิ่มขึ้นได ้ขณะการทดสอบการ
ท างานของกลา้มเน้ือในบริเวณคอและหลงัส่วนล่าง โดยผูเ้ขา้ร่วมวจิยัสามารถหยดุการทดสอบ และ
ถอนตัวจากการวิจัยได้ทันที ผูว้ิจัยจะด าเนินการปฐมพยาบาลเบื้องต้น และให้การรักษาทาง
กายภาพบ าบดัเพื่อลดอาการปวด รวมถึงให้ความรู้เร่ืองการดูแลตวัเองที่บา้นเม่ือมีอาการปวดคอ
และปวดหลงัส่วนล่าง หากอาการปวดมากแนะน าไปพบแพทยเ์ป็นล าดบัต่อไป 

9. ประโยชน์ที่ได้รับจากการเขา้ร่วมการวิจยัคร้ังน้ี การวิจยัคร้ังน้ีจะเป็นประโยชน์ทาง
วชิาการ โดยเป็นการเพิม่พูนความรู้เก่ียวกบัการท างานของกลา้มเน้ือใหค้วามมัน่คงแกนกลางล าตวั 
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และสามารถใช้เป็นความรู้ในการป้องกนัการเกิดอาการปวดคอในผูท้ี่มีอาการปวดหลงัส่วนล่าง 
และป้องกนัการเกิดอาการปวดหลงัส่วนล่างในผูมี้อาการปวดคอ 

10. การเขา้ร่วมในการวจิยัของท่านเป็นโดยความสมคัรใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเขา้ร่วม
หรือถอนตวัจากการวิจยัได้ทุกขณะโดยไม่ตอ้งให้เหตุผล และจะไม่ส่งผลกระทบต่อการรักษาที่
ท่านไดรั้บ 

11. หากท่านมีความสงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมได้โดยสามารถติดต่อผูว้ิจยัได้ตลอดเวลา 
และหากผูว้ิจยัมีขอ้มูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเก่ียวกบัการวิจยั ผูว้ิจยัจะแจง้ให้ท่านทราบ
อยา่งรวดเร็วเพือ่ใหท้่านทบทวนวา่ยงัสมคัรใจจะอยูใ่นงานวจิยัต่อไปหรือไม่ 

12. ขอ้มูลที่เก่ียวขอ้งกบัท่านจะถูกเก็บเป็นความลบั หากมีการเสนอผลการวจิยัจะเสนอเป็น
ภาพรวม ขอ้มูลใดที่สามารถระบุถึงตวัท่านไดจ้ะไม่ปรากฏในรายงาน 

13.หากท่านไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามขอ้มูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนั ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 224 อาคาร
จามจุรี 1 ชั้น 2 ถนนพญาไท  เขตปทุมวนั  กรุงเทพฯ  10330 โทรศพัท/์โทรสาร 0-2218-3202  
E-mail: eccu@chula.ac.th 
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APPENDIX I 

SCREENING QUESTIONNAIRE 

(แบบคดักรองส ำหรับผู้เข้ำร่วมกำรวิจัย) 

 

โครงงานวจิยัเร่ือง 
การท างานของกลา้มเน้ือใหค้วามมัน่คงแกนกลางล าตวัในผูมี้อาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่าง 

 
รหสัผูเ้ขา้ร่วมงานวจิยั__________  วนัที่______เดือน__________พ.ศ.__________ 
 
ค าช้ีแจง กรุณาเติมขอ้ความลงในช่องวา่งหรือท าเคร่ืองหมาย  ในค าตอบที่ท่านเลือก 
 
ส่วนที่ 1 
เพศ     (     ) ชาย    (     ) หญิง                    อายุ__________ปี                    
อาชีพ_________________ 
น ้ าหนกั______กิโลกรัม                    ส่วนสูง______เซนติเมตร                    BMI________kg/m2 
 
ส่วนที่ 2 
1. แรเงาบริเวณที่ท่านมีอาการปวดขณะน้ี 
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2. ขณะน้ีท่านมีอาการปวดคอใช่หรือไม่ หากไม่มีอาการ ขา้มไปที่ขอ้ 3 
(     ) ใช่     (     ) ไม่ใช่ 
2.1 ระยะเวลาที่ท่านมีอาการปวดคอ 

 (     ) นอ้ยกวา่ 1 เดือน 
 (     ) 1 – 3 เดือน 
 (     ) มากกวา่ 3 เดือน ระบุ_________________ 

2.2 ใน 2 ปีที่ผา่นมา ท่านมีอาการปวดหลงัส่วนล่างใช่หรือไม่  
(อาการคงคา้งนอ้ยกวา่หน่ึงวนั) 

(     ) ใช่     (     ) ไม่ใช่ 
3. ขณะน้ีท่านมีอาการปวดหลงัส่วนล่างใช่หรือไม่ หากไม่มีอาการ ขา้มไปที่ขอ้ 4 

(     ) ใช่     (     ) ไม่ใช่ 
 3.1 ระยะเวลาที่ท่านมีอาการปวดหลงัส่วนล่าง 
 (     ) นอ้ยกวา่ 1 เดือน 
 (     ) 1 – 3 เดือน 

