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CHAPTER I 
 

INTRODUCTION 
 

1.1 Background and rationale 

The 1-year prevalence rate of low back pain (LBP) in office workers is 

approximately 34–51% (Janwantanakakul et al., 2008; Ayanniyi, Ukpai, and Adeniyi, 

2010) while the 1-year incidence rate is 23% (Juul-Kristensen et al., 2004). A significant 

portion of patients with LBP has developed chronicity and disability (Henschke et al., 

2008; Costa et al., 2009). The economic consequences of treating chronic and disabling 

LBP are substantial. In the United States, the total cost of LBP in 2006 exceeded 100 

billion US dollars (Katz, 2006), whereas in the Netherlands the total cost of LBP in 2007 

was estimated at 3.5 billion euros (Lambeek et al., 2011). 

It is well documented that psychosocial factors have an influence on LBP, 

disability, and persistent symptoms (Manchikanti et al., 2003; Hill and Fritz, 2011). 

Psychological stress has been shown to exacerbate pain in women with chronic pain, 

such as fibromyalgia syndrome (Davis, Zautra, and Reich, 2001). Maladaptive pain 

cognitions, such as pain catastrophizing, causes fear of movement, which in turn 

contributes to activity avoidance and functional disability (Leeuw et al., 2007). 

Epidemiological literature suggests that depression is a strong prognostic factor for 

persistent LBP (Croft, Dunn, and Raspe, 2006). 
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Religion/spirituality is often used by a number of patients as a resource to cope 

with pain (Ashby and Lenhart, 1994; Rippentrop et al., 2005). There are several possible 

mechanisms in which religion/spirituality can positively influence health, including 

enhanced social support, better health behaviors, and positive psychological states 

(Oman and Thoresen, 2002). A few studies have established a relationship between 

Christianity and physical and mental health outcomes among chronic pain patients 

(Smith, McCullough, and Poll, 2003; Baetz et al., 2004; Rippentrop et al., 2005; Baetz 

and Bowen, 2008). Baetz and Bowen (2008) found that chronic pain and fatigue 

sufferers who were both religious and spiritual were more likely to have better 

psychological well-being and use positive coping strategies than non-religious and non-

spiritual sufferers. Studies have shown that high religiousness was associated with low 

levels of depressive symptoms (Smith et al., 2003; Baetz et al., 2004). However, 

Rippentrop et al. (2005) found an inverse association between private religious practice 

and physical health outcomes in patients with chronic musculoskeletal pain. 

Buddhism is one of the major religions in the world with most Buddhists living in 

Asia, particularly in the East and South-East Asia regions. According to the National 

Statistical Office, 94.2% of the Thai population is Buddhist (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2552: 

ออนไลน). Buddhism is a system of teaching aiming to eradicate the ultimate problem of 

mental suffering in life. Its teachings emphasizes the use of one’s own wisdom to attain 

the objective truth of nature and completely eliminate the origin of mental distress so that 
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the mind can be released once and for all from suffering. Buddhism preaches that 

nature is a causally and conditionally interdependent system of phenomena, including 

the mind and body of man (พระพรหมคุณาภรณ, 2553). 

Religious beliefs and practice of Buddhism may influence the psychosocial 

factors and thereby disability through three possible mechanisms: the principle of 

Buddhism, religion coping and mindfulness meditation. One of the fundamental 

principles of Buddhism is the Four Noble Truths (attempting to discover cause and 

effect). Thus, patients with chronic LBP, who possess high levels of belief and practice 

of Buddhism (i.e. the Four Noble Truths), may have less maladaptive pain cognitions 

(i.e. fear-avoidance beliefs) and psychological distress (i.e. stress and depression), 

subsequently reducing the fear-avoidance behavior and disability attributed to LBP. In 

addition, disability level may decrease in those with strong religious beliefs and practice 

through the religion coping, which is the use of cognitive or behavioral strategies that 

are based on religious beliefs or practices (Abraido-Lanza, Vasquez, and Echeverria, 

2004). Previous studies showed that religion coping was directly related to 

psychological well-being (Baetz and Bowen, 2008). Lastly, mindfulness meditation, 

which is the practice of paying attention, on purpose, moment-to-moment, in the way 

that is non-judgmental and non-reactive, may reduce the fear-avoidance beliefs and 

thereby disability (Rosenzweig et al. 2010). Studies regarding the effect of mindfulness 

meditation on musculoskeletal disorders showed that mindfulness meditation reduced 
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pain and improved physical and psychological function in patients with musculoskeletal 

disorders (Rosenzweig et al. 2010).  

To date, there has been no study on the effect of religious beliefs and practices of 

Buddhism on physical and mental health outcomes in chronic musculoskeletal patients, 

whose physical health is closely related to their psychosocial condition, such as chronic 

LBP patients. The purpose of this study was to examine the association between the 

religious beliefs and practices of Buddhism and disability and psychological stress in 

office workers with chronic LBP. 

 

1.2 Objectives 

1. To determine the relationship between religious beliefs and practices of 

Buddhism and disability in office workers with chronic LBP. 

2. To determine the relationship between religious beliefs and practices of 

Buddhism and psychological stress in office workers with chronic LBP. 

 

1.3 Hypothesis 

1. There is a negative relationship between religious beliefs and practices of 

Buddhism and disability in office workers with chronic LBP. 

2. There is a negative relationship between religious beliefs and practices of 

Buddhism and psychological stress in office workers with chronic LBP. 
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1.4 Scope of the study 

A convenient sample of office workers from workplaces in Bangkok, Prachinburi 

and Singburi provinces, Thailand, who met the inclusion criteria, were invited to 

participate in the study. 

 

1.5 Brief method 

A survey using a self-administered questionnaire was conducted in convenient 

samples of office workers. A questionnaire, together with an invitation letter and 

information about the study, was distributed to each office worker by hand and the 

researcher returned to collect the completed questionnaire after 45 minutes. Saliva 

samples were collected from a randomly selected sub-sample of respondents. The 

salivary sample was collected on Wednesday using a salivary sample set provided. 

Participants collected two saliva samples: at awakening and 30 min after awakening.  
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1.6 Conceptual Framework 

 

        

 

 

 

 

Figure 1.1 Conceptual framework 

 

1.7 Advantage of the study 

Information obtained from the present study would be useful for developing 

suitable preventive and intervention measures to reduce disability due to LBP in office 

workers. 
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CHAPTER II 
 

LITERATURE REVIEW 
 

2.1 Introduction 

This chapter summaries knowledge about the definition of LBP, office workers and 

disability, prevalence and incidence of LBP in office workers, the fear avoidance beliefs 

model, potential confounders for disability attributed to LBP, the relationship between 

psychological stress and LBP as well as between salivary cortisol and psychosocial 

factors, the effect of religion and spirituality on health outcomes, the effect of Buddhism 

on health outcomes, and literature regarding the association between religious beliefs 

and practices and musculoskeletal disorders. 

 

2.2 Definition of low back pain 

LBP is usually defined as pain and discomfort localized between the 12th rib and 

the inferior gluteal folds, with or without radiation to the lower extremities (van Tulder 

Koes, and Bombardier, 2002; Krismer and van Tulder, 2007). LBP is commonly 

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

The cause of LBP is typically divided into two groups: ‘specific’ and ‘non-specific’ 

LBP. The term ‘specific LBP’ is used to define known pathological change of spine such 

as herniated nucleus pulposus (HNP), infection, tumor, osteoporosis, inflammation, 
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fracture or rheumatoid arthritis. ‘Non-specific LBP’ is the most common type of LBP with 

about 90% of all LBP patients falling into this category. Non-specific LBP is LBP with no 

specific problem or disease that can be identified as to the cause of the pain (van 

Tulder et al., 2002). 

Regarding the duration of symptoms, LBP can be divided into 3 groups: acute, 

subacute and chronic LBP. Acute LBP occurs suddenly after a period of a minimum of 6 

months without LBP and lasts for less than 6 weeks. Subacute LBP is LBP lasting 

between 6 weeks and 3 months. Chronic LBP is LBP with the lasting duration of more 

than 3 months or occurs episodically within a 6 month period (Krismer and van Tulder, 

2007). 

 

2.3 Definition of office workers 

IJmker et al. (2006) defined office workers as people who main tasks are 

computer use, participation in meetings, giving presentations, reading and phoning. 

Since office workers usually work with computer, this study considers those working with 

computer as a subgroup of office worker population. 

 

2.4 Prevalence and incidence of low back pain in office workers 

In Thailand, the annual prevalence of self-reported LBP attributed to work was 

34% (Janwantanakul et al., 2008). A study in Southwest Nigeria found that 38% - 51% of 
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office workers reported LBP in the previous 12 months (Omokhodion and Sanya, 2003; 

Ayanniyi et al., 2010) while 20% of them had LBP at the time of survey (Omokhodion and 

Sanya, 2003). A study in Greek found that 33% of office workers suffered from LBP at 

the time of survey and 38% and 42% of them experienced LBP in the previous 1 and 2 

years, respectively. Sixty-two percents of office workers reported at least one LBP 

episode in their lifetime (Spyropoulos et al., 2007). Ayanniyi et al. (2010) found that 

computer users had significantly higher prevalence of self reported musculoskeletal 

symptoms (including LBP) than non computer users over the past 7 days and during the 

past 12 months. Juul-Kristensen et al. (2004) conducted a 1-year pospective cohort 

study on 3361 office workers and found 23% had new onset of LBP symptoms. 

 

2.5 Definition of disability 

Disability is an umbrella term, which refers to impairments at the body level, 

activity limitations and participation restrictions (WHO, 2001: online; Weigl et al., 2007). 

Impairment is defined as a problem in body function or structure. Activity limitation is 

defined as difficulty encountered by an individual in executing a task or activity. 

Participation restriction is a problem experienced by an individual in involvement in life 

situations (WHO, 2001: online; Leonardi et al., 2006). The disability term is a multi-

dimensional construct. It includes a range of aspects at body, individual and society 
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levels, such as from self-care to work efficiency, from walking around the house to being 

able to travel or playing in sport and from leisure activities to voting. 

The disability process initiated by health condition is influenced by the contextual 

factors. The contextual factors are the complete background of an individual’s life and 

living situation (Weigl et al., 2007). The contextual factor can be divided into two factors: 

environmental and personal factors. The environmental factors are defined as the 

external influences on functioning and disability, including the physical, social and 

attitudinal environment, in which people live and conduct their lives (Yaruss and Quesal, 

2004). The personal factors are an individual’s particular background and living situation 

and comprise features that are not part of a health condition, i.e. gender, age, race, 

fitness, lifestyle, habits and social background (Weigl et al., 2007). The influence of both 

environmental and personal factors can be either positive or negative and, therefore, 

can either facilitate or hinder performance (Yaruss and Quesal, 2004; Weigl et al., 2007). 

Thus, understanding both an individual’s health and the contextual factors of that 

individual is important for designing measures to reduce disabilities (Leonardi et al., 

2006). 

 

2.6 Fear-avoidance beliefs model 

The fear-avoidance model is a cognitive-behavioral model that explains why a 

group of acute LBP patients develop a chronic LBP (Figure 2.1). When acute pain is 
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perceived as non-threatening, patients are likely to maintain engagement in daily 

activities and consequently recovery is promoted (Leeuw et al., 2007). On the other 

hand, pain catastrophizing, which is negative appraisals about pain, leads to pain-

related fear, avoidance behaviors and hyper-vigilance to bodily sensation. Avoidance of 

daily activities results in immediately functional disability (Vlaeyen and Linton, 2000). 

Persistent avoidance and physical inactivity result in both physical disability (e.g. loss of 

mobility, muscle strength and physical fitness) and poor psychological functioning (e.g. 

loss of self-esteem, anxiety and depression) (Vlaeyen and Crombez, 1999). The long-

term consequences of disuse, depression and disability may subsequently lead to lower 

pain threshold (Leeuw et al., 2007). 

 

 

 

Figure 2.1 The fear-avoidance model (Vlaeyen and Linton, 2000) 
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2.7 Potential confounders for disability attributed to low back pain 

Based on literature review, potential confounders for disability attributed to LBP 

can be divided into 4 groups: individual, psychosocial, work-related and health-state-

related factors (Enthoven et al., 2006). 

 

2.7.1 Individual factors 

a) Age 

Studies showed that people with older age had more disability (Grotle et al., 

2004; Shaw et al., 2005; Verbunt et al., 2005; Turner et al., 2006; Jensen, Nielsen, and 

Stengaard-Pedersen, 2010). Verbunt el al. (2005) found that older age appeared to be 

the most disabling factor in patients with sub-acute LBP. Jensen et al. (2010) studied in 

sick-listed LBP patients and found that older workers became disabled more than 

younger workers. Contrary, Enthoven et al. (2006) found that age was not a predictive 

factor for disability at 5-year follow-up in a working population of patients with LBP 

treated in primary care. Delayed recovery among older workers may relate to diminished 

work capacity, greater severity of injury, longer recuperation periods, medical co 

morbidity, and age discrimination (Shaw et al., 2005). 
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b) Gender 

Several studies indicated that disability attributed to LBP were more 

common among women than men (Verbunt et al., 2003; Enthoven et al., 2006; Grotle et 

al., 2004; Shaw et al., 2005). Grotle et al. (2004) found that females with chronic LBP 

patients had significantly higher disability than male counterparts. Enthoven et al. (2006) 

found that being a woman was a predictive factor for disability at 5-year follow-up in a 

working population, who sought care for LBP from general practitioners. Contrary, 

Jensen et al. (2010) reported that gender was not a predictive factor for disability at 1 

year follow-up in sick-listed LBP patients. The effect of gender on disability level may 

relate to discrepancy about average daily physical activity level between females and 

males (Enthoven et al., 2006). Macfarlane et al. (1999) found that male patients with a 

higher than average level of physical activity were associated with early improvement of 

LBP symptom. In addition, evidence shows that lower level of physical activity was a 

predictive factor for persistent disabling back pain 1 year after consultation (Thomas et 

al., 1999).  

 

c) Socioeconomic status 

The effect of socioeconomic status on disability attributed to LBP is still 

controversial. Socioeconomic status is indicated by annual household income, wage 

and years of education. Tait et al. (2006) studied in claimants who filed low back injury 
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claim and found indirect association between socioeconomic status and disability level. 

The authors also indicated that the effects of socioeconomic status on disability were 

entirely indirect, mediated by diagnosis/surgery and medical cost. Contrary, Jensen et 

al. (2010) studied in sick-listed LBP patients and found that personal income and 

education were not predictive factors for disability at 1-year follow-up. 

 

d) Exercise 

Studies showed that people who performed lower exercise intensity or less 

frequently had higher disability. Enthoven et al. (2006) found that having low exercise 

intensity was predictive for disability at the 5-year follow-up in a working population who 

sought care for LBP from general practitioners. Jensen et al. (2010) studied in sick-listed 

LBP patients and found that workers who performed a few hours of light exercise a week 

or no exercise at all had higher disability level than those who did vigorous or regular 

exercise. Exercise is one of the most important non-surgical interventions for LBP and 

may also prevent LBP. Exercise intervention was found to be effective in reducing pain, 

increasing level of function and reducing days off work, as compared with usual care 

(Jensen et al., 2010). 
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e) Smoking habit 

Studies showed that smokers had more disability than non-smokers (Grotle 

et al., 2004; Shaw et al., 2005; Dionne et al., 2007; Jensen et al., 2010). Jensen et al. 

(2010) studied in sick-listed LBP patients and found that regular or ever smokers had 

higher disability level than non-smokers. Dionne et al. (2007) indicated that cigarette 

smoking was a risk factor for persistence of back-related disability at 2-year after a 

medical consultation in primary care. Contrary, Du Bois et al. (2009) found that smoking 

was not a risk factor for sickness absent for more than 3 months in workers applying for 

compensation benefit because of LBP. The plausible mechanism for the association 

between smoking and disability may relate to reduced blood supply to vertebral 

structures caused by smoking. Such change would make the spine more susceptible to 

mechanical stress (Dionne et al., 2007). 

