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CHAPTER I 

 

INTRODUCTION 

1.1 Background and rationale 

Low back pain (LBP) is one of the most common musculoskeletal disorders. Its 

definition is the pain localized between the twelfth rib and inferior gluteal folds, with or without 

leg pain (Krismer and van Tulder, 2007). Problem of low back pain is growing and leads to 

economic burden of society (Krismer and van Tulder, 2007; Janwantanakul et al., 2006). The 

reported cost of management for low back pain in Thailand was about 2,266 baht per person in 

one year (Janwantanakul et al., 2006). A survey of 1,428 office workers showed that thirty-four 

percent the office workers in Bangkok experienced low back pain during a period of twelve 

months after they attributed to work (Janwantanakul et al., 2008).  

For office workers who mostly spent their prolonged working in sitting, the chair is one 

of the crucial work station equipment for them. Several aspects of the chair design were 

mentioned in healthy and safety guidelines for computer ergonomic (Deros et al., 2009; Ministry 

of Labour: Canada, 2004; WISHA services Division: Washington State of Department of Labor 

and Industries, 2002; Occupational health Department, Ministry of Manpower: Singapore, 2001). 

One of the factors that play an important role when sitting in prolong position is that a reduction 

in load through the lumbar spine. The reduced load could be achieved by transfer body weight in 

sitting through the armrests and feet as well as through the backrest (Pynt, Higgs and Mackey, 
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2002).  Backrest has become a focal point in several researches (Qiu and Griffin, 2012; Park and 

Jang, 2011; Carcone and Keir, 2007; Parent et al., 1998). The guidelines for office ergonomics 

were recommended that a backrest should support the lumbar spine (Ministry of Labour: Canada, 

2004; WISHA services Division: Washington State of Department of Labor and Industries, 2002; 

Occupational Health Department, Ministry of Manpower: Singapore, 2001) with specific size 

(Carcone and Keir, 2007; Shields and Cook, 1992) without restricting the movement of the spine 

or the upper extremity (McKenown, 2008). Many researches were conducted to explore the 

effects of backrest with lumbar support while sitting among normal subjects (Beach, Mooney and 

Challanghan, 2003, Makhsous et al., 2009; Aota et al., 2007; Carcone and Keir, 2007) but only 

few clinical research studies that involved low back problem were conducted (Makhsous et al., 

2009; Lengsfeld et al., 2007). Some of them indicated the positive effects of backrest with lumbar 

support for LBP (Makhsous et al., 2009), however, the treatment effect of backrest was still 

inconclusive. Therefore, further development of the backrest as well as investigation of the 

curative effect for low back pain among office workers with sitting prolonged were important and 

necessary. 

Acupressure, another complementary and alternative therapy, has had increasing 

attention with the technique of manipulated method via the fingers instead of needles on the 

acupoints (Frost and Stewart-Brown, 2006; Atchison et al., 1999; Harris, 1997; Hesketh and Zhu, 

1997). The mechanism of the pain relief under the acupressure effect is caused by the increasing 

of threshold pressure, blood circulation and decreasing of waste products (substance P, histamine) 
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(Hinds et al., 2004; Atchison et al., 1999). In addition, the pain theory could be explained by 

Melzack and Wall (1965) as the gate control theory (Hesketh and Zhu, 1997; Hoffert, 1986). The 

effect of acupressure for low back pain has been shown by a randomized controlled trial (Hsieh et 

al., 2006; Yip and Tse, 2004). Based on the knowledge of traditional Chinese medicine and the 

recommended use of the backrest with lumbar support among office workers, the backrest with 

the adjustable acupressure lumbar support was designed and developed for low back pain office 

workers. The aim of this study was to investigate the effectiveness of the acupressure backrest 

applied for 1-month period among office workers with chronic low back pain. The preference was 

also a factor that has been explored for their influence on outcomes in low back pain clinical trials 

(Preference Collaborative Review Group, 2008), therefore, the participants who preferred the 

backrest were recruited to participate in this study in order to control the preference effects. 

 

1.2 Objectives 

1. To investigate the effects of backrest with acupressure point used for office workers 

suffering non-specific chronic low back pain. 

2. To compare the effect of acupressure backrest in patients’ preferences group and 

random group on outcomes among office workers with chronic low back pain. 
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1.3 Hypothesis 

1. There would be statistically significant differences in pain, disability and other 

outcome measures of participants receiving backrest with acupressure point group 

when compared to those receiving backrest without acupressure points or no 

receiving intervention.  

2. There would be statistically significant differences of changes in pain, disability and 

other outcome measures of participants within group. 

3. There would be not statistically significant differences between preferences group 

and random group in terms pain, disability and other outcome measures. 

 

1.4 Scope of the study 

A convenient sample of office workers from workplaces in Bangkok, Thailand; the 

Chulalongkorn University, the Transport CO., LTD, the Department of Medical Sciences in 

Ministry of Public Health, and the Ministry of Education who met the inclusion criteria, were 

invited to participate in the study. 

 

1.5 Brief method 

In this study, participants who agreed to randomization were allocated to a control group, 

a backrest without acupressure point group or an acupressure backrest group. Participants who 
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declined to be randomized were allowed to choose an acupressure backrest group. The study 

period for each participant was 4 months: a 1-month treatment phase followed by 3-months of 

follow-up. There were four subjective outcome measurements completed by participants 

independently: pain, functional disability, disability due to fear avoidance in low back pain, 

quality of life. Two objective measures spinal mobility and physical performance test by physical 

therapist. The outcome measurements were measured at baseline, 2-, 4-week, follow-up 1-, 2-, 3-

month in all groups except comfortable and global perceived effect were provided at 4 weeks. 

The preferred acupressure backrest group was assessed with pain, disability, comfort and 

satisfaction.  

 

1.6 Advantage of the study  

This is the first study which applied the specific lumbar backrest with the stimulating 

acupuncture point in the lumbar region for office workers with chronic low back pain. The results 

obtained from this study would provide useful information to therapists or patients with low back 

pain who wanted to use the acupressure backrest in their treatment choice for reducing pain, 

disability, quality of life associated with chronic low back pain. 



 
 

CHAPTER II 

 

LITERATURE REVIEW 

2.1 Introduction 

This chapter summaries knowledge about the definition of low back pain and office workers,   

epidemiology and risk factors of low back pain, sitting posture and backrest as well as the 

background of traditional Chinese medicine, acupressure for treatment low back pain, cause of 

low back pain in traditional Chinese medicine and acupressure point for low back pain. 

 

2.2 Definition  

2.2.1 Definition of low back pain 

Low back pain definition is the pain localized between the twelfth rib and inferior gluteal 

folds, with or without leg pain (Krismer and van Tulder, 2007). Low back pain is commonly 

classified based on either the cause of symptoms or the duration of symptoms.  

The cause of low back pain is typically divided into two groups: specific and non-

specific low back pain. In term of specific low back pain is used to define known pathological 

change of spine such as herniated nucleus pulposus (HNP), infection, tumor, osteoporosis, 

inflammation, fracture or rheumatoid arthritis (van Tulder, Koes and Bombardier, 2002). Non-

specific low back pain is the most common type of LBP with about 90% of all LBP patients 



7 

falling into this category (van Tulder et al., 2002). Non-specific low back pain is defined as low 

back pain not attributed to recognizable, known specific pathology (e.g. infection, tumor, 

osteoporosis, ankylosing spondylitis, fracture, inflammatory process, radicular syndrome or cauda 

equina syndrome (Burton et al., 2006).  

Regarding the duration of symptoms, low back pain can be divided into 3 groups: acute, 

sub-acute and chronic low back pain (Krismer and van Tulder, 2007). Acute low back pain occurs 

suddenly after a period of a minimum of 6 months without low back pain and lasts for less than 6 

weeks. Sub-acute low back pain is pain lasting between 6 weeks and 3 months (Krismer and van 

Tulder, 2007). Chronic low back pain is defined as low back pain persisting for 12 weeks or more 

(Burton et al., 2006).  

2.2.2 Definition of office worker 

Office workers are defined as the people who spent most of their times in workplace or 

worked in an office environment and worked with a computer, participation in meeting, giving 

presentations, reading, phoning and a few walking, standing or lifting (IJmker et al., 2006). 

 

2.3 Low back pain 

2.3.1 Epidemiology of low back pain 

Low back pain is the most common musculoskeletal disorders. It has a lifetime prevalence 

of 60-85% (Krismer and van Tulder, 2007). Problem of low back pain is growing and leads to 

economic burden of society (Krismer and van Tulder, 2007; Janwantanakul et al., 2006). The 
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reported cost of management for low back pain in Thailand was about 2,266 baht per person in 

one year (Janwantanakul et al., 2006). A survey of 1,428 office workers showed that 34% the 

office workers in Bangkok experienced low back pain during a period of twelve months after they 

attributed to work (Janwantanakul et al., 2008). Epidemiological study has shown that low back 

pain prevails in office workers with the one-year incidence 23% (Juul-Kristensen et al., 2004).  

2.3.2 Risk factors of low back pain 

Risk factors of LBP are multifactorial, with many possible etiologies (Manchikanti, 2000). 

Risk factors of low back pain in office workers included individual factors (such as sex, age, 

educational level, marital status), psychosocial factors (such as high stress), physical factors (such 

as prolonged sitting, heavy lifting) (Janwantanakul et al., 2011; Manchikanti, 2000). Sitting 

appeared to be one of key physical factors that substantially involved office workers 

(Janwantanakul et al., 2011; Reitenbach et al., 2009). The use of computer as well as dealing with 

the job documents mostly performed in a sitting position (Janwantanakul et al., 2011). In sitting 

position, most of body weight was transferred to the ischial tuberosities of the pelvic and also the 

surrounding soft tissues around gluteal area (Corlett, 2006; Chaffin, Andersson and Martin, 

2006). If sitting was maintained continuously, the posture would be sustained under the static 

contraction of postural muscles (Wahlstrom, 2005). It caused an increase of pressure on the 

intervertebral discs, ligaments and muscles (Wahlstrom, 2005; Snijders et al., 2004). Otherwise, 

the prolonged sitting posture made altered spinal curvature, and weakening of paravertebral 

muscles (Wahlstrom, 2005; Snijders et al., 2004). So, the sustain static posture led to 
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musculoskeletal injury (Janwantanakul et al., 2008; Wahlstrom, 2005; Snijders et al., 2004; 

Vergara and Page, 2002). In addition, the poor sitting posture such as lordosed or kyphosed, 

overly arched or slouched can result higher intradiscal pressure and may be injured to spinal 

postural health (Lis et al., 2007; Pynt et al., 2002). In fact, occupations which require prolonged 

sitting have a 3.2 relative risk (95% confidence interval) of LBP within the first year of 

employment (Van Nieuwenhuyse et al., 2004). Working in awkward positions (OR 2.11 95% CI 

1.20-3.70) increased the risk of absenteeism (Widanarko et al., 2012). 

 

2.4 Backrest  

2.4.1 Sitting posture  

The office workers mostly spent their prolonged working in sitting thus the chair used was 

one of the crucial work station equipments for them. Several aspects of the chair design were 

mentioned in healthy and safety guidelines for computer ergonomic (Deros et al., 2009; Ministry 

of Labour: Canada, 2004). Substantial health costs and the increase in sedentary occupations have 

led to a considerable amount of attention directed toward office seating, as the chair industry 

represented twenty-five percent of a $10 billion a year for office furniture industry in the United 

States (Carcone and Keir, 2007). A reduction in load through the lumbar spine was achieved by 

transfer body weight in sitting through the armrests and feet as well as through the backrest and 

seat pan (Pynt et al., 2002). Besides seating and chair design, the backrest has become a focal 

point in several researches (Aota et al., 2007; Carcone and Keir, 2007; Snijders et al., 2004; 
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Shields and Cook, 1992). Andry (1980) recommended the use of convex backrests combined with 

firm seats to maintain an erect posture (Andry, 1980 in Pynt et al., 2002). A study conducted by 

Snijders and colleagues (2004) demonstrated a significant reduction of movement between L5 

and sacrum as well as between sacrum and ilium in after the use a lumbar support during the 

slouch sitting position. The convex of lumbar backrest should be conformed to the lordosis curve 

and slightly concave from side to side, to conform to the human anatomy (Chaffin, Andersson 

and Martin, 2006). The backrest should be shaped so that its lower section, the lumbar support, 

fits neatly into the small of the back (McKenown, 2008). The use of 5 and 7.5 cm thick lumbar 

supports significantly reduced the highest seated buttock pressure (Shields and Cook, 1992). In 

addition, the lumbar support of backrest should be adjustable to 15–25 centimeters (cm) above the 

seat pan of the office chair (Ministry of Labour: Canada, 2004). A higher backrest actually might 

interfere with the movement of the shoulders and arms during working (McKenown, 2008). The 

suitable width of backrest should be 36-40 cm to allow all users to be supported without 

interfering with the use of arm as well (Chaffin et al., 2006). In conclusion, the backrest should be 

specific size and support the lumbar spine without restricting the movement of the spine or the 

upper extremity (McKenown, 2008; Chaffin et al., 2006; Ministry of Labour: Canada, 2004). 

2.4.2 Backrest 

Many researchers conducted to explore the effects of backrest during sitting at work among 

normal subjects (Makhsous et al., 2009; Aota et al., 2007; Carcone and Keir., 2007; Lengsfeld et 

al., 2007; Shields and Cook, 1992), but the clinical research studies that involved low back 
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problem were very few. Makhsous and colleagues (2009) did laboratory test among twenty-five 

low back pain participants and ten asymptomatic subjects comparing the effect of sitting with a 

reduced ischial support and lumbar support on load, interface pressure and muscle activity. The 

result indicated that sitting with reduced ischial support and using lumbar support resulted in 

reduced sitting load on the lumbar spine and reduced the lumbar muscular activity, which may 

potentially reduce sitting-related low back pain. Another study conducted by Lengsfeld and 

colleagues (2007) included 280 participants with chronic recurrent lumbar pain who were 

randomized and received either an office chair with fixed backrest or high adjustable backrest. 

The outcome measures were Oswestry disability index and the number of days of absence from 

work. The results showed that no significant differences for the outcomes in both groups. The 

above mentioned studies demonstrated the positive effects of backrest on low back pain; however, 

the effective of backrest is still inconclusive. For further development of backrest as well as 

elucidating the curative effect, the studies in this area are needed. 

 

2.5 Traditional Chinese medicine (TCM) 

2.5.1 Background of TCM 

In traditional Chinese medicine theory, there is an existing of the energy flow (qi) to 

control the human body balance (Focks, 2008; Norris, 2001). Yin and Yang is the qi’s 

characteristic that express in our body and in the opposite direction (Kaptchuk, 2002; Norris, 

2001). Yin represents cold, heavy, moist and calm, whereas Yang refers to meaning like warm, 
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light, dry and moving (Kampirapap, 2009; VanderPloeg and Yi, 2009; Povolny, 2008). There are 

twenty meridians containing flow of qi in the human body system including “twelve standard 

meridians” and “eight extraordinary meridians” (Povolny, 2008; Norris, 2001). Each standard 

meridian connects to each organ such as Lung, Large intestine, Small intestine, Stomach, Spleen, 

Heart, Pericardium, Triple energizer, Liver, Urinary bladder, Gall bladder and Kidney 

(Kampirapap, 2008; Povolny, 2008). In addition, there are eight extraordinary meridians running 

independently and standing away from internal organ (Focks, 2008; Norris, 2001). Eight 

extraordinary meridians are considered to be storage vessels or reservation of energy and are not 

involved with internal organs (Focks, 2008; Norris, 2001). The eight extraordinary vessels are 

directing vessel (Ren mai), governing vessel (Du Mai), penetrating vessel (Chong Mai), girdle 

vessel (Dai Mai), Yin linking vessel (Yin Wei Mai), Yang linking vessel (Yang Wei Mai), Yin 

heel vessel (Yin Qiao Mai) and Yang heel vessel (Yang Qiao Mai) (Focks, 2008; Norris, 2001). 

The qi is accessed and regulated through 365 points on these meridians in which each have a 

specific function (Povolny, 2008; Kampirapap, 2008). 
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Figure 2.1: Standard meridians and acupoints 

(Modified from: http://healthy-ojas.com/assets/accu/acupressurebody_by_healthy-ojas.com.gif) 

http://healthy-ojas.com/assets/accu/acupressurebody_by_healthy-ojas.com.gif
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Figure 2.2: Extraordinary meridians and acupoints 

(Modified from: http://www.acupunctureproducts.com/new2010/EightExtraordinaryMeridians.jpg) 

2.5.2 Acupressure 

Complementary and alternative medicine treatment has become increasingly popular in 

Western countries such as the United States (McFadden, Hernández and Ito, 2010; Barnes et al., 

2004), United Kingdom (Ryan et al., 2009) and Norway (Salomonsen et al., 2011). Acupressure 
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is practiced based on the same theoretical model as acupuncture but is non-invasive (Frost and 

Stewart-Brown, 2006). It comprises gentle but firm pressure applied manually over meridian and 

acupuncture pressure points (Frost and Stewart-Brown, 2006). The aim of acupressure treatment 

is to stimulate and realign the proper flow of qi and blood through the meridian. Also, it promotes 

to release the blockage of qi circulation, thereby balancing energy flow (Macpherson, 1992). In 

healthy person, Yin and Yang are reciprocally in balance and qi flows throughout the body 

harmoniously (VanderPloeg and Yi, 2009). On the other hand, in unhealthy person, Yin and Yang 

are imbalance and block the flow of qi (VanderPloeg and Yi, 2009). When the meridian pathway 

is interrupted, it could be referred to an obstruction of water flow in the river. If a tree falls across 

the river, the water cannot flow as usual (Gypson, 2010). Removing the obstruction from the river 

pathway can help improve circulation (Gypson, 2010). 