(     ) มากกวา่ 3 เดือน ระบุ_________________ 
3.2 ใน 2 ปีที่ผา่นมา ท่านมีอาการปวดคอหรือไม่ (อาการคงคา้งนอ้ยกวา่หน่ึงวนั)  
(     ) ใช่     (     ) ไม่ใช่ 

4. ท่านมีภาวะหรือโรคต่อไปน้ี ใช่หรือไม่ 
 ใช่ ไม่ใช่  

(     ) (     ) เคยไดรั้บการผา่ตดับริเวณหนา้ทอ้ง หรือกระดูกสนัหลงั ใน 2 ปีที่ผา่นมา 
(     ) (     ) มีความผดิปกติทางการรับความรู้สึก เช่น อาการชา ไม่มีความรู้สึก 

อาการแสบร้อนและ/หรือ อาการอ่อนแรงบริเวณแขนและขา 
(     ) (     ) มีการหกัของกระดูกสนัหลงั 
(     ) (     ) มีภาวะเน้ืองอกบริเวณกระดูกสนัหลงั 
(     ) (     ) มีการติดเช้ือของกระดูกสนัหลงั และหมอนรองกระดูกสนัหลงั 
(     ) (     ) สตรีมีประจ าเดือน หรือตั้งครรภ ์
(     ) (     ) หลงัรับประทานอาหาร อยา่งนอ้ย 30 นาที 
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5. การออกก าลงักายที่ไดรั้บใน 1 ปีที่ผา่นมา (กลา้มเน้ือคอ กลา้มเน้ือหนา้ทอ้งและ/หรือกลา้มเน้ือ
หลงั) 

(     ) ใช่  ระบุ___________________________________________________ 
(     ) ไม่ใช่ ระบุ___________________________________________________ 

 
ส่วนที่ 3 (ส าหรับผูว้จิยั) 
6. Adam’s forward bend test  (     )   Positive  (     )   Negative 
7. Abdominal skinfold _________________ millimeters 
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0                 10 

0                     10 

APPENDIX J 

VISUAL ANALOG SCALE 

 

แบบสอบถามระดบัความเจบ็ปวด 
 

ค าช้ีแจง กรุณาเขียนเคร่ืองหมาย X ลงบนเสน้ตรงดา้นล่าง ณ ต าแหน่งที่ตรงกบัอาการปวดของท่าน  
โดยเส้นตรงจะแทนระดับอาการปวด เร่ิมจากด้านซ้ายมือคือไม่ปวดเลย และระดับอาการปวด 
จะเพิม่มากขึ้น จนถึงดา้นขวาสุดคือปวดมากที่สุดจนทนไม่ไหว 
 

ระดบัของอาการปวดคอขณะน้ี  

 

 

            ไม่ปวดเลย                                                                                 ปวดมากที่สุดจนทนไม่ไหว 

 

ระดบัของอาการปวดหลงัส่วนล่างขณะน้ี 

 

 

            ไม่ปวดเลย                                                      ปวดมากที่สุดจนทนไม่ไหว 
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APPENDIX K 

NECK DISABILITY INDEX 

 

แบบสอบถามการจ ากดักิจกรรมจากอาการปวดคอ 

 
ค าช้ีแจง แบบสอบถามน้ีถูกออกแบบขึ้นเพื่อให้ขอ้มูลกบัผูรั้กษาว่าอาการปวดคอมีผลต่อการท า
กิจวตัรประจ าวนัของท่าน กรุณาตอบแบบสอบถามทุกขอ้ โดยท าเคร่ืองหมาย  ดา้นหนา้ขอ้ความ
เพยีง ขอ้เดียวที่จะบอกสภาพของท่านในวนัน้ีไดดี้ที่สุด หากมีตวัเลือกตรงกบัท่านมากกวา่ 1 ขอ้ 
 
โปรดท ำเคร่ืองหมำยหน้ำตวัเลือกที่บรรยำยลกัษณะใกล้เคียงกับท่ำนมำกที่สุดเพยีงข้อเดยีว 
 
1. ความรุนแรงของอาการปวด 
(     ) ในขณะน้ีไม่มีอาการปวดเลย 
(     ) ในขณะน้ีมีอาการปวดเพยีงเล็กนอ้ย 
(     ) ในขณะน้ีมีอาการปวดปานกลาง 
(     ) ในขณะน้ีมีอาการปวดค่อนขา้งมาก 
(     ) ในขณะน้ีมีอาการปวดมาก 
(     ) ในขณะน้ีมีอาการปวดมากที่สุดเท่าที่จะจินตนาการได ้
 