 

2.7.2 Psychosocial factors 

Disability has been viewed as complex, multidimensional developmental 

processes. Several authors have supported theory that psychological factors play a very 

important role in development and maintenance of disability, while personal factors (i.e. 

gender, age) and health-related factors (i.e. range of motion, nerve tension evaluated by 

Straight Leg Raising test, pain intensity and general health) are of little prognostic value 

in predicting the transition to chronicity (Fritz et al., 2001; Grotle et al., 2004; Schultz et 



 

 

16

al., 2004; Chou and Shekelle, 2010). Psychosocial factors include fear-avoidance 

beliefs, depression, anxiety, functional self efficacy, passive coping, expectation of 

treatment or recovery and expectation to return to work. 

 

a) Fear-avoidance beliefs 

Fear-avoidance beliefs refer to the avoidance of movements or activities 

due to fear of reactive responses, which may subsequently increase pain and suffering 

(Fritz et al., 2001; Verbunt et al., 2003). Four factors have been identified as influencing 

fear-avoidance beliefs: previous stressful life events, personal pain coping strategies, 

prior pain experiences and personality (Fritz et al., 2001). 

Several studies found that fear-avoidance beliefs was the most important 

cognitive factor affecting the development of chronic disability in LBP patients (Fritz et 

al., 2001; Grotle et al., 2004; George, Fritz, and McNeil, 2006; Turner et al., 2006; 

Jensen et al., 2010). Fritz et al. (2001) found that fear-avoidance beliefs were significant 

predictors of 4-week disability and work status, even after controlling for initial level of 

pain intensity, physical impairment, disability and type of treatment. The authors added 

that fear-avoidance beliefs were the most importance factor in determining the transition 

from acute to chronic LBP. Grotle et al. (2004) found that the levels of fear-avoidance 

beliefs in patients with acute LBP were significantly lower than among patients with 

chronic LBP. Fear-avoidance beliefs were also significantly associated with activity 
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limitations and work loss, after adjusting for sociodemographic, pain and clinical 

variables. Turner et al. (2006) studied patients with work-related LBP and found that 

patients with higher level of fear-avoidance beliefs were 4.6 times less likely to return to 

work at 6-month follow-up than patients with lower score. 

 

b) Depression 

Depression has been found to associate with disability level in LBP patients 

(Fritz et al., 2001; Woby et al., 2007; Tucer et al., 2009). Fritz et al. (2001) reported the 

positive relationship between depression and disability in patients with acute LBP. Woby 

et al. (2007) studied in chronic LBP patients presenting for physical therapy and found 

that patients with higher levels of depression was related to higher level of disability. 

Tucer et al. (2009) found that disability level was positively correlated depression in 

Turkish LBP patients. However, Shaw et al. (2005) found that depression was not a 

predictive factor for functional limitation at 1-month follow-up in acute of occupational 

LBP. Depression is a condition that worsens the prognosis of LBP and its poorly 

recognized and treated in these patients (Harris, 1999).  
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c) Anxiety 

Studies regarding the association between anxiety and disability are scare. 

Jensen et al. (2010) found that higher anxiety was the predictive factor for disability in 1-

year follow-up in sick-listed LBP patients. 

 

d) Functional self efficacy 

Evidence shows a strong association between functional self efficacy and 

disability (Woby et al., 2007). Functional self efficacy refers to the confidence that a 

person has in their ability to successfully accomplish certain functional activity. The 

results of study in chronic LBP patients presenting for physical therapy showed that 

higher level of functional self efficacy was related to higher level of disability (Woby et 

al., 2007). 

 

e) Passive coping 

Evidence shows a strong association between passive coping and disability 

(Mercado et al., 2005). A passive coping behavior refers to giving responsibility for pain 

management to an outside source or allowing other areas of life to be adversely affected 

by pain. On the other hand, active coping involves strategies requiring a person to take 

responsibility for pain management and making attempts to control pain or to function. 

Mercado et al. (2005) assessed whether active and passive coping strategies could 
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predict the development of disability in participants with neck and back pain. The result 

showed that active coping was not found to be a significant risk factor for neck and 

back pain. In contrast, passive coping predicted the development of disability in 

patients with neck and back pain. The authors found that participants, who reported a 

moderate and high level of passive coping, were 5.2 and 6.8 times more likely to 

develop disability than those reporting a low level of passive coping. 

 

f) Expectation of treatment or recovery 

Studies showed that people, who had lower expectation of treatment or 

recovery, had higher disability (Schultz et al., 2004; Enthoven et al., 2006; Turner et al., 

2006). Schultz et al. (2004) found that positive expectations of recovery were associated 

with pain reduction and enhancement of functional status. Turner et al. (2006) reported 

that patients with occupational LBP, who had higher expectation of treatment, returned 

to work faster than those with lower expectation of treatment. 

 

2.7.3 Work-related factors 

a) Compensation claim 

The effect of compensation claim on disability attributed to LBP is still 

controversial. Jensen et al. (2010) studied in sick-listed LBP patients and found that 

workers, who got compensation claim, became disabled more than those who did not 
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get compensation claim. Schultz et al. (2004) studied work-related LBP patients and 

found that receiving compensation claim was predictive of disability and return to work. 

Contrary, Dionne et al. (2007) studied in workers who consulted in primary care settings 

for back pain and found that workers, who received compensation claim, had 39% 

greater chance to return to work within 2 years compared to those who did not receive 

compensation claim. 

 

b) Physical job demand 

Studies showed that people, who had higher physical job demand, had 

higher disability (Shaw et al., 2005; Du Bois et al., 2009). Shaw et al. (2005) studied in 

patients with acute occupational LBP and found that higher physical job demand was a 

predicting factor for disability at 1-month follow-up. Du Bois et al. (2009) found that blue-

collar workers were 2.3 times less likely to resume work within 3-months after start of 

sick leave than white-collar workers.  

 

2.7.4 Health-state-related factors 

a) Radiation of pain 

The effect of pain radiation on disability attributed to LBP is still 

controversial. Grotle et al. (2004) found that pain radiation was associated with disability 

in patients with acute LBP. Du Bois et al. (2009) found that workers, who applied for 



 

 

21

compensation benefit because of LBP and had leg pain, were 1.5 times less likely to 

resume work at 3 months after start of sick leave. Contrary, several previous studies 

found no association between pain radiation and disability (Shaw et al., 2005; Enthoven 

et al., 2006; Jensen et al., 2010). Shaw et al. (2005) studied in patients with acute 

occupational LBP and found that pain radiation was not a predicting factor for disability 

at 1-month follow-up. Similarly, Jensen et al. (2010) found that radiculopathy was not a 

predicting factor for disability at 1-year follow-up in sick-listed LBP patients. 

 

b) Pain intensity 

Several studies showed a strong relationship between pain intensity and 

disability, especially in acute and sub-acute LBP (Fritz et al., 2001; Grotle et al., 2004; 

Verbunt et al., 2005; George et al., 2006; Woby et al., 2007). Shaw et al. (2005) and 

Turner et al. (2006) found that pain intensity was a predicting factor for disability and 

return-to-work at 1-year and 6-month follow-up, respectively. Jensen et al (2010) studied 

in sick-listed LBP patients and found that patients with higher pain intensity had higher 

disability at 1-year follow-up. In LBP, pain is a necessary but insufficient condition for 

chronic disability. In fact, not all individuals suffering from chronic pain become 

chronically disabled. However, those who evolve towards chronic disability report more 

intense pain over time, and more intense pain than those who remain functional 

(Truchon, 2001). 
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c) Duration of current episode 

Studies showed that people who had long duration of LBP episode had 

higher disability (Enthoven et al., 2006; Dionne et al., 2007; Du Bois et al., 2009). 

Enthoven et al. (2006) studied in a working population who sought care for LBP from 

general practitioners and found that longer duration of current LBP episode was 

predictive for disability at 1 and 5-year follow-up. Du Bois et al. (2009) found that worker, 

who applied for compensation benefit because of LBP and had persistent symptoms for 

more than 12 weeks, were 2.3 times less likely to resume work at 3-months after start of 

sick leave. Contrary, Jensen et al. (2010) found that duration of current LBP episode was 

not predictive for disability at 1-year follow-up in sick-listed LBP patients. Authors of 

previous studies did not provide the explanation of such a relationship (Enthoven et al., 

2006; Dionne et al., 2007; Du Bois et al., 2009).  

 

d) General health 

Studies showed that people who had poorer general health experienced 

more disability (Schultz et al., 2004; Enthoven et al., 2006; Turner et al., 2006; Jensen et 

al., 2010). Schultz et al. (2004) found that general health status was a predictive factor 

for return to work at 3-month in patients with subacute and chronic LBP (measured by 

SF-36). Turner et al. (2006) studied patients with work-related LBP found that workers 

who had good general health status (measured by SF-36) had higher chance to return 
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to work at 6 months follow up. Authors of previous studies did not provide the 

explanation of such a relationship (Schultz et al., 2004; Enthoven et al., 2006; Turner et 

al., 2006; Jensen et al., 2010). 

 

2.8 Relationship between psychological stress and low back pain 

Psychological stress has an influence on LBP and is risk of developing chronic 

disability. Astfalck et al. (2010) investigated whether differences exist between the 

adolescents with non-specific chronic LBP and non pain groups, based on physical and 

psychosocial factors. The results revealed that adolescents with non-specific chronic 

LBP experienced more stressful events in the previous 2 years than non pain groups. 

Diepenmaat et al. (2006) investigated the relationship between low back pain and stress 

in Dutch adolescents and found that the stress experienced was associated with low 

back pain. Hall et al. (2011) investigated the causal relationship between pain and 

disability via psychological distress (and its components depression, stress, and 

anxiety) by using mediation path analysis in patients with subacute LBP. The result 

suggested that approximately 30% of the relationship between subacute pain and later 

disability is dependent on the level of patients’ psychological distress. The authors also 

suggested that symptoms of depression and stress were present as early as 6 weeks 

after the onset of pain and played a role in developing chronicity by 12 weeks. Literature 
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review suggests that personal stress was prognostic factor for chronic disability in 

occupational LBP patients (Shaw, Pransky, and Fitzgerald, 2001). 

 

2.9 Relationship between salivary cortisol and psychosocial factors 

Salivary cortisol is routinely used as a biomarker of psychological stress and 

related mental or physical diseases. Most studies consider salivary cortisol levels a 

reliable measure of hypothalamus-pituitary-adrenal (HPA) axis adaptation to stress 

(Hellhammer, Wust, and Kudielka, 2009). The activation of HPA axis causes an increase 

in cortisol secretion from adrenal cortex (Rohleder et al., 2007). The activity of the HPA 

axis may play a predominant role in the association between psychological variables 

and chronicity of pain. Literature suggests that the integrated volume of cortisol released 

over the waking period is positively associated with job stress and general life stress but 

is negatively associated with fatigue, burnout or exhaustion (Chida and Steptoe, 2009). 

The relationship between the HPA axis activity and stress, depression, and fatigue has 

been examined extensively (Sudhaus et al., 2009). In addition, salivary cortisol 

concentrations are highly correlated to serum unbound cortisol concentration in plasma 

and serum (Hellhammer et al., 2009; Rohleder et al., 2007).  
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2.10 Effect of religion and spirituality on health outcomes 

There are several possible mechanisms in which religion/spirituality can positively 

influence health, including enhanced social support, better health behaviors, and 

positive psychological states (Oman and Thoresen, 2002). High levels of perceived 

social support can reduce pain severity in patients with chronic pain (Taylor et al., 

2011). In a study that used the Social Functioning Scale to measure social support, 

adults with sickle cell disease, who were asymptomatic, had stronger social support 

networks (Barrett et al., 1988). It might be the case that religious people are healthier 

owing to the fact that they engage in more healthy behaviors. For example, Mormons 

and Seventh Day Adventists are taught to abstain from drinking caffeinated beverages 

or smoking products containing tobacco. In addition, being religious in both practice 

and belief may lead to regularity in lifestyle, which translates into healthier patterns of 

living (Musick et al., 2000). Religion and spirituality may benefit patients’ physical health 

through its positive effects on their mental health (Koenig 2004). Coleman et al (2011) 

demonstrated that lower levels of spiritual belief was associated with higher levels of 

depression, the latter attributable in large part to higher morbidity and disability rates, 

among older people in Bulgaria and Romania. 

Literature review suggests that spiritual and religious coping strategies (e.g. use 

of prayer, attending religious services, seeking counsel from clergy, reading the Bible, 

listening to spiritual/religious programs and music) are important aspects of chronic pain 
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management (Taylor et al., 2011). The term religious coping refers to “the dependence 

on religious belief or activity to help manage emotional stress or physical discomfort” 

(Koenig, 1994: cited in Dunn and Horgas, 2004). Theoretically, patients with chronic 

pain may benefit from religion coping through various pathways. Firstly, religion is 

hypothesized to enhance a sense of control over stressful event. For example, prayer is 

a way of gaining strength to tolerate hardship (Abraido-Lanza et al., 2004). Secondly, 

religion/spirituality may reduce the impact of pain by reducing stress, distracting from 

pain, acting as a form of support and providing social interaction (Wachholtz, Pearce, 

and Koenig, 2007). Lastly, religious coping may assist people in overcoming internal 

barriers, which lead an individual to positive health behaviors (Oman and Thoresen, 

2002).  

Evidence suggests that religious/spiritual beliefs and practices may impact 

cognitive and emotional processes, which then influence biological mechanisms, 

thereby directly impacting pain (Rippentrop et al, 2005). Using functional magnetic 

resonance imaging, Wiech et al (2009) showed that religious believers (Catholics) were 

able to down-regulate the perceived intensity of a noxious stimulation when they are 

presented with a religious image, whereas non-religious control subjects did not show a 

modulation of pain during presentation of either religious connotations or non-religious 

pictures. 
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2.11 Effect of Buddhism on health outcomes 

Evidence suggests that Buddhism can influence psychological and physical 

health outcomes through three possible mechanisms: improve health behaviors, positive 

psychological states and mindfulness. Chamratrithirong et al. (2010) investigated the 

influences of a family’s spiritual beliefs and practices of Buddhism on substance use 

and sexual risk behaviors among young adolescents 13-14 years old in Bangkok, 

Thailand. The results revealed that parent spiritual beliefs significantly and positively 

influenced teen spiritual beliefs, which sequentially are related to teen spiritual 

practices. In turn, teen spiritual practices reduced significantly the chance of teen 

alcohol, tobacco and drug use.  

Previous studies indicated that counseling as a basis from Buddhist principles has 

the potential to benefit patients with emotional anxiety-based problems (Rungreangkulkij 

and Wongtakee, 2008) and depressive symptoms (Rungreangkulkij, Wongtakee, and 

Thongyot, 2011). One of the widely known principles of Buddhism is the Four Noble 

Truths (concerning the nature and cessation of suffering) including the Eight-Fold Path 

of Enlightenment, which leads individuals toward the end of suffering (Chamratrithirong 

et al., 2010). Research clearly shows a distinct body-mind connection, i.e. body 

responds to internal thoughts and feelings by means of physical and psychological 

manifestations (Svalina and Webb, 2011). Thus, patients with chronic LBP, who possess 

high levels of belief and practice of Buddhism (i.e. the Four Noble Truths), may have 
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less maladaptive pain cognitions (i.e. pain catasthophizing) and psychological distress 

(i.e. stress and depression), subsequently reducing the fear-avoidance behavior and 

disability attributed to LBP.  

Mindfulness refers to the awareness that emerges through paying attention on 

purpose, in the present moment and non-judgmentally to unfolding of experience 

moment-to-moment (Schutze et al., 2010). The practice of continuous mindfulness is 

called meditation (Rosenzweig et al., 2010) and is common in Buddhism. Theoretically, 

patients with chronic pain may benefit from mindfulness practice through various 

pathways. Firstly, the practice of continuous mindfulness may inoculate a person against 

negative, ruminative thinking about their pain. As a result, they are less likely to develop 

fear of pain and avoid expected-to-be-painful activities. Less avoidance behaviour in 

turn reduces the risk of depression and functional disability (Schutze et al., 2010). 