2.5.3 Acupressure for treatment low back pain 

Acupressure had been performed in several researches relating to nausea and vomiting 

during pregnancy (Gurkan and Arslan, 2008; Chen, Chang and Hsu, 2005), anxiety and pain 

perception of woman during cesarean operation (Chen et al., 2005), cardiovascular problem in 

post-stroke patients (McFadden and Hernandez, 2010) and musculoskeletal disorders such as 

neck and low back pain (Matsubara et al., 2011; Suen et al., 2007; Hsieh et al., 2006; Yip and 

Tse, 2004). Regarding low back pain condition, Suen and colleagues (2007) recruited sixty low 

back pain participants who were sixty years old or above and randomly assigned to receive 

auricular acupressure using Semen Vaccariae for the control group (small round seed which is 
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assumed to have no therapeutic effect if no pressing is applied to it, with a diameter of 0.13 cm) 

or magnetic pellets for the experimental group with diameter 0.13 cm. Semen Vaccariae or 

magnetic pellets were applied to the most sensitive area of each selected auricular point for three 

weeks. The results demonstrated that the experimental group had a significant improvement of 

pain relief (P<0.001) when compared with the control group. And the treatment effects were 

sustained at two and four weeks follow-up periods after the treatment. The researchers concluded 

that auricular acupuncture using magnetic pellets significantly reduced the pain intensity level 

among the elderly suffering from non-specific low back pain. In 2006, Hsieh and colleagues 

randomly allocated 129 low back pain patients into 1) acupressure group or 2) physical therapy 

group. The results indicated that the acupressure group had a significant improvement in terms of 

disability, pain scores and functional status (P<0.05). The positive effects of acupressure could be 

sustained for six months. Another study, Yip and Tse (2004) recruited sixty-one patients with low 

back pain and randomly divided into two groups; 1) control group (received usual care only) and 

2) intervention group (received relaxation acupuncture point stimulation and acupressure with 

lavender oil). The participants in intervention group were treated for 35–40 minutes for eight 

sessions over a 3-week period. The results demonstrated that the intervention group had a 

significant improvement of pain relief (P=0.0001) with no adverse effect reported. The previous 

studies have been demonstrated the effectiveness of acupressure on low back pain. However, 

there was no evidence relating to the low back pain office workers under acupressure effect so 

far. 
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2.5.4 Cause of low back pain in TCM 

The cause of low back pain in traditional Chinese medicine is associated with the 

deficiency of blood & qi circulation and Yin-Yang balance (Norris, 2001). It also related to the 

function impairment of the visceral organs and meridians: Kidney (Kang, 2010; Kengsakun, 

2010), Urinary bladder (Kengsakun, 2010), Liver (Kengsakun, 2010), Spleen (Kang, 2010; 

Kengsakun, 2010), Pancreas (Kang, 2010) and Gall bladder (Kengsakun, 2010). Acupressure is 

the way to help Yin-Yang balance and improves qi and blood circulation (Norris, 2001). When 

the acupressure point is stimulated, there is an input running to the individual meridian which 

helps improve the energy function (Kampirapap, 2009; VanderPloeg and Yi, 2009; Povolny, 

2008; Macpherson, 1992). Stimulating at acupoint can treat many types of visceral diseases or the 

disorders of tissues / organs pertaining to the corresponding viscera (Deadman, Al-Khafaji and 

Baker, 2001; Ross, 1998; Hopwood, Lovesey and Makone, 1997; Maciocia, 1994; Qui, 1993). 

2.5.5 Mechanism of pain relief with acupressure  

The mechanism of the pain relief under the acupressure effect is caused by the increasing 

of threshold pressure, blood circulation, decreasing of waste products (substance P, histamine). 

Consequently, the tension of back muscle at the application site is released (Quinn, Baxter and 

Hughes, 2008; Hinds et al, 2004). In addition, the pain theory could be explained by Melzack and 

Wall (1965) as the gate control theory. The large fiber transmits the afferent impulse from 

acupressure resulting in the inhibition of interneuron in the substantia gelatinosa (SG). This 
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would block the pain signal that emits to the brain; consequently, the pain is relieved (Chen and 

Chen, 2004; Hoffert, 1986). 

2.5.6 Acupressure point for low back pain 

The therapeutic points applied for acupressure were similar to acupuncture (Frost and 

Stewart-Brown, 2006). From the literature review, two acupuncture points for low back pain has 

been proposed: UB 23 (shen shu point) and UB 25 (Da chang shu point) (Purepong, 2008; Kerr, 

Walsh and Baxter, 2003; Meng et al., 2003; Yeung, Leung and Chow, 2003; Leibing et al., 2002; 

Sherman Hogeboom and Cherkin, 2001; Thomas and Lundberg, 1994; Mendelson et al., 1983). 

The two points were widely used and since they were located in the back area (shown in Figure 

2.3). UB 23 is useful to reduce low back pain, kidney dysfunction, abnormal menstruation, 

insomnia, indigestion, erectile dysfunction, bladder abnormal contraction etc. (Filshie and White, 

1998; Boonsinsuk, 2008; Kampirapap, 2008). UB 25 is qualified for reduce low back pain and 

bowel inflammation etc. (Filshie and White, 1998; Boonsinsuk, 2008). The systematic review 

conducted by Purepong (2008) also referred to this two points and recommended them for low 

back pain. Moreover, UB 23 and UB 25 were commonly applied points for low back pain as 

recommended in several textbooks (Focks, 2008; Stux, Berman and Pomeranz, 2003; Norris, 

2001; Filshie and White, 1998; The academy of Traditional Chinese Medicine, 1975).  
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From the knowledge of traditional Chinese medicine and the recommended use of the 

backrest among office workers by the Ministry of Labour: Canada (2004), the lumbar backrest 

with UB 23 and UB 25 acupressure point have been designed. The backrest was 16” x 16” x 

1.96” (or 40.64 x 40.64 x 5 cm) pillow with kapok filled 0.5 kg inside. Movable acupressure 

plastic device was fixed at the center the backrest and was adjustable to individual acupoint level. 

The two belts at lateral pillow sides can be locked to maintain the backrest in a correct position 

while sitting on the office chair. During the prolonged sitting posture, there will be an interactive 

force between the low back area and the acupressure plastic edge of the backrest. The stimulated 

acupressure device will be simultaneously pressed at a time during sitting at work. Hence, the 

effectiveness of backrest with stimulated UB 23 and UB 25 should help reduce the low back 

problem in prolonged sitting worker and gain more comfortable work life. The backrest with the 

adjustable acupressure lumbar support has been designed for low back pain office workers. The 

aim of present study was to investigate the effectiveness of the acupressure backrest applied for 1-

month period among chronic low back pain office workers.  

 

Figure 2.3: The location of acupuncture points reduce low back pain 
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Additionally, Preference Collaborative Review Group (2008) reported that treatment 

preferences affect outcomes in a sample of musculoskeletal trials. It is not possible to blind 

participants to the treatment they receive, since outcome is probably directly influenced by their 

preconceived ideas regarding the effectiveness of intervention. Hence, the another aim of this 

study was to compare the effectiveness of the acupressure backrest applied in allocated group and 

preferred treatment group among chronic low back pain office workers. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

CHAPTER III 

  

MATERIALS AND METHODS 

3.1 Study design 

 A randomized, controlled study design comparing the control, backrest with and without 

acupressure point groups were conducted for the study. Participants who agreed to randomization 

were assigned to either a control, backrest with or without acupressure point groups. Participants 

who declined to be allocated to the randomized groups were assigned to the preferred acupressure 

backrest group. The study period for each participant was 4 months: a 1-month treatment phase 

followed by 3-month of follow-up. 

3.2 Participants 

The study was approved by the University Human Ethics Committee on 5 December, 

2011 (see Appendix A). The participants were included an office employees working in 3 

government office and 1 public enterprise in Bangkok area (see Appendix E and F); 

Chulalongkorn University, the Transport CO., LTD, the Department of Medical Sciences in 

Ministry of Public Health, and the Ministry of Education. They were invited to take part in the 

study (see Appendix B and D).  
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3.3 Subject selection with screening questionnaire (see Appendix G) 

3.3.1 Inclusion criteria:  

3.3.1.1 At least one year experience of current work position and having 

prolonged sitting at least two hours per working day  

3.3.1.2 Aged 20 to 60 years 

3.3.1.3 Having chronic non-specific low back pain in the past 3 months (≥ 3 

months)  

3.3.1.4 Ability to writing and reading Thai  

3.3.1.5 Currently using the standard office chair which consisted of the specific 

components according to the recommendation of Ministry of Labour: Canada (2004) and 

Chaffin and colleague (2006) (see Figure 3.1).  

 

Figure 3.1: Component of the office chair 



23 

3.3.1.5.1 A 5-prong base, with its feet set in a circle at least as big as the 

seat itself,  

3.3.1.5.2 Seat height adjustable from 42–51 cm,  

3.3.1.5.3 Backrest inclination 93°-103°,  

3.3.1.5.4 Armrests for reducing pressure on the seat surface and load on 

spine,  

3.3.1.5.5 Seat pan depth at least 38-42 cm. and more than two cm 

between the back of lower limb and the seat pan,  

    3.3.1.5.6 Feet support on the floor during sitting.  

3.3.2 Exclusion criteria:  

3.3.2.1 Having past history of low back pain not related to work for example 

traumatic fracture spine, post-surgery spine, serious diseases include cancer, tumor and 

infection spine diseases.  

3.3.2.2 Being diagnosed by doctor as having abnormal spinal, ankylosing 

spondylitis, spondylolitesis, scoliosis, osteoarthritis, rheumatoid, gout, and kidney 

disease.  

3.3.2.3 Having a sign of neurological deficit  
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3.3.2.4 BMI more than 25 kg/m2   

3.3.2.5 Having pregnancy  

3.3.2.6 Having been bleeding at the back such as open wound, contusion or 

swelling 

3.4 Sample size determination 

 Estimates of variability for the two key primary outcomes (pain and disability) were 

obtained from a pilot study conducted by the researcher. The power analysis was performed using 

G–power 3.1.3 program with α=0.05 and power (1-β) at 0.90 (http://www.psycho.uni-

duesseldorf.de/abteilungen/aap/gpower3/: last search 4 Nov 2010). 

3.4.1 The method of calculating sample size 

3.4.1.1 Control group (n=6); Mean = 7.67, SD = 5.65 

3.4.1.2 Backrest without acupressure point group (n=5); Mean = 2.40, SD = 2.06 

3.4.1.3 Acupressure backrest group (n=4); Mean = 4.25, SD = 1.26 

Twenty-seven participants were required for each group. Allowing for 15 percent 

attrition by 3-month follow-up, a sample size of 32 participants per randomized group would be 

required for this study 
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3.5 Procedures  

 Written informed consent (see Appendix C) was obtained from all participants. The 

randomized participants were asked to fill out the baseline data which consisted of four self-

administered questionnaires (pain, functional disability, fear-avoidance belief and quality of life) 

(see Appendix H) and assessed 2 objective measurements (spinal mobility and physical 

performance) by physical therapist who was blinded to treatment allocation, which took 

approximately 30 minutes. Preferred participants were asked to fill out the baseline data which 

consisted of four self-administered questionnaires (pain, functional disability, comfort and 

satisfaction) (see Appendix H). They were requested to continue normal activities and to avoid 

other forms of treatment while receiving intervention. However, if participants request another 

form of treatment, they have to be recorded in the trial outcome or by a physical therapist. All 

participants received the educational booklet relating to back facts, back anatomy, causes of back 

pain and advice information of correct posture and computer use at the end of the trial. The details 

of the research are shown in Figure 3.2. 

 3.5.1 Randomization and preference 

Participants who willing to randomization were randomly assigned to either of three 

groups: (1) a control group, (2) backrest without acupressure point group or (3) backrest with 

acupressure point group. Randomization used a computer-generated random allocation sequence 

and sealed opaque enveloped which were opened by the researcher before the trail started. The 
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participants who declined randomization because they only wanted to use a backrest with 

acupressure point were included in preference group.   

 3.5.2 Blinding  

 The objective outcome measures were conducted by the blind assessor. While participant 

blinding are impractical in this study. 

 3.5.3 Physical therapist   

 The physical examinations (including lateral spinal flexion test and sit-to-stand test) were 

conducted by the physical therapist who has physical therapy license. 
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Figure 3.2: The collection protocol 
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3.6 Intervention  

 A randomized control trial was conducted using 3 groups (included control group, 

backrest with and without acupressure point groups) of patients with chronic non-specific low 

back pain (n=32 per group). The patients with strong preferences to backrest with acupressure 

point were allowed to preferred acupressure backrest group (n=37). 

3.6.1 Control group 

 No intervention was provided to the control group; however, they were able to contact 

the physical therapist who provided the treatment if they needed advice concerning back pain for 

the period of one month. The physical therapist provides standard advice and recommend 

appropriate posture for sitting at a work station. 

3.6.2 Backrest without acupressure point group 

 Participants who were randomized to this group received the backrest that had lumbar 

support without acupressure point stimulation. It was adjustable to individual lumbar lordosis 

level by researcher. The researcher explained how to sit with backrest effectively on the office 

chair. The researcher and the physical therapist followed them at work station twice a week and 

sent short message signals (SMS) 3 times per week in order to check up the backrest position and 

remind them sitting in the correct posture with the backrest. 
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3.6.3 Backrest with acupressure point group (randomized and preferred groups) 

The acupressure backrest was installed onto the office chairs of participants in both the 

allocated and backrest groups by the researcher. The researcher explained how to effectively sit 

on the office chair with the backrest. The researcher and the physical therapist visited their work 

stations twice a week in order to check the level of the acupressure point device and position of 

the backrest. Also, three short message signals were sent every other day in order to remind them 

to sit with the correct posture while using the backrest. 

 

3.7 Backrest  

 

Figure 3.3: The acupressure backrest with stimulating acupoints inside  

The backrest was a 16” x 16” x 1.96” pillow with 0.5 kg of kapok filling inside (see 

Figure 3.3). There were two lateral belts at the pillow’s sides which could be locked to maintain 

the backrest in a correct position while attached to an office chair. The lumbar support device (see 

Figure 3.4A and 3.5A) has convex rounded buttons made of wood. Without the sharp edge, the 
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device is not injuring to the back of the participants. The device’s thickness is around 5 cm which 

can help support the curve of lumbar spine. The lumbar support wood device has 2 types; 1) the 

24 x 8 x 5 cm lumbar support without acupressure point stimulation device (see Figure 3.4A) for 

the participants who randomized to backrest without acupressure point group, and 2) the 24 x 8 x 

5 cm lumbar support with acupressure point stimulation device (see Figure 3.5A) for the 

participants who randomized to backrest with acupressure point group or who requested to using 

backrest with acupressure point. The either one of lumbar support with and without acupressure 

point wood device was fixed at the center of the backrest. The lumbar support wood device was 

adjustable (up/down and center/lateral positions) to individual lumbar lordosis levels (L2-L4). 

Each acupressure pin of lumbar support device was changed to individual acupoints. The two 

most commonly used acupuncture points in the back, UB23 and UB25 were targeted by the 

device, design derived from the literature reviews (Purepong, 2008; Kerr et al., 2003; Meng et al., 

2003; Leibing et al., 2002; Sherman et al., 2001; Filshie and White, 1998; Thomas and Lundberg, 

1994; Mendelson et al., 1983). UB 23; a powerful point for treating conditions such as low back 

pain, kidney dysfunction, abnormal menstruation, insomnia, indigestion, erectile dysfunction, 

urogenital disorders, sciatica, ear disorder, nephritis, and bladder abnormal bladder contraction 

etc. (Birch and Ida, 1998; Filshie and White, 1998; Maciocia, 1994; The academy of traditional 

Chinese medicine, 1975; Stux et al., 1937) is away from the lower edge of the L2 spinous process 

to the lateral side by 1.5 cun*. UB 25, which reduces low back pain and other conditions such as 

bowel inflammation, diarrhea, constipation, abdominal distention, sciatica, constipation etc. 
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(Filshie and White, 1998; The academy of traditional Chinese medicine, 1975; Stux et al., 1937), 

is away from the lower edge of the L4 spinous process to the lateral side by 1.5 cun*.  

Note: *1 cun = the width of each thumb  

 

Figure 3.4: The backrest without acupressure point was composed of 24 x 8 x 5 cm lumbar 

support without the wooden acupressure point stimulation device (A) at the center, belt (B) and 

lock (C) to fix the backrest to the office chair.   

 

Figure 3.5: The acupressure backrest was composed of 24 x 8 x 5 cm lumbar support with the 

wooden acupressure point stimulation device (A) at the center, belt (B) and lock (C) to fix the 

backrest to the office chair.   
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Figure 3.6: Lateral view: the acupressure backrest was set within the chair. The backrest should 

be close to the back region to maintain lumbar lordosis and stimulate pressure at the acupoints 

effectively. 

 

3.8 Outcome measurements  

A series of valid and reliable outcome measures were used to determine the different 

aspects of factors related to low back pain. Four subjective measurements were obtained from 

randomized participants including; pain, functional disability, psychological aspect and quality of 

life. The two objective outcomes; lateral spinal flexion test and sit-to-stand test, were assessed by 

the physical therapist who blinded from the treatment groups. There are four subjective outcome 

measurements completed by preferred participants independently; pain, functional disability, 

comfort, satisfaction. The outcome measurements except for comfort and satisfaction were 

measured at baseline, 2, 4 weeks and 1, 2, 3 months 
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3.8.1 Subjective assessment instruments 

3.8.1.1 Visual Analog Scale (VAS) 

The VAS was used to measure the intensity of low back pain (ICC=0.88) (Pensri, 2002). 

It consists of a 10 cm horizontal line. Zero score at the scale’s left side implies to ‘no pain’ and 10 

scales at the right side implies to ‘the worst pain’ possible. Participants were mark on a scale to 

indicate their level of perceived-pain intensity at the time of the assessment. The assessor was 

measure scores from 0 to the middle of subject’s mark. The scores of pre-test were compared with 

post-test in order to see the difference. If the change was greater than or equal to 2 cm, it could 

indicated the participant had significant improvement (Ostelo and de Vet, 2005).  

3.8.1.2 Roland – Morris Disability Questionnaire (RMDQ)  

RMDQ was used to evaluate functional disability. The questionnaire was translated to 

Thai by Pensri, Baxter and McDonough (2005) (ICC=0.97). RMDQ consists of twenty-four items 

with regards to the activities that cause low back pain which focuses on a limited range of 

physical functions, including walking, bending over, sitting, lying down, dressing, sleeping, self-

care and daily activities. Participants were asked whether the statements apply to them during the 

24 hours. The RMDQ-24 score is calculated by adding up the number of items with a ‘yes’, 

which will range from 0 (no disability) to 24 (maximum disability). The minimal clinical 

important change for low back pain on RMDQ should be 2 to 3 points (Roland and Fairbank, 

2000). 
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3.8.1.3 Fear-avoidance beliefs questionnaire 

The fear-avoidance beliefs questionnaire created by Waddell and colleagues (Grotle et al, 

2004) aims to test the disability due to fear avoidance in low back pain. This questionnaire has 16 

items which can be scored at 0 (completely disagree) to 6 (completely agree). The fear-avoidance 

beliefs questionnaire is composed of two subscales; 1) fear avoidance belief related to work 

subscale which has seven of eleven items summarized to single score. The work subscale scores 

range from 0 to 42 which had high internal consistency (cronbach’s alpha=0.88) (Waddell et al, 

1993). It has been translated to Thai version and already tested the reliability among patients with 

low back pain (ICC=0.77). 2) Fear avoidance belief related to physical activity subscale which 

has four of five items summarized to single score. The physical activity subscale scores range 

from zero to twenty-four which had high internal consistency (cronbach’s alpha=0.77) (Waddell 

et al, 1993). In the present study, the questionnaire was modified to Thai version and showed the 

high reliability among office workers (ICC=0.88). 

3.8.1.4 Measure Yourself Medical Outcome Profile 2 (MYMOP 2)  

Measure Yourself Medical Outcome Profile 2 (MYMOP 2) developed by Dr. Charlotte 

Paterson (1996) has popularly been used in complementary medical research. It consists of 4 

items. The participants rated how severe of the symptoms (maximum at two symptoms) using 

numerical scales from 0 (as good as it could be) to 6 (as bad as it could be). Besides, the impact of 

these symptoms on their daily activities and well-being were questioned in the same scale. For the 
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present study, MYMOP 2 was translated to Thai and showed high reliability for test-retest in 

office workers (ICC=0.920: for baseline version; 0.923: for follow-up version). 