2. การดูแลตนเอง (เช่น การอาบน ้ า/ช าระลา้งร่างกาย แต่งตวั เป็นตน้) 
(     ) สามารถท าเองไดต้ามปกติ โดยไม่ท าใหอ้าการปวดเพิม่ขึ้น 
(     ) สามารถท าเองไดต้ามปกติ แต่มีอาการปวดเพิม่ขึ้น 
(     ) การท าเองท าใหมี้อาการปวด จึงท าใหต้อ้งท าอยา่งชา้ๆและระมดัระวงั 
(     ) ท  าเองไดเ้ป็นส่วนใหญ่ แต่จะตอ้งการความช่วยเหลืออยูบ่า้ง 
(     ) ตอ้งการการช่วยเหลือในการดูแลตนเองเกือบทั้งหมด ทุกวนั 
(     ) ไม่สามารถแต่งตวัไดเ้อง อาบน ้า/ช าระลา้งร่างกายเองไดด้ว้ยความยากล าบาก 
 และตอ้งอยูบ่นตียง 
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3. การยกของ 
(     ) สามารถยกของหนกัได ้โดยไม่มีอาการปวดเพิม่ขึ้น 
(     ) สามารถยกของหนกัได ้แต่มีอาการปวดเพิม่ขึ้น 
(     )  อาการปวดท าใหไ้ม่สามารถยกของหนกัขึ้นจากพื้นได ้แต่สามารถยกไดห้ากของนั้นอยูใ่นที่ที่ 
เหมาะสม เช่น บนโตะ๊ 
(     )  อาการปวดท าใหไ้ม่สามารถยกของหนกัขึ้นจากพื้นได ้แต่สามารถยกไดห้ากของนั้นมีน ้ าหนกั
เบาถึงปานกลาง และจดัวางอยูใ่นที่ที่เหมาะสม 
(     )  สามารถยกของที่มีน ้ าหนกัเบามากๆ ได ้
(     )  ไม่สามารถยก/ถือ/ห้ิว/แบก/อุม้ หรือสะพายส่ิงของใด ๆ ไดเ้ลย 
 
4. การอ่าน 
(     ) สามารถอ่านไดม้ากตามที่ตอ้งการ โดยไม่มีอาการปวดคอ  
(     ) อ่านไดม้ากตามที่ตอ้งการ โดยมีอาการปวดคอเพยีงเล็กนอ้ย 
(     ) สามารถอ่านไดม้ากตามที่ตอ้งการ โดยมีอาการปวดคอปานกลาง 
(     ) ไม่สามารถอ่านไดม้ากตามที่ตอ้งการ เพราะมีอาการปวดคอปานกลาง 
(     ) แทบจะไม่สามารถอ่านไดเ้ลยเพราะมีอาการปวดคอมาก 
(     ) ไม่สามารถอ่านไดเ้ลย 
 
5. อาการปวดศีรษะ 
(     ) ไม่มีอาการปวดศีรษะเลย  
(     ) มีอาการปวดศีรษะเพยีงเล็กนอ้ย และนาน ๆ คร้ัง 
(     ) อาการปวดศีรษะปานกลาง และนาน ๆ คร้ัง 
(     ) มีอาการปวดศีรษะปานกลาง และบ่อยคร้ัง 
(     ) มีอาการปวดศีรษะมาก และบอ่ยคร้ัง 
(     ) มีอาการปวดศีรษะเกือบตลอดเวลา 
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6. การตั้งสมาธิ 
(     ) สามารถตั้งสมาธิไดอ้ยา่งที่ตอ้งการ โดยไม่มีความยากล าบาก  
(     ) สามารถตั้งสมาธิไดอ้ยา่งที่ตอ้งการ โดยมีความยากล าบากเพยีงเล็กนอ้ย 
(     ) มีความยากล าบากปานกลางในการตั้งสมาธิเม่ือตอ้งการ 
(     ) มีความยากล าบากอยา่งมากในการตั้งสมาธิเม่ือตอ้งการ 
(     ) มีความยากล าบากมากที่สุดในการตั้งสมาธิเม่ือตอ้งการ 
(     ) ไม่สามารถตั้งสมาธิไดเ้ลย 
 
7. การท างาน 
(     ) สามารถท างานไดม้ากตามที่ตอ้งการ 
(     ) สามารถท างานประจ าไดเ้ท่านั้น ไม่มากไปกวา่นั้น 
(     ) สามารถท างานประจ าไดเ้กือบทั้งหมด แต่ไม่มากไปกวา่นั้น 
(     ) ไม่สามารถท างานประจ าไดเ้ลย 
(     ) แทบจะท างานอะไรไม่ไดเ้ลย 
(     ) ไม่สามารถท างานอะไรไดเ้ลย 
 
8. การขบัขี่รถ (ตอบเฉพาะผูท้ี่ขบัขี่รถอยูเ่ป็นประจ า) 
(     ) สามารถท าไดโ้ดยไม่มีอาการปวดคอ  
(     ) สามารถท าไดน้านตามที่ตอ้งการ โดยมีอาการปวดคอเพยีงเล็กนอ้ย 
(     ) สามารถท าไดน้านตามที่ตอ้งการ โดยมีอาการปวดคอปานกลาง 
(     ) ไม่สามารถท าไดน้านตามที่ตอ้งการ เพราะมีอาการปวดคอปานกลาง 
(     ) แทบจะท าไม่ไดเ้ลย เพราะมีอาการปวดคอมาก 
(     ) ไม่สามารถท าไดเ้ลย 
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9. การนอนหลบั 
(     ) ไม่มีความยากล าบากในการนอนหลบั  
(     ) การนอนหลบัถูกรบกวนเพยีงเล็กนอ้ย (นอนไม่หลบันอ้ยกวา่ 1 ชัว่โมง) 
(     ) การนอนหลบัถูกรบกวนเลก็นอ้ย (นอนไม่หลบั 1-2 ชัว่โมง) 
(     ) การนอนหลบัถูกรบกวนปานกลาง (นอนไม่หลบั 2-3 ชัว่โมง) 
(     ) การนอนหลบัถูกรบกวนเป็นอยา่งมาก (นอนไม่หลบั 3-5 ชัว่โมง) 
(     ) การนอนหลบัถูกรบกวนอยา่งส้ินเชิง (นอนไม่หลบั 5-7 ชัว่โมง) 
 