Secondly, the practice of continuous mindfulness may facilitate acquisition of adaptive 

thought and emotion-regulation skills, which reduces psychological inflexibility, thus 

expanding behavioral repertoires to provide patients more healthy options to deal with 

their own problems (Cho et al., 2010). Thirdly mindfulness may minimize suffering 

associated with pain perception by reducing psychological symptoms, including 

comorbid anxiety and depression (Rosenzweig et al., 2010). Lastly, mindfulness 

enhances physical self-monitoring and body awareness, possibly leading to improved 

body mechanics and improved selfcare (Rosenzweig et al., 2010). 
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2.12 Literature regarding the religious beliefs and practices of Buddhism 

The religious belief and practice of Buddhism questionnaire, which assesses 

Buddhist belief, Buddhist practice and Buddhist way of life have been used in some 

correlational and experimental research studies. Results from these studies showed that 

the Buddhist belief highly and positively correlated with Buddhist practice and way of 

life (ดุษฎี โยเหลา และคณะ, 2539; ดวงเดือน พันธุมนาวนิ และคณะ, 2540). In addition, the 

findings revealed that family, religious institution, and educational institution, influenced 

the socialization process in young Thais. For example, students at secondary schools, 

who were encouraged to join the Buddhist’s activities, had an increase in Buddhist 

beliefs and practice (วรรณะ บรรจง, 2537; ดวงเดือน พันธมุนาวนิ และคณะ, 2540).  

Several studies indicated some psychological conditions that are the results of 

Buddhist characteristics of Thais. For example, the Buddhist belief and practice of 

parents, who had children with Thalassemia, was positively correlated with internal locus 

of control, child care, and attitude toward to child. Contrary, Buddhist belief and practice 

were negatively correlated to anxiety about children with Thalassemia (ชุติมา เทศศิริ, 

2538). Jungklang (2007) studied the relationship between religious beliefs and practices 

of Buddhist and locus of control and job satisfaction in Investor Club Association 

officers. The author found a positive relationship between Buddhist practices and locus 

of control and job satisfaction. 
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Evidence suggests high correlations between Buddhist belief, Buddhist practice, 

and Buddhist way of life and several behaviors. For example, groups of teachers, 

nurses, police officers and tour guides with high Buddhist belief, practice, and way of 

life had high ethical manners with their work. Groups of students at secondary schools 

and universities with high Buddhist practice had low risk of drugs addiction and HIV 

infection from sexual activities. Moreover, persons with high Buddhist way of life had a 

high basis of success and sublime states of mind (ดุจเดือน พนัธุมนาวนิ, 2550). Recently, 

Buddhist religious characteristics have been found to be responsible for many desirable 

psychological characteristics and behaviors of Thai people who were described as 

good citizens (ดวงเดือน พันธมุนาวนิ และดุจเดือน พนัธุมนาวิน, 2551). 

 

2.13 Literature regarding the association between religious beliefs and practices and 

musculoskeletal disorders 

A few studies have established a relationship between Christianity and physical 

and mental health outcomes among chronic pain patients (Abraido-Lanza et al. 2004; 

Rippentrop et al. 2005; Baetz and Bowen, 2008). Abraido-Lanza et al. (2004) 

investigated the causal relationship between religion coping and health outcomes via 

active coping, acceptance of illness and self-efficacy by using mediation path analysis 

in 200 patients with arthritis. The authors found that religion coping was directly related 

to psychological well-being and active coping. The effects of active coping on pain, 
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depression and psychological well-being were entirely indirect, mediated by 

acceptance of illness and self-efficacy. Baetz and Bowen (2008) found that individuals 

with chronic pain and fatigue were more likely to use prayer and seek spiritual support 

as a coping method than the general population. The authors also found that chronic 

pain and fatigue sufferers who were both religious and spiritual were more likely to have 

better psychological well-being and use positive coping strategies than non-religious 

and non-spiritual sufferers. Rippentrop et al. (2005) examined the relationship between 

religion/spirituality and physical and mental health in 122 patients with chronic 

musculoskeletal pain. The results showed that private religious practice (e.g. prayer, 

meditation, consumption of religious media) was inversely related to physical health 

outcomes, indicating that those who were experiencing worse physical health were 

more likely to engage in private religious activities. The authors also revealed that 

religious/spiritual intensity significantly related to mental health status. 

Evidence shows a positive relationship between mindfulness and physical and 

mental health outcomes. Cho et al. (2010) investigated the effect of mindfulness on 

physical and psychosocial functioning in chronic pain patients in Korea. The results 

showed that being mindfulness led indirectly to a decrease in pain-related anxiety, 

thereby contributing to better physical and psychosocial functioning in chronic pain 

patients. Schutze et al. (2010) explore the role of mindfulness in the fear-avoidance 

model of chronic pain and found that mindfulness significantly negatively correlated to 



 

 

32

each of pain catastrophizing, pain-related fear, hypervigilance and disability in the fear-

avoidance model. The authors also reported that low mindfulness was associated with 

high pain intensity. Rosenzweig et al. (2010) compared changes in bodily pain, health 

related quality of life (assessed by SF-36) and psychological symptoms during an 8-

week mindfulness-based stress reduction (MBSR) program among groups of 

participants with different chronic pain conditions. The results showed that MBSR 

program significantly improved bodily pain, SF-36 scores and psychological distress, 

including those with neck/back pain.  

 



  

CHAPTER III 
 

MATERIALS AND METHODS 
 

3.1 Study design 

A cross-sectional study was conducted to determine the relationship between 

religious beliefs and practices of Buddhism and disability and psychological stress in 

office workers with chronic LBP. Figure 3.1 shows diagrammatically the methodology of 

the present study. 

 

Figure 3.1 Research methodology of the present study

Literature review and  

development of self-administered questionnaires 

Test for reliability of the self-administered questionnaire 

Collecting data from office workers using 

self-administered questionnaire and salivary 

sample collection set 

Statistical analysis 

• Performing a univariate analysis using correlational analysis 

• Establishing relationships between religious beliefs and practice of Buddhism and 

disability and psychological stress using hierarchical regression models 

• Inclusion criteria 

• Exclusion criteria 
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3.2 Questionnaire development  

Literature review relevant to this study was undertaken to develop a questionnaire. 

A questionnaire was divided into 4 sections; general information and confounder, 

religious beliefs and practices of Buddhism, fear-avoidance beliefs and Roland–Morris 

disability questionnaires. After completion of the draft questionnaire, the researcher 

asked 3 experts to revise the contents of questionnaire. Then, 5 office workers, who 

meet the inclusion criteria of the study, were interviewed by the researcher using the 

drafted questionnaire to examine for ambiguous, jargon filled and/or double-barreled 

questions, which might exist in the drafted questionnaire. The findings from this process 

were used to improve the drafted questionnaire. 

 

3.3 Test for reliability of the questionnaire 

The test-retest reliability of the questionnaire was conducted to ensure that the 

questionnaire produced reliable results. The test-retest reliability was conducted in 32 

office workers, who meet the inclusion criteria of the study. Each subject was tested 

twice on 2 separate days with a week lapse between the measurements. The intraclass 

correlation coefficient (ICC [1,1]) was used for continuous data. Kendall’s tau-b and Phi 

were calculated for ordinal and nominal data, respectively (Appendix A). 
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3.4 Data collection 

3.4.1 Subjects 

The sample size required in this study was 821 office workers (Appendix B). 

Office workers were included if they were Buddhist, aged between 18-60 years and had 

chronic LBP (i.e. LBP ≥3 months duration either continuously or intermittently such that 

pain was experienced at least once per week (Briggs et al., 2010)). The area of LBP was 

defined according to the standardized Nordic questionnaire (Kuorinka et al. 1987). 

Subjects were excluded if they had had <1 year working experience in the current 

position, reported pregnancy, or had a history of spinal surgery, trauma, or accidents. 

Subjects who had been diagnosed with congenital anomaly of the spine, rheumatoid 

arthritis, infection of the spine and discs, ankylosing spondylitis, lumbar 

spondylolisthesis, lumbar spondylosis, tumor, systemic lupus erythymatosus, or 

osteoporosis were also excluded from the study. Written informed consent was obtained 

from all participants. 

 

3.4.2. Procedures 

Data collection occurred during the period from June to December 2011. A cross-

sectional study was conducted in convenience samples of office workers from 

workplaces in Bangkok, Prachinburi and Singburi provinces, Thailand. All of office 

workers in workplace filled out a screening questionnaire (Appendix C). The details of 
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the study (Appendix D) were then fully explained to office workers, who meet the 

inclusion criteria of the study. Those agreed gave their written consent (Appendix E). 

The recruited office workers hereby called subjects. A self-administered questionnaire 

(Appendix F) was distributed to each subject by hand. A questionnaire took 

approximately 20-25 minutes to complete. Thus, the researcher returned to collect the 

completed questionnaire after 45 minutes. In addition, saliva samples were collected 

from a randomly selected sub-sample of respondents. This study was approved by the 

Chulalongkorn University Human Ethics Committee (Appendix G). 

 

3.4.3. Instruments 

a) General information and confounder questionnaire 

This questionnaire comprised four sections designed to gather data on 

individual, work-related, and psychosocial factors as well as LBP characteristics. 

Individual factors included gender, age, height, body weight, educational level, marital 

status, frequency and duration of weekly exercise sessions, and smoking habits. 

Respondents were asked if they thought their work was physically demanding and 

whether they received work compensation due to LBP. 

Psychosocial factors were measured using the General Health 

Questionnaire (GHQ-28), the Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS), and the short-
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form Vanderbilt Pain Management Inventory (PMI). Information about expectations of 

treatment or recovery was also requested.  

The GHQ-28 is a 28-item measure of emotional distress in medical settings. 

The questions are grouped into four areas: somatic symptoms, anxiety and insomnia, 

social dysfunction, and severe depression. Each area has 7 questions with a score of 0 

or 1 each. The total score for each area ranges from 0 (better or same as usual 

symptoms for all questions) to 7 (worse or much worse than usual symptoms for all 

questions). A combination of scores from four areas with a score of 6 or more indicates 

a case of psychological distress (Goldberg, 1978; ธนา นิลชัยโกวิทย, จักรกฤษณ สุขยิ่ง และ

ชัชวาลย ศิลปกิจ, 2539). 

The modified 9-item functional subscale of the CPSS was used to measure 

functional self-efficacy. Items are scored on a 9-point Likert scale with responses 

ranging from 0 (totally unconfident) to 8 (totally confident). The total score ranges from 0 

to 72. Higher scores indicate greater functional self-efficacy (Woby et al., 2007). 

The 6-item passive coping subscale of the short-form PMI was used to 

assess passive coping. Each question is rated by the subject according to five 

categories (1 = never do when in pain, 2 = rarely, 3 = occasionally, 4 = frequently, 5= 

very frequently). The 6-item passive coping subscale of the short-form PMI scores has a 

range of 6 to 30. The higher the score is, the more a person uses a passive coping 

strategy (Mercado et al., 2000; Carroll et al., 2002). 
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Regarding LBP, subjects were asked about the duration of LBP, pain 

intensity and radiation of pain in the past 4 weeks, and duration of the current episode of 

LBP. 

 

b) Religious beliefs and practices of Buddhism questionnaire 

The religious beliefs and practices of Buddhism were assessed using a 30-

item questionnaire divided into three subscales: 10 items on belief in the Buddhist 

teachings, 10 items on Buddhist practice, and 10 items on the Buddhist lifestyle. 

Respondents are asked whether they agreed with the statements. Items are scored on a 

6-point Likert scale with responses ranging from 1 (absolutely disagree) to 6 (absolutely 

agree), with higher scores indicating more spirituality or religiousness (ดวงเดือน พันธุม

นาวิน และคณะ, 2540). 

The 10 items on belief in Buddhist teachings (α = .83) assess an 

individual’s belief in the three basic teachings of Buddhism as truth, namely 1) belief in 

the three sources of religious dependence, i.e. the Buddha, His teachings, and the 

Buddhist monk, 2) belief in the law of cause and effect, heaven and hell, and the cycle 

of birth and death, and 3) belief in Nirvana or the ultimate goal which can be achieved 

by a human being. 

The 10 items on Buddhist practice (α = .78) measure an individual’s action 

or restraint as relates to being a good Buddhist, namely 1) the act of giving, which 
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includes donations, forgiving and delivering the Buddha’s teachings to others, 2) the 

Five Precepts which are the sins of commission by words and deeds, and 3) praying 

and meditating. 

The 10 items on Buddhist lifestyle (α = .85) assess the extent to which an 

individual performs the activities of everyday life consonant with Buddhism principles. 

 

c) Fear-avoidance beliefs questionnaire 

The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) is a 16-item instrument 

containing two subscales: 7 items on fear avoidance beliefs about work and 4 items on 

fear avoidance beliefs about physical activity. Items are scored on a 7-point Likert scale 

with responses ranging from 0-6 (completely disagree to completely agree). The total 

score of the FABQ work scale ranges from 0 to 42 and the total score of the FABQ 

physical activities scale ranges from 0 to 24. Higher scores indicate higher fear 

avoidance attitudes (Waddell et al, 1993). 

 

d) Roland-Morris Disability questionnaire 

Disability level associated with LBP was assessed using the Roland-Morris 

Disability Questionnaire (RDQ), which contains 24 yes/no items. Patients are asked 

whether the statements apply to them that day (the last 24 hours). The RDQ score is 

calculated by adding up the number of “yes” items, ranging from 0 to 24, with higher 



 

 

40

scores indicating more severe disability (Roland and Morris, 1983; Pensri, Baxter, and 

McDonough, 2005). 

 

e) Salivary cortisol 

An individual’s psychological stress was assessed based on salivary cortisol. 

Literature suggests that the integrated volume of cortisol released over the waking 

period is positively related to general life stress (Chida, and Steptoe, 2009). Participants 

received written and oral information about sampling details. The salivary sample was 

collected on Wednesday using a salivary sample collection set (IBL-America, 

Minneapolis, MN, USA) (Appendix H). Participants collected two saliva samples: at 

awakening and 30 min after awakening. Participants were told not to brush their teeth 

and to refrain from eating and drinking before the end of sampling time. Participants 

were asked to abstain from food, alcohol, caffeine products, juice, and certain 

medicines (prednisone, dexamethasone, steroids, adrenergic agonist and antagonist) 

for at least 3 hours prior to saliva collection. Participants were also asked not to 

participate in any vigorous activity within 24 hours prior to sample collection. A salivary 

sample was not collected during a menstruation period. The salivary samples were 

stored in a -20°C refrigerator until assayed. 

The free cortisol concentration in saliva was measured using an enzyme-

linked immunosorbent assay (ELISA) kit according to the manufacturer’s instructions 
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(IBL-America). All samples were assayed in duplicate and the average was used in 

analysis. To quantify the cortisol awakening response of each subject, the “area under 

the curve with respect to the ground” (AUCG) was calculated using the formula outlined 

by Pruessner et al. (2003) (Appendix I). 

 

3.5 Outcome measures 

This section describes the outcome measures in this study, including dependent, 

independent variables and potential confounders for disability variables 

 

3.5.1 Dependent variable  

The dependent variables in the present study were scores from the Roland-Morris 

disability questionnaire and AUCG (cortisol). 

 

3.5.2 Independent variable 

Independent variable in the study was the scores from the religious belief and 

practice of Buddhism questionnaire. 
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3.5.3 Potential confounder for disability variables 

a) Individual data  

Individual data included gender, age, socioeconomic status, exercise and 

smoking habits. 