3.8.1.5 General Comfort test 

 General comfort test is an 11-point measurement developed to survey users of a chair by 

Shackel and colleagues in 1969 (Fernandez and Poonawala, 1998). The participants reported the 

comfort level while sitting on the chair. This scale uses properly worded statements to quantify 

the relative sensations of comfort (1=I feel completely relaxed) / discomfort (11=I feel unbearable 

pain) felt by the subjects. For this study, the questionnaire was translated into Thai and the test-

retest reliability of the questionnaire proved high among office workers (ICC=0.906).  

3.8.1.6 Global perceived effect  

Global perceived effect developed by Hudak and Wright in 2000 (Ostelo and de Vet, 

2005) were used to evaluate the satisfaction towards the treatment. Global perceived effect used a 

7-point scale to score the patient’s perceived change after the treatment, ranging from: 1) 

completely recovered; 2) much improved; 3) slightly improved; 4) no change; 5) slightly 

worsened; 6) much worsened; 7) worse than ever. The Global perceived effect was used in both 

groups at the end of the experiment (one-month). The clinically important change is “completely 

recovered’’ or “much improved’’ (Ostelo and de Vet, 2005).  
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3.8.2 Objective assessment instruments 

3.8.2.1 Lateral spinal flexion test  

To measure spinal mobility, lateral trunk flexion test had been used in some studies 

(Wanders et al, 2005; Fernandez-Sueiro et al, 2009). Jonsson, Ljungkvist and Hamberg (1990) 

tested the inter-rater reliability of the method and found the high correlation coefficient (0.98) 

among chronic low back pain patients. The participants performed the side bending by moving 

the spine to left and right sides. A physical therapist measured the distance between the tip of 

middle finger and floor. The greater changed score over the pre–test would represent a significant 

improvement.  

3.8.2.2 Physical performance test (sit-to-stand)  

To assess physical performance task in low back pain, “sit-to-stand test” were used 

(Smeets et al, 2006). Participants performed “sit-to-stand” movement on a chair as fast as possible 

for five times. Time were measured twice with two minutes rest and averaged times were 

calculated finally. The improved changes were concluded if the average time is less. The physical 

performance of sit-to-stand test in chronic low back pain was reported with high reliability 

(ICC=0.91) (Smeets et al., 2006). 
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3.9 Statistical analysis 

 All data were analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences (version 

17.0) according to the intention-to-treat principle. The missing values replaced with minimum or 

worse values. The means, mean differences, and standard error of each group were reported. 

Kolmogorov-Smirnov’s test was performed to check the distribution of the data. The baseline 

differences between characteristics of the participants were analyses using analysis of variance 

(ANOVA). In addition a between groups analysis of covariance (ANCOVA) was undertaken to 

control for the participant baseline levels. Repeated measures ANOVA followed by Bonferroni 

test were used for within-group comparisons before looking at their change in subsequent time 

point. A P-value < 0.05 was considered as statistically significant. The comfort and satisfaction 

data were examined by percentages. 

 

 

 



 
 

CHAPTER IV 

 

RESULTS 

4.1 Introduction  

 This chapter reports the study’s results in terms of baseline demographic and each 

outcome measure of the participants comparing among the three experimental groups at different 

time points: 2-, 4-week, 1-, 2-, and 3-month follow-ups.  Otherwise, the change scores from 

baseline of each outcome were compared within group during the treatment and follow-up. The 

number of participants reporting regarding comfort and satisfaction was presented in percentage. 

The pain and disability in randomized backrest and the preferred backrest were compared to 

determine the preference effect. 

 

4.2 Baseline characteristics 

 Initially, 268 office workers with non-specific chronic low back pain were recruited into 

the study. One hundred and five patients denied in participating in the study since they were 

unavailable to complete the trial protocol.  Finally, from January 2012 to March 2012, a total of 

133 participants were consented to participate in the study and completed the baseline 

questionnaires. Ninety-six participants were randomized into either one of three groups; control 
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group (n=32), backrest without acupressure point device group (n=32), and backrest with 

acupressure point device group (n=32). In addition, thirty-seven participants who declined to the 

randomization and preferred to use an acupressure backrest were included to the preference 

group. One hundred and three females and thirty males were included in to the trial (age ranged 

from 23 – 60 years, mean ± SEM = 40.78 ± 0.87 years; BMI ranged = 15.63 – 28.33 kg/m2, mean 

± SEM = 22.37 ± 0.20 kg/m2). The participant’s demographic characteristics were well balanced 

between groups at baseline (see Table 4.1 and 4.15). No significant differences were found for the 

majority of outcomes (P > 0.05) with the exception of the VAS scores that was demonstrated the 

differences between groups at baseline (see Table 4.1). Two participants in the backrest without 

acupressure point group dropped out of the study because of resignation from her company and 

admission in the hospital (influenza).  

 39 
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Table 4.1 ANOVA test in baseline characteristics of the study population.  
 Randomized groups 

Control 
(n=32) 

Backrest without acupressure  
(n=32) 

Acupressure backrest 
(n=32) 

 
P 

Demographic characteristic 
  Gender (% female) 
  Age (mean ± SEM) 
  Body mass index (kg/m2) 
Outcome measurement  
  Baseline VAS (0-10cm) 
  Baseline RMDQ (0-24) 
  Baseline fear avoidance belief : Work subscale 
                                     Physical activity subscale 
  Baseline MYMOP2: Profile (0-18) 
                                    Symptom1 (0-6) 
                                    Activity (0-6) 
                                    Well-being (0-6) 
  Baseline lateral spinal flexion test: Right (cm.) 
                                                            Left (cm.) 
  Baseline sit-to-stand test (sec.) 

 
28 (87.5) 

39.97 (1.86) 
22.43 (0.48) 

 
3.70 (0.35) 
6.09 (0.42) 

18.09 (1.38) 
12.53 (1.08) 
10.97 (0.52) 
3.57 (0.21) 
3.78 (0.19) 
3.50 (0.21) 

42.55 (0.84) 
43.05 (0.87) 
12.72 (0.68) 

 
24 (75) 

41.78 (1.71) 
22.34 (2.34) 

 
4.97 (0.37) 
6.44 (0.73) 
16.81 (1.37) 
13.94 (0.94) 
10.75 (0.52) 
3.50 (0.20) 
3.63 (0.19) 
3.63 (0.21) 
45.36 (0.97) 
44.86 (1.02) 
13.15 (0.56) 

 
20(62.5) 

39.81(1.73) 
22.64(0.43) 

 
5.19 (0.32) 
6.41 (0.62) 
18.19 (1.24) 
15.22 (0.60) 
10.91 (0.64) 
3.65 (0.25) 
3.69 (0.23) 
3.59 (0.23) 
46.53 (0.95) 
46.55 (0.97) 
12.12 (0.67) 

 
0.07 
0.68 
0.89 

 
 0.01* 
0.97 
0.72 
0.11 
0.96 
0.89 
0.90 
0.76  
0.01*  
0.04* 
0.52 

*= P<0.05, MYMOP2= measure yourself medical outcome profile2, SEM=standard error of mean, RMDQ=Roland-Morris disability questionnaire, VAS=visual analog scale
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4.3 Subjective assessment instruments 

4.3.1 Pain: Visual Analog Scale (VAS) 

Means and differences of the mean of VAS scores including the standard error of the 

three experimental groups were summarized in Table 4.2 and 4.3. Also, the mean values and 

mean differences of VAS scores at each time were depicted in Figure 4.1 and 4.2. 

4.3.1.1 Between groups comparison  

 The group of backrest without acupressure point presented greater significant decrease 

than the control group (P < 0.05) at every point measured. The greater significant decrease also 

found in the acupressure backrest group (P < 0.05) at 4-week, 2-, and 3-month follow-up. The 

mean VAS score appeared to be significantly reduced in the backrest without acupressure point 

group compared to the acupressure backrest group at 1-month follow-up. 

4.3.1.2 Within groups comparison 

There was significant differences found in the backrest without acupressure point device 

group at every time point measured (P < 0.05). For the randomized acupressure backrest group, 

there were significant differences found in the majority of outcomes with the exception of the 

difference between baseline and 1 month. While the participants in the control group 

demonstrated significantly worse pain at 3-month follow-up. 
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Table 4.2 Between groups comparison for VAS at each point measured. 
 

Measurement outcome: 
VAS 

Randomization patients Mean (SEM) 
Control (n=32) 

 
Backrest without 

acupressure (n=32)  
Acupressure 

backrest (n=32)  
 

P 

Baseline  
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

3.70 (0.35)  
3.28 (0.39)  
3.70 (0.41)  
4.06 (0.33)  
4.01 (0.34)  
5.23 (0.27)  

4.97 (0.37) † 
2.78 (0.40) † 
1.87 (0.36) † 
2.42 (0.41) † 
2.61 (0.37) † 
2.58 (0.40) † 

5.19 (0.32) § 
3.16 (0.34) 

2.83 (0.40) § 
5.16 (0.31) ¥ 
3.16 (0.34) § 
2.83 (0.40) § 

0.01* 
0.02* 
0.00* 
0.00* 
0.00* 
0.00* 

ANCOVA test, *=P value<0.05, †=the signal indicated significant difference between backrest 
without acupressure point and control groups, §= the signal indicated significant difference 
between backrest with acupressure point and control groups, ¥= the signal indicated significant 
difference between backrest with and without acupressure point groups, SEM=standard error of 
mean, VAS=visual analog scale, the positive values denote improvement 
 

 
Figure  4.1: Mean of VAS scores compare between groups at each point measured, *=P < 0.05 
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Table 4.3 Mean differences of VAS between baseline and at each time point measured. 
 

Comparing to 
baseline 

Mean differences (SEM) (Post-used– Pre-used acupressure backrest) 
Randomization patients 

Control 
(n=32) 

 
P 

Backrest 
without 

acupressure 
(n=32) 

 
P 

Acupressure 
backrest 
(n=32) 

 
P 

2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

 0.43 (0.33) 
 0.00 (0.44) 
-0.36 (0.35) 
-0.31 (0.37) 
-1.53 (0.29) 

1.00 
1.00 
1.00 
1.00 
0.00* 

2.26 (0.42) 
3.17 (0.52) 
2.62 (0.53) 
2.43 (0.46) 
2.46 (0.52) 

0.00* 
0.00* 
0.00* 
0.00* 
0.00* 

2.03 (0.26) 
2.36 (0.28) 
0.03 (0.03) 
2.03 (0.26) 
2.36 (0.27) 

 0.00* 
 0.00* 
  1.00 
 0.00* 
 0.00* 

Repeated ANOVA test, *=P value<0.05, SEM=standard error of mean, VAS=visual analog scale, 
the positive values denote improvement 
 

 

Figure  4.2: Mean differences of VAS scores form baseline and each time point, *=P < 0.05, the 
negative values denotes agreement worse 
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4.3.2 Disability: Roland–Morris disability questionnaire (RMDQ)  

4.3.2.1 Between groups comparison 

The difference of RMDQ scores between the randomized acupressure backrest and the 

control groups appeared significantly (P ≤ 0.01) at 2-week, 2-, and 3-month follow-up. Also, in 

the group of backrest without acupressure point showed a significant decrease in RMDQ scores 

than the control group at 2-, 4-week and sustained this improvement to 3 months follow-up (P = 

0.00). However, comparison the effect between the backrest with acupressure point and without 

acupressure point, there was no significant difference between groups at any time points (see 

Table 4.4). The mean scores of RMDQ scores during treatment and follow-ups were depicted in 

Figure 4.3. 

4.3.2.2 Within groups comparison 

In the group of backrest with acupressure point, there was statistically significant 

difference (P < 0.05) between baseline and follow-ups with the exception of the 2-week 

measurement (see Table 4.5). The RMDQ scores had changed significantly in the backrest 

without acupressure point group at every point measured (P = 0.00). However, there were no 

significant changes on RMDQ scores in the control group at any time points. Mean differences of 

RMDQ scores at the points measured were depicted in Figure 4.4. 
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Table 4.4 Between groups comparison for RMDQ at each point measured. 
 
 

Measurement outcome: 
RMDQ 

Randomization patients Mean (SEM) 
Control (n=32) 

 
Backrest without 

acupressure 
(n=32)  

Acupressure 
backrest (n=32)  

 

 
 

P 

Baseline  
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

   6.09 (0.42) 
6.25 (0.60)  
5.41 (0.44)  
4.91 (0.60)  
5.72 (0.66)  
6.28 (0.58)  

      6.44 (0.73) 
3.60 (0.57) † 
2.80 (0.57) † 
2.00 (0.33) † 
2.17 (0.28) † 
2.53 (0.32) † 

     6.41 (0.62) 
4.19 (0.63) § 

     3.81 (0.72) 
     3.66 (0.34) 

3.63 (0.57) § 
3.38 (0.59) § 

  0.97 
  0.00* 
  0.00* 
  0.00* 
  0.00* 
  0.00* 

ANCOVA test,*=P value<0.05, †= the signal indicated significant difference between backrest 
without acupressure point and control groups, §= the signal indicated significant difference 
between backrest with acupressure point and control groups, RMDQ=Roland-Morris disability 
questionnaire, SEM=standard error of mean, the positive values denote improvement 

 

 
Figure  4.3: Mean of RMDQ scores compare between-groups at each time point, *=P < 0.05 
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Table 4.5 Mean differences of RMDQ between baseline and at each time point measured.  
 

Comparing to 
baseline 

Mean differences (SEM) (Post-used– Pre-used acupressure backrest) 
Randomization patients 

Control 
(n=32) 

 
P 

Backrest 
without 

acupressure 
(n=32) 

 
P 

Acupressure 
backrest 
(n=32) 

 
P 

2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

-0.16 (0.52) 
 0.68 (0.44) 
 1.19 (0.55) 
 0.38 (0.54) 
-0.19 (0.51) 

 1.00 
 1.00 
 0.60 
 1.00 
 1.00 

2.60 (0.62) 
3.40 (0.73) 
4.20 (0.72) 
4.00 (0.80) 
3.67 (0.75) 

0.00* 
0.00* 
0.00* 
0.00* 
0.00* 

2.22 (0.71) 
2.59 (0.79) 
2.75 (0.78) 
2.78 (0.62) 
3.03 (0.67) 

0.05 
0.04* 
0.02* 
0.00* 
0.00* 

Repeated ANOVA test, *=P value<0.05, RMDQ=Roland-Morris disability questionnaire, 
SEM=standard error of mean, the positive values denote improvement 

 
Figure  4.4: Mean differences of RMDQ scores between baseline and at each time point, 

*=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
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4.3.3 Psychological aspect: Fear-avoidance beliefs questionnaire  

Means and differences of the mean of fear avoidance scores including the standard error 

of the three experimental groups were summarized in Table 4.6 and 4.7 and depicted Figure 4.5-

4.8. 

4.3.3.1 Between groups comparison 

No significant differences among the three experimental groups concerning the fear-

avoidance beliefs questionnaire at 2-, 4-week, 1-, 2-, and 3-month (P > 0.05).   

4.3.3.2 Within groups comparison 

 There was no significant differences comparing between baseline and the points 

measured (at 2-, 4-week, 1-, 2-, and 3-month) concerning the fear-avoidance beliefs questionnaire 

(P > 0.05). 
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Table 4.6 Between groups comparison for fear avoidance belief at each point measured. 
 

Measurement outcome:  
fear avoidance belief 

Randomization patients Mean (SEM) 
Control (n=32) 

 
Backrest without 

acupressure (n=32)  
Acupressure 

backrest (n=32) 
 

P 
Baseline: Work  
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
Baseline: Physical activity  
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
 

18.09 (1.38) 
15.69 (1.51) 
15.16 (1.57) 
14.78 (1.50) 
16.09 (1.42) 
16.41 (1.40) 
12.53 (1.08) 
13.47 (0.93) 
12.53 (0.92) 
12.03 (0.91) 
11.69 (1.04) 
13.38 (0.81) 

16.81 (1.37) 
15.37 (1.43) 
14.03 (1.43) 
14.90 (1.51) 
15.03 (1.47) 
15.47 (1.61) 
13.94 (0.94) 
11.93 (1.13) 
11.03 (1.15) 
12.20 (0.86) 
12.07 (0.92) 
12.03 (0.97) 

18.19 (1.24) 
17.34 (1.24) 
16.88 (1.33) 
17.78 (1.45) 
16.03 (1.44) 
14.44 (1.61) 
15.22 (0.60) 
13.78 (0.70) 
13.53 (0.97) 
13.78 (0.89) 
12.31 (0.85) 
13.44 (0.76) 

0.72 
0.54 
0.39 
0.19 
0.98 
0.42 
0.11 
0.17 
0.17 
0.74 
0.79 
0.30 

ANCOVA test, SEM=standard error of mean, the positive values denote improvement 
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Figure  4.5: Mean of fear avoidance belief: work subscale scores  

compare between-groups at each time point 
 

 
Figure  4.6: Mean of fear avoidance belief: physical activity subscale scores  

compare between-groups at each time point 
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Table 4.7 Mean differences of fear avoidance belief between baseline and at each time point 
measured.  

 
Comparing to 

baseline 

Mean differences (SEM) (Post-used– Pre-used acupressure backrest) 
Randomization patients 

Control 
(n=32) 

 
P 

Backrest without 
acupressure 

(n=32) 

 
P 

Acupressure 
backrest 
(n=32) 

 
P 

  Work  
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
  Physical activity  
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

 
2.41 (1.26) 
2.94 (1.23) 
3.31 (1.37) 
2.00 (1.30) 
1.69 (1.20) 

 
-0.94 (1.05)  
0.00 (0.87) 
0.50 (1.01) 
0.84 (1.08) 
-0.84 (1.17) 

 
0.98 
0.35 
0.32 
1.00 
1.00 
 
1.00 
1.00 
1.00 
1.00 
1.00 

 
1.67 (1.18) 
3.00 (1.02) 
2.13 (1.17) 
2.00 (1.26) 
1.57 (1.38) 

 
1.73 (0.89) 
2.63 (0.89) 
1.47 (0.90) 
1.60 (0.67) 
1.63 (0.97) 

 
1.00 
0.10 
1.00 
1.00 
1.00 

 
0.90 
0.09 
1.00 
0.35 
1.00 

 
0.84 (0.93) 
1.31 (1.26) 
0.41 (1.22) 
2.16 (1.02) 
3.75 (1.20) 

 
1.44 (0.69) 
1.69 (0.92) 
1.44 (0.87) 
2.91 (0.94) 
1.78 (0.73) 

 
1.00 
1.00 
1.00 
0.65 
0.06 
 
0.67 
1.00 
1.00 
0.06 
0.30 

SEM=standard error of mean, the positive values denote improvement 
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Figure  4.7: Mean differences of work subscale in fear-avoidance belief between baseline and at 
each time point, *=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 

 

Figure  4.8: Mean differences of physical activity subscale in fear-avoidance belief between 
baseline and at each time point, *=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
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  4.3.4 Quality of life: Measure Yourself Medical Outcome Profile2 (MYMOP2)  

4.3.4.1 Between groups comparison 

No significant differences appeared between the groups of backrest with acupressure 

point and the backrest without acupressure point (see Table 4.8). The low back pain symptom 

score in the backrest with acupressure point was significantly greater than the control group at 4 

weeks (P = 0.04). The means of profile score and well-being score in backrest without 

acupressure point group found significant decrease as compared with control group (P = 0.02) at 

3-month follow-up. Means of the mean of MYMOP2 scores were depicted in Figure 4.9-4.12. 