10. กิจกรรมนนัทนาการ/การพกัผอ่นหยอ่นใจ 
(     ) สามารถท ากิจกรรมทุกอยา่งได ้โดยไม่มีอาการปวดคอเลย  
(     ) สามารถท ากิจกรรมทุกอยา่งได ้แต่มีอาการปวดคออยูบ่า้ง 
(     ) สามารถท ากิจกรรมไดเ้ป็นส่วนใหญ่ แต่ไม่ทั้งหมด เพราะมีอาการปวดคอ 
(     ) สามารถท ากิจกรรมไดเ้พยีงบางอยา่ง เพราะมีอาการปวดคอ 
(     ) แทบจะท ากิจกรรมต่าง ๆ ไม่ไดเ้ลย เพราะมีอาการปวดคอ 
(     ) ไม่สามารถท ากิจกรรมใด ๆ ไดเ้ลย 
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APPENDIX L 

MODIFIRED OSWESTRY LOW BACK PAIN  

DISABILITY QUESTIONNAIRE 

 

แบบสอบถามการจ ากดักิจกรรมจากอาการปวดหลงัส่วนล่าง 
 

ค าช้ีแจง แบบสอบถามน้ีถูกออกแบบขึ้นเพือ่ใหข้อ้มูลกบัผูรั้กษาวา่อาการปวดหลงัส่วนล่างมีผลต่อ
การท ากิจวตัรประจ าวนัของท่าน กรุณาตอบแบบสอบถามทุกขอ้ โดยท าเคร่ืองหมาย  ด้าน
หน้าขอ้ความเพียงขอ้เดียวที่จะบอกสภาพของท่านในวนัน้ีได้ดีที่สุด หากมีตวัเลือกตรงกับท่าน
มากกวา่ 1 ขอ้  
 
โปรดท ำเคร่ืองหมำยหน้ำตวัเลือกที่บรรยำยลกัษณะใกล้เคียงกับท่ำนมำกที่สุดเพยีงข้อเดยีว 
 
1. ระดบัความเจบ็ปวด 
(     ) สามารถทนปวดได ้โดยไม่ตอ้งใชย้าแกป้วด 
(     ) มีอาการปวดมาก แต่จดัการไดโ้ดยไม่ตอ้งใชย้าแกป้วด 
(     ) ยาแกป้วดท าให้หายปวดโดยส้ินเชิง 
(     ) ยาแกป้วดท าให้หายปวดไดใ้นระดบัปานกลาง 
(     ) ยาแกป้วดท าให้หายปวดไดเ้ล็กนอ้ย 
(     ) ยาแกป้วดไม่มีผลต่ออาการปวด 
(หมำยเหต ุยำแก้ปวด หมำยถึง ยำประเภทต่ำงๆที่ใช้รักษำบรรเทำอำกำรปวด เช่น ยำกิน ยำใช้
ภำยนอก ยำฉีด เป็นต้น) 
 
2. การดูแลตวัเอง (เช่น การท าความสะอาด การแต่งตวั) 
(     ) ดูแลตวัเองไดต้ามปกติ โดยไม่ท าใหอ้าการปวดเพิม่ขึ้น 
(     ) ดูแลตวัเองไดต้ามปกติ แต่มนัท าใหอ้าการปวดเพิม่ขึ้น 
(     ) ปฏิบตัิไดช้า้ๆโดยมีอาการปวด และตอ้งระมดัระวงั 
(     ) ตอ้งการความช่วยเหลือ แต่ก็สามารถจดัการธุระส่วนตวัส่วนใหญ่ได ้
(     ) ตอ้งการความช่วยเหลือทุกวนั ส าหรับธุระส่วนตวัเกือบทุกเร่ือง 
(     ) แต่งตวัไม่ไดเ้ลย อาบน ้ าดว้ยความล าบาก และอยูแ่ต่ที่เตียงนอน 
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3. การยกของ 
(     ) ยกของหนกัไดโ้ดยที่อาการปวดไม่เพิม่ขึ้น 
(     ) ยกของหนกัได ้แต่มนัท าใหอ้าการปวดเพิม่ขึ้น 
(     ) อาการปวดเป็นอุปสรรคในการยกของหนกัขึ้นจากพื้น แต่ก็ยกไดถ้า้ของที่มีน ้าหนกัมาก 
ถูกจดัวางใหส้ะดวกในการยก (เช่น ของตั้งบนโตะ๊) 
(     ) อาการปวดเป็นอุปสรรคในการยกของหนกั แต่ก็ยกไดถ้า้ของที่มีน ้ าหนกัไม่มากนกั 
ถูกจดัวางใหส้ะดวกในการยก 
(     ) ยกไดแ้ต่ของที่เบามาก 
(     ) ไม่สามารถยกหรือถืออะไรไดเ้ลย 
 