 

b) Psychosocial data 

Psychosocial data included fear-avoidance beliefs, depression, anxiety, 

functional self efficacy, passive coping and expectation of treatment or recovery. 

 

c) Work-related data 

Work related data included physical job demand and compensation claim 

due to LBP. 

 

d) Health-state-related data 

Health-state-related data included radiation of pain, pain intensity, duration of 

current episode and general health. 
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3.6 Statistical analysis 

Descriptive statistics were calculated for all variables. Correlational analyses were 

conducted to examine the relationships among the religious beliefs and practices of 

Buddhism, demographic variables and potential confounders. For dichotomous 

variables, dummy variables were constructed before performing the correlational 

analysis. Any variable with a p-value <0.05 in the correlational analysis was entered in 

the regression analyses. Two separate hierarchical regression analyses were conducted 

to determine how much variance in the RDQ score and AUCG could be explained by the 

religious beliefs and practices of Buddhism variables after controlling for potential 

confounders variables. All statistical analyses were performed using SPSS statistical 

software, version 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). 



 

 

CHAPTER IV 
 

RESULTS 
 

4.1 Introduction 

The result, including subjects’ characteristics and hierarchical regression models, 

are presented in this chapter. 

 

4.2 Subjects’ characteristics 

A total of 475 office workers with chronic LBP completed the self-administered 

questionnaire. Of those, 98 agreed to collecting their saliva samples. Table 1 presents 

the demographic, LBP, health outcomes, and the Buddhist characteristics of the 

religious beliefs and practices of the study population. A small number of office workers 

agreed that their job was physically demanding (21.9%) and received work 

compensation due to their LBP (15.4%). 
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Table 4.1 Demographic, low back pain, health outcomes, and the Buddhist 

characteristics of the religious beliefs and practices of participating office workers with 

chronic low back pain (n=475) 

Characteristics N (%) Mean (SD) 

Demographic characteristics   

Age  38.5 (9.9) 

Gender 

Male 

Female 

 

118 (24.8) 

357 (75.2) 

 

 

 

Body mass index (kg/m2)  23.2 (3.9) 

Education 

Lower than Bachelor’s degree 

Bachelor’s degree 

Higher than Bachelor’s degree 

 

82 (17.3) 

306 (64.4) 

87 (18.3) 

 

Marital status 

Single 

Married 

Divorced/Separated/Widowed 

 

238 (50.1) 

212 (44.6) 

25 (5.3) 

 

Exercise frequency in the past 12 months 

Never 

Occasionally 

Regularly 

 

130 (27.4) 

293 (61.7) 

52 (10.9) 
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Table 4.1 Demographic, low back pain, health outcomes, and the Buddhist 

characteristics of the religious beliefs and practices of participating office workers with 

chronic low back pain (n=475) (continued) 

Characteristics N (%) Mean (SD) 

Demographic characteristics   

Smoking 

Non-smokers 

Second-hand smokers 

Current smokers 

Past smokers 

 

 

409 (86.1) 

26 (5.5) 

26 (5.5) 

14 (2.9) 

 

Low back pain characteristics   

Duration of low back pain (months)  28.6 (37.5) 

Pain intensity in the past 4 weeks  4.3 (1.8) 

Radiation of pain in the past 4 weeks 

Yes 

No 

 

145 (30.5) 

330 (69.5) 

 

Duration of current episode of low back pain 

<3 months 

3 months to <7 months 

7 months to <3 years  

≥ 3 years 

 

194 (40.8) 

123 (25.9) 

103 (21.7) 

55 (11.6) 
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Table 4.1 Demographic, low back pain, health outcomes, and the Buddhist 

characteristics of the religious beliefs and practices of participating office workers with 

chronic low back pain (n=475) (continued) 

Characteristics N (%) Mean (SD) 

Health outcomes 

RDQ-24 

 

 

 

5.0 (4.1) 

FABQ work subscale  17.8 (7.9) 

FABQ physical activity subscale  14.5 (4.5) 

GHQ-28  4.6 (5.1) 

CPSS functional subscale  53.5 (11.7) 

PMI passive coping subscale  14.6 (4.1) 

AUCG (cortisol) (n=98)  7.1 (2.9) 

   

Religious beliefs and practices of Buddhism   

Beliefs in Buddhism’s teaching subscale 

Buddhism’s practice subscale 

Buddhism’s lifestyle subscale 

 43.3 (6.4) 

47.6 (6.4) 

43.9 (6.3) 

RDQ-24, the Roland-Morris Disability Questionnaire; FABQ, Fear-Avoidance Beliefs 

Questionnaire; GHQ-28, the General Health Questionnaire; CPSS, the Chronic Pain Self-

Efficacy Scale; PMI, the short-form Vanderbilt Pain Management Inventory; AUCG, area 

under the curve with respect to ground. 
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4.3 Hierarchical regression models 

4.3.1 Disability (n=475) 

A model was constructed to establish the association between disability and the 

religious beliefs and practices of Buddhism (Table 4.2). The variables chosen for 

inclusion in this analysis were those significantly correlated with disability based on 

correlational analysis (Appendix J). Confounder variables were entered in the first step, 

fear avoidance beliefs variables were entered in the second step, and the religious 

beliefs and practices of Buddhism variables were entered in the third step. The final 

model explained 36% of the total variance in disability. Thirty-two percent of variance in 

disability was accounted for by pain intensity in the past 4 weeks, radiation of pain in the 

past 4 weeks, passive coping, functional self-efficacy, and depression. An additional 

and significant 1% of the variance in disability was explained in the second step of the 

regression by adding the FABQ physical activity variable. After controlling for 

confounder and fear avoidance beliefs variables, the basic doctrines of Buddhism and 

the Buddhist lifestyle accounted for an additional and significant 3% of variance in 

disability. 
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Table 4.2 Hierarchical regression analysis predicting disability  

 R2 R2 increment 

for block 

Standard β F increment 

Step 1 Potential confounders for disability 

Education 

Pain intensity in the past 4 weeks 

Radiation of pain in the past 4 weeks 

Exercise frequency in the past 12 months 

Expectation of treatment or recovery 

Passive coping 

Functional self-efficacy 

Anxiety 

Depression 

General health 

.32   

-.01 

  .10* 

  .13*** 

  .01 

-.00 

  .20*** 

-.21*** 

  .05 

  .12* 

  .01 

22.32*** 

Step 2 Fear-avoidance beliefs 

FABQ physical activity subscale 

FABQ work subscale 

.33 .01*  

  .09* 

  .06 

3.69* 

Step 3 Religious beliefs and practices of Buddhism  

Beliefs in Buddhism’s teaching subscale 

Buddhism’s practice subscale 

Buddhism’s lifestyle subscale 

.36 .03***  

-.18*** 

  .02 

  .13* 

7.16*** 

Overall model   R2 = .365 (F = 17.59, P = .000) 

Betas are standardized. *P < .05; **P < .01; ***P < .001 
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4.3.2 Psychological stress (n=98) 

A model was constructed to establish the association between psychological 

stress and the religious beliefs and practices of Buddhism (Table 4.3). The variables 

chosen for inclusion in this analysis were those significantly correlated with AUCG 

(cortisol) based on correlational analysis (Appendix K). Confounder variables were 

entered in the first step and the religious beliefs and practices of Buddhism variables 

were entered in the second step. The final model explained 24% of the total variance in 

psychological stress. Seventeen percent of variance in psychological stress was 

accounted for by gender, age, and depression. The basic practice of Buddhism and 

Buddhist lifestyle accounted for an additional and significant 7% of variance in 

psychological stress, after controlling for gender, age, and depression. 
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Table 4.3 Hierarchical regression analysis predicting physiological stress 

 R2 R2 increment 

for block 

Standard β F increment 

Step 1 Potential confounders 

Gender 

Age 

Depression 

.17   

  .23* 

  .19* 

  .27** 

6.44** 

Step 2 Religious beliefs and practices of Buddhism  

Beliefs in Buddhism’s teaching subscale 

Buddhism’s practice subscale 

Buddhism’s lifestyle subscale 

.24 .07*  

  .03 

  .30* 

-.33** 

2.93* 

Overall model   R2 = .244 (F = 4.88, P = .000) 

Betas are standardized. *P < .05; **P < .01; ***P < .001 

 



  

CHAPTER V 
 

DISCUSSION 
 

5.1 Introduction 

To our knowledge, this study was the first study investigating the relationship 

between religious beliefs and practices of Buddhism and disability and psychological 

stress in office workers with chronic LBP. In this section, the findings regarding the 

relationship between religious beliefs and practices of Buddhism and disability and 

psychological stress as well as the effect of fear-avoidance beliefs on disability in office 

workers with chronic LBP are discussed. In addition, proposed effect of Buddhism on 

disability due to LBP in office workers, clinical implication from the findings, strength, 

limitation of the present study and suggestions for further study are provided.  

 

5.2 The relationship between religious beliefs and practices of Buddhism and disability 

and psychological stress 

Results from the present investigation revealed that the religious beliefs and 

practices of Buddhism significantly predicted physical and mental health outcomes in 

office workers with chronic LBP, although the magnitude of the associations was rather 

small. Only 3% of variance in disability and 7% of variance in psychological stress was 

accounted for by the religious beliefs and practices of Buddhism. Rippentrop et al. 
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(2005) conducted a similar study in chronic musculoskeletal pain patients with the 

majority of patients being Christian. The authors found that 3% of variance in physical 

health status and 12% of variance in mental health status, both measured by the SF-36, 

among the study sample was accounted for by religious beliefs and practices. As a 

result, there are two implications from our findings. First, religion and spirituality have 

greater effect on mental health than physical health. Second, the effect of religious 

beliefs and practices on physical and mental health outcomes among chronic 

musculoskeletal pain patients seems to be universal regardless of religious preference. 

Religion and spirituality are complex and multi-dimensional constructs 

(Rippentrop et al., 2005). Allport and Ross (1967) proposed a model based on people’s 

underlying goals and motives for being religious and distinguishes two religious 

orientations: extrinsic and intrinsic orientations. Extrinsic orientation addresses the issue 

of immature faith that serves as a means of convenience for self-serving goals, while 

intrinsic orientation refers to a mature form of religious sentiment that serves as a master 

motive and guide for one’s way of life. Based on this concept, the Buddhist practice 

subscale in the religious beliefs and practices of the Buddhism questionnaire reflects 

extrinsic religious orientation and the Buddhist lifestyle subscale indicates intrinsic 

religious orientation. In other words, Buddhists who engage in a Buddhist lifestyle have 

strong adherence to intrinsic religious values, while those who engage in the common 

practices of Buddhism use their religion as a means. This may explain the findings of the 
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current study, in which psychological stress was negatively associated with the 

Buddhist lifestyle scores but was positively correlated to Buddhist practice scores.  

In this study, office workers who engaged in a Buddhist lifestyle experienced 

greater disability but had lower psychological stress. These results are consistent with 

the findings of previous studies in relation to Christianity (Rapp, Rejeski, and Miller, 

2000; Rippentrop et al., 2005; Baetz and Bowen, 2008). Rippentrop et al. (2005) found 

that poorer physical health status was related to greater engagement in private religious 

practices. The authors hypothesized that patients with poor physical health relied on 

their faith for comfort and, thus, private religious activity was a result of increasing 

physical disability. Also, a few studies observed a positive association between 

religion/spirituality and mental health in chronic pain patients (Abraodo-Lanza et al., 

2004; Rippentrop et al., 2005; Baetz and Bowen, 2008). Our findings further suggest 

that high religiousness may reduce an individual’s psychological stress. Previous 

studies showed that high psychological stress was associated with high depressive 

symptoms (Poleshuck et al., 2009) and nearly 50% of chronic pain patients suffered 

from serious depression (Ruoff, 1996). Furthermore, depression has been found to 

associate with disability level in chronic LBP patients (Woby et al., 2007). Based on 

hierarchical multiple regression models, depression was associated with both disability 

and psychological stress in our study population. Thus, one possible mechanism in 

which religion/spirituality can positively influence physical health is through decreasing 
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psychological stress and depression. Further research is required to investigate the 

long-term effect of reduced psychological stress on disability level in LBP patients. 

Previous study in Thai adults implied that religious practices of Buddhism 

(Buddhism’s practice and Buddhism’s lifestyle) influenced on psychological and 

behavioral variables more than religious beliefs of Buddhism (ดวงเดือน พนัธุมนาวิน และ

คณะ, 2540). It is hypothesized that religious practice reflects religious piety more than 

religious beliefs. Thus, the impact of Buddhism on health is noticeable in the case of 

religious practices. However, this study emphasizes the need for continued research to 

better understand inherent complexities of the association between religious beliefs and 

practices of Buddhism and health. 

 

5.3 The effect of fear-avoidance beliefs on disability in office workers with chronic low 

back pain 

Interestingly, we found that among the participating office workers only 1% of the 

variance in disability status was explained by fear-avoidance beliefs, although they 

reported moderate fear avoidance beliefs. One explanation for such findings relates to 

the occupation of the subjects. Office work is sedentary work, which mainly involves 

computer use, participation in meetings, giving presentations, reading, and phoning 

(IJmker et al., 2006). Only 22% of participating office workers reported that their job was 

physically demanding. As a result, we hypothesized that fear-avoidance beliefs was not 
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one of the main contributors to disability level in office workers with chronic LBP 

because of their limited physical requirements at work. 

 

5.4 Proposed effect of Buddhism on disability due to low back pain in office workers 

The findings of the present study demonstrated that the fear-avoidance model 

cannot adequately explain the variance in disability status among participating office 

workers with chronic LBP. As a result, the new hypothesis is proposed to explain the 

relationship between disability level and various factors. The results of present study 

indicated that depressive symptoms were attributed to both psychological stress and 

disability status in our study population. It is hypothesized that depression may be a 

mediator of the effect of psychological stress on disability in patients with chronic LBP. 

Thus, one possible mechanism in which religion/spirituality can positively influence 

physical health is through decreasing psychological stress and depression (Figure 5.1). 

 

 

Figure 5.1 Effect of Buddhism on disability due to LBP in office workers 
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5.5 Clinical implication from the findings 

Our findings suggest that the body and mind are inextricably linked. 

Consequently, intervention and prevention of chronic disability due to LBP in office 

workers may focus on the following areas:  

• According to the result, office workers with chronic LBP who engaged in a 

Buddhist lifestyle experienced greater disability but had lower psychological 

stress. These findings suggest that the positive effect of Buddhism on 

psychological outcome is found only in those having intrinsic religious 

orientation. Thus, encouraging chronic LBP patients to follow Buddhist lifestyle 

may partly reduce psychological stress. 

• Our finding suggests that depression may be a mediator of the effect of 

psychological stress on disability in patients with chronic LBP. Recent research 

showed that depression and stress individually were both partial mediators in 

the pain-disability relationship (Hall et al., 2011). Therefore, understanding of the 

association between stress and depression and how they influence disability 

can help guide appropriate patient-centred treatment. Practicing Buddhist 

lifestyle may provide an opportunity to decrease disability level through reducing 

psychological stress and depressive symptoms, respectively. 
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5.6 Strength, limitation of this study and suggestion for further study 

The major strength of this study is the inclusion of a homogenous sample and the 

use of salivary cortisol as a biomarker for psychological stress, which is likely to 

enhance the internal validity of the study. However, the current study has several weak 

points. First, the cross-sectional study design only allows the association between 

exposure and outcome to be examined. It is not possible to establish a causal 

relationship between exposure and outcome. Therefore, a prospective study design is 

required to validate the findings of this study. Second, the study population of office 

workers with chronic LBP had a low disability level (average RDQ scores of 5/24), which 

is in contrast with that of Turner et al. (2006) who reported a moderate level of disability 

(the mean RDQ score = 12.7/24) for those workers submitting work compensation 

claims for work-related back pain. This discrepancy may be due to the difference in 

subject characteristics. In the previous study, the sample was workers who ceased 

working because of their LBP condition while in the present study the office workers 

were still engaged in their work. Workers who keep working should have low disability 

because it would be difficult for them to remain productive at moderate to high disability 

levels (Johnston et al., 2008). Thus, extrapolation of these results to chronic LBP office 

workers with moderate to high disability should be undertaken with caution. Further 

research on the effect of religion/spirituality on physical and mental health in those 

seeking treatment is recommended. Third, this study may be susceptible to the “healthy 
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worker effect”. Office workers suffering from musculoskeletal injury due to work may 

move on to other jobs and therefore would have been missed during the sampling 

process in the present study. On the other hand, those workers remaining may be those 

who have experienced only mild to moderate levels of disability, which are not enough 

to warrant leaving or changing the job. Considering the low mean RDQ-24 score in the 

sample of this study, this is certainly a possibility. Lastly, salivary sampling in field 

studies relies on the participants themselves to collect their samples. Thus, it is possible 

that participants did not collect samples precisely when they were instructed to do so. 