4.3.4.2 Within groups comparison 

There were significant decrease in mean scores indicating a improve in profile score, low 

back pain symptom score and well-being score (P < 0.05) between baseline to 4 weeks in the 

backrest with and without acupressure point (see Table 9). Otherwise, the significant reduced for 

activity score for the backrest without acupressure point at 4 weeks (P = 0.03). For the control 

group, there were no significant changes in mean scores for any subscales between baselines and 

2-, 4-week, 1-, 2-, and 3-month follow-ups with the exception of the significant differences of the 

profile and the activity subscales between baseline and 2 weeks (P < 0.05).  Mean differences of 

MYMOP2 scores were depicted in Figure 22-25. 
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Table 4.8 Between groups comparison for MYMOP2 at each point measured. 
Measurement outcome: 

MYMOP2 
Randomization patients Mean (SEM) 

Control (n=32) Backrest without 
acupressure  (n=32)  

Acupressure 
backrest (n=32)  

 
P 

Baseline: Profile (0-24) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
Baseline:Symptom1(0-6) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
Baseline: Activity (0-6) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
Baseline:Well-being(0-6) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

  10.97 (0.52) 
8.56 (0.68) 
9.47 (0.83) 
9.03 (0.71) 
9.59 (0.73) 
10.84 (0.50)  
3.57 (0.21) 
2.95 (0.26) 
3.09 (0.27)  
2.96 (0.24) 
3.13 (0.25) 
3.65 (0.17) 
3.78 (0.19) 
3.00 (0.26) 
3.16 (0.28) 
3.00 (0.24) 
3.22 (0.25) 
3.63 (0.17) 
3.50 (0.21) 
2.81 (0.25) 
3.13 (0.29) 
2.97 (0.27) 
3.28 (0.26) 
3.62 (0.18)  

10.75 (0.52) 
8.87 (0.71) 
6.90 (0.87) 
8.43 (0.66) 
8.30 (0.78) 
8.30 (0.67) † 
3.50 (0.20) 
2.87 (0.25) 
2.33 (0.31) 
2.80 (0.23) 
2.77 (0.25) 
2.77 (0.23) 
3.63 (0.19) 
3.13 (0.24) 
2.33 (0.32) 
2.83 (0.24) 
2.77 (0.28) 
2.77 (0.22) 
3.63 (0.21) 
2.87 (0.25) 
2.23 (0.28) 
2.80 (0.21) 
2.77 (0.27) 
2.77 (0.22) † 

10.91 (0.64) 
8.81 (0.66) 
7.56 (0.80) 
9.09 (0.66) 
8.88 (0.72) 
9.31 (0.67) 
3.65 (0.25) 
2.50 (0.27) 
1.90 (0.30) § 
2.78 (0.23) 
2.83 (0.25) 
2.96 (0.24) 
3.69 (0.23) 
2.94 (0.25) 
2.69 (0.30) 
3.06 (0.24) 
3.03 (0.25) 
3.06 (0.22) 
3.59 (0.23) 
3.06 (0.20) 
2.44 (0.28) 
3.03 (0.23) 
2.91 (0.25) 
3.06 (0.24) 

0.96 
0.92 
0.09 
0.79 
0.50 
0.02* 
0.89 
0.46 
0.04* 
0.87 
0.64 
0.04* 
0.90 
0.83 
0.17 
0.82 
0.53 
0.02* 
0.76 
0.75 
0.06 
0.77 
0.30 
0.02* 

ANCOVA test, *=P value<0.05,†,§= significant difference between backrest groups MYMOP2= measure yourself 
medical outcome profile2, SEM=standard error of mean, the positive values denote improvement 
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Figure  4.9: Mean of MYMOP2: profile scores compare between-groups at each time point,  

*=P < 0.05 
 

 
Figure  4.10: Mean of MYMOP2: low back pain symptom scores compare between-groups  

at each time point, *=P < 0.05 
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Figure  4.11: Mean of MYMOP2: activity scores compare between-groups at each time point, 

*=P < 0.05 
 

 
Figure  4.12: Mean of MYMOP2: well-being scores compare between-groups at each time point, 

*=P < 0.05 
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Table 4.9 Mean differences of MYMOP2 between baseline and at each time point measured.  
 

Comparing to 
baseline 

Mean differences (SEM) (Post-used– Pre-used acupressure backrest) 
Randomization patients 

Control 
(n=32) 

 
P 

Backrest without 
acupressure 

(n=32) 

 
P 

Acupressure 
backrest 
(n=32) 

 
P 

  Profile (0-18) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
  Symptom1 (0-6) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

 
2.41 (0.68) 
1.50 (0.85) 
1.94 (0.73) 
1.38 (0.69) 
0.13 (0.65) 

 
0.55 (0.26) 
0.41 (0.36) 
0.64 (0.33) 
0.41 (0.34) 
-0.14 (0.31) 

 
0.02* 
1.00 
0.19 
0.81 
1.00 
 
0.73 
1.00 
1.00 
1.00 
1.00 

 
1.83 (0.77) 
3.80 (0.98) 
2.27 (0.80) 
2.40 (0.97) 
2.40 (0.85) 

 
0.63 (0.29) 
1.17 (0.35) 
0.70 (0.31) 
0.73 (0.35) 
0.73 (0.31) 

 
0.35 
0.01* 
0.13 
0.28 
0.13 
 
0.52  
0.04* 
0.46 
0.89 
0.35 

 
2.09 (0.89) 
3.34 (0.99) 
1.81 (0.77) 
2.03 (0.89) 
1.59 (0.84) 

 
1.10 (0.42) 
1.65 (0.43) 
0.80 (0.31) 
0.60 (0.42) 
0.55 (0.39) 

 
0.37 
0.03* 
0.39 
0.46 
0.98 
 
0.26 
0.02* 
0.69 
1.00 
1.00 

Repeated ANOVA test, *=P value<0.05, MYMOP2= measure yourself medical outcome profile2, 
SEM=standard error of mean, the positive values denote improvement 
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Table 4.9 Mean differences of MYMOP2 between baseline and at each time point measured 
(continue).  

 
Comparing to 

baseline 

Mean differences (SEM) (Post-used– Pre-used acupressure backrest) 
Randomization patients 

Control 
(n=32) 

 
P 

Backrest without 
acupressure 

(n=32) 

 
P 

Acupressure 
backrest 
(n=32) 

 
P 

  Activity (0-6) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
  Well-being (0-6) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

 
0.78 (0.24) 
0.64 (0.29) 
0.78 (0.25) 
0.56 (0.24) 
0.16 (0.24) 

 
0.69 (0.28) 
0.38 (0.32) 
0.53 (0.30) 
0.22 (0.25) 
-0.13 (0.24) 

 
0.04* 
0.55 
0.06 
0.36 
1.00 
 
0.29 
1.00 
1.00 
1.00 
1.00 

 
0.50 (0.31) 
1.30 (0.38) 
0.80 (0.28) 
0.87 (0.34) 
0.87 (0.28) 

 
0.79 (0.27) 
1.33 (0.34) 
0.77 (0.29) 
0.80 (0.32) 
0.80 (0.31) 

 
1.00  
0.03* 
0.12 
0.25 
0.06 
 
0.21 
0.01* 
0.20 
0.29 
0.27 

 
0.75 (0.34) 
1.00 (0.36) 
0.63 (0.26) 
0.65 (0.31) 
0.63 (0.29) 

 
0.53 (0.29) 
1.16 (0.33) 
0.56 (0.29) 
0.69 (0.31) 
0.53 (0.31) 

 
0.54 
0.14 
0.32 
0.63 
0.59 
 
1.00 
0.02* 
0.89 
0.50 
1.00 

Repeated ANOVA test, *=P value<0.05, MYMOP2= measure yourself medical outcome profile2, 
SEM=standard error of mean, the positive values denote improvement 
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Figure  4.13: Mean differences of MYMOP2 profile scores between baseline and at each time 

point, *=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
 

 
Figure  4.14: Mean differences of MYMOP2 low back pain symptom scores between baseline 

and at each time point, *=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
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Figure  4.15: Mean differences of MYMOP2 activity scores between baseline and at each time 

point, *=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
 

 
Figure  4.16: Mean differences of MYMOP2 well-being scores between baseline and at each 

time point, *=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
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4.3.4.3 Medicine usage 

Medication usage was recorded for 35 participants (36.46%) at baseline, typically 

included as follow: paracetamol, ibruprofen, diclofenac, nappraxen, ponstan, and analgesic cream. 

At the end of the intervention period, Over half of participants (69.23%, n=9) in the group of 

backrest with acupressure point reported stopped taking medication. Whereas, 6 participants 

(46.15%) of the backrest without acupressure point and no participants (0%) in the control groups 

had stopped using the medication. Otherwise there was an increase of the participants (n=2) who 

taking medication in the control group during the treatment period.  During the follow-up period, 

the decrease of the medication used was 9.38% (n=9), while the reduction was not appeared 

extensively during the follow-up period for the backrest without acupressure and the control 

groups. The acupressure backrest group showed a significant decrease in medicine usage of 

participants than the control groups at 4 weeks, 2 and 3 months follow-up (P < 0.05). The number 

of participants regarding the medical usage was summarized in Table 4.10 and depicted in Figure 

4.17. 
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Table 4.10 MYMOP2: Participant’s taking any medication for low back pain 
 

Medicine intake 
Randomization n (%)  

 

P 
 Control (n=32)  Backrest without 

acupressure (n=32) 
Acupressure 

backrest (n=32) 
Baseline 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up  

9(28.13%) 
9(28.13%) 

11(34.38%) 
8(25%) 

10(31.25%) 
9(28.13%) 

13 (40.63%) 
7 (21.88%) 
7 (21.88%) 
5 (15.63%) 
5 (15.63%) 
5 (15.63%) 

13(40.63%) 
6(18.75%) 
 4(12.5%) § 
4(12.5%) 

 2(6.25%) § 
 3(9.38%) § 

   0.56 
   0.30 
   0.02* 
   0.16 
   0.00* 
   0.02* 

ANCOVA test, * = P < 0.05, §= the signal indicated significant difference between backrest with 
acupressure point and control groups, MYMOP2= measure yourself medical outcome profile2, n= 

number of participants 

 

Figure 4.17: Participant’s taking any medication for low back pain, * = P < 0.05 
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4.4 Objective assessment instruments 

4.4.1 Spinal mobility: Lateral spinal flexion test  

Means and differences of the mean of lateral spinal flexion scores including the standard 

error of the three experimental groups were summarized in Table 4.11 and 4.12. Also, the mean 

values and mean differences of lateral spinal flexion scores at each time were depicted in Figure 

4.18-4.21. 

4.4.1.1 Between groups comparison 

The backrest with acupressure point showed a significant increase of the lateral spinal flexion to 

the left and right greater than the control group at every time point (P < 0.05) with the exception 

of lateral spinal flexion to the left at 2 weeks (P = 0.11). No significant difference appeared 

between the backrest with and without acupressure point groups (P > 0.05).  

4.4.1.2 Within groups comparison 

 The mean change of the backrest with acupressure point comparing between baseline and 

4-week, 1-, 2-, and 3-month were significantly different on lateral spinal flexion to the both side 

(P < 0.05). The backrest without acupressure point group increased their spinal mobility in both 

sides comparing at 2 weeks (right side), 4 weeks (both sides), 2 months (right side), and 3 months 

(both sides) (P < 0.05). Whereas, there was no significant difference in the control group at every 

time point (P > 0.05).   
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Table 4.11 Between groups comparison for lateral spinal flexion at each point measured. 
Measurement outcome: 

lateral spinal flexion 
Randomization patients Mean (SEM) 

Control (n=32) 
 

Backrest without 
acupressure (n=32)  

Acupressure 
backrest (n=32)  

 
P 

Baseline: Right(cm) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
Baseline: Left (cm.) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

  42.55 (0.84)  
  43.72 (1.08)  
  43.14 (0.90)  
  43.63 (0.84)  
  43.53 (0.85)  
  43.63 (0.84)  
  43.05 (0.87)  
  43.98 (0.88)  
  43.60 (0.82)  
  43.89 (0.86)  
  43.39 (0.85)  
  43.69 (0.82)  

  45.36 (0.97) 
  43.82 (0.86) 
  41.53 (0.78) † 
  42.87 (0.93) † 
  41.88 (0.87) † 
  41.83 (0.85) † 
  44.86 (1.02) 
  42.72 (0.71) † 
  40.97 (0.81) † 
  43.05 (0.83) 
  42.32 (0.86) 
  42.13 (0.81) † 

  46.53 (0.95) § 
  44.16 (0.77) § 
  41.88 (0.85) § 
  43.50 (0.76) § 
  42.81 (0.76) § 
  42.44 (0.75) § 
  46.55 (0.97) § 
  44.17 (0.88) 
  42.50 (0.90) § 
  43.91 (0.83) § 
  42.86 (0.82) § 
  42.22 (0.88) § 

0.01* 
0.02* 
0.00* 
0.01* 
0.00* 
0.00* 
0.04* 
0.03* 
0.00* 
0.02* 
0.02* 
0.00* 

ANCOVA test, *=P value<0.05, †=the signal indicated significant difference between backrest 
without acupressure point and control groups, §= the signal indicated significant difference 
between backrest with acupressure point and control groups, SEM=standard error of mean, the 
positive values denote improvement 
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Figure 4.18: Mean of right lateral flexion scores compare between-groups at each time point,  

*=P < 0.05 
 

 
Figure 4.19: Mean of left lateral flexion scores compare between-groups at each time point,  
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*=P < 0.05 
 
Table 4.12 Mean differences of lateral spinal flexion between baseline and at each time point 
measured.  

 
Comparing to 

baseline  

Mean differences (SEM) (Post-used– Pre-used acupressure backrest) 
Randomization patients 

Control 
(n=32) 

 
P 

Backrest 
without 

acupressure 
(n=32) 

 
P 

Acupressure 
backrest 
(n=32) 

 
P 

  Right (cm.) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
  Left (cm.) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

 
-0.17 (0.54) 
-0.59 (0.54) 
-1.08 (0.43) 
-0.98 (0.48) 
-1.08 (0.51) 

 
-0.94 (0.53) 
-0.55 (0.54) 
-0.84 (0.42) 
-0.34 (0.57) 
-0.64 (0.61) 

 
0.58 
1.00 
0.25 
0.76 
0.61 
 
1.00 
1.00 
0.76 
1.00 
1.00 

 
1.43 (0.76) 
3.72 (0.80) 
2.38 (0.89) 
3.37 (0.99) 
3.42 (0.99) 

 
1.98 (0.87) 
3.73 (0.89) 
1.65 (0.77) 
2.38 (0.90) 
2.57 (0.78) 

 
1.00 
0.00* 
0.19 
0.03* 
0.03* 
 
0.44 
0.00* 
0.61 
0.20 
0.04* 

 
2.38 (0.70) 
4.05 (0.88) 
2.64 (0.80) 
3.69 (0.77) 
4.33 (1.00) 

 
2.38 (0.76) 
4.05 (0.88) 
2.64 (0.80) 
3.69 (0.77) 
4.33 (1.00) 

 
0.06 
0.00* 
0.04* 
0.00* 
0.00* 
 
0.06 
0.00* 
0.04* 
0.00* 
0.00* 

Repeated ANOVA test, *=P value<0.05, SEM=standard error of mean, the positive values denote 
improvement 
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Figure  4.20: Mean differences of right lateral spinal flexion scores between baseline and at each 

time point, *=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
 

 
Figure  4.21: Mean differences of left lateral spinal flexion scores between baseline and at each 

time point, *=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
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4.4.2 Physical performance: Sit-to-stand test 

4.4.2.1 Between groups comparison 

 The backrest without acupressure point was significantly decreased (P = 0.00) of time 

when performing the sit-to-stand test when comparing to the backrest with acupressure point 

group at 4-week (see Table 4.13).  To compare with the control, the acupressure backrest group 

showed significant difference at 3-month follow-up (P = 0.03). Means of sit-to-stand scores were 

depicted in Figure 4.22. 

4.4.2.2 Within groups comparison 

 The backrest with acupressure point presented significant difference of mean scores for 

physical performance at 1- and 3-month follow-up comparing to baseline (P < 0.05). The backrest 

without acupressure point group found the significant improvement at every time points with the 

exception of the 2-week comparison (P < 0.05). For the control group, there were no significant 

changes (P > 0.05) in mean scores for physical performance between baseline and 2-, 4-week, 1-, 

2-, and 3-month follow-up (see Table 4.14). Mean differences of sit-to-stand scores were depicted 

in Figure 4.23. 
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Table 4.13 Between groups comparison for sit-to-stand at each point measured. 
 

Measurement outcome:  
sit-to-stand 

Randomization patients Mean (SEM) 

Control  
(n=32) 

 

Backrest without 
acupressure 

(n=32)  

Acupressure 
backrest (n=32)  

 

 
 

P 

Baseline (sec.) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

12.72 (0.68) 
12.18 (0.65) 
12.45 (0.64)  
12.37 (0.77) 
12.52 (0.76) 
12.42 (0.77)  

13.15 (0.56) 
11.76 (0.67) 
10.82 (0.68) † 
11.28 (0.67) 
11.06 (0.67) 
11.06 (0.63) † 

12.12 (0.67) 
11.13 (0.52) 
11.62 (0.56) ¥ 
10.54 (0.56) 
10.68 (0.62)  
10.20 (0.61) § 

0.52 
0.34 
0.00* 
0.05 
0.03* 
0.01* 

ANCOVA test, *=P value<0.05, †=the signal indicated significant difference between backrest 
without acupressure point and control groups, §= the signal indicated significant difference 
between backrest with acupressure point and control groups, ¥= the signal indicated significant 
difference between backrest with and without acupressure point groups, SEM=standard error of 
mean, the positive values denote improvement 
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Figure 4.22: Mean of sit-to-stand scores compare between-groups at each time point, *=P < 0.05 

Table 4.14 Mean differences of sit-to-stand between baseline and at each time point measured.  
 

Comparing to baseline 
Mean differences (SEM) (Post-used– Pre-used acupressure backrest) 

Randomization patients 
Control 
(n=32) 

 
P 

Backrest 
without 

acupressure 
(n=32) 

 
P 

Acupressure 
backrest 
(n=32) 

 
P 

2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

0.54 (0.34) 
0.27 (0.71) 
0.35 (0.43) 
0.20 (0.45) 
0.30 (0.43) 

1.00 
1.00 
1.00 
1.00 
1.00 

1.41 (0.51) 
2.35 (0.57) 
1.89 (0.55) 
2.10 (0.60) 
2.11 (0.53) 

0.15 
0.00* 
0.03* 
0.02* 
0.01* 

0.98 (0.39) 
0.49 (0.19) 
1.58 (0.46) 
1.44 (0.53) 
1.91 (0.55) 

0.25 
0.25 
0.03* 
0.16 
0.02* 

Repeated ANOVA test, *=P value < 0.05, SEM=standard error of mean, the positive values 
denote improvement 
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Figure  4.23: Mean differences of sit-to-stand scores between baseline and at each time point,  

*=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
 

4.5 Preference effects (randomized acupressure backrest vs preferred acupressure backrest) 

4.5.1. Between groups comparison 

No significant difference was found between the preferred and randomized groups (P > 

0.05) with the exception of VAS score (P ≤ 0.00) at 1-month (see Table 4.16). Means of sit-to-

stand scores were depicted in Figure 4.24 and 4.25. 