4. การเดิน 
(     ) อาการปวดไม่เป็นอุปสรรคในการเดินไกลๆ 
(     ) อาการปวดท าใหเ้ดินไดไ้ม่เกิน 1 กิโลเมตร 
(     ) อาการปวดท าใหเ้ดินไดไ้ม่เกิน 500 เมตร 
(     ) อาการปวดท าใหเ้ดินไดไ้ม่เกิน 250 เมตร 
(     ) เดินไดโ้ดยใชไ้มค้  ้ายนัหรือไมเ้ทา้เท่านั้น 
(     ) อยูท่ี่เตียงเกือบตลอดเวลาและตอ้งคลานไปเขา้หอ้งน ้ า 
 
5. การนัง่ 
(     ) นัง่บนเกา้อ้ีแบบไหนก็ได ้นานเท่าที่ตอ้งการ 
(     ) นัง่บนเกา้อ้ีแบบที่ชอบเท่านั้น นานเท่าที่ตอ้งการ 
(     ) อาการปวดท าใหน้ัง่ไดน้านไม่เกิน 1 ชัว่โมง 
(     ) อาการปวดท าใหน้ัง่ไดน้านไม่เกิน คร่ึงชัว่โมง 
(     ) อาการปวดท าใหน้ัง่ไดน้านไม่เกิน 10 นาที 
(     ) อาการปวดท าใหย้นืไม่ไดเ้ลย 
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6. การยนื 
(     ) ยนืไดน้านเท่าที่ตอ้งการโดยที่อาการปวดไม่เพิม่ขึ้น 
(     ) ยนืไดน้านเท่าที่ตอ้งการ แต่มนัท าใหอ้าการปวดเพิม่ขึ้น 
(     ) อาการปวดท าใหย้นืไดน้านไม่เกิน 1 ชัว่โมง 
(     ) อาการปวดท าใหย้นืไดน้านไม่เกิน คร่ึงชัว่โมง 
(     ) อาการปวดท าใหย้นืไดน้านไม่เกิน 10 นาท ี
(     ) อาการปวดท าใหย้นืไม่ไดเ้ลย 
 
7. การนอน 
(     ) อาการปวดไม่เป็นอุปสรรคต่อการนอนเตม็อ่ิม 
(     ) นอนไดเ้ตม็อ่ิม แต่ตอ้งทานยาแกป้วด 
(     ) แมว้า่ไดท้านยา ก็นอนไดน้อ้ยกวา่ 6 ชัว่โมง 
(     ) แมว้า่ไดท้านยา ก็นอนไดน้อ้ยกวา่ 4 ชัว่โมง 
(     ) แมว้า่ไดท้านยา ก็นอนไดน้อ้ยกวา่ 2 ชัว่โมง 
(     ) อาการปวดท าใหน้อนไม่หลบัเลย 
 
8. การเขา้สงัคม 
(     ) การใชชี้วติในสังคมเป็นปกติ และไม่ท าใหอ้าการปวดเพิม่ขึ้น 
(     ) การใชชี้วติในสังคมเป็นปกติ แต่มนัเพิม่ระดบัความเจบ็ปวด 
(     ) อาการปวดเป็นอุปสรรคในการท ากิจกรรมที่ตอ้งออกแรงมาก (เช่น กีฬา, การเตน้ร า) 
(     ) อาการปวดเป็นอุปสรรคในการออกไปขา้งนอกบ่อยๆ 
(     ) อาการปวดจ ากดัการใชชี้วติในสงัคม ใหอ้ยูแ่ต่ในบา้น 
(     ) แทบไม่มีการเขา้สงัคม เน่ืองจากอาการปวด 
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9. การเดินทาง 
(     ) เดินทางไปแต่ไดทุ้กแห่งโดยอาการปวดไม่เพิม่ขึ้น 
(     ) เดินทางไปไดทุ้กแห่ง แต่มนัท าใหอ้าการปวดเพิม่ขึ้น 
(     ) อาการปวดจ ากดัการเดินทางที่เกิน 2 ชัว่โมง 
(     ) อาการปวดจ ากดัการเดินทางที่เกิน 1 ชัว่โมง 
(     ) อาการปวดจ ากดัการเดินทาง โดยเดินทางไดใ้นระยะสั้นที่ไม่เกินคร่ึงชัว่โมง 
(     ) อาการปวดเป็นอุปสรรคต่อการเดินทางทั้งหมด ยกเวน้การไปพบแพทย ์/ นกักายภาพบ าบดั 
หรือไปโรงพยาบาล 
 