 



  

CHAPTER VI 
 

CONCLUSION 
 

In summary, the current study examined the relationships between the religious 

beliefs and practices of Buddhism and disability and psychological stress in office 

workers with chronic LBP. We found that the religious beliefs and practices of Buddhism 

have greater effect on mental health than physical health. Office workers with chronic 

LBP engaged in Buddhist lifestyles experienced greater disability but had lower 

psychological stress. The findings support the notion that high disability due to LBP 

prompts individuals to increase the frequency of their religious behavior, which in turn 

leads to lower psychological stress. We also found that depressive symptoms 

influenced both psychological stress and disability status in our study population. Thus, 

depression may be a mediator of the effect of psychological stress on disability in 

patients with chronic LBP. The findings from this study add to the mounting empirical 

evidence that the body and mind are inextricably linked and an effective treatment for 

chronic LBP should incorporate both physical and mental health interventions. However, 

there is much need for continued research to learn about the complex relationship 

between religion/spirituality and health. 
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APPENDIX A 
 

TEST FOR RELIABILITY OF  
THE SELF-ADMINISTERED QUESTIONNAIRE 

 

A I Aim  

This study aimed to determine the reliability of outcomes from the self-

administered questionnaire used in the main study. 

 

A II Procedure 

A test-retest design was used to investigate the reliability of outcomes from the 

self-administered questionnaire. The reliability study was conducted in 32 office 

workers, who met the inclusion criteria of the study. Subjects were asked to complete 

the questionnaire twice with 1-week lapse between the first and second sessions. 

 

A III Data analysis  

The reliability of outcomes from the questionnaire was examined by using 

correlation coefficient. The intraclass correlation coefficient (ICC [1,1]) was used for 

continuous data. Kendall’s tau-b and Phi were calculated for ordinal and nominal data, 

respectively. A level of strength of association will be determined using the following 

criteria (Portney and Watkins, 2009):  
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• 0.00 to 0.25      Little or no relationship 

• 0.25 to 0.50      Fair relationship 

• 0.50 to 0.75      Moderate to good relationship 

• Above 0.75      Good to excellent relationship 

 

A IV Results 

Of 32 office workers completed the questionnaire twice on two separate days with 

a week lapse between the measurements. The results demonstrated moderate to good 

reliability of questionnaire outcomes with the ICC [1,1] scores ranging from 0.75 to 0.94, 

Kendall’s tau-b ranging from 0.76 to 0.93 and Phi ranging from 0.85 to 1.00. The 

intraclass correlation coefficient (ICC [1,1]), Kendall’s tau-b and Phi of all data were 

showed in Tables A.1-A.4.  
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Table A.1 The intraclass correlation coefficient (ICC [1,1]) of the Religious beliefs and 

practices of Buddhism questionnaire.  

Factors The statistical analysis used The results of data analysis 

Total score ICC [1,1] 0.92 

Belief in Buddhist teachings 

subscale 

ICC [1,1] 0.93 

Buddhist practice subscale ICC [1,1] 0.86 

Buddhist lifestyle subscale ICC [1,1] 0.94 

 

Table A.2 The intraclass correlation coefficient (ICC [1,1]) of the Fear-avoidance beliefs 

questionnaire. 

Factors The statistical analysis used The results of data analysis 

Fear avoidance beliefs about physical 

activity  

ICC [1,1] 0.78 

Fear avoidance beliefs about work ICC [1,1] 0.86 

 

Table A.3 The intraclass correlation coefficient (ICC [1,1]) of the Roland-Morris Disability 

questionnaire. 

Factors The statistical analysis used The results of data analysis 

Total score ICC [1,1] 0.91 
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Table A.4 The intraclass correlation coefficient (ICC [1,1]), Kendall’s tau-b and Phi of the 

General information and confounders questionnaire. 
Factors The statistical analysis used The results of data analysis 

Individual data   

Gender Phi 1.00 

Age  ICC [1,1] 1.00 

Height ICC [1,1] 0.94 

Body weight ICC [1,1] 0.89 

Educational level Kendall’s tau-b 1.00 

Marital status Kendall’s tau-b 1.00 

Frequency and duration of weekly  

exercise sessions 

Kendall’s tau-b 0.87 

Smoking habits Phi 1.00 

   

Work-related data   

Physical job demand  Kendall’s tau-b 0.86 

Compensation claim due to LBP Phi 0.85 

   

Psychosocial data   

Expectation of treatment or recovery Kendall’s tau-b 0.83 

Passive coping ICC [1,1] 0.92 

Functional self-efficacy ICC [1,1] 0.94 

Anxiety ICC [1,1] 0.88 

Depression ICC [1,1] 0.75 

   

Health-state-related data   

General health ICC [1,1] 0.91 

Pain intensity  ICC [1,1] 0.76 

Radiation of pain in the past 4 

weeks 

Phi 0.89 

Duration of current episode of LBP Kendall’s tau-b 0.93 
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A V Conclusion 

It was concluded that the self-administered questionnaire provided reliable 

outcomes. 

 
A VI References 

Portney, L.G., and Watkins, M.P. Correlation. In Foundation of Clinical Research 

Application to Practice, pp. 523-38. New Jersy, 2009. 
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APPENDIX B 
 

SAMPLE SIZE CALCULATION 
 

B I Aim 

To determine the sample size for the current study. 

 

B II Method 

The sample size was calculated from the following equation (เติมศรี ชํานิจารกิจ, 

2544): 

 

 

n = Sample size 

Zα/2 = Z-value when the level of confidence is set at 95% (= 1.96) 

P = Previous studies of the prevalence of LPB among pilots  

(Janwantanakul et al., 2008) = 34% = 0.34 

Q = 1-P = 1-0.34 = 0.66 

d  = acceptable error does not exceed 10% of P = 0.034 

Non-response rate does not exceed 10% of sample size (= 75), so the minimum sample 

size needed: 

 = 746+75 = 821  

n  =   (Zα/2)² PQ    =   (1.96)² (0.34 × 0.66)   =   746 

              d²                           (0.034)² 
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Therefore, 821 office workers were the sample size in the present study. 

 
B III References 

Janwantanakul, P., Pensri, P., Jiamjarasrangsri, W., Sinsongsook, T. Prevalence of self-

reported musculoskeletal symptoms among office workers. Occup Med (Lond) 

58 (2008) : 436-8. 

เติมศรี ชํานจิารกิจ. สถติิประยุกตทางการแพทย. พิมพคร้ังที ่ 6. กรุงเทพ: สํานักพิมพแหง

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2544. 
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APPENDIX C 
 

SCREENING QUESTIONNAIRE  

แบบคัดกรองสําหรับงานวิจัยเรื่อง 
ผลของความเช่ือและการปฏิบัติทางพุทธศาสนาตอภาวะทพุพลภาพในพนกังาน

สํานกังานท่ีมีอาการปวดหลังสวนลางเร้ือรัง 

 
ชื่อ-นามสกุล.................................................เบอรโทรศัพทมือถอื.................................................... 

แผนก...........................................................เบอรโทรศัพทท่ีทํางาน................................................. 

E-mail........................................................อายุ..................ป  ศาสนา........................................... 
 

คําชี้แจง กรุณาทําเคร่ืองหมาย  ลงใน [....] หนาคําตอบท่ีทานเลือก และตอบคําถามทุกขอตาม

ความเปนจริง  

 

1. ทานใชเวลาสวนใหญทํางานอยูในสํานักงาน และงานท่ีทําเก่ียวของกับการใชเคร่ืองคอมพิวเตอร 

การเขารวมประชุม การอานเอกสาร และการคุยโทรศัพท และมีการเดินหรือยืนหรือยกของบาง

เล็กนอย ใชหรือไม 

 [....] ใช [....] ไมใช 

2. ทานทํางานในตําแหนงปจจุบนั มาอยางตอเน่ืองนานเทาใด 

 [....] นอยกวา 1 ป [....] เทากับ 1 ป หรือมากกวา 

3. ทานมีอาการเจบ็ ปวด หรือมีความรูสึกไมสบาย บริเวณหลังสวนลาง (ดังรูป) เปนเวลาติดตอกัน

มากกวา 1 วัน หรือไม 

 [....] ใช [....] ไมใช 
 

 

บริเวณหลังสวนลาง 
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4. ทานมีอาการปวดหลังสวนลางตอเน่ืองเปนเวลา ≥ 3 เดือน หรือมีอาการปวดเปนๆ หายๆ เปน

เวลา ≥ 3 เดือน โดยมีอาการปวดอยางนอย 1 คร้ังตอสัปดาห หรือไม 

 [....] ใช  [....] ไมใช 

5. ทานเคยเขารับการผาตัดบริเวณแนวกระดูกสันหลัง หรือไม 

 [....] เคย [....] ไมเคย 

6. ทานเคยไดรับอุบัติเหตุรุนแรงบริเวณกระดูกสันหลัง หรือไม 

 [....] เคย [....] ไมเคย 

7. ทานเคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทย วาเปนโรคตอไปน้ีหรือไม  

• โรคขออักเสบรูมาตอยด (Rhumatoid) [....] เคย [....] ไมเคย 

• โรคเกาต (Gout) [....] เคย [....] ไมเคย 

• โรคกระดูกสันหลังอักเสบ ชนิดยึดติด (ankylosing spondylitis) [....] เคย [....] ไมเคย 

• ภาวะเน้ืองอก (tumor) หรือมะเร็ง  [....] เคย [....] ไมเคย 

• ภาวะกระดูกสันหลังผิดปกติแตกําเนิด [....] เคย [....] ไมเคย 

• โรคในกลุมแพภูมิตนเอง (โรคพุมพวง หรือ โรค SLE) [....] เคย [....] ไมเคย 

• มีการติดเชื้อของกระดูกสันหลังหรือหมอนรองกระดูกสันหลังมากอน    [....] เคย [....] ไมเคย 

• โรคอื่นๆ ท่ีเก่ียวของกับกระดูกสันหลัง (โปรดระบุ)................................................................ 

8. ทานกําลังต้ังครรภ หรือไม 

 [....] ใช [....] ไมใช 
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APPENDIX D 
 

PARTICIPANT INFORMATION SHEET 

(ขอมูลสําหรบักลุมประชากรหรือผูมสีวนรวมในการวิจัย) 

 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของความเชื่อและการปฏิบัติทางพุทธศาสนาตอภาวะทุพพลภาพในพนักงาน

สํานักงานท่ีมีอาการปวดหลังสวนลางเร้ือรัง 

 

ชื่อผูวิจัย  นายอรรนพ สุขสวัสด์ิ     ตําแหนง  นิสิตปริญญาโท 

สถานท่ีติดตอผูวิจัย (ท่ีทํางาน)  ภาควชิากายภาพบําบัด คณะสหเวชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 (ท่ีบาน)  แฟลต ก2 5 ชั้น เลขท่ี 5/94 ถ.พระราม 4 แขวงพระราม 4           เขตปทุม

วัน 10330  

โทรศัพทมือถือ 0 8311 8153 6 

E-mail: annop.kob@hotmail.com  

 

อาจารยที่ปรกึษา  รองศาสตราจารย ดร.ประวิตร เจนวรรธนะกุล 

สถานท่ีติดตอผูวิจัย (ท่ีทํางาน)  ภาควชิากายภาพบําบัด คณะสหเวชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 (ท่ีบาน)  888/103 ถ.ประชาราษฎรบําเพ็ญ 26 แขวงสามเสนนอก เขตหวยขวาง 

กทม. 10320 

โทรศัพทมือถือ 0 8978 9599 5 

E-mail: Prawit.J@chula.ac.th …………………………………… 

       (รศ.ดร.ประวิตร เจนวรรธนะกุล) 

 

เรียน อาสาสมัครทุกทาน 

ทานไดรับเชิญใหเปนผูมีสวนรวมในงานวิจัยน้ี กอนท่ีทานจะตัดสินใจเขารวมในการวจิัยน้ี มีความ

จําเปนท่ีทานควรทําความเขาใจวา งานวจิัยน้ีทําเพราะเหตุใด และเก่ียวของกับอะไร กรุณาใชเวลาในการ

อานขอมูลตอไปน้ีอยางละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอมลูเพิ่มเติม หรือขอมูลท่ีไมชัดเจนได

ตลอดเวลา 

 

 

mailto:annop.kob@hotmail.com�
mailto:Prawit.J@chula.ac.th�
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โครงการนี้เก่ียวของกับการวิจัยอะไร 
โครงการวิจัยน้ีเปนการศึกษาความสัมพันธระหวางความเชื่อและการปฏิบัติทางพุทธศาสนา ความ

เชื่อท่ีทําใหหลีกเล่ียงพฤติกรรมบางอยางเน่ืองจากกลัวความเจ็บปวด ภาวะทุพพลภาพ และระดับ

ความเครียดทางจิตใจ ในพนักงานสํานักงานท่ีมีอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง  

 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

ศึกษาความสัมพันธระหวางความเชือ่และการปฏิบัติทางพุทธศาสนา ความเชื่อท่ีทําใหหลีกเล่ียง

พฤติกรรมบางอยางเน่ืองจากกลัวความเจ็บปวด ภาวะทุพพลภาพ และระดับ cortisol ในนํ้าลาย ใน

พนักงานสํานักงานท่ีมีอาการปวดหลังสวนลางเร้ือรัง 

ผูวิจัยตระหนักถึงความสําคัญและเล็งเห็นคุณคาของการทํางานของผูท่ีทํางานสํานักงาน ผลจาก

การศึกษาน้ีจะสามารถนําไปใชเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับวางแนวทาง หรือมาตรการในการลดหรือปองกัน

การเกิดอาการปวดหลังสวนลางในผูท่ีทํางานสํานักงานได 

 
รายละเอียดของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ทานไดรับเชิญเขารวมการวจิัยน้ี หากทานเปนผูท่ีทํางานเปนพนักงานสํานักงานอยางนอย 1 ป มี

อายุระหวาง 18–60 ป นับถอืศาสนาพุทธ และมีอาการปวดหลังสวนลางตอเน่ืองเปนเวลา ≥ 3 เดือน 

หรือมีอาการปวดเปนๆ หายๆ เปนเวลา ≥ 3 เดือน โดยมีอาการปวดอยางนอย 1 คร้ังตอสัปดาห อยางไร