 4.5.2. Within groups comparison 

 Changes of the means scores were reported in Table 4.17 and depicted in Figure 4.26 and 

4.27. The randomized acupressure backrest group showed the significant improvement of VAS 

and RMDQ scores (P<0.05) several time points exception VAS score between baseline to 1 

month and RMDQ score baseline to 2 weeks. For preference treatment group, there were 
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significant improvements of VAS and RMDQ scores obtained from the participants (P < 0.05). 

The mean differences of VAS and RMDQ of acupuncture backrest group reached over the MCIC 

(VAS=2; RMDQ=2.5) at several time points 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Table 4.15 Baseline characteristics of the study population (preferred and randomized 
acupressure backrest groups).   

 Acupressure backrest patients Mean (SEM) 
Randomization (n=32) Preference (n=37) P 

Demographic characteristic 
  Gender (% female) 
  Age (mean ± SEM) 
  Body mass index (kg/m2) 
Outcome measurement  
  Baseline VAS (0-10cm) 
  Baseline RMDQ (0-24) 

 
20(62.5) 

39.81(1.73) 
22.64(0.43) 

 
5.19 (0.32) 
6.41 (0.62) 

 
31 (83.78) 

41.46 (1.72) 
22.10 (0.31) 

 
5.37 (0.35) 
6.38 (0.49) 

 
0.05 
0.50 
0.31 

 
0.71 
0.78 

ANOVA test, SEM=standard error of mean, RMDQ=Roland-Morris disability questionnaire, 
VAS=visual analog scale 
 

4.5.3 General comfort test  
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Nearly half of participants (47%, 49%) in the backrest groups reported comfortable after 

one month period while 19-22% reported pain after use (see Table 4.16). However, no participant 

reported the severe adverse effects; some participants reported cramped (n=1), stiff (n=3), numb 

(n=2), and sore and tender (n=8) during their work.  

4.5.4 Backrest satisfaction  

Seventy-five and sixty-five percent of participants in the randomized and preferred 

backrest groups, respectively, reported their back pain symptom improved after 1-month.  Five 

participants appeared to be slightly worsened. However, no report of ‘much worsen’ to ‘worse 

than ever was found from participant in the backrest groups (see Table 4.16). 

 
Table 4.16 Between groups comparison for outcomes at each point measured. 

 
Measurement outcomes 

Acupressure backrest patients Mean (SEM)  
Randomization 

(n=32) 
Preference 

(n=37) 
 

P 
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Baseline VAS (0-10) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
Baseline RMDQ (0-24) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
Comfort test at 4 weeks: n (%) 
  Comfort (1point-3point) 
  Uncomfortable (4point-6point) 
  Pain (7point-11point) 
Satisfaction:  n (%) 
  1=Completely recovered  
  2=Much improved  
  3=Slightly improved  
  4=No change  
  5=Slightly worsened  
  6=Much worsened  
  7=Worse than ever 

5.19 (0.32) 
3.16 (0.34) 
2.83 (0.40) 
5.16 (0.31) 
3.16 (0.34) 
2.83 (0.40) 
6.41 (0.62) 
4.19 (0.63) 
3.81 (0.72) 
3.66 (0.34) 
3.63 (0.57) 
3.38 (0.59) 

 
15 (46.88) 
10 (31.25) 
7 (21.88) 

 
0 

5(15.63) 
19(59.38) 
5(15.63) 
3(9.38) 

0 
0 

5.37 (0.35) 
2.84 (0.34) 
1.96 (0.30) 
2.62 (0.35) 
2.58 (0.29) 
2.55 (0.37) 
6.38 (0.49) 
3.57 (0.42) 
3.03 (0.48) 
2.89 (0.40) 
3.00 (0.41) 
3.11 (0.44) 

 
18 (48.65) 
12 (32.43) 
7 (18.92) 

 
0 

9(24.32) 
15(40.54) 
11(29.73) 

2(5.41) 
0 
0 

0.71 
1.00 
0.31 

  0.00* 
0.68 
1.00 
0.78 
1.00 
1.00 
1.00 
1.00 
1.00 

 

ANCOVA test, *=P value<0.05, SEM=standard error of mean, the positive values denote 
improvement 
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Figure  4.24: Mean of VAS scores compare between randomized and preferred acupressure 

backrest groups at each time point 
 

 

Figure  4.25: Mean of RMDQ scores compare between randomized and preferred acupressure 
backrest groups at each time point 
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Table 17 Mean differences of pain and disability between baseline and at each time point 
measured. 

 
Comparing to baseline 

Acupressure backrest patients 
Mean differences (SEM)  

(Post-used– Pre-used acupressure backrest) 

Randomization 
(n=32) 

 
P 

Preference  
(n=37) 

 
P 

VAS (0-10) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 
RMDQ (0-24) 
2-week 
4-week 
1-month follow up 
2-month follow up                                         
3-month follow up 

 
2.03 (0.26) 
2.36 (0.28) 
0.03 (0.03) 
2.03 (0.26) 
2.36 (0.27) 

 
2.22 (0.71) 
2.59 (0.79) 
2.75 (0.78) 
2.78 (0.62) 
3.03 (0.67) 

 
0.00* 
0.00* 
1.00 
0.00* 
0.00* 
 
0.05 
0.04* 
0.02* 
0.00* 
0.00* 

 
2.54 (0.36) 
3.41 (0.38) 
2.75 (0.33) 
2.79 (0.34) 
2.82 (0.36) 

 
2.81 (0.42) 
3.35 (0.50) 
3.49 (0.56) 
3.38 (0.46) 
3.27 (0.49) 

 
0.00* 
0.00* 
0.00* 
0.00* 
0.00* 

 
0.00* 
0.00* 
0.00* 
0.00* 
0.00* 

Repeated ANOVA test, *=P value<0.05, RMDQ = Roland-Morris disability questionnaire, SEM 
= standard error of mean, VAS = visual analog scale, the positive values denote improvement 
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Figure  4.26: Mean differences of VAS scores form baseline and each time point, 

*=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
 

 
Figure  4.27: Mean differences of RMDQ scores form baseline and each time point,  

*=P < 0.05, the negative values denotes agreement worse 
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CHAPTER V 

 

DISCUSSIONS 

5.1 Introduction 

 To our knowledge, this study was the first study investigating the effects of acupressure 

backrest in primary and secondary outcome measurements. This study, which was based on 

results obtained from chronic low back pain office workers, showed that no significant difference 

found when comparing the backrest with and without acupressure point groups at every point 

measured in the majority of outcomes (P > 0.05). Otherwise the participants in the backrest with 

and without acupressure point groups seemed to have the significant difference compared to the 

control in terms of pain, functional disability, spinal mobility, physical performance as well as 

well-being at most of the points measured (P < 0.05). For within subject effect, the backrest with 

and without acupressure point groups demonstrated significant improvement in the following 

outcomes: pain, functional disability, quality of life, spinal mobility and physical performance at 

most of the points measured (P < 0.05). Regarding the preference effect, the results indicated that 

no significant difference between the randomized and the preference groups in the majority of 

outcomes (P > 0.05). For general comfort test, forty-seven and forty-nine percent in randomized 

and preferred acupressure backrest groups, respectively, felt comfortable during sitting at work 

station for 1-month period.  Over half of participants (65-78%) in the backrest groups reported 
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that they had improvement after the use of backrest as a treatment modality for reducing low back 

pain symptom.  

 
5.2 Acupressure backrest effects in primary outcome measurements  

Main patient-based outcomes for determining the low back pain should include the 

following five domains: pain, functional disability, work disability, general well-being, and 

patient satisfaction (Waddell, 2000; Bombadier, 2000; Deyo et al., 1998). The visual analog scale 

(VAS) is one of the most commonly used to measure pain severity in the previous pain researches 

(Jensen, Chen and Brugger, 2003; Price et al., 1994; Langley and Sheppeard, 1985). In this study, 

there were significantly differences demonstrable on VAS score among the three experimental 

groups (P ≤ 0.01) at baseline. Therefore, the analysis of covariance (ANCOVA) was adopted to 

adjust the different data of baseline values via covariate method.  The result of this study 

indicated that the acupressure backrest group showed greater significant decrease of VAS than the 

control group (P < 0.05) at several time points.  Our result was consistent with the study by Aota 

et al. (2007), which demonstrated the use of lumbar support was able to more reduce pain than no 

backrest support (P < 0.05). Additionally, the previous research concerning acupressure showed 

that acupressure had greater reduction in pain intensity (Matsubara et al., 2011; Wong, Lai and 

Tse, 2010; Suen et al., 2007; Chen et al., 2005; Chen and Chen, 2004 Hsieh et al., 2006; Yip and 

Tse, 2004). 
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The significant improvements of pain were shown in this study. That was comparable to 

the previous studies regarding the acupressure treatment (Hsieh et al., 2006, mean changed=2.82; 

Yip and Tse, 2004, mean changed=2.49) and quite larger than the other conventional treatments 

for LBP (Standaert et al., 2011, motor control exercise=1.4; spinal manipulation=1.3; general 

exercise=1.3; back school exercise =0.7). The implication for the acupressure backrest can able to 

improve low back pain.  

Roland-Morris disability questionnaire (RMDQ) is the instrument to measure whether 

such treatment is able to improve low back pain-related disability (Stroud, 2004). It covers to both 

physical and mental aspects (Ostelo and de Vet, 2005; Stroud, 2004; Bombadier, 2000; Kopec, 

2000; Roland and Fairbank, 2000 Deyo et al., 1998). It was recommended for patients when 

evaluating the research and patients in clinic (Deyo et al., 1998; Bombardier, 2000).  And many 

researches concerning low back pain adopted RMDQ as a primary outcome (Hsieh et al., 2006; 

Meng et al., 2003; Jellema et al., 2005; UK BEAM trial team, 2004). For office workers, patients 

need to return to work quickly as due to economic burden. They should not stay off work and 

were encouraged to do their activities of daily living as soon as possible despite continuing pain 

still in order to keep the range of motion and to prevent a risk of complication (Roland et al., 

2002). Therefore, functional disability seems more crucial. The backrest with and without 

acupressure point device group showed a significant decrease in disability than the control group 

(P ≤ 0.01) several time points. Consequently, the both backrest improved functional disability for 

office worker with chronic low back pain.  
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The significant improvements from baseline were found for disability as well. It has been 

shown to be over the MCIC in the backrest groups over time for up to 3 months (mean changed 

2.22 to 3.49 of RMDQ score). Comparing the treatment effect to the other studies of acupressure 

for low back pain, the change of RMDQ scores aligned with the acupressure studies by Hsieh et 

al. (2006; mean changed 5.5 for RMDQ score), which indicated that acupressure was more 

effective than other intervention. Compared to other modalities, based on literature review by 

Standaert et al. (2011), we found changes of the mean for RMDQ after treatment as follows: 

motor control exercise (5.2), spinal manipulation (3.2), general exercise (4.5) and back school 

exercise (4.2). Although there were higher reductions of RMDQ score from conventional 

treatment, the smaller change in our study could happen in the group of patients who received low 

active intervention, such as the acupressure backrest. 

 

5.3 Acupressure backrest effects in secondary outcome measurements 

The size of sample in our study was derived from a power calculation which was based 

on the key main outcome such as pain and disability. Therefore, most of the secondary outcomes 

presented could not reach over the statistical significant difference found in this study. 

  Firstly, the psychological aspects, it responses often accompany chronic low back pain. It 

is reasonable to expect a higher level of fear-avoidance among patients with chronic low back 

pain (Grotle et al., 2004). The results of this study found no significant difference among the three 
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experimental groups and within groups as well. This was explained in the review by Nakao 

(2010) that indicated job stress has been linked arrange of adverse mental health outcome such as 

insomnia, depression and anxiety.  

The MYMOP2 is well accepted as a quality of life instrument that is particularly suitable 

for assessing the effect of complementary therapies (Chung et al., 2010; Paterson et al., 2005; 

Day, 2004; Paterson, 1997; Paterson, 1996). The sensitivity of MYMOP2 was found in the 

backrest study. The result indicated that the backrest with and without acupressure could reduce 

the MYMOP2 scores in some points measured.  Most of participants favored MYMOP2 since it 

was simple and quick to administer, providing relevant details of patient (Day, 2004; Paterson, 

1996). In additional, it can gather the additional information about medication used and other 

activities as well as the treatment received which can affect the outcomes (Polus et al., 2011).  

Lateral spinal flexion and sit-to-stand test were objective measurements in this study to 

assess spinal mobility and physical performance, respectively. Our results demonstrated that 

spinal mobility and physical performance showed greater significant decrease among the three 

experimental groups which that the two backrests groups found greater increase than the control. 

The two physical tests are simple and had been used in the previous LBP researches (Smeets, et 

al., 2006; Jonsson et al., 1990). The sit to stand is a common activity that frequently performed 

during working at office in the day. Whereas, the lateral spinal flexion might give a better picture 

of the spinal mobility (Jonsson et al., 1990). It is often easier to get patients with LBP bend to the 

side than forward (Jonsson et al., 1990). Adopted physical performance and spinal mobility could 
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help support the clinical (subjective) outcome since a correlation study (Smeets et al., 2006; 

Mellin, 1985) was found between increase the range of motion and reduced pain.  

 

5.4 Backrest without acupressure point 

The backrest without acupressure point has been investigated in many designs (Aota et 

al., 2007; Carcone and Keir, 2007; Shields and Cook, 1992), and some of them demonstrated the 

positive effects (Carcone and Keir, 2007; Shields and Cook, 1992). The results of this study 

indicated that the effect of backrest with acupressure point and without acupressure point for the 

majority of trial outcomes was comparable. Therefore the acupressure point on backrest might be 

questionable. Although no evidence provided for the backrest with additional acupressure point 

according to the TCM knowledge, a reduction of participants taking/applying medication was 

presented in the acupressure backrest group only, during the follow up period. However further 

study should be conducted to investigate the specific effect of the backrest with or without the 

additional acupressure point. Although the two types of backrest (with and without acupressure 

points) were able to improved low back pain symptom among office workers. Only the backrest 

with acupressure points indicated the reduction of medication used. Based on the study’s results, 

the backrest with acupressure points would be an alternative option for low back pain office 

workers who were looking for the chair accessories for their task. 

5.5 Preference effects 
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Preferences among patients in musculoskeletal trials have been reported by the 

Preference Collaborative Review Group (2008) to be associated with treatment effects. Despite 

the fact that randomized controlled trials are considered as the most robust method (Verstappen et 

al., 2004; Grimshaw et al., 2000), the weak point of randomization was that the patient with weak 

preferences to intervention may participate partially or against the study protocol (Preference 

Collaborative Review Group, 2008). For this reason, we integrated both designs in this study in 

order to indicate the preference effect of the acupressure backrest. Previous studies regarding low 

back pain showed that the treatment preference influenced the outcome (Myers et al., 2008; 

Johnson et al, 2007; Goldstein et al., 2002).  However this study yielded different results which 

could be a product of the different types of intervention and the patients’ conditions.  Our study 

suggested that preference for treatment is not always a powerful factor in treatment effects. These 

findings were supported by the studies of Witt et al. (2006; acupuncture for knee pain), Melchart 

et al. (2002; acupuncture versus midazolam for gastroscopy) and Bakker et al. (2000; cognitive 

therapy for panic disorder). 

Since the effects of acupressure related to the magnitude of the pressing force (Wong et 

al., 2010; Ming et al., 2002), applying the acupressure backrest, might not provide comfort in the 

lumbar area. The general comfort test in this study was applied with a different aim than previous 

investigations. Most studies proposed to reduce the amount of discomfort in order to select the 

best model of interventions (Groenesteijn et al., 2012; Helander, 2003; Carcone and Keir, 2007; 

Beach et al., 2003; Vergara and Page, 2002; Vergara and Page, 2000), however this study 
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investigated whether the acupressure make much discomfort/unbearable. Our study results 

showed less than one-third of participants indicated uncomfortable and pain during the acupoint 

pressure.  Nonetheless, nearly half of participants (47-49%) in the backrest groups reported 

comfortable feeling (after getting used to it). Moreover the levels of satisfaction for treatment 

cure were quite positive (64-75%) and the clinically important change of treatment was 

demonstrated by 14 participants (20.29%) after the acupressure backrest use. Therefore it could 

be said that most of them perceived our acupressure backrest as satisfactory. 

 

5.6 Mechanism  

Previous studies which attempted to improve sitting posture demonstrated that the use of 

backrest with lumbar support was able to improve low back pain symptoms more than not using a 

backrest (P < 0.05) (Makhsous et al., 2009; Aota et al., 2007; Carcone and Keir, 2007).   Sitting 

with lumbar support resulted in reduced sitting load on the lumbar spine and reduced lumbar 

muscular activity, which may potentially reduce sitting-related low back pain (Makhsous et al., 

2009). To utilize acupressure as a treatment modality for office workers who engage in prolonged 

sitting, the newest acupressure backrest had been proposed.  The acupressure device is adjustable 

to individual users at the exact spinal level and also the distance from midline. According to 

traditional Chinese medicine (TCM), possible explanations for the effectiveness of the 

acupressure point device for low back pain was to improved yin-yang balance, relaxed muscles, 



85 

and improved back pain (Kaptchuk, 2002; Filshie and White, 1998; Macpherson, 1992). Also, 

lumbar pain is said to be caused by eigther external trauma, or by internal deficiency of 

antipathogenic vital energy (Qi) and external invasion by wind-cold or cold-damp, resulting in 

obstruction of Qi and blood in the meridians (Macpherson, 1992).  Applying pressure at UB 23 

and UB25 can tonify the Qi energy, invigorate blood supply in the back area (Shu points) 

(Kaptchuk, 2002; Filshie and White, 1998; Macpherson, 1992), strengthen the kidneys, benefits 

the essence and strengthen the lower back (Focks, 2008). 

 

5.7 Strengths, limitation and future study   

This study was conducted under the pragmatic trial design which aimed for a flexible 

approach to see whether the intervention works, without trying to answer how or why. Most 

clinical trials applied this type of design for evaluating an intervention as it is used in normal 

practice (Macpherson, 2004). The participants in this study were allowed to use medication as 

prescribed. Advices for low back pain were also provided during the period of treatment and 

follow-ups. This study’s results can answer whether the low back pain condition of participants 

exposed to the acupressure backrest were better than the participants who were not.  Furthermore, 

the outcome measurements in this trial was comprehensive and was recommended used for 

evaluating low back pain patients (Bombardier, 2000; Deyo et al., 1998) such as pain (VAS), 
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functional disability (RMDQ), psychological aspect (fear-avoidance beliefs questionnaire), 

quality of life (MYMOP 2), and satisfaction (Global perceived effect).  