10. การท างาน / งานบา้น 
(     ) งานบา้น / กิจกรรมทางการงาน ไม่ท าใหเ้กิดอาการปวด 
(     ) งานบา้น / กิจกรรมทางการงาน เพิม่อาการปวด แต่สามารถท างานที่ตอ้งการท าทั้งหมดได ้
(     ) งานบา้น / ภาระงานส่วนใหญ่ได ้แต่อาการปวดเป็นอุปสรรคต่อการท ากิจกรรมที่มี
ความเครียดทางกายเพิม่ขึ้น (เช่น การยกของ, การดูดฝุ่ น) 
(     ) อาการปวดเป็นอุปสรรคในการท าส่ิงใดๆ ยกเวน้ภาระงานที่เบา 
(     ) อาการปวดเป็นอุปสรรค แมแ้ต่ภาระงานที่เบา 
(     ) อาการปวดเป็นอุปสรรคในการท างานใดๆหรืองานบา้นประจ า 
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APPENDIX M 

DATA COLLECTION SHEET 

 

รหสัผูเ้ขา้ร่วมงานวจิยั__________  วนัที่______เดือน__________พ.ศ.__________ 
 

แบบบนัทึกขอ้มูล 
 

โครงงานวจิยัเร่ือง 
การท างานของกลา้มเน้ือใหค้วามมัน่คงแกนกลางล าตวัในผูมี้อาการปวดคอและปวดหลงัส่วนล่าง 

(Performance of Core Stabilizer Muscles in Individuals with  

Neck pain and Low back pain) 

 

Core stabilizer muscle performance 

 

Craniocervical flexion test Abdominal drawing-in test 

Activation score: 

Pressure_________ mmHg 

Pressure change: 

Pressure_________ mmHg 

Performance index: 

Pressure_________ mmHg 

Repetition_________ 

 

 
Sternocleidomastoid muscles 

 MVIC (μV) 10% MVIC 

(μV) 

During craniocervical flexion test (μV) 

Right   Stage 1  

Stage 2  

Stage 3  

Stage 4  

Stage 5  

Left   Stage 1  

Stage 2  

Stage 3  

Stage 4  

Stage 5  

Rectus abdominis muscles 

 MVIC (μV) 10% MVIC 

(μV) 

During abdominal drawing in test (μV) 

Right    

Left    
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APPENDIX N 

INSTRUCTION FOR PARTICIPANTS 

 

Instruction for participants to perform maximum voluntary contraction of 

superficial muscles 

1. Sternocleidomastoid muscles 

ผูว้ิจยัทดสอบหาค่าการท างานสูงสุดของกลา้มเน้ือ sternocleidomastoid ในท่านอนหงาย
ร่วมกบัชนัเข่าทั้ง 2 และแขนทั้ง 2 ขา้ง วางขา้งล าตวั โดยอธิบายให้ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัทราบขั้นตอน
การทดสอบ ดงัน้ี 

“ ในขณะท าการทดสอบหาค่าการท างานสูงสุดของกลา้มเน้ือคอชั้นต้ืน ดิฉนัจะใหคุ้ณเก็บคาง
ร่วมกบัค่อยๆยกศีรษะใหล้อยพน้จากเตียงชา้ๆ เกร็งคา้งไวเ้ป็นเวลา 10 วนิาที ไม่กลั้นหายใจ จนกวา่
ดิฉนัจะสัง่ให้หยดุ ” 

ค าสัง่ เก็บคางและเตรียมยกศีรษะนะคะ ... เร่ิมค่ะ ... เกร็งคา้งไวน้ะคะ ... พอค่ะ 

 
2. Rectus abdominis muscles 

ผูว้ิจัยทดสอบหาค่าการท างานสูงสุดของกล้ามเน้ือ rectus abdominis ในท่านอนหงาย
ร่วมกบัชนัเข่าทั้ง 2 และแขนทั้ง 2 ขา้ง วางขา้งไขวไ้ปที่หัวไหล่ฝ่ังตรงขา้ม โดยอธิบายให้ผูเ้ขา้ร่วม
การวจิยัทราบขั้นตอนการทดสอบ ดงัน้ี  

“ ในขณะท าการทดสอบหาค่าการท างานสูงสุดของกลา้มเน้ือหน้าทอ้งชั้นต้ืน ดิฉันจ าให้แรงตา้น
เท่าๆกนับริเวณหัวไหล่ทั้ง 2 ขา้ง และให้คุณค่อยๆยกล าตวัขึ้นมาตรงๆให้สะบกัลอยพน้จากเตียง
ชา้ๆ เกร็งคา้งไวแ้ละออกแรงสูก้นัเตม็ที่เป็นเวลา 5 วนิาที ไม่กลั้นหายใจ จนกวา่ดิฉนัจะสัง่ใหห้ยดุ ” 

ค าสัง่ เตรียมยกล าตวัขึ้นใหส้ะบกัลอยพน้จากเตียงนะคะ ... เร่ิมค่ะ ... ออกแรงสูก้นัเตม็ที่นะคะ ... 
เกร็งคา้งไวน้ะคะ ... พอค่ะ 
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Instruction for participants to perform the craniocervical flexion test 

 