ก็ตามทานจะตองไมมีภาวะดังตอไปน้ี 

• เปนผูท่ีเคยไดรับการผาตัดกระดูกสันหลังมากอน 

• เปนผูท่ีมีอาการปวดหลังสวนลางเน่ืองจากอบุัติเหตุรุนแรง  

• เปนผูท่ีไดรับการวินิจฉัยยืนยันทางการแพทยวา เปนโรคใดๆ ก็ตามท่ีอาจทําใหเกิดอาการ

ปวดหลังสวนลางได ไดแก มีความผิดปกติของกระดูกสันหลังมาแตกาํเนิด ขออักเสบรูมา

ตอยด หรือมีการติดเชื้อของกระดูกสันหลังหรือหมอนรองกระดูกสันหลัง โรคกระดูกสัน

หลังยึดติดแข็ง (ankylosing spondylitis) กระดูกสันหลังเส่ือม กระดูกสันหลังเคล่ือน 

ภาวะเน้ืองอก หรือมีภาวะกระดูกพรุน/บาง 

• ผูท่ีอยูในภาวะต้ังครรภ 

โดยผูเขารวมการวิจัยในคร้ังน้ีจํานวน 821 คน ระยะเวลาการดําเนินงานวิจัยประมาณ 1 ป  

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

เมื่อทานตัดสินใจเขารวมการวจิัยแลว ส่ิงท่ีจะขอใหทานปฏิบติัมีดังตอไปน้ี 

1.  ขั้นเตรียมการ 
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ทานจะไดรับขอมูลเก่ียวกับการวิจัยโดยละเอียดจากเอกสาร “ขอมูลสําหรับกลุมประชากร

หรือผูมีสวนรวมในการวิจัย” หากทานมีขอสงสัยเพิ่มเติม สามารถสอบถามผูวิจัยไดโดยตรง หรือ

ติดตอตามหมายเลขโทรศัพทของผูวิจัยท่ีใหไวขางตน โดยเมื่อทานตกลงเขารวมการศึกษา ผูวิจัยจะขอให

ทานลงนามในใบยินยอมเขารวมวจิัย 

2.  ขั้นตอนการเก็บขอมูล 

ทานจะถูกขอใหตอบแบบสอบถามท้ังหมด 2 ชุด โดยชุดแรกแบงออกเปน 4 สวนดวยกัน ในสวน

ท่ี 1 เปนคําถามเกี่ยวกับปจจยัท่ีทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพของทาน สวนท่ี 2 เปนคําถามเกี่ยวกับความ

เชื่อและการปฏิบัติทางพุทธศาสนาของทาน สวนท่ี 3 เปนคําถามเก่ียวกับความเชือ่เร่ืองความกลัว-การ

หลีกเล่ียงการทํากิจกรรมในผูท่ีมีอาการปวดหลัง และสวนท่ี 4 เปนคําถามเกี่ยวกับภาวะทุพพลภาพ

เน่ืองจากอาการปวดหลังสวนลาง ชุดท่ีสองเปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาวะองครวมแนวพุทธ ซึ่งแตละชุด

แบบสอบถามใชเวลาประมาณ 20 นาที ทานจะทําแบบสอบถามวันละ 1 ชุด ดังน้ันจึงตองใชเวลาท้ังส้ิน 

2 วันในการตอบแบบสอบถาม เพื่อลดความเบื่อหนายจากการตอบแบบสอบถามติดตอกนัเปนระยะ

เวลานาน ในการตอบกรุณาอยาเขียนชื่อนามสกุลของทาน หรอืสถานที่ทํางานลงใน

แบบสอบถาม หลังจากน้ันอกีประมาณ 45 นาที ผูวิจัยจะกลับมาเก็บแบบสอบถามท่ีทานไดตอบ

เรียบรอยแลว เปนอันเสร็จส้ินการศึกษา 

ผูวิจัยจะทําการสุมกลุมตัวอยางจํานวน 160 คน จากจาํนวน 821 คน ท่ียินดีเขารวมการเก็บ

ตัวอยางนํ้าลาย โดยผูวิจัยจะมอบชุดอปุกรณเก็บนํ้าลายเพื่อวัดระดับ cortisol ในนํ้าลาย จํานวน 2 ชุด 

ใหกับอาสาสมคัรแตละคน เพื่อเก็บนํ้าลาย 2 เวลา ในวันทํางานท่ีเปนวันพุธเทาน้ัน ดังน้ี  

ตัวอยางท่ี 1 เก็บทันทีหลังต่ืนนอน  

ตัวอยางท่ี 2 เก็บ ณ เวลา 30 นาทีหลังจากต่ืนนอน โดยทานจะตองงดแปรงฟนและด่ืมนํ้ากอนการเก็บ

นํ้าลาย 

การเก็บตัวอยางนํ้าลาย ทานจะตองเก็บกอนรับประทานอาหาร และตัวอยางนํ้าลายจะตองมีสี

ขาวไมมีเลือดปน โดยวิธีการเก็บนํ้าลายตัวอยาง โดยทานตองนํานํ้าลายใสชดุอุปกรณเก็บนํ้าลายท่ี

เตรียมไวให และนําไปแชในตูเย็น (ชองธรรมดา ท่ีไมใชการแชแข็ง) โดยนักวิจัยจะไปรับตัวอยางนํ้าลาย

ดังกลาวในวันตอไป 

กอนเริ่มเก็บตัวอยางนํ้าลาย ทานจะถูกขอรองใหงดการด่ืมสุรา เคร่ืองด่ืมท่ีมีสวนผสมของ

คาเฟอีน และนํ้าผลไมตางๆท่ีมีสวนผสมของวิตามินซ ียาในบางกลุม ไดแก ยาบรรเทาการอักเสบกลุมส

เตียรอยด ยากระตุนระบบประสาทอัตโนมัติ ยาตานระบบประสาทอัตโนมติั กอนการเก็บนํ้าลาย และ

หลีกเล่ียงการมีกิจกรรมท่ีมีความหนักมาก อยางนอย 24 ชั่วโมง อน่ึง หากมีการเดินทางไปตางประเทศ ก็

จะเก็บเก็บตัวอยางนํ้าลายได ก็ตอเมื่อกลับมาใชชีวิตตามปกติในประเทศไทยแลว ไมตํ่ากวา 10 วัน  ใน

กรณีของสุภาพสตรี ขอใหเก็บนํ้าลายในชวงสัปดาหกอนมปีระจําเดือน  
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เมื่อส้ินสุดการทดลอง ตัวอยางนํ้าลายท่ีเก็บท้ังหมดจะถูกทําลาย โดยไมนํากลับไปใชในงานวิจัย

อื่น 

 
วิธีการใหขอมูลเก่ียวกับโครงการวิจัยนี้แกทาน 

ผูวิจัยจะใหขอมูลแกทานโดยผานเอกสารฉบับน้ี และยินดีตอบคําถามของทานทุกคําถามอยางดี

ท่ีสุด ตลอดเวลา 

 
การดําเนินการหากพบวาทานไมอยูในเกณฑคัดเขา และอยูในสภาวะที่สมควรไดรับการ
ชวยเหลือ/แนะนําในระหวางการคัดกรอง 

ผูวิจัยจะใหคําแนะนําหรือขอมูลแกทานอยางดีท่ีสุดเทาท่ีผูวิจัยสามารถทําได 

 
ความเส่ียงที่เก่ียวของกับการศึกษาวิจัยนี้ 

การวิจัยคร้ังน้ีไมกอใหเกิดความเส่ียงหรืออันตรายใดๆ ตอรางกายของทาน ผูวิจัยจะดําเนินการ

อยางรอบคอบ ตามมาตรฐานการวิจัย ในการปกปดขอมูลท่ีทานตอบในแบบสอบถาม ในการดําเนินการ

น้ี ประกอบดวย การท่ีแบบสอบถามจะไมมกีารระบุชือ่ของผูตอบแบบสอบถาม จะมีเพียง identification 

number สวนชื่อของผูตอบแบบสอบถาม พรอมท้ัง identification number ของแตละคน จะถูกเก็บแยก

จากแบบสอบถาม และถูกเก็บไวเปนความลับ 

 
สิทธิของอาสาสมัคร 

การเขารวมในโครงการวิจัยน้ีเปนไปดวยความสมัครใจ และหากทานเขารวมในโครงการวจิัย ทาน

จะไดรับหนังสือสุขภาพจานดวน (ราคาเลมละ 60 บาท) เปนการตอบแทน ในสวนของผูเขารวมงานวิจัยท่ี

ถูกตรวจนํ้าลายจํานวน 160 คน ทานจะไดรับคาตอบแทนคนละ 300 บาท และทานมีสิทธิ์ท่ีจะปฏิเสธท่ี

จะเขารวมหรือสามารถถอดถอนตัวออกจากโครงการวิจัยในคร้ังน้ีไดทุกขณะ โดยไมตองไดรับโทษ หรือ

สูญเสียประโยชนซึ่งพึงไดรับ โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผลของการถอดถอน และจะไมมีภาระผูกพันใดๆ 

ตอไปในอนาคต 

 
ประโยชนที่ทานจะไดรับ 
 ผูเขารวมงานวิจัยท่ีตอบแบบสอบถามเพียงอยางเดียว จะไดรับหนังสือสุขภาพจานดวน (ราคา

เลมละ 60 บาท) เปนการตอบแทน ในสวนของการวิจัยน้ีผูเขารวมงานวิจยัจํานวน 160 คน ท่ีไดรับการ

ตรวจนํ้าลาย จะไดรับคาตอบแทนคนละ 300 บาท ดังน้ัน ในการเขารวมการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี ทานอาจ

ไดรับประโยชนสวนบุคคลไมมากนัก อยางไรก็ตาม ประโยชนทางวิชาการตอสวนรวมท่ีจะเกิดขึ้น จาก

การเขารวมการศึกษาวิจัยของทานในคร้ังน้ี ไดแก ผลการวิจัยน้ีจะถูกนําไปใชเปนแนวทางสําหรับวาง
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มาตรการในการลดหรือปองกันการเกิดภาวะทุพพลภาพในพนักงานสํานักงานท่ีมีอาการปวดหลัง

สวนลางเร้ือรัง เพื่อท่ีจะทําใหกลุมประชากรดังกลาวมีสุขภาพแข็งแรง หรือหายจากความเจ็บปวย 

นอกจากน้ี การลดหรือปองกันการเกิดภาวะทุพพลภาพในพนักงานสํานักงานน้ัน จะชวยลดความสูญเสีย

ทางเศรษฐกิจใหกับรัฐและหนวยงานตางๆ อนัเกิดจากคารักษาพยาบาล คาเสียเวลาและโอกาส 

โดยเฉพาะอยางยิ่งคาความสูญเสียท่ีเกิดจากการทํางานไดไมเต็มประสิทธภิาพ ไดเปนอยางมาก รวมถึง

ทําการเผยแพรในส่ือตางๆ เพือ่ใหสาธารณะชนรับทราบตอไป 

 
ความเปดเผยขอมูล 

ขอมูลสวนตัวและขอมูลอื่นๆ ท่ีอาจนําไปสูการเปดเผยตัวของทาน จะไดรับการปกปด ยกเวนวา

ไดรับคํายินยอมจากทานหรือโดยกฎระเบียบและกฎหมายท่ีเก่ียวของเทาน้ัน ขอมูลของทานจะถูกเก็บไว

เปนความลับเฉพาะคณะผูวิจัย ผูกํากับดูแลการวิจัย ผูตรวจสอบและคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 

และจะเปดเผยเฉพาะในรูปท่ีเปนสรุปผลการวิจัย 

 
“หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพ่ิมเตมิไดโดยสามารถตดิตอผูวิจยัไดตลอดเวลา 

และหากผูวิจยัมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชนหรือโทษเก่ียวกับการวิจัย 
ผูวิจัยจะแจงใหทานทราบอยางรวดเร็ว” 

 

หมายเหตุ  หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาวสามารถรองเรียนไดท่ี คณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวจิัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคารสถาบัน 2 ซอย 

จุฬาลงกรณ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท 0-2218-8147 โทรสาร 0-2218-

8147 E-mail: eccu@chula.ac.th 
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APPENDIX E 

INFORMED CONSENT FORM 

(หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย) 

 
     ทําที่....................................................................... 

วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 
เลขที่ ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย...................................... 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของความเชื่อและการปฏิบัติทางพุทธศาสนาตอภาวะทุพพลภาพในพนักงานสํานักงานที่มีอาการปวด

หลังสวนลางเร้ือรัง 

 

ชื่อผูวิจัย  นายอรรนพ สุขสวัสด์ิ 

ที่อยูที่ติดตอ  (ที่ทํางาน)  ภาควิชากายภาพบําบัด คณะสหเวชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  โทรศัพท  0 

2218 3765 

(ที่บาน)  แฟลต ก2 5 ชั้น เลขท่ี 5/94 ถ.พระราม 4 แขวงพระราม 4 เขตปทุมวัน 10330  

 โทรศัพทมือถือ 0 8311 8153 6  E-mail: annop.kob@hotmail.com  

 

 ขาพเจา ไดรับทราบรายละเอียดเก่ียวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียดขั้นตอน

ตางๆ ที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเส่ียง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเร่ืองน้ี 

โดยไดอานรายละเอียดในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัยโดยตลอด และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจ

เปนอยางดีแลว   

 

ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ตามท่ีระบุไวในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัย โดย

ขาพเจายินยอม ที่จะกระทําตางๆ ตอไปนี้ 

1.  ตอบแบบสอบถามจํานวน 2 ชุด แบบสอบถามชุดแรกคือ แบบสอบถามเก่ียวกับความสัมพันธ

ระหวางความเชื่อและการปฏิบัติทางพุทธศาสนา กับการเกิดภาวะทุพพลภาพในพนักงานสํานักงานที่มีอาการ

ปวดหลังสวนลางเร้ือรัง คําถามมีทั้งหมด 127 ขอ แบงออกเปน 4 สวน ไดแก สวนที่ 1 เปนคําถามเก่ียวกับปจจัย

ที่ทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพของทาน สวนท่ี 2 เปนคําถามเก่ียวกับความเชื่อและการปฏิบัติทางพุทธศาสนาของ

ทาน สวนที่ 3 เปนคําถามเก่ียวกับความเชื่อเร่ืองความกลัว-การหลีกเล่ียงการทํากิจกรรมในผูที่มีอาการปวดหลัง 

และสวนที่ 4 เปนคําถามเก่ียวกับภาวะทุพพลภาพเนื่องจากอาการปวดหลังสวนลาง ชุดที่สองคือ แบบวัดสุข

ภาวะแนวพุทธ คําถามมีทั้งหมด 100 ขอ แบงเปนหมวด ความสัมพันธกับส่ิงแวดลอมทางกายภาพ จํานวน 22 

ขอ หมวดพฤติกรรม และความสัมพันธกับผูอื่นในสังคม จํานวน 28 ขอ หมวดการฝกจิตใหมีความเขมแข็ง เจริญ

mailto:annop.kob@hotmail.com�
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งอกงามดวยคุณธรรมและเปนสุข จํานวน 35 ขอ และหมวดการฝกอบรมปญญาใหรูเขาใจส่ิงทั้งหลายตามความ

เปนจริง จํานวน 15 ขอ ซึ่งแตละชุดแบบสอบถามใชเวลาประมาณ 20 นาที 

2.  เก็บตัวอยางนํ้าลาย ผูที่ถูกสุมใหเก็บตัวอยางนํ้าลายจะตองนําน้ําลายของตนเองใสลงในชุดอุปกรณ

เก็บน้ําลาย จํานวน 2 ชุด เพ่ือเก็บน้ําลาย 2 เวลา โดยเก็บน้ําลายประมาณ 1 มิลลิลิตรตอชุดอุปกรณ ในวัน

ทํางานที่เปนวันพุธเทานั้น ดังนี้  

ตัวอยางที่ 1 เก็บทันทีหลังต่ืนนอน  

ตัวอยางที่ 2 เก็บ ณ เวลา 30 นาทีหลังจากต่ืนนอน โดยทานจะตองงดแปรงฟนและด่ืมน้ํากอนการเก็บ

น้ําลาย 

 

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเม่ือใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล ซึ่งการ

ถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งส้ิน  

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการ

วิจัย และขอมูลใดๆ ที่เก่ียวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะนําเสนอขอมูลการวิจัยเปน

ภาพรวมเทานั้น ไมมีขอมูลใดในการรายงานที่จะนําไปสูการระบุตัวขาพเจา 

 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามที่ไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย ขาพเจา

สามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330  

โทรศัพท 0-2218-8147  โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 

ขาพเจาไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการ

วิจัย  และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

 

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

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

ผูวิจัยหลัก 

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

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

ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

  

  

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

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

พยาน 
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APPENDIX F 
 

QUESTIONNAIRE 



  

ID_____________________ 
วันท่ีตอบแบบสอบถาม_________________________ 

 
 

แบบสอบถามเก่ียวกับ 
ความสัมพันธระหวางความเชื่อและการปฏิบัติทางพุทธศาสนากับ 

การเกิดภาวะทุพพลภาพในพนักงานสํานักงานทีมี่อาการปวดหลังสวนลางเร้ือรัง 
 

คําชี้แจง 
• แบบสอบถามนี้เกี่ยวของกับความเชื่อและการปฏิบัติทางพุทธศาสนา ภาวะทางสุขภาพ และภาวะทุพพลภาพของทาน ซึ่ง

ขอมูลท่ีไดจะนําไปใชประโยชนในการหาวิธีตางๆ เพ่ือปองกันและลดปญหาอาการปวดหลังสวนลาง 

• แบบสอบถามนี้แบงออกเปน 4 สวน ไดแก 
 สวนท่ี 1 ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยท่ีทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพ มีท้ังหมด 57 ขอ 
 สวนท่ี 2 ขอมูลเกี่ยวกับความเชื่อและการปฏิบัติทางพุทธศาสนา มีท้ังหมด 30 ขอ 
 สวนท่ี 3 ขอมูลเกี่ยวกับความเชื่อเรื่องความกลัว-การหลีกเล่ียงการทํากิจกรรมในผูท่ีมีอาการปวดหลัง             
มีท้ังหมด 16 ขอ 

 สวนท่ี 4 ขอมูลเกี่ยวกับภาวะทุพพลภาพเนื่องจากอาการปวดหลังสวนลาง มีท้ังหมด 24 ขอ 

• กรุณาตอบแบบสอบถามทุกขอตามความเปนจริง ในกรณีท่ีทานไมมั่นใจในคําตอบ กรุณาตอบคําถามนั้นตามความคิดเห็น
ของทานเทาท่ีจะทําได 

• คําตอบอาจจะเปนการขอใหทานใสขอความส้ันๆ หรือใหทานเลือกคําตอบโดยการทําเคร่ืองหมาย  ลงในชองวางท่ีตรง
กับคําตอบของทาน 

• ในกรณีท่ีทานเลือกคําตอบไมตรงกับความตองการของทาน กรุณาทําการขีดฆาและทําการเลือกคําตอบใหม 
ยกตัวอยาง 

ถาทานมีอาการปวดหลังสวนลางในชวง 4 สัปดาหท่ีผานมา อาการปวดดังกลาวเกิดขึ้นบอยเพียงใด 
(  ) 1. บางวัน 
(  ) 2. เกือบทุกวัน 
(      ) 3. ทุกวัน 
 

 
 
 
 

 

 ขอมูลท่ีทานตอบในแบบสอบถามนี้จะถูกเก็บเปน ความลับ และจะเปดเผยเฉพาะผลการวิจัยในภาพรวม
โดยไมมีการระบุชื่อบุคคลใดบุคคลหน่ึงเปนการเฉพาะ 

 คณะผูวิจัยขอรับรองวา จะไมมีการเปดเผยขอมูลใดๆ ในแบบสอบถามใหบุคคล คณะบุคคลหรือองคกร
ใดๆ ทราบโดยไมไดรับความยินยอมจากทาน (แมกระท่ังผูบังคับบัญชาหรือเพ่ือนรวมงานของทาน) 
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สวนที่ 1 ปจจัยที่ทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพ 
คําช้ีแจง กรุณาเติมคําตอบลงในชองวาง หรือทําเครื่องหมาย ลงในชองวางเพียงคําตอบเดียว กรุณาอยาเวน
ขอใดวางไว 
1.  เพศ 

(      ) 1. ชาย     (      ) 2. หญงิ 
2.  วัน/ เดือน/ ปที่เกิด     วันที่_____เดือน_______________ปพ.ศ.__________ 
3.  น้ําหนัก___________กิโลกรัม  สวนสูง__________เซนติเมตร 
4.  สถานภาพ 

(      ) 1. โสด     (      ) 2. สมรส 
(      ) 3. หยาราง/ หมาย/ แยกทางกัน 

5.  การศึกษาสูงสุดท่ีไดรับ 
(      ) 1. ตํ่ากวาระดับปริญญาตรี   (      ) 2. ปริญญาตร ี
(      ) 3. สูงกวาระดับปริญญาตรี 

6.  ปจจุบันทานสูบบุหรีห่รอืไม 
(      ) 1. ไมสูบ              (      ) 2. ไมสูบ แตอยูในสถานที่ที่มกีารสูบบุหรี ่
(      ) 3. สูบ โปรดระบุจํานวนบุหรี่ที่สูบโดยประมาณ_____มวน/ วัน     (      ) 4. เคยสูบ แตปจจุบันไมไดสูบแลว 

7.  ทานมีปญหาปวดหลังสวนลางมาเปนเวลานานเทาไร..............................ป ......................เดือน (กรุณาระบุ) 
8.  อาการปวดหลังสวนลางในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา โปรดระบุระดับความรุนแรงของอาการปวด ที่มักเกิดกับทานโดย

คะแนนความรนุแรงของอาการปวด มีต้ังแต 0 ถึง 10 (0 คือ ไมปวดเลย ไปจนถึง 10 คือ ปวดมากที่สุด) กรุณาวงกลม
ลอมรอบคะแนนความปวดที่ตรงกับตัวทาน 

0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10 
                 ไมปวด                ปวดมากที่สุด 
9.  อาการปวดหลังสวนลางในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา ทานมีอาการปวด หรือชาราวลงขาหรือไม 

(      ) 1. ม ี    (      ) 2. ไมม ี
10.  ทานมีอาการปวดหลังสวนลางในรอบนี้มาเปนระยะเวลานานเทาไรแลว 

(      ) 1. นอยกวา 3 เดือน   (      ) 2.  เทากับ 3 เดือนหรอืมากกวา แตไมถึง 7 เดือน 
(      ) 3. เทากับ 7 เดือนหรอืมากกวา แตไมถึง 3 ป (      ) 4. มากกวา 3 ป 

11.  ในรอบ 12 เดือนที่ผานมา ทานออกกาํลังกายโดยเฉล่ีย บอยแคไหน  
(      ) 1. ไมเคยออกกําลังกายเลย   (      ) 2. ออกกําลังกายเปนบางครั้ง ไมสม่ําเสมอ 
(      ) 3. ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ประมาณ_____________วัน/ สัปดาห 

                  การออกกําลังกายแตละครั้งโดยเฉลี่ย ใชเวลานาน_____________นาที 
12.  ทานเห็นดวยกับประโยคที่วา “อาการปวดหลังสวนลางของทานจะหายไป” 

(      ) 1. ไมเห็นดวยอยางยิง่กับประโยคนี ้  (      ) 2. ไมเห็นดวยกับประโยคนี ้
(      ) 3. เห็นดวยกับประโยคนี ้   (      ) 4. เห็นดวยอยางยิ่งกับประโยคนี ้

13.  ทานเห็นดวยกับประโยคที่วา “งานของทานเปนงานที่ใชแรงกายมาก” 
(      ) 1. ไมเห็นดวยอยางยิง่กับประโยคนี ้  (      ) 2. ไมเห็นดวยกับประโยคนี ้
(      ) 3. เห็นดวยกับประโยคนี ้   (      ) 4. เห็นดวยอยางยิ่งกับประโยคนี ้

14.  หากอาการปวดหลังของทานเกิดจากการทํางาน ทานไดรับเงินชดเชยการบาดเจ็บจากการทํางานหรือไม 
(      ) 1. ไดรับ    (      ) 2. ไมไดรับ 
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กรุณาอานประโยคตอไปนี ้แลวทําเครื่องหมาย    ในชองที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากท่ีสุดเพียง

ชองเดียว กรณุาอยาเวนขอใดวางไว 

หัวขอ ความบอยท่ีทานใชวิธีการน้ี เมื่อมีอาการปวดในระดับปานกลาง-มาก 

1. ไมเคยเลย 2. ไมบอย 3. บางคร้ัง 4. บอยคร้ัง 5. ตลอดเวลา 

1. ทานบอกกับตัวเองวา “ฉันอยากใหแพทยส่ังยา
ที่ลดอาการปวดไดมากกวานี้ใหกับฉัน” 

     

2. ทานคิดวา “อาการปวดนี้ทําใหฉันแยลง”      
3. ทานพูดคุยกับผูอื่นเกี่ยวกบัผลกระทบของ
อาการปวดท่ีทานมี 

     

4. ทานจํากัดหรือยกเลิกกิจกรรมทางสังคมตางๆ      
5. ทานคิดวา “ไมวาจะทําอะไรก็ไมสามารถ
บรรเทาอาการปวดของทานได” 

     

6. ทานมักจะเพงความคิดไปที่บริเวณที่มีอาการ
ปวด และระดับอาการปวดที่มี 

     

 
กรุณาอานประโยคตอไปนี ้แลวทําเครื่องหมาย “วงกลม” รอบตัวเลขที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากท่ีสุดเพียงชอง

เดียว กรุณาอยาเวนขอใดวางไว  
                                    0=ไมมั่น                                      4=มั่นใจ                                     8=มั่นใจ 

        ใจเลย                                       ปานกลาง                                   มากท่ีสุด 

1. ทานมั่นใจแคไหนวา ทานจะสามารถเดินไดระยะทาง 
800 เมตร บนพื้นราบ 

0        1        2        3        4        5        6        7        8 

2. ทานมั่นใจแคไหนวา ทานจะสามารถยกกลองที่มี
น้ําหนัก 4.5 กิโลกรัมได 

0        1        2        3        4        5        6        7        8 

3. ทานมั่นใจแคไหนวา ทานจะสามารถออกกําลังกายเปน
ประจําทุกวัน 

0        1        2        3        4        5        6        7        8 

4. ทานมั่นใจแคไหนวา ทานจะสามารถทํางานบานได 0        1        2        3        4        5        6        7        8 
5. ทานมั่นใจแคไหนวา ทานจะสามารถไปเดินซื้อของได 0        1        2        3        4        5        6        7        8 
6. ทานมั่นใจแคไหนวา ทานจะสามารถรวมกิจกรรมตางๆ 
ทางสังคมได 

0        1        2        3        4        5        6        7        8 

7. ทานมั่นใจแคไหนวา ทานจะสามารถทํางานอดิเรกหรือ
กิจกรรมสันทนาการได 

0        1        2        3        4        5        6        7        8 

8. ทานมั่นใจแคไหนวา ทานจะสามารถทํากิจกรรมรวมกับ
ครอบครัวได 

0        1        2        3        4        5        6        7        8 

9. ทานมั่นใจแคไหนวา ทานจะสามารถปฏิบัติงานใน
หนาท่ีที่ทานรบัผิดชอบกอนที่จะเกิดอาการปวดเรื้อรังนีไ้ด  

0        1        2        3        4        5        6        7        8 

 

       



 

 

96แบบสอบถามสุขภาพทั่วไป 
(Thai GHQ-28) 

 

คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้มวัีตถุประสงคเพื่อตองการทราบถึงสภาวะสุขภาพของทานในระยะสองถึงสามสัปดาหผานมาวาเปน
อยางไร กรุณาตอบคําถามตอไปนี้ โดยขดีเครื่องหมายวงกลมรอบคําตอบท่ีใกลเคียงกับสภาพของทานในปจจุบันหรือในชวง
สองถึงสามสัปดาหที่ผานมามากท่ีสุด โดยไมรวมถึงปญหาที่ทานเคยมีในอดีต กรุณาตอบคําถามทกุขอ 
 
ในระยะสองถึงสามสัปดาหที่ผานมานี้ทาน 
1. รูสึกสบายและมีสุขภาพดี 
ก. ดีกวาปกติ  ข. เหมือนปกติ  ค. แยกวาปกติ   ง. แยกวาปกติมาก 

2. รูสึกตองการยาบํารุงใหมีกําลังวังชา 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

3. รูสึกทรุดโทรมและสุขภาพไมดี 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

4. รูสึกไมสบาย 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

5. เจ็บหรือปวดบริเวณศีรษะ 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

6. รูสึกตึงหรือคลายมีแรงกดที่ศรีษะ 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

7. มีอาการวบูรอนหรือหนาว 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

8. นอนไมหลับเพราะกังวลใจ 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

9. ไมสามารถหลับไดสนิทหลังจากหลับแลว 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

10. รูสึกตึงเครียดอยูตลอดเวลา 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

11. รูสึกหงุดหงิด อารมณไมดี 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

12. รูสึกกลัวหรือตกใจโดยไมมีเหตุผลพอสมควร 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกติ ค. คอนขางมากกวาปกติ  ง. มากกวาปกติมาก 

 
 



 

 

9713. รูสึกเรื่องตางๆ ทับถมจนรับไมไหว 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกต ิ ค. คอนขางมากกวาปกตงิ. มากกวาปกติมาก 

14. รูสึกกังวล กระวนกระวาย และเครียดอยูตลอดเวลา 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกต ิ ค. คอนขางมากกวาปกตงิ. มากกวาปกติมาก 

15. หาอะไรทําใหตัวเองไมมีเวลาวางได 
ก. มากกวาปกต ิ ข. เหมือนปกต ิ  ค. คอนขางนอยกวาปกต ิ ง. นอยกวาปกติมาก 

16. ทําอะไรชากวาปกต ิ
ก. เร็วกวาปกต ิ ข. เหมือนปกต ิ  ค. ชากวาปกต ิ   ง. ชากวาปกติมาก 

17. รูสึกวาโดยทั่วไปแลวทําอะไรๆ ไดดี 
ก. ดีกวาปกต ิ  ข. เหมือนปกต ิ  ค. ดีนอยกวาปกต ิ  ง. ดีนอยกวาปกติมาก 

18. พอใจกับการที่ทํางานลุลวงไป 
ก. มากกวาปกต ิ ข. พอๆกับตามปกต ิ ค. นอยกวาปกต ิ  ง. นอยกวาปกติมาก 

19. รูสึกวาไดทําตวัใหเปนประโยชนในเรื่องตางๆ 
ก. มากกวาปกต ิ ข. เหมือนปกต ิ  ค. คอนขางมากกวาปกตงิ. มากกวาปกติมาก 

20. รูสึกวาสามารถตัดสินใจในเรื่องตางๆ ได 
ก. มากกวาปกต ิ ข. เหมือนปกต ิ  ค. นอยกวาปกต ิ  ง. นอยกวาปกติมาก 

21. สามารถมีความสุขกบักิจกรรมในชีวิตประจําวนัตามปกติได 
ก. มากกวาปกต ิ ข. เหมือนปกต ิ  ค. นอยกวาปกติ   ง. นอยกวาปกติมาก 

22. คิดวาตวัเองเปนคนไรคา 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกต ิ ค. คอนขางมากกวาปกตงิ. มากกวาปกติมาก 

23. รูสึกวาชวีิตน้ีหมดหวงัโดยสิ้นเชิง 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกต ิ ค. คอนขางมากกวาปกตงิ. มากกวาปกติมาก 

24. รูสึกไมคุมคาที่จะมีชวีิตอยูตอไป 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกต ิ ค. คอนขางมากกวาปกตงิ. มากกวาปกติมาก 

25. คิดวามีความเปนไปไดที่จะอยากจบชีวติตวัเอง 
ก. ไมอยางแนนอน ข. ไมคิดวาเปนอยางน้ัน   ค. มีอยูบางเหมือนกัน  ง. มีแนๆ 

26. รูสึกวาบางครั้งทําอะไรไมไดเลยเพราะประสาทตึงเครียดมาก 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกต ิ   ค. คอนขางมากกวาปกต ิ ง. มากกวาปกติมาก 