This is the first study which applied the specific lumbar backrest with stimulating 

acupuncture point in the lumbar region, resulting in improved pain, functional disability, spinal 

mobility, physical performance and general well-being at several time points. Otherwise we 

investigated the patient preference to confirm treatment effects of such outcomes in the 

randomized group. Admittedly, there were some study limitations. The baselines were significant, 

that should be considered when interpreting these results. Future study should be conducted using 

a randomized block design in order to equalize across the three arms. (Verstappen et al., 2004). 

Moreover, patient and therapist blinded methods are impossible for this design, while an assessor 

blinded method could be considered using the objective outcome measure. Also, the follow-ups 

should be extended up to 1 year in order to determine the prolonged effect of treatment 

intervention for low back pain patient (Rubinstein et al, 2011; Busanich and Verscheure, 2006; 

Furlan et al., 2005). 
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CHAPTER VI 

 

CONCLUSION 

This study, which was based on results obtained from chronic low back pain office 

workers, showed that no significant difference found when comparing the backrest with and 

without acupressure point groups at every point measured in the majority of outcomes (P > 0.05). 

Otherwise the participants in the backrest with and without acupressure point groups seemed to 

have the significant difference compared to the control in terms of pain, functional disability, 

spinal mobility, physical performance as well as well-being at most of the points measured (P < 

0.05). While a reduction of participants taking medication was presented in the acupressure 

backrest group only at 4 weeks, 2 and 3 months follow-up period. For within subject effect, the 

backrest with and without acupressure point groups demonstrated significant improvement in the 

following outcomes: pain, functional disability, quality of life, spinal mobility and physical 

performance at most of the points measured (P < 0.05). Regarding the preference effect, the 

results indicated that no significant difference between the randomized and the preference groups 

in the majority of outcomes (P > 0.05). For general comfort test, forty-seven and forty-nine 

percent in randomized and preferred acupressure backrest groups, respectively, felt comfortable 

during sitting at work station for 1-month period.  Over half of participants (65-78%) in the 
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backrest groups reported that they had improvement after the use of backrest as a treatment 

modality for reducing low back pain symptom.  

This study has provided new insight into the use of backrests as treatment for office 

workers suffering from low back pain. Although the two types of backrest (with and without 

acupressure points) were able to improved low back pain symptom among office workers. only 

the backrest with acupressure points indicated the reduction of medication used.  Based on the 

study’s results, the backrest with acupressure points would be an alternative option for LBP office 

workers who were looking for the chair accessories for their task. Additionally, preference was 

not a powerful moderator to the significant treatment effect in the use of acupressure backrest. 
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วจิยั มคีวามจ าเป็นทีท่่านควรท าความเขา้ใจว่างานวจิยันี้ท าขึน้เพื่อวตัถุประสงคใ์ด และมคีวาม

เกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และหากมี

ค าถามสอบถามข้อมูลเพิม่เตมิกบัคณะผู้วจิยั ในกรณีที่ข้อมูลไม่ชดัเจนหรอืสงสยัในกระบวน 

การวจิยัสามารถสอบถามผูว้จิยัไดท้นัท ี

วตัถปุระสงคข์องกำรวิจยั  

เพื่อศกึษาผลของการใชห้มอนพงิหลงัทีม่ลีกัษณะแตกต่างกนัเป็นระยะเวลา 1 เดอืนสามารถลด

อาการปวดหลงัส่วนล่างในผูท้ีน่ัง่ท างานเป็นเวลานานไดห้รอืไม่ 

mailto:bell_l_leb@hotmail.com
mailto:vnithima@chula.ac.th


109 

สถำนท่ีด ำเนินกำรวิจยั 

ผูว้จิยัจะเขา้ไปตดิตัง้หมอนพงิหลงั ณ สถานทีท่ างานของผูเ้ขา้รว่มการวจิยัแต่ละท่าน 

ลกัษณะของประชำกรตวัอย่ำง: พนกังานส านกังานเป็นจ านวน 128 คนทีม่ลีกัษณะดงันี้ 

- ท างานมาอยา่งน้อย 1 ปี และมลีกัษณะนัง่ท างานเป็นระยะเวลา > 2 ชัว่โมงต่อเนื่อง/วนั  

- มอีายรุะหว่าง 20–60 ปี มอีาการปวดหลงัส่วนล่างอยา่งน้อย 3 เดอืน  

- สามารถสื่อสารภาษาไทยไดเ้ป็นอยา่งด ี 

- ใชเ้กา้อีน้ัง่ท างานประจ ามลีกัษณะตรงตามมาตรฐานในงานวจิยั 

- ต้องไม่มปีระวตัิปวดหลงัที่ไม่เกี่ยวข้องกับการท างาน เช่น ประสบอุบตัิเหตุบรเิวณ

กระดกูสนัหลงั ผ่าตดับรเิวณกระดกูสนัหลงั  

- ตอ้งไมเ่ป็นโรครา้ยแรงทีท่ าใหเ้กดิอาการปวดหลงัเช่น มะเรง็ เนื้องอก โรคไต เป็นตน้  

- ตอ้งไมเ่ป็นผูท้ีไ่ดร้บัการวนิิจฉัยจากแพทยว์่าเป็น โรคกระดูกสนัหลงัเคลื่อน โรคกระดูก

สนัหลงัอกัเสบชนิดยดึตดิ โรคขอ้เสื่อม โรครูมาตอยด ์โรคตดิเชือ้ทีก่ระดูกสนัหลงั โรค

เกาต ์หรอืมปีระวตัเิกีย่วกบัโรคทางระบบประสาท เช่น โรคหมอนรองกระดูกสนัหลงัทบั

เสน้ประสาท เป็นตน้ 

- ต้องไม่เป็นผู้ที่อยู่ในภาวะตัง้ครรภ์และต้องไม่เป็นผู้ที่มแีผลเปิด แผลฟกช ้า  บวม ที่

บรเิวณหลงั  

วิธีกำรได้มำซ่ึงกลุ่มตวัอย่ำง 

 ผู้วจิยัตดิต่อขอความร่วมมอืจากองค์กรหรอืบรษิทัขนาดใหญ่ของภาครฐั, ภาคเอกชน 

หรอื รฐัวสิาหกจิ หากหน่วยงานภายในของทีใ่ดยนิดเีขา้ร่วมโครงการ ผูว้จิยัจะส่งอเีมลลแ์ละตดิ

ประกาศเชญิชวน ณ สถานที่นัน้เพื่อเชญิชวนพนักงานส านักงานเขา้ร่วมงานวจิยั ผู้ทีส่นใจเขา้

รว่มโครงการจะตดิต่อกลบัโดยผูว้จิยัและพจิารณาตามเกณฑก์ารคดัเขา้ต่อไป 

วิธีกำรด ำเนินกำรวิจยั 
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1) ผูว้จิยัตดิต่อขอความร่วมมอืจากพนักงานส านักงานในบรษิทัทีย่นิยอมเขา้ร่วมการวจิยัใหเ้ขา้

รว่มงานวจิยัดว้ยประกาศเชญิชวนเขา้ร่วมงานวจิยั 

2) ผู้วจิยัชี้แจงวตัถุประสงค์การวจิยั อธบิายขัน้ตอนการวจิยัพร้อมทัง้ตอบค าถามในกรณีที่

อาสาสมคัรเกดิความสงสยัในงานวจิยั 

3) ตรวจสอบคุณสมบตัอิาสาสมคัรดว้ยแบบคดักรองและคดัเลอืกอาสามคัรทีต่รงเกณฑค์ดัเขา้ 

4) ผูเ้ขา้รว่มงานวจิยัทีผ่่านเกณฑท์ุกคนจะถูกขอใหล้งชื่อเซน็ยนิยอมเพื่อเขา้ร่วมงานวจิยัพรอ้ม

ทัง้ท าแบบสอบถามขอ้มลูส่วนบุคคล  

5) ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัทุกคนจะมสีทิธิท์ีจ่ะเลอืกอยู่ในกลุ่มทีใ่ชห้มอนพงิหลงัแบบที ่2 หรอืเลอืกที่

จะถูกสุ่มเขา้กลุ่มใดกลุ่มหนึ่งดว้ยโอกาสทีเ่ท่าๆกนั (Random) ดว้ยคอมพวิเตอร ์ผูช้่วยวจิยัจะ

เขยีนตวัเลขกลุ่มลงในซองปิดผนึก แล้วแจกตามล าดบัการเขา้ร่วมการวจิยัของแต่ละคน  ม ี3 

กลุ่มดงันี้ 

กลุ่ม 1) กลุ่มควบคมุ: ผูเ้ขา้รว่มการทดลองนัง่ท างานตามปกตโิดยไมใ่ชห้มอนพงิหลงั  

กลุ่ม 2) กลุ่มหมอนพิงหลงัแบบท่ี 1: จะเป็นกลุ่มควบคุมทีไ่ดร้บัหมอนพงิหลงัแบบที่ 1 ทีม่ี

อุปกรณ์เสรมิส่วนโคง้ของหลงัสามารถปรบัระดบัใหเ้หมาะกบัผูเ้ขา้รว่มการทดลองแต่ละคน 

กลุ่ม 3) กลุ่มหมอนพิงหลงัแบบท่ี 2: กลุ่มทดลองจะได้รบัหมอนพงิหลงัแบบที่ 2 ที่มี

อุปกรณ์เสรมิส่วนโคง้ของหลงัทีส่ามารถปรบัระดบัใหเ้หมาะกบัผูเ้ขา้รว่มการทดลองแต่ละคนได ้ 

กลุ่ม 4) กลุ่มเลือกใช้หมอนพิงหลงัแบบท่ี 2: จะได้รบัหมอนพงิหลงัแบบที ่2 และปฏบิตัิ

เช่นเดยีวกบักลุ่มทีไ่ดร้บัหมอนพงิหลงัทัง้สองชนิดทุกประการ 

วิธีกำรติดตัง้และกำรใช้หมอนพิงหลงั 

ผูว้จิยัจะเป็นผู้วดัและปรบัระดบัอุปกรณ์เสรมิส่วนโค้งของหลงัให้ตรงกบัต าแหน่งทีบ่รเิวณหลงั 

แลว้ท าการตดิตัง้หมอนพงิหลงับนเก้าอี้ส านักงานของผู้เขา้ร่วมการวจิยัแต่ละคน ผูเ้ขา้ร่วมการ

วจิยัจะต้องนัง่ให้หลงัชดิกบัหมอนพงิหลงัขณะนัง่ท างานในแต่ละวนั เป็นระยะเวลา 4 สปัดาห ์
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นัง่หลงัชดิกบัหมอนพงิหลงั ใช้เพยีงแรงกดปกตจิากล าตวัโดยไม่ต้องออกแรงต้านการกดเพิ่ม 

ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัจะรูส้กึอยู่ในระดบัสบาย ไม่เจบ็และสามารถทนต่อแรงกดได ้หากออกแรงกด

จนเกดิอาการเจบ็ สามารถเลื่อนหลงัห่างออกมาจากพนกัพงิไดต้ามความเหมาะสม 

6) ผู้เขา้ร่วมงานวจิยัทุกคนจะถูกขอให้ท าแบบสอบถาม 5 ฉบบั (ดงัขอ้ 6.1) และการตรวจ

รา่งกาย 2 ชนิด (ดงัขอ้ 6.2) มดีงันี้ 

6.1) แบบสอบถำม: แบบทดสอบวดัระดบัอาการเจบ็ปวด, แบบทดสอบเกี่ยวกบัภาวะทุพพล

ภาพเนื่องจากอาการปวดหลงัโรแลนด์–มอริส, แบบทดสอบความเชื่อเรื่องความกลวั–การ

หลกีเลีย่งการท ากจิกรรมในผูท้ี่มอีาการปวดหลงั, แบบประเมนิตนเองเกี่ยวกบัผลการรกัษา 2, 

แบบทดสอบวดัความสบายโดยทัว่ไปขณะนัง่เก้าอี้ ใชเ้วลาประมาณ 15 นาท ีและผูเ้ขา้ร่วมการ

วจิยัทุกคนจะไดร้บัสมุดบนัทกึอาการเจบ็ปวดประจ าวนั เพื่อบนัทกึระดบัความเจบ็ปวดทุกวนัๆ

ละ 1 ขอ้ เป็นระยะเวลา 4 สปัดาห ์

6.2) กำรตรวจร่ำงกำย: การตรวจช่วงการเคลื่อนไหวของหลงัในท่าเอยีงตวัซา้ยและขวา, การ

ตรวจความสามารถในการท ากิจกรรมในท่าลุกยืน -นัง่ ใช้เวลาประมาณ 5 นาที โดยนัก

กายภาพบ าบดั ซึง่จะท าการตรวจรา่งกาย ณ สถานทีท่ างานของแต่ละท่านทีท่างบรษิทัจดัไวใ้ห้ 

7) ผู้เขา้ร่วมงานวจิยัทุกคนจะได้รบัขอ้ความเตอืนทางโทรศพัท์เตือนการบนัทกึระดบัความ

เจบ็ปวดประจ าวนัสปัดาหล์ะ 3 ครัง้ และผูว้จิยัจะเขา้ไปพบผูเ้ขา้รว่มการทดลองทีไ่ดร้บัหมอนพงิ

หลงัทุกคน เพื่อตรวจสอบต าแหน่งของการวางหมอนพงิหลงัสปัดาหล์ะ 2 ครัง้ 

8) เมือ่ครบ 2 สปัดาห ์ผูว้จิยัจะขอใหผู้เ้ขา้ร่วมการวจิยัทุกคนท าแบบสอบถาม (ดงัขอ้ 6.1) ดว้ย

ตนเองและตรวจรา่งกายโดยนกักายภาพบ าบดั (ดงัขอ้ 6.2) ใชเ้วลารวมประมาณ 20 นาท ี

9) เมือ่ครบ 4 สปัดาห ์ผูว้จิยัจะขอใหผู้เ้ขา้ร่วมการวจิยัทุกคนท าแบบสอบถาม (ดงัขอ้ 6.1) ดว้ย

ตนเองและตรวจร่างกาย (ดงัขอ้ 6.2) โดยนักกายภาพบ าบดั และขอใหผู้เ้ขา้ร่วมการวจิยัทุกคน
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ท าแบบทดสอบวัดระดับความพึงพอใจทัว่ไป และผู้ เข้าร่วมการวิจัยที่ใช้หมอนจะท า

แบบสอบถามการตรวจสอบการปกปิดกลุ่มการทดลองอกี 1 ฉบบั ใชเ้วลาประมาณ 25 นาท ี

10) เมื่อครบ 1, 2และ 3 เดอืนหลงัการใชห้มอนพงิหลงั ผูว้จิยัจะขอใหผู้เ้ขา้ร่วมการวจิยัทุกคน

ท าแบบสอบถาม (ดงัข้อ 6.1) และตรวจร่างกาย (ดงัข้อ 6.2) โดยนักกายภาพบ าบดั ใช้เวลา

ประมาณ 20 นาท ี

หมำยเหตุ ในระหว่างการทดลองจะขอให้ผู้เขา้ร่วมการวจิยัท ากจิวตัรประจ าวนัตามปกตแิละ

หลกีเลี่ยงการรกัษาอื่นๆ หากจ าเป็นโปรดแจง้ผู้วจิยัและบนัทกึลงในหวัข้อสุดท้ายของ “แบบ

ประเมนิการรกัษาดว้ยตนเอง 2”  

ควำมเส่ียงเก่ียวกบักำรวิจยัน้ี 

หมอนพงิหลงัประกอบดว้ยอุปกรณ์ 2 ชนิดท ามาจากไม ้คอื ชนิดแรกเป็นอุปกรณ์ที่เสรมิส่วน

โค้งของหลงัมลีกัษณะโค้งนูนรบักบัส่วนโค้งหลงัเท่านัน้ ชนิดที่สองเป็นอุปกรณ์ไมท้ี่มปีุ่มกดมี

ลกัษณะมนนูน ไมแ่หลมคม จงึไมท่ าอนัตรายต่อเนื้อเยือ่บรเิวณหลงัแต่อยา่งใด 

ประโยชน์ท่ีท่ำนจะได้รบั 

การวจิยัน้ีไมม่คี่าตอบแทน แต่อยา่งไรกต็ามหลงัเสรจ็สิน้ผลการทดลอง 3 เดอืน ผูเ้ขา้รว่มการ

ทดลองจะไดร้บั “หนงัสอืส าหรบัผูม้อีาการปวดหลงั” เป็นการขอบคุณส าหรบัการเขา้รว่มการ

วจิยั ซึง่ในการเขา้รว่มการศกึษาวจิยัครัง้นี้ ท่านอาจไดร้บัประโยชน์ส่วนบุคคลไม่มากนกั แต่

อยา่งไรกต็าม ประโยชน์ทางวชิาการต่อส่วนรวมทีจ่ะเกดิขึน้ จากการเขา้รว่มการศกึษาวจิยัของ

ท่านในครัง้นี้จะเป็นประโยชน์อยา่งมาก ไดแ้ก่ ผลการวจิยันี้จะถูกน าไปใชเ้ป็นแนวทางส าหรบั

การผลติอุปกรณ์ต่างๆเพื่อบรรเทาอาการปวดหลงั ในกลุ่มคนทีต่อ้งนัง่ท างานเป็นระยะเวลานาน 

เพื่อใหก้ลุ่มคนเหล่านี้สามารถด ารงชวีติไดอ้ย่างปกต ิ โดยไม่มอีาการปวดหลงัหรอืมน้ีอยทีสุ่ด   

นอกจากนี้ยงัจะช่วยลดความสญูเสยีทางเศรษฐกจิใหก้บัภาครฐัและหน่วยงานต่างๆ อนัเกดิจาก
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ค่ารกัษาพยาบาล ค่าเสยีเวลาและโอกาส โดยเฉพาะค่าความสญูเสยีทีเ่กดิจากการท างานไดไ้ม่

เตม็ประสทิธภิาพไดเ้ป็นอย่างมาก  

สิทธิของประชำกรตวัอย่ำง 

การเขา้ร่วมในโครงการวจิยันี้เป็นไปตามความสมคัรใจของผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั ผูเ้ขา้ร่วม

งานวจิยัทุกคนมสีทิธิถ์อนตวัออกจากการวจิยัน้ีได้ทุกเมื่อโดยไม่มผีลใดๆต่อการรกัษา โดยไม่

จ าเป็นต้องแจง้เหตุของการถอนตวัและจะไม่มพีนัธะผูกพนัใดๆในอนาคต ข้อมูลส่วนตวัหรอื

ขอ้มูลอื่นๆที่เกี่ยวกบัผู้เขา้ร่วมงานวจิยัจะถูกเก็บเป็นความลบัและไม่น าไปเปิดเผยต่อสถานที่

ท างานของท่านหรอืต่อสาธารณชนใดๆ ยกเว้นเฉพาะต่อคณะผู้วจิยั ผู้ก ากบัดูแลการวจิยั ผู้