ผูว้จิยัทดสอบ craniocervical flexion test ในท่านอนหงายร่วมกบัชนัเข่าทั้ง 2 ขา้งและแขน
ทั้ง 2 ขา้ง วางขา้งล าตวั โดยอธิบายใหผู้เ้ขา้ร่วมการวจิยัทราบขั้นตอนการทดสอบ ดงัน้ี  

“ในขณะท าการทดสอบการท างานของกลา้มเน้ือคอชั้นลึก  ดิฉนัจะวางมือบริเวณดา้นหนา้ของคอ
เพือ่ดูการท างานของกลา้มเน้ือคอชั้นต้ืน โดยคุณจะตอ้งค่อยๆเก็บคางชา้ๆใหเ้ขม็บนหนา้ปัดเพิม่ขึ้น
จาก 20 mmHg 1 ช่องซ่ึงเท่ากบั 22 mmHg เกร็งคา้งไว ้10 วนิาที ไม่กลั้นหายใจ จนกวา่ดิฉนัจะสัง่ให้
หยดุ และทดสอบขั้นต่อไปที่ความดนั 24 26 28 และ 30 mmHg” 

ค าสัง่ เตรียมตวัค่ะ ... เร่ิมค่ะ ... เกร็งคา้งไวน้ะคะ ... พอค่ะ 

 

Instruction for participants to perform the abdominal drawing in test 
 

ผูว้ิจยัทดสอบ abdominal drawing in test ในท่านอนคว  ่าร่วมกบัหมอนรองใตเ้ข่าทั้ง 2 ขา้ 
แขนทั้ง 2 ขา้ง วางขา้งล าตวั และศีรษะหันไปในทิศทางที่สบาย โดยอธิบายให้ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั
ทราบขั้นตอนการทดสอบ ดงัน้ี 

 “ ในขณะท าการทดสอบการท างานของกลา้มเน้ือทอ้งชั้นลึก  ดิฉนัจะวางมือบริเวณหลงัเพือ่ดูการ
เคล่ือนไหวของหลงั โดยคุณจะตอ้งหายใจเขา้และออกผา่นทอ้ง เม่ือถึงช่วงหายใจออกค่อยๆแขม่ว
ทอ้งส่วนล่างชา้ๆใหส้ะดืออยูชิ่ดกบักระดูกสนัหลงัมากที่สุด เขม็บนหนา้ปัดลดลงจาก 70 mmHg ก่ี
ช่องก็ได ้เกร็งคา้งไว ้10 วนิาที ไม่กลั้นหายใจ จนกวา่ดิฉนัจะสัง่ใหห้ยดุ ” 

ค าสัง่ เตรียมตวัค่ะ ... เร่ิมค่ะ ... เกร็งคา้งไวน้ะคะ ... พอค่ะ 
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APPENDIX O 

DATA OF MAIN STUDY 

 

N
o
. 

G
ro

u
p
s 

V
A

S
 

(m
m

) 

N
D

I 

O
D

Q
 CCFT ADIT 

Activation 

score 

Repetitions Performance 

index 

Pressure 

change 
1 sNP 21 4 - 4 6 24 4 
2 sNP 25 4 - 6 6 24 4 
3 sNP 35 5 - 2 2 4 2 
4 sNP 48 5 - 2 3 6 2 
5 sNP 37 3 - 2 3 6 2 
6 sNP 48 6 - 2 5 10 4 
7 sNP 21 5 - 2 3 6 2 
8 sNP 38 7 - 4 3 12 2 
9 sNP 89 12 - 2 3 6 2 
10 sNP 38 3 - 4 6 24 4 
11 sNP 25 4 - 4 3 12 4 
12 sNP 65 7 - 4 6 24 4 
13 sNP 69 9 - 4 6 24 4 
14 sNP 33 3 - 4 6 24 2 
15 sNP 52 10 - 2 4 8 2 
16 sNP 66 4 - 2 2 4 2 
17 sNP 58 20 - 0 0 0 4 
18 sNP 37 4 - 0 0 0 2 
19 sNP 24 3 - 0 0 0 2 
20 sNP 65 4 - 4 6 24 4 
21 sNP 29 2 - 4 4 16 2 
22 sNP 51 4 - 6 1 6 8 
23 sNP 33 4 - 6 2 12 4 
24 cNP 72 7 - 4 4 16 2 
25 cNP 25 9 - 4 5 20 2 

26 cNP 27 5 - 4 3 12 4 

27 cNP 39 2 - 4 3 12 4 

28 cNP 70 5 - 2 1 2 6 
29 cNP 41 5 - 4 3 12 4 

30 cNP 71 12 - 2 3 6 4 

31 cNP 47 4 - 4 5 20 6 

32 cNP 20 9 - 4 3 12 4 
33 cNP 37 11 - 2 2 4 2 

34 cNP 37 7 - 2 2 4 2 

35 cNP 54 7 - 4 6 24 4 

36 cNP 40 11 - 4 7 28 4 
37 cNP 43 9 - 2 2 4 2 

38 cNP 72 8 - 2 2 4 4 

39 cNP 64 5 - 4 6 24 2 

40 cNP 42 10 - 0 0 0 2 
41 cNP 69 18 - 2 1 2 2 

42 cNP 36 2 - 2 7 14 2 

43 cNP 51 6 - 4 5 20 2 

44 cNP 70 7 - 2 2 4 4 
45 cNP 70 11 - 4 1 4 2 

46 cNP 59 8 - 2 4 8 0 
CCFT = craniocervical flexion test, ADIT = abdominal drawing-in test, sNP = subacute neck pain group, cNP = chronic neck pain 

group, sLBP = subacute low back pain group, cLBP = chronic low back pain group, C = control group, VAS = visual analog scale, 
NDI = neck disability index and ODQ = modified Oswestry low back pain disability questionnaire 
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47 sLBP 49 - 5 4 3 12 2 

48 sLBP 41 - 4 8 2 16 2 

49 sLBP 20 - 0 6 7 42 2 

50 sLBP 48 - 13 4 6 24 2 
51 sLBP 34 - 4 4 3 12 2 

52 sLBP 31 - 3 4 4 16 2 

53 sLBP 54 - 7 4 4 16 2 

54 sLBP 56 - 2 4 5 20 2 
55 sLBP 71 - 5 8 2 16 2 

56 sLBP 55 - 3 4 5 20 2 

57 sLBP 67 - 1 10 5 50 2 

58 sLBP 76 - 5 6 5 30 4 
59 sLBP 40 - 4 6 5 30 2 

60 sLBP 79 - 11 4 2 8 0 

61 sLBP 23 - 7 4 1 4 0 

62 sLBP 52 - 3 0 0 0 0 
63 sLBP 34 - 5 4 4 16 2 

64 sLBP 48 - 4 4 1 4 0 

65 sLBP 69 - 10 0 0 0 2 

66 sLBP 64 - 1 2 1 2 0 
67 sLBP 23 - 2 4 10 40 2 

68 sLBP 28 - 1 4 2 8 2 

69 sLBP 25 - 0 2 3 6 2 

70 cLBP 29 - 8 8 3 24 2 
71 cLBP 30 - 3 8 4 32 4 

72 cLBP 62 - 1 4 1 4 4 

73 cLBP 47 - 7 6 3 18 4 

74 cLBP 59 - 13 2 2 4 2 
75 cLBP 94 - 10 4 4 16 2 

76 cLBP 64 - 8 2 5 10 0 

77 cLBP 64 - 16 4 3 12 2 

78 cLBP 24 - 3 6 6 36 4 
79 cLBP 31 - 2 4 4 16 0 

80 cLBP 35 - 5 2 3 6 4 

81 cLBP 78 - 12 6 6 36 2 

82 cLBP 27 - 4 4 10 40 2 
83 cLBP 64 - 3 8 7 56 2 

84 cLBP 77 - 6 2 1 2 2 

85 cLBP 41 - 10 6 10 60 2 

86 cLBP 49 - 6 4 1 4 2 
87 cLBP 36 - 5 10 8 80 2 

88 cLBP 29 - 2 4 5 20 2 

89 cLBP 76 - 6 4 6 24 2 

90 cLBP 77 - 10 0 0 0 0 

91 cLBP 52 - 1 0 0 0 0 

92 cLBP 59 - 6 0 0 0 0 

93 C - - - 8 7 56 10 
94 C - - - 6 7 42 6 
95 C - - - 6 10 60 4 

CCFT = craniocervical flexion test, ADIT = abdominal drawing-in test, sNP = subacute neck pain group, cNP = chronic neck pain 

group, sLBP = subacute low back pain group, cLBP = chronic low back pain group, C = control group, VAS = visual analog scale, 

NDI = neck disability index and ODQ = modified Oswestry low back pain disability questionnaire 
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96 C - - - 10 5 50 4 

97 C - - - 10 8 80 6 

98 C - - - 8 6 48 8 

99 C - - - 6 1 6 4 
100 C - - - 8 1 8 2 

101 C - - - 6 5 30 6 

102 C - - - 6 5 30 4 

103 C - - - 8 2 16 4 
104 C - - - 6 4 24 2 

105 C - - - 8 6 48 4 

106 C - - - 8 7 56 4 

107 C - - - 6 8 48 4 
108 C - - - 8 6 48 4 

109 C - - - 6 10 60 4 

110 C - - - 6 6 36 4 

111 C - - - 6 6 36 4 
112 C - - - 10 5 50 4 

113 C - - - 6 6 36 6 

114 C - - - 6 8 48 4 

115 C - - - 8 3 24 6 
116 C - - - 10 5 50 2 

117 C - - - 6 2 12 2 

118 C - - - 4 10 40 4 

119 C - - - 4 10 40 2 
120 C - - - 2 4 8 4 

121 C - - - 2 2 4 4 

122 C - - - 6 5 30 4 
CCFT = craniocervical flexion test, ADIT = abdominal drawing-in test, sNP = subacute neck pain group, cNP = chronic neck pain 

group, sLBP = subacute low back pain group, cLBP = chronic low back pain group, C = control group, VAS = visual analog scale, 

NDI = neck disability index and ODQ = modified Oswestry low back pain disability questionnaire 
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