ตรวจสอบ และกรรมการพิจารณาจริยธรรมในรูปผลการวิจยัเท่านัน้ เอกสารและข้อมูลดิบ

ทัง้หลายจะถูกท าลายทิง้เมือ่เสรจ็สิน้งานวจิยัทนัท ี

ติดต่อสอบถำมเก่ียวกบัโครงกำรวิจยั 

 หากผู้เข้าร่วมงานวิจยัมขี้อสงสัยประการใดเกี่ยวกับงานวิจยันี้ ท่านสามารถติดต่อ

สอบถามขอ้มลูไดโ้ดยตรงจาก นางสาวศรินินัท ์จนัทรห์นกั หรอืโทรศพัท ์089-0732973 

หากท่านไมไ่ดร้บัการปฏบิตัติามขอ้มลูดงักล่าวขา้งต้นท่านสามารถรอ้งเรยีนไดท้ี ่คณะกรรมการ

พจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในคน กลุ่มสหสถาบนั ชุดที่1 จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ชัน้ 4 อาคาร

สถาบนั2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวนั กรุงเทพ 10330 โทรศพัท์ 02-

2188147 โทรสาร 02-2188147 E-mail: eccu@chula.ac.th 

 

 

 

 

 

mailto:eccu@chula.ac.th
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รปูแสดงขัน้ตอนของการเข้าร่วมการวิจยั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

ผูว้จิยัอธบิายวตัถุประสงคก์ารวจิยั/ขัน้ตอนการวจิยั/ตอบค าถามทีอ่าสาสมคัรสงสยัเกีย่วกบังานวจิยั 

การตรวจสอบคุณสมบตัอิาสาสมคัรเพื่อเขา้ร่วมงานวจิยัดว้ยแบบคดักรอง 

ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัเลอืกการสุม่เขา้ร่วมการทดลอง  

กลุ่มควบคมุ 

ครบ 2 สปัดาห ์นกักายภาพบ าบดัตรวจประเมนิร่างกายและทดสอบดว้ยแบบสอบถามเช่นเดยีวกบั 

ก่อนการวิจยัใชเ้วลาประมาณ 20 นาท ี

 

เมื่อครบ 1, 2 และ 3 เดือนนกักายภาพบ าบดัตรวจประเมนิร่างกายและ 

ทดสอบดว้ยแบบสอบถามเช่นเดยีวกบัก่อนการวิจยัใชเ้วลาประมาณ 20 นาท ี

 

เมื่อครบ 1 เดือน นกักายภาพบ าบดัตรวจประเมนิร่างกายและทดสอบดว้ยแบบสอบถามเช่นเดยีวกบัก่อนการ

วิจยัและเพ่ิมแบบทดสอบวดัระดบัความพึงพอใจทัว่ไปทัง้ 4 กลุ่ม และผูเ้ข้ารว่มการวิจยัท่ีใช้หมอนจะท า

แบบสอบถามการตรวจสอบการปกปิดกลุม่การทดลองอีก 1 ฉบบัใชเ้วลาประมาณ 25 นาท ี

 

 

 

กลุ่มหมอนพงิหลงัแบบที ่1 

 

อาสาสมคัรเซน็ยนิยอมเขา้รว่มงานวจิยัและท าแบบสอบถามขอ้มลูสว่นบุคคล 

ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัเลอืกใช้หมอนพิงหลงั 

ก่อนการวิจยั: ผูเ้ขา้ร่วมงานวจิยัจะถูกขอใหท้ าแบบสอบถามและการตรวจร่างกายใชเ้วลาประมาณ 20 นาท ี 

โดยนกักายภาพบ าบดั ดงันี้ 

แบบสอบถาม ประกอบดว้ย แบบประเมนิระดบัอาการเจบ็ปวด, แบบทดสอบเกีย่วกบัภาวะทุพพลภาพเนื่องจากอาการปวด

หลงัโรแลนด–์มอรสิ, แบบทดสอบความเชื่อเรื่องความกลวั–การหลกีเลีย่งการท ากจิกรรมในผูท้ีม่อีากาปวดหลงั, แบบประเมนิ

ตนเองเกีย่วกบัผลการรกัษา 2 และ แบบทดสอบวดัความสบายโดยทัว่ไปขณะนัง่เกา้อี ้ 

การตรวจร่างกาย  ประกอบดว้ย การตรวจช่วงการเคลื่อนไหวของหลงัในท่าเอยีงตวัซา้ยและขวา และ การตรวจความสามารถ

ในการท ากจิกรรมในท่าลุกยนื-นัง่  

 

 

 

อาสาสมคัรตดิต่อเขา้ร่วมงานวจิยั 

กลุ่มหมอนพงิหลงัแบบที ่2 

 

กลุ่มหมอนพงิหลงัแบบที ่2 
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APPENDIX C 

INFORMED CONSENT FORM 

หนังสือแสดงความยนิยอมเข้าร่วมงานวจัิย 

ท าท่ี ………………….……………………..... 

วนัท่ี……….เดือน………...……พ.ศ………… 

เลขที ่ประชากรตวัอยา่งหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั …………..……… 

 ขา้พเจา้ ซ่ึงไดล้งนามทา้ยหนงัสือน้ี ขอแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยั 

ช่ือโครงการวิจยั การศึกษาแบบสุ่มและมีการควบคุมในการใชห้มอนพิงหลงัท่ีมีลกัษณะแตกต่างกนั

ในพนกังานส านกังานท่ีมีอาการปวดหลงัส่วนล่างเร้ือรัง 

ช่ือผูว้จิยั นางสาวศิรินนัท ์จนัทร์หนกั  

ท่ีอยูติ่ดต่อ ภาควชิากายภาพบ าบดั คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั  

โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี 089-0732973  E-mail: bell_l_leb@hotmail.com 

 ขา้พเจา้ไดรั้บทราบรายละเอียดเก่ียวกบัท่ีมาและวตัถุประสงคใ์นการท าวจิยั รายละเอียด

ขั้นตอนต่างๆในงานวิจยัท่ีจะตอ้งปฎิบติัหรือไดรั้บการปฎิบติั ความเส่ียง/อนัตราย และประโยชน์ซ่ึง

จะเกิดข้ึนจากงานวจิยัน้ี โดยไดอ่้านรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัโดยตลอดและ

ได้รับค าอธิบายจากผูว้จิยั จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

 ขา้พเจา้จึงสมคัรใจเขา้ร่วมโครงการวิจยัน้ี ตามท่ีระบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั 

โดยขา้พเจา้ยอมรับในกรณีท่ีตอ้งมีการใชห้มอนพิงหลงัท่ีมีลกัษณะแตกต่างกนัพร้อมการใชห้มอน

พิงหลงัตามค าแนะน าท่ีผูว้ิจยัไดก้ าหนดไวเ้ป็นเวลา 1 เดือน ยินยอมรับการตรวจร่างกายก่อนการ

วจิยั, 2, 4 สัปดาห์, 1 เดือน, 2, และ 3 เดือน ยินยอมรับสมุดบนัทึกอาการเจบ็ปวดประจ าวนั เพื่อ
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บนัทึกระดบัความเจบ็ปวดทุกวนัๆละ 1 ขอ้ เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ พร้อมทั้งยอมรับการปฎิบติั

ตามขั้นตอนการวจิยัตามท่ีไดร้ะบุไวใ้นขอ้มูลส าหรับผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัทุกประการ 

 ขา้พเจา้มีสิทธ์ิในการถอนตวัออกจากการวจิยัเม่ือใดก็ไดต้ามความประสงคข์องขา้พเจา้ 

โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผลซ่ึงการถอนตัว และขอ้มูลใดๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัขา้พเจา้ ผูว้ิจยัจะเก็บรักษาข้อมูล

เป็นความลบั และข้อมูลจะถูกเกบ็ในไฟล์คอมพวิเตอร์ที่ต้องใช้รหัสผ่านในการเข้าถึงและ/หรือเกบ็

ในตู้เกบ็เอกสารทีม่ีกุญแจลอ็ค โดยจะน าเสนอขอ้มูลการวจิยัจะกระท าเพื่อประโยชน์ทางวชิาการ

เท่านั้น ไม่มีขอ้มูลใดในรายงานท่ีจะน าไปสู่การระบุตวัขา้พเจา้ 

 หากขา้พเจา้ไม่ไดรั้บการปฎิบติัตรงตามท่ีไดร้ะบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั 

ขา้พเจา้สามารถร้องเรียนไดท่ี้คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน กลุ่มสหสถาบนั ชุดท่ี 

1 จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ชั้น 4 อาคารสถาบนั 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 12 ถนนพญาไท เขตปทุมวนั 

กรุงเทพ 10330 โทรศพัท ์02-218-8147 โทรสาร 02-218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th 

 ขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญัต่อหนา้พยาน ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาเอกสารช้ีแจง

ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั และส าเนาหนงัสือแสดงความยนิยอมไวแ้ลว้ 

 

ลงช่ือ…………………………………   ลงช่ือ……………………………..….. 

       (นางสาว ศิรินนัท ์จนัทร์หนกั)                  (………………………...………)

         ผูว้จิยัหลกั       ผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 

ลงช่ือ……………………………..…..                

   (………………………...………) 

             พยาน 
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APPENDIX D 

ADVERTISMENT FOR PARTICIPANTION 

 

 
เร่ือง การศึกษาแบบสุ่มและมีการควบคุมในการใช้หมอนพิงหลังทีม่ีลักษณะแตกต่างกนัในพนักงาน

ส านักงานทีม่ีอาการปวดหลังส่วนล่างเร้ือรัง 

     
หมอนพงิหลังสามารถลดอาการปวดหลังได้หรือไม่ เชิญเข้าร่วมพสูิจน์ผลด้วยกนักบัเรา  

คุณสมบัติ 
พนกังานส านกังานเพศชายหรือหญิง อาย ุ20-60 ปีท่ีตอ้งนัง่ท างานทุกวนัต่อเน่ืองกนั เกินกวา่ 2 
ชัว่โมงต่อวนัท างานในลกัษณะงานในท่านัง่มานานเกิน 1 ปี และมีอาการปวดหลงัส่วนล่างอยา่ง
นอ้ย 3 เดือน  
หมายเหตุ:  
การทดลองใช้ระยะเวลา 4 สัปดาห์และมีการบันทึกอาการเจบ็ปวดประจ าวนัทุกวันๆละ 1 คร้ัง และ
จะมีการติดตามผลการทดลองเป็นจ านวน 3 คร้ัง (เม่ือครบ 1, 2 และ 3 เดือน) 
การวิจัยนีไ้ม่มีค่าตอบแทน แต่อย่างไรกต็ามหลังภายหลังส้ินสุดการทดลอง 3 เดือน ผู้เข้าร่วมการ
ทดลองทุกท่านจะได้รับ “หนังสือส าหรับผู้มีอาการปวดหลัง” เขียนโดย ผศ.ดร.นิธิมา เพียวพงษ์ 
ท่านละ 1 เล่ม 

ผูท่ี้สนใจสามารถติดต่อขอขอ้มูลเพิ่มเติมและสมคัรไดท่ี้ 
นางสาว ศิรินันท์ จันทร์หนัก โทรศัพท์ 089-0732973 อเีมลล์ bell_l_leb@hotmail.com 

อาจารยท่ี์ปรึกษาโครงการวิจยั 
ผศ.ดร.นิธิมา เพียวพงษ ์ภาควชิากายภาพบ าบดั คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิยาลยั 

โทรศพัท ์02-2183767 ต่อ 207 อีเมลล์ vnithima@chula.ac.th 
 

mailto:bell_l_leb@hotmail.com
mailto:vnithima@chula.ac.th
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APPENDIX E 
EXAMPLE PERMITTION FORM I (CHULALONGKORN UNIVERSITY) 

                                 
                                 บันทกึข้อความ 

ส่วนงาน ภาควชิากายภาพบ าบดั คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั โทร 0 2218 3766 
ท่ี  ศธ.0512.2153/           /55  วนัท่ี        9 มกราคม 2555 
เร่ือง ขออนุญาตท าการศึกษาวจิยั ภายในส านกัตรวจสอบ อาคารจามจุรี 4 ชั้น 4 
 
เรียน ผูอ้  านวยการส านกัตรวจสอบ 
ส่ิงท่ีส่งมาดว้ย 1. ขอ้มูลส าหรับผูเ้ขา้ร่วมวิจยั  
 2. ใบรับรองโครงการวิจยั 

ดว้ยขา้พเจา้ นางสาวศิรินนัท ์ จนัทร์หนกั นิสิตปริญญาโท  สาขากายภาพบ าบดัทางระบบกระดูก
และกลา้มเน้ือ ภาควชิากายภาพบ าบดั คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ก าลงั
ท าการศึกษาวจิยั เร่ือง “การศึกษาแบบสุ่มและมีการควบคุมในการใชห้มอนพิงหลงัท่ีมีลกัษณะ
แตกต่างกนัในพนกังานส านกังานท่ีมีอาการปวดหลงัส่วนล่างเร้ือรัง”  งานวจิยัดงักล่าว อยูใ่นความ
ดูแลของ ผูช่้วยศาสตราจารย ์ ดร. นิธิมา เพียวพงษ ์ อาจารยป์ระจ าภาควชิากายภาพบ าบดั คณะสห
เวชศาสตร์ 
โครงการวจิยัน้ีตอ้งการอาสาสมคัร เป็นผูท่ี้ท  างานในส านกัตรวจสอบ จ านวน 3 ท่าน คือ คุณรัตนา 
ธนีสรรค,์ คุณอารีรัตน์ จุติการพาณิชย ์ และคุณอมรรัตน์ โพธ์ิสิทธ์ิ ซ่ึงมีอาการปวดหลงัมากกวา่ 3 
เดือน มีวธีิการเก็บขอ้มูล คือ ติดตั้งหมอนพิงหลงัให้อาสาสมคัรท่ีสุ่มไดห้มายเลข 2 และ 3 
อาสาสมคัรท าการตอบแบบสอบถามดว้ยตนเองและท าการตรวจร่างกายโดยนกักายภาพบ าบดั 
รายละเอียดไดแ้สดงในเอกสารท่ีส่งมาดว้ย  

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุญาต จกัเป็นพระคุณยิง่ 
 
         (นางสาวศิรินนัท ์จนัทร์หนกั)  
                               ผูว้จิยั 
 
                               (ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร.นิธิมา เพียวพงษ)์ 
                 อาจารยท่ี์ปรึกษา 

โทรศพัท ์089-0732973 ศิรินนัท ์จนัทร์หนกั 
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APPENDIX F 
EXAMPLE PERMITTION FORM II  

(GOVERNMENT AND PUBLIC INTERPRISE OFFICE) 
 
 
 
 

ศธ 0512.2513/……./2555                                คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
154  ถนนพระราม 1  จุฬาฯ ซอย 12 ปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330  
           2 มีนาคม 2555 

เร่ือง ขออนุญาตท าการศึกษาวจิยัภายใน กรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข 
เรียน ผูอ้  านวยการศูนยว์จิยัทางคลินิก   

ดว้ยขา้พเจา้ นางสาวศิรินนัท ์ จนัทร์หนกั  นิสิตปริญญาโท  สาขากายภาพบ าบดัทางระบบกระดูก
และกลา้มเน้ือ ภาควชิากายภาพบ าบดั คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ก าลงั
ท าการศึกษาวจิยั เร่ือง “การศึกษาแบบสุ่มและมีการควบคุมในการใชห้มอนพิงหลงัท่ีมีลกัษณะ
แตกต่างกนัในพนกังานส านกังานท่ีมีอาการปวดหลงัส่วนล่างเร้ือรัง” งานวจิยัดงักล่าว อยูใ่นความ
ดูแลของ ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร.นิธิมา เพียวพงษ ์อาจารยป์ระจ าภาควชิากายภาพบ าบดั คณะสหเวช
ศาสตร์  

โครงการวจิยัน้ีตอ้งการอาสาสมคัรท่ีเป็นผูท่ี้ท  างานในส านกังาน ท่ีมีอาการปวดหลงัส่วนล่างเร้ือรัง
อยา่งนอ้ย 3 เดือน จ านวน 100 คน จากกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์ กระทรวงสาธารณสุข เขา้ร่วม
การศึกษา และมีระยะเวลาในการติดตามผล 3 เดือน ในเบ้ืองตน้ไดเ้รียนปรึกษานายแพทยอ์าชวนิทร์ 
โรจนววิฒัน์แลว้ 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาใหค้วามอนุเคราะห์ดว้ย จกัเป็นพระคุณยิง่ 
 
            (นางสาวศิรินนัท ์จนัทร์หนกั) 
                                                               นิสิตหลกัสูตรวทิยาศาสตรมหาบณัฑิต สาขากายภาพบ าบดั 
 

 
โทรศพัท ์089-0732973 ศิรินนัท ์จนัทร์หนกั 
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APPENDIX G 
SCEENING QUESTIONNAIRE 

ID…………………..   แบบคัดกรอง                      วนั......เดือน........พ.ศ........... 
แบบสอบถามน้ีเป็นส่วนหน่ึงของงานวจิยั  เพื่อตรวจสอบและคัดกรองคุณสมบัติของผู้เข้าร่วมการ
วจัิย ขอ้มูลของท่านจะเป็นประโยชน์อยา่งยิง่ต่องานวจิยั ดงันั้นกรุณาตอบแบบสอบถามตามความ
เป็นจริง ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการตอบแบบสอบถามน้ี  จะไม่เปิดเผยกบับุคคลหรือหน่วยงานใด  หากมี
ขอ้สงสัยประการใด กรุณาสอบถามผูท้  าการวจิยัโดยทนัที 

ภาควชิากายภาพบ าบดั คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย 
 

ช่ือ - นามสกุล...............................................................................................................................  
เบอร์ท่ีท างาน..............................................เบอร์โทรศพัทมื์อถือ……………………...……………. 
E-mail………………………………...………………………… 
อาย.ุ.............ปี น ้าหนกั.....................กิโลกรัม ส่วนสูง...............เซนติเมตร   BMI............. 
ค าช้ีแจง โปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่อง  และ/หรือเติมข้อความทีเ่ป็นความจริงลงในช่องว่าง
ให้สมบูรณ์ 

1. ท่านใชเ้วลาส่วนใหญ่ท างานอยูใ่นส านกังาน และงานท่ีท าเก่ียวขอ้งกบัการใชเ้คร่ือง
คอมพิวเตอร์ การเขา้ร่วมประชุม การอ่านเอกสาร และการคุยโทรศพัท ์และมีการเดิน หรือ 
ยนื หรือยกของบา้งเล็กนอ้ย ใช่หรือไม่  

 ใช่    ไม่ใช่ 
2. ท่านท างานในต าแหน่งปัจจุบนั มาอยา่งนอ้ยต่อเน่ืองนานเท่าใด 

 นอ้ยกวา่ 1 ปี   เท่ากบั 1 ปีหรือมากกวา่ 
3. ใน 1 วนัท่านน่ังท างานนานต่อเน่ือง นานเท่าใด 

 นอ้ยกวา่ 2 ชัว่โมง  เท่ากบั 2 ชัว่โมงหรือมากกวา่ 
4. ท่านเคยเขา้รับการผ่าตัดบริเวณกระดูกสันหลงั ใช่หรือไม่ 

 ใช่    ไม่ใช่ 
5. ท่านเคยไดรั้บอุบัติเหตุรุนแรงบริเวณกระดูกสันหลัง ใช่หรือไม่ 

 ใช่    ไม่ใช่ 
6. (ส าหรับผูห้ญิง) ท่านก าลงัตั้งครรภ ์ใช่หรือไม่  

 ใช่          ไม่ใช่ 
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7. ท่านเคยไดรั้บการวนิิจฉัยจากแพทย์วา่เป็นโรคใดดงัต่อไปน้ีบา้งหรือไม่ (ตอบไดม้ากกวา่ 1 
ขอ้) 

 ไม่มี   โรคหมอนรองกระดูกสันหลงัทบัเส้นประสาท  
 โรคไต  โรคขอ้อกัเสบรูมาตอยด์  โรคติดเช้ือท่ีกระดูกสันหลงั  
 โรคขอ้เส่ือม  โรคมะเร็ง หรือ เน้ืองอก  
 โรคกระดูกสันหลงัเคล่ือน (spondylolisthesis)  โรคเกาต ์
 โรคกระดูกสันหลงัอกัเสบชนิดยดึติด (ankylosing spondylitis)    
 โรคอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้งกบักระดูกสันหลงั (โปรดระบุ……………………………...…….) 

8. ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ท่านเคยมีอาการปวดหลงัส่วนล่าง ติดต่อกนันานกวา่ 1 วนัหรือไม่ 
 เคย     ไม่เคย 

9. อาการปวดหลงัส่วนล่างของท่าน มีอาการต่อเน่ืองกนั หรือปวดเป็นๆหายๆ เป็นเวลาตั้งแต่ 
3 เดือนโดยมีอาการปวดอย่างน้อย 1 คร้ังต่อสัปดาห์ ใช่หรือไม่   

 ใช่     ไม่ใช่ 
10. (ส าหรับผู้วจัิยเป็นผู้ประเมิน) ลกัษณะเกา้อ้ีท่ีนัง่ท  างาน มีลกัษณะดงัน้ีหรือไม่ 

 มีลอ้เล่ือน 5 ลอ้   มีพนกัพิงหลงัเอน 93°-103°   
 มีท่ีพกัแขนทั้ง 2 ขา้ง   มีเบาะท่ีนัง่ยาวอยา่งนอ้ย 38-42 เซนติเมตร 
 เม่ือนัง่มีช่องวา่งระหวา่งเบาะเกา้อ้ีและขอ้พบัเข่าตั้งแต่ 2 เซนติเมตรข้ึนไปและไม่มากกวา่
คร่ึงหน่ึงของความยาวตน้ขาของผูน้ัง่เกา้อ้ีนั้น 
 มีท่ีพกัเทา้หรือสามารถวางเทา้ราบกบัพื้นได ้
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APPENDIX H 
SUBJECTIVE OUTCOME MEASUREMENTS (QUESTIONNAIRE) 

1. Visual analog scale (VAS) 
แบบสอบถามระดบัอาการปวด 

รหสัผูเ้ขา้รว่มงานวจิยั……..……...… 
วนัที…่……………….………….…… 
 
ระดบัอาการปวดหลงัของท่าน 
กรณุาเขยีนเครือ่งหมายกากบาท (X) ลงบนเสน้ตรงขา้งล่าง ณ ต าแหน่งทีท่่านเหน็ว่า 
ตรงกบัอาการปวดหลงัหรือขาท่ีท่านรู้สึกในขณะน้ี โดยเสน้ตรงจะแทนระดบัความปวด 
เริม่ตน้จากระดบั 0 คอื ” ไม่ปวดเลย ” และระดบัความปวดจะเพิม่ขึน้เรือ่ยๆไปจนถงึระดบั 10 
คอื ” ปวดมากทีสุ่ดจนทนไม่ได ้” 
 
ระดบัอาการปวดหลงัในขณะน้ี 
 
ไมป่วดเลย                             ปวดมากทีสุ่ด 
      0            10    จนทนไมไ่ด ้
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2. Roland-Morris disability questionnaire (RMDQ) 
แบบทดสอบภาวะทุพพลภาพโรแลนด์-มอริส ส าหรับประเมินในผู้ป่วยปวดหลงั 

เม่ือปวดหลงัท่านอาจพบวา่ท่านปฎิบติักิจวตัรประจ าวนัไดค้่อนขา้งล าบาก ขอ้ความขา้งล่างน้ีผูป่้วย
ปวดหลงัทัว่ไปมกัพดูเพื่อบอกอาการเม่ือเขาปวดหลงั ถา้ขอ้ความใดต่อไปน้ีตรงกบัอาการท่ีท่านมี
อยูใ่นขณะน้ี กรุณาเขียนเคร่ืองหมาย √ ลงใน □ หนา้ขอ้ความนั้น และถา้ขอ้ความใดไม่ตรงกบั
อาการของท่านในขณะน้ี โปรดเวน้วา่งไว ้และอ่านขอ้ความถดัไป  
 1.ฉนัตอ้งพกัอยูท่ี่บา้นเกือบตลอดเวลาเพราะปวดหลงั 
 2.ฉนัเปล่ียนท่าทางบ่อยๆ เพื่อช่วยใหห้ลงัของฉนัสบายข้ึน 
 3.ฉนัเดินชา้ลงกวา่ปกติเพราะฉนัปวดหลงั 
 4. ฉนัหยดุท างานต่างๆท่ีฉนัมกัท าในบา้นเพราะปวดหลงั  
 5.ฉนัตอ้งยดืเกาะราวบนัใดขณะเดินข้ึนบนัไดเพราะปวดหลงั 
 6.อาการปวดหลงัท าใหฉ้นัตอ้งลงนอนพกับ่อยๆ 
 7.อาการปวดหลงัท าใหฉ้นัตอ้งหาท่ีจบัยดึเพื่อพยงุตวัลุกจากท่ีนัง่ 
 8.ฉนัแต่งตวัชา้กวา่ปกติเพราะปวดหลงั 
 9.ฉนัตอ้งอาศยัผูอ่ื้นท าส่ิงต่างๆใหเ้พราะฉนัปวดหลงั 
 10.ฉนัยนืไดไ้ม่นานเพราะปวดหลงั 
 11.ฉนัลุกจากเกา้อ้ีล าบากเน่ืองจากปวดหลงั 
 12.เน่ืองจากปวดหลงั ฉนัพยายามไม่โนม้ตวัไปขา้งหนา้ 
 13.ฉนัรู้สึกปวดหลงัมากเกือบตลอดเวลา 
 14.ฉนัพลิกตวับนเตียงล าบากเพราะปวดหลงั 
 15.ฉนัรู้สึกไม่อยากกินอาหารเม่ือปวดหลงั 
 16. ฉนัใส่ถุงเทา้ รองเทา้ล าบากข้ึนเพราะปวดหลงั 
 17.ฉนัเดินไดไ้ม่ไกลเพราะปวดหลงั 
 18.ฉนันอนไม่ค่อยหลบัเพราะปวดหลงั 
 19.เน่ืองจากปวดหลงั ฉนัตอ้งขอใหผู้อ่ื้นช่วยฉนัแต่งตวั 
 20.ฉนันัง่เกือบตลอดทั้งวนัเพราะปวดหลงั 
 21.ฉนัพยายามไม่ท างานบา้นท่ีหนกัๆเพราะปวดหลงั 
 22.เน่ืองจากปวดหลงั ฉนัหงุดหงิดและอารมณ์เสียกบัผูค้นรอบขา้งง่ายกวา่ปกติ 
 23.ฉนัเดินข้ึนบนัไดชา้กวา่ปกติเพราะปวดหลงั 
 24.ฉนันอนอยูบ่นเตียงเกือบตลอดเวลาเพราะปวดหลงั 
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3. Fear-avoidance belief 
แบบสอบถามความเช่ือเร่ืองความกลวั - การหลกีเลีย่งการท ากจิกรรมในผู้ทีม่ีอาการปวดหลงั  

แบบสอบถามน้ีมีทั้งหมด 16 ขอ้ความ เม่ือท่านอ่านแต่ละขอ้ความแลว้ กรุณาวงกลมรอบตวัเลข 0 – 
6 ท่ีสามารถระบุวา่ กิจกรรมทางกายภาพ หรือ การท ากิจกรรม เช่น การกม้ตวั การยกของ การเดิน 
หรือการขบัรถ ไดส่้งผลกระทบหรืออาจส่งผลกระทบต่ออาการปวดหลงัของท่านมากนอ้ยเพียงใด 
                                   ไม่เห็นด้วยอย่างยิง่                ไม่แน่ใจ            เห็นด้วยอย่างยิง่       

1. อาการปวดของฉนัเกิดจากการท ากิจกรรม 0       1       2       3       4       5        6 
2. การท ากิจกรรมท าใหอ้าการปวดของฉนัแยล่ง 0       1       2       3       4       5        6 
3. การท ากิจกรรมอาจท าใหเ้กิดอนัตรายต่อหลงัของฉนั 0       1       2       3       4       5        6 
4. ฉนัไม่ควรท ากิจกรรมท่ีมี(อาจมี)ผลท าให้อาการปวดแยล่ง 0       1       2       3       4       5        6 
5. ฉนัไม่สามารถท ากิจกรรมท่ีมี(อาจมี)ผลท าใหอ้าการปวดแยล่ง 0       1       2       3       4       5        6 
ขอ้ความต่อไปน้ีเก่ียวกบังานของท่านมี (อาจมี) ผลกระทบต่ออาการปวดหลงัของท่านอยา่งไร 
                   ไม่เห็นด้วยอย่างยิง่                ไม่แน่ใจ            เห็นด้วยอย่างยิง่      

6. อาการปวดของฉนัมีสาเหตุมาจากงานท่ีท าหรือมาจากอุบติัเหตุ
จากการท างาน 

0       1       2       3       4       5        6 

7. งานท่ีท าท าใหอ้าการปวดเพิ่มมากข้ึน 0       1       2       3       4       5        6 
8. ฉนัมีประกนัค่ารักษาส าหรับอาการปวดหลงัของฉนั 0       1       2       3       4       5        6 
9. งานของฉนัหนกัเกินไปส าหรับฉนั 0       1       2       3       4       5        6 
10. งานของฉนัท าหรืออาจท าใหอ้าการปวดของฉนัแยล่ง 0       1       2       3       4       5        6 
11. งานของฉนัอาจท าอนัตรายต่อหลงัของฉนั 0       1       2       3       4       5        6 
12. ฉนัไม่ควรท างานของฉนัไดต้ามปกติหากฉนัยงัมีอาการปวด
อยา่งน้ีอยู ่

0       1       2       3       4       5        6 

13. ฉนัไม่สามารถท างานของฉนัไดต้ามปกติเพราะยงัมีอาการ
ปวดอยา่งน้ีอยู ่

0       1       2       3       4       5        6 

14. ฉนัไม่สามารถท างานของฉนัไดอ้ยา่งปกติจนกวา่อาการปวด
จะไดรั้บการรักษา 

0       1       2       3       4       5        6 

15. ฉนัคิดวา่ฉนัไม่สามารถกลบัไปท างานตามปกติไดภ้ายใน 3 
เดือน 

0       1       2       3       4       5        6 

16. ฉนัไม่คิดวา่ฉนัจะสามารถกลบัไปท างานนั้นไดอี้ก 0       1       2       3       4       5        6 
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4. Measure Yourself Medical Outcome Profile2 (MYMOP2) 
แบบประเมินตนเองเกี่ยวกบัอาการปวดหลงั 2 

กรุณาระบุอาการท่ีเก่ียวกบัอาการปวดหลงัซ่ึงรบกวนท่านมากท่ีสุด 1 หรือ 2 อาการในช่วงสัปดาห์ที่
ผ่านมา (อาการทางกาย หรือ ทางจิตใจ) เขียนอาการลงบนเส้นประ แลว้พิจารณาวา่อาการดงักล่าว
รุนแรงแค่ไหน โดยวงกลมลอ้มรอบตวัเลขท่ีตรงกบัระดบัความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด 
                                                 ดีเท่าทีจ่ะเป็นไปได้      แย่เท่าทีจ่ะเป็นไปได้   
อาการท่ี 1…………………………      0       1       2       3       4       5        6 

อาการท่ี 2…………………………      0       1       2       3       4       5        6 
กรุณาระบุกิจกรรมท่ีมีความส าคญักบัท่าน (กิจกรรมทางกาย ทางสังคม หรือทางจิตใจ) และส่งผล
ต่ออาการปวดหลงัซ่ึงเป็นอุปสรรคหรือยบัย ั้งในการท ากิจกรรมนั้นในช่วงสัปดาห์ทีผ่่านมา โดย
วงกลมลอ้มรอบตวัเลขท่ีตรงกบัระดบัความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด 
                                                 ดีเท่าทีจ่ะเป็นไปได้      แย่เท่าทีจ่ะเป็นไปได้   
ช่ือกิจกรรม….………….      0       1       2       3       4       5        6 

ท่านรู้สึกอยา่งไรเก่ียวกบัสุขภาพ
ของท่านในช่วงสัปดาห์ท่ีผา่นมา 

     0       1       2       3       4       5        6 

ค าช้ีแจง กรุณาท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่อง   
1. ท่านมีอาการที ่1 มานานเพียงใดไม่วา่เป็นมาตลอดเวลาหรือเป็นคร้ังคราว   
0 – 4 สัปดาห์ 4 -12 สัปดาห์ 3 เดือน – 1 ปี 1 – 5 ปี มากกวา่ 5 ปี 
2. ท่านก าลงัใชย้าหรือการรักษาอ่ืนๆเพื่อบรรเทาอาการซ่ึงเก่ียวกบัอาการปวดหลงัท่ีท่านประสบอยู่
หรือไม่ ใช่ (กรุณาตอบขอ้ 2.1)  ไม่ใช่ (กรุณาตอบขอ้ 2.2) 
2.1 ถ้าใช่:  

1) กรุณาเขียนช่ือยาหรือการรักษาอ่ืนๆ พร้อมทั้งระบุปริมาณการใชย้าหรือความถ่ีการรักษา
ต่อวนั/สัปดาห์  

……………………………………………………………………………………………………… 
2) การหยดุใชย้าหรือการรักษาน้ีส าคญัอยา่งไร กรุณาเลือก 

ไม่ส าคญั ส าคญัเล็กนอ้ย ส าคญัมาก ไม่สามารถท าได ้
2.2 ถ้าไม่ใช่: ท่านคิดวา่การไม่ใชย้าส าคญักบัท่านอยา่งไร กรุณาเลือก 
 ไม่ส าคญั ส าคญัเล็กนอ้ย ส าคญัมาก     ไม่สามารถบอกได ้
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แบบประเมินตนเองเกี่ยวกบัอาการปวดหลงั 2 ฉบับติดตามผล 
กรุณาระบุอาการและกิจกรรมท่ีมีผลต่ออาการปวดหลงัของท่านลงบนเส้นประดา้นล่าง พร้อมทั้ง
วงกลมเลือกตวัเลขท่ีแสดงระดบัความรุนแรงของอาการและกิจกรรมดงักล่าวในช่วงสัปดาห์ทีผ่่าน
มา โปรดตอบตามความคิดเห็นของท่านเท่านั้น  
                                                 ดีเท่าทีจ่ะเป็นไปได้      แย่เท่าทีจ่ะเป็นไปได้   
อาการท่ี 1…………………….....      0       1       2       3       4       5        6 
อาการท่ี 2……………………….      0       1       2       3       4       5        6 
ช่ือกิจกรรม….……………….….      0       1       2       3       4       5        6 
ท่านรู้สึกอยา่งไรเก่ียวกบัสุขภาพ
ของท่านในช่วงสัปดาห์ท่ีผา่นมา 

     0       1       2       3       4       5        6 

 
หากท่านมีอาการใหม่ท่ีส าคญัท่ีเกิดข้ึนกบัท่าน กรุณาระบุและใหค้ะแนนวา่มีความรุนแรงมาก
เพียงใดท่ีดา้นล่างน้ี แต่ถ้าไม่มีให้ข้ามข้อนีไ้ป 
                                                 ดีเท่าทีจ่ะเป็นไปได้      แย่เท่าทีจ่ะเป็นไปได้   
อาการท่ี 3…………………….      0       1       2       3       4       5        6 
 
การรักษาท่ีท่านก าลงัไดรั้บอาจจะไม่ใช่เพียงส่ิงเดียวท่ีมีผลต่ออาการปวดหลงัของท่าน หากมีส่ิงอ่ืน
ท่ีท่านคิดวา่ส าคญั เช่น ท่านมีการปรับเปล่ียนส่ิงต่างๆให้กบัตวัเอง หรือมีส่ิงใดเกิดข้ึนในชีวติของ
ท่าน ท่ีท าใหอ้าการปวดหลงัของท่านเปล่ียนแปลงไป กรุณาเขียนลงพื้นท่ีดา้นล่าง (หากไม่เพียงพอ
ท่านสามารถเขียนเพิ่มเติมไดท่ี้ดา้นหลงักระดาษ) 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
ท่านก าลงัใชย้าหรือการรักษาอ่ืนๆเพื่อบรรเทาอาการซ่ึงเก่ียวกบัอาการปวดหลงัท่ีท่านประสบอยู่
หรือไม่  
ใช่   ไม่ใช่ 
ถ้าใช่ กรุณาเขียนช่ือยาหรือการรักษาอ่ืนๆ พร้อมทั้งระบุปริมาณการใชย้าหรือความถ่ีการรักษาต่อ
วนั/สัปดาห์  
……………………………………………………………………………………………………… 
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5. General comfort test 
แบบทดสอบการวดัระดับความรู้สึกสบาย (General Comfort test) 

 
กรุณาเลอืกข้อความเพยีง 1 ข้อความทีต่รงกบัความรู้สึกของท่านมากทีสุ่ดในขณะน่ังบนเก้าอี ้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ฉนัรู้สึกผอ่นคลายอยา่งแทจ้ริง 
 ฉนัรู้สึกสบายอยา่งมาก  
 ฉนัรู้สึกสบาย 
 ฉนัรู้สึกไม่ค่อยสบาย  
 ฉนัรู้สึกไม่สบายเลย 
 ฉนัรู้สึกร าคาญและกระสับกระส่าย  
 ฉนัรู้สึกเกร็ง 
 ฉนัรู้สึกแขง็ท่ือ  
 ฉนัรู้สึกชา (หรือเหมือนมีเขม็ท่ิม) 
 ฉนัรู้สึกปวดและมีจุดกดเจบ็ 
 ฉนัรู้สึกปวดจนไม่สามารถทนได ้ 
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6. Global perceived effect 
 

 แบบทดสอบวดัระดับความพงึพอใจโดยภาพรวมหลงัการวจัิย 

กรุณาเขียนเคร่ืองหมายกากบาท (X) ทบัตวัเลขท่ีท่านเห็นวา่ตรงกบัระดับความพงึพอใจโดย
ภาพรวมเกีย่วกบัอาการปวดหลงัของท่านภายหลงัการวจัิย 

 
1 หายดีแลว้ 
2 ดีข้ึนมาก 
3 ดีข้ึนเล็กนอ้ย 
4 อาการไม่เปล่ียนแปลง 
5 แยล่งเล็กนอ้ย 
6 แยล่ง 
7 แยล่งมาก 
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