27. พบวาตวัเองรูสึกอยากตายไปใหพนๆ 
ก. ไมเลย  ข. ไมมากกวาปกต ิ   ค. คอนขางมากกวาปกต ิ ง. มากกวาปกติมาก 

28. พบวามีความรูสึกที่อยากจะทําลายชีวติตวัเองเขามาอยูในความคิดเสมอๆ 
ก. ไมอยางแนนอน ข. ไมคิดวาเปนอยางน้ัน   ค. มีอยูบางเหมือนกัน  ง. มีแนๆ 

 



 

 

98สวนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับความเช่ือและการปฏิบัติทางพุทธศาสนา 
คําแนะนําในการตอบ คําถามชุดนี้เก่ียวกับความเชื่อและการปฏิบัติของคนไทย ซึ่งอาจมีความแตกตาง

กันในแตละบุคคล ขอใหทานอานขอความแตละประโยคที่ใหมาแลวพิจารณาวาขอความน้ันเปนจริงหรอืไมจริง สําหรบัทานมาก
นอยเพียงใด ถา “จริง” ขอใหทานพิจารณาวา จริงในปริมาณใดจาก จริงที่สุด จริง หรือ คอนขางจริง   ถา “ไมจรงิ” กข็อใหทาน
พิจารณาวา ไมจริงในปริมาณใดจาก คอนขางไมจริง ไมจริง หรือ ไมจริงเลย โดยขีดเครื่องหมาย  ลงในชองตารางคําถาม
สวนนี้มีทั้งหมด 30 ขอ กรุณาตอบใหครบทุกขอ 

คําถาม จริงที่สุด จริง คอนขาง
จริง 

คอนขาง
ไมจริง 

ไมจริง ไมจริง
เลย 

1. ขาพเจาเชื่อวาการปฏิบัติตามคําส่ังสอนของ
พระพุทธเจาจะทําใหขาพเจามีความสุขอยางแทจรงิ 

      

2. พระสงฆบางรูปไดชวยใหขาพเจาใกลชิดและศรัทธา
ในศาสนามากยิ่งขึ้น 

      

3. ขาพเจาเชื่อวามนุษยเราเม่ือตายแลวก็จบส้ินเพียงแค
นั้น 

      

4. ความเชื่อท่ีวา “ชีวิตเปนทุกข” เปนการมองโลกในแง
ราย และเปนเรือ่งเหลวไหล 

      

5. ขาพเจาเชื่อวาบุญกุศลเปนส่ิงเดียวที่ขาพเจาสามารถ
นําติดตัวไปไดทุกภพทุกชาติ 

      

6. ขาพเจาเชื่อวานรกสวรรคและภพภูมิตางๆเปนเรื่อง
งมงาย 

      

7. พระพุทธเจามีความสําคัญตอชีวิตของขาพเจา       
8. ขาพเจาเปนคนดีโดยไมจําเปนตองสนใจคาํส่ังสอน
ของพระพุทธเจา 

      

9. การพัฒนาตนเองเพื่อเขานิพพาน เปนส่ิงที่ไมเกิน
ความพยายามของมนุษย 

      

10. ขาพเจาซาบซึ้งในความเมตตาของพระพุทธเจาตอ
มวลมนุษย 

      

11. ขาพเจาพรอมท่ีจะพูดปด ถาคําพูดนั้นจะชวยให
ขาพเจาไดรับประโยชน 

      

12. ขาพเจาเหน็วาการสวดมนตไหวพระกอนเขานอน 
เปนการกระทําท่ีไรสาระ 

      

13. คงตองรอใหร่ํารวยกวานีก้อน ขาพเจาจึงจะทําบุญให
ทานแกผูอืน่ 

      

14. ขาพเจาด่ืมสุรา/หรือเบียร โดยไมสนใจวาจะผิดศีล
หรือไม 

      

15. ขาพเจาไมคิดวาการทําสมาธิจะใหประโยชนอะไรแก
ขาพเจาได 

      



 

 

99

คําถาม จริงที่สุด จริง คอนขาง
จริง 

คอนขาง
ไมจริง 

ไมจริง ไมจริง
เลย 

16. การแอบหยิบของราคาเพียงเล็กนอยจากรานคา ไม
นาจะเปนความผิดเพราะเจาของรานไดกําไรจากสินคา
อื่นๆมากอยูแลว 

      

17. ขาพเจาชอบแนะนําใหคนอื่นอานหนังสือเกี่ยวกับ
พระพุทธศาสนา 

      

18. ขาพเจาจะอาฆาตเคียดแคนคนท่ีจงใจทาํใหขาพเจา
เจ็บช้ําน้ําใจ 

      

19. การตกปลาเปนเกมกีฬาที่นาต่ืนเตน       
20. ขาพเจาจะคํานึงถึงเรื่องบาปบุญกอนตัดสินใจกระทํา
ส่ิงหนึ่งส่ิงใดเสมอ 

      

21. ขาพเจาชอบที่จะไปเที่ยวตามวัดวาอารามมากกวา
สถานที่อื่นๆ 

      

22. ขาพเจามักระลึกถึงพระพุทธ พระธรรม หรือ
พระสงฆเม่ือผานสถานที่ทางศาสนา 

      

23. อาชีพของขาพเจาไมวาในปจจุบันหรืออนาคต ตอง
เปนอาชีพที่ไมทําใหขาพเจาผิดศีล 

      

24. ขาพเจาใชเวลาสวนใหญในชีวิตในการทาํความดีและ
ทําบุญสุนทาน 

      

25. ขาพเจามักใชเวลาวางไปในการศึกษาธรรมะหรือ
ปฏิบัติธรรม 

      

26. ขณะเที่ยวเตรกับเพื่อนฝงูขาพเจามักไมสนใจวา ส่ิง
ที่กระทําลงไปนั้นจะผิดศีลหรอืไม 

      

27. ขาพเจาเคยคุยทางดานธรรมะกับผูอืน่       
28. ขาพเจารูสึกวา ตนเองเปนเพียงพุทธแตเพียงในนาม
หรือในทะเบียนเทานั้น 

      

29. การหมกมุนกับศาสนาทําใหคนเรามีความกาวหนา
ในชีวิตไมมากเทาที่ควร 

      

30. ขาพเจาชวยเหลือคนอื่นและสังคมอยูเสมอเพื่อสราง
กุศล 

      

 
 



 

 

100สวนที่ 3 แบบสอบถามความเช่ือเรือ่งความกลัว - การหลีกเลี่ยงการทํากิจกรรมในผูที่มอีาการปวดหลัง  
 
แบบสอบถามนี้มีทั้งหมด 16 ขอความ เม่ือทานอานแตละขอความแลว กรุณาวงกลมรอบตัวเลข 0 – 6  
ที่สามารถระบุวา กิจกรรมทางกายภาพ หรอื การทํากิจกรรม เชน การกมตัว การยกของ การเดิน หรือการขับรถ ได
สงผลกระทบหรืออาจสงผลกระทบตออาการปวดหลังของทานมากนอยเพียงใด 
 

                                   ไมเห็นดวย        เห็นดวย 
                         อยางยิ่ง                ไมแนใจ                    อยางยิ่ง 

1. อาการปวดของฉันเกิดจากการทํากิจกรรม 0       1       2       3       4       5        6 

2. การทํากิจกรรมทําใหอาการปวดของฉันแยลง 0       1       2       3       4       5        6 

3. การทํากิจกรรมอาจทําใหเกิดอันตรายตอหลังของฉัน 0       1       2       3       4       5        6 
4. ฉันไมควรทํากิจกรรมท่ีมี(อาจมี)ผลทําใหอาการปวดแยลง 0       1       2       3       4       5        6 

5. ฉันไมสามารถทํากิจกรรมท่ีมี(อาจมี)ผลทําใหอาการปวดแยลง 0       1       2       3       4       5        6 

 

ขอความตอไปน้ีเก่ียวกบังานของทานมี (อาจมี) ผลกระทบตออาการปวดหลังของทานอยางไร 
 

                                   ไมเห็นดวย        เห็นดวย 
                         อยางยิ่ง                ไมแนใจ                    อยางยิ่ง 

6. อาการปวดของฉันมีสาเหตุมาจากงานที่ทําหรือมาจากอุบัติเหตุจาก
การทํางาน 

0       1       2       3       4       5        6 

7. งานท่ีทําทําใหอาการปวดเพิ่มมากขึ้น 0       1       2       3       4       5        6 
8. ฉันมีประกันคารักษาสําหรับอาการปวดหลังของฉัน 0       1       2       3       4       5        6 
9. งานของฉันหนักเกินไปสําหรับฉัน 0       1       2       3       4       5        6 
10. งานของฉันทําหรืออาจทําใหอาการปวดของฉันแยลง 0       1       2       3       4       5        6 
11. งานของฉันอาจทําอันตรายตอหลังของฉัน 0       1       2       3       4       5        6 
12. ฉันไมควรทํางานของฉันไดตามปกติหากฉันยังมีอาการปวดอยางนี้
อยู 

0       1       2       3       4       5        6 

13. ฉันไมสามารถทํางานของฉันไดตามปกติเพราะยังมีอาการปวดอยาง
นี้อยู 

0       1       2       3       4       5        6 

14. ฉันไมสามารถทํางานของฉันไดอยางปกติจนกวาอาการปวดจะ
ไดรับการรักษา 

0       1       2       3       4       5        6 

15. ฉันคิดวาฉันไมสามารถกลับไปทํางานตามปกติไดภายใน 3 เดือน 0       1       2       3       4       5        6 
16. ฉันไมคิดวาฉันจะสามารถกลับไปทํางานนั้นไดอีก 0       1       2       3       4       5        6 
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สวนที่ 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะทุพพลภาพเนื่องจากอาการปวดหลังสวนลาง 
 เม่ือปวดหลังทานอาจพบวาทานปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดคอนขางลําบาก ขอความขางลางนี้
ผูปวยปวดหลังทั่วไปมักพูดเพื่อบอกอาการเมื่อเขาปวดหลัง ถาขอความใดตอไปนี้ตรงกบัอาการท่ีทาน
มีอยูในวันนี ้ กรุณาเขียนเครื่องหมาย  ลงใน  หนาขอความนัน้ และถาขอความใดไมตรงกับ
อาการของทานในวันนี้ โปรดเวนวางและอานขอความถัดไป 
 
 1. ฉันตองพักอยูที่บานเกือบตลอดเวลาเพราะปวดหลัง 
 2. ฉนัเปลี่ยนทาทางบอยๆ เพื่อชวยใหหลงัของฉนัสบายขึ้น 
 3. ฉนัเดินชาลงกวาปกติเพราะปวดหลัง 
 4. ฉันหยุดทํางานตางๆ ที่ฉันมักทําในบานเพราะปวดหลัง 
 5. ฉันตองยึดเกาะราวบันไดขณะเดินขึ้นบันไดเพราะปวดหลัง 
 6. อาการปวดหลังทําใหฉนัตองนอนพักบอยๆ 
 7. อาการปวดหลังทําใหฉนัตองหาที่จับยึดเพื่อพยุงลุกจากที่นั่ง 
 8. ฉันแตงตัวชากวาปกติเพราะปวดหลัง 
 9. ฉันตองอาศัยผูอื่นทําส่ิงตางๆ ใหเพราะฉนัปวดหลัง 
 10. ฉันยืนไดไมนานเพราะปวดหลัง 
 11. ฉันลุกขึน้จากเกาอี้ลําบากเนื่องจากปวดหลัง 
 12. เนื่องจากปวดหลัง ฉนัพยายามไมกมตัวไปขางหนา 
 13. ฉนัรูสึกปวดหลังมากเกือบตลอดเวลา 
 14. ฉันพลิกตัวบนเตียงลําบากเพราะปวดหลัง 
 15. ฉันรูสึกไมอยากกินอาหารเมื่อปวดหลัง 
 16. ฉันใสถุงเทา รองเทาลําบากขึ้นเพราะปวดหลัง 
 17. ฉันเดินไดไมไกลเพราะปวดหลัง 
 18. ฉันนอนไมคอยหลับเพราะปวดหลัง 
 19. เนื่องจากปวดหลัง ฉนัตองขอใหผูอื่นชวยฉันแตงตัว 
 20. ฉันนัง่เกือบตลอดทั้งวันเพราะปวดหลัง 
 21. ฉันพยายามไมทํางานบานที่หนักๆ เพราะปวดหลัง 
 22. เนื่องจากปวดหลัง ฉนัหงุดหงิดและอารมณเสียกับผูคนรอบขางไดงายกวาปกติ 
 23. ฉันเดินขึน้บันไดชากวาปกติเพราะปวดหลัง 
 24. ฉันนอนอยูบนเตียงเกือบตลอดเวลาเพราะปวดหลัง 
 

 
 ขอขอบพระคุณเปนอยางยิ่งสําหรับความรวมมือในการตอบแบบสอบถามนี้
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APPENDIX G 

Ethical approval granted by Chulalongkorn University Human Ethics Committee 
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APPENDIX H 
 

SALIVARY SAMPLING SET 
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APPENDIX I 
 

The calculation outline of the cortisol awakening response quantification by 
using the AUCG method 

 

The formula of the trapezoid produces the under curve area formula. The 

components of the essential information for formula calculation include their own 

measurements and the time period between the measurements. The under curve area 

index represents the Formula (1) that is the summing up of trapezoids as shown in 

Figure I.1. AUCG is the under curve area with respect to the ground. 

 

 

 

Figure I.1 The two measurements that measure the artificial dataset time course are m1 

and m2. The illustrations of the triangles and rectangles explain the under curve area 

composition with respect to ground (AUCG). The single measurements represent m1 to 

Cortisol concentration ng/mL 
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m2 and t1 describes the time interval measurements. (modify from Pruessner et al., 

2003). 

 

 

 

There is an identification of the time interval between the measurements. The 

equation can be presented without the time period measurement. Thus, the formula (2) 

is the equation in this study. 

 

 

 

Reference 

Pruessner, J.C., Kirschbaum, C., Meinlschmid, G., and Hellhammer, D.H. Two formulas 

for computation of the area under the curve represent measures of total 

hormone concentration versus time-dependent change. 

Psychoneuroendocrionology 28 (2003) : 916-31. 

 

AUCG = (m1+m2)×t1………………………………………..(1) 

          2 

AUCG = (m1+m2)………………………………………..(2) 

      2 
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APPENDIX J 
 

CORRELATION BETWEEN DISABILITY AND CONFOUNDERS 
 

Table J.1 presents the correlation matrix for the variables included in the 

regression analyses. None of the correlation coefficients exceeded 0.80, thus colinearity 

should not be a problem (เพชรนอย สิงหชางชยั, 2548). RDQ-24 was significantly related 

to education, pain intensity, radiation of pain, exercise, expectations of recovery, 

passive coping, functional self-efficacy, anxiety, depression, general health, FABQ 

physical activity and FABQ work variables.  

 

Reference 

เพชรนอย สิงหชางชัย. หลักการและการใชสถิติการวิเคราะหตัวแปรหลายตัวสําหรับการวิจยั

ทางการพยาบาล. พิมพคร้ังที่ 2. สงขลา: ชานเมืองการพิมพ, 2548. 
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Table J.1 Correlation matrix of selected variables in total samples (n = 475) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

1. RDQ-24 1                   

2. Gender .06 1                  

3. Age .07 -.00 1                 

4. Education -.10* .02 .00 1                

5. Smoking -.02 -.38*** -.01 -.04 1               

6. Pain intensity .33*** .04 .04 -.02 -.01 1              

7. Radiation of pain -.29*** -.01 -.01 -.13** -.04 -.22*** 1             

8. Duration of current episode .06 -.01 .10* -.05 -.01 .36*** -.08 1            

9. Exercise -.10* -.17*** .00 .03 .06 -.00 .08 .02 1           

10. Expectations of recovery -.15** .03 -.10* .06 -.03 -.22*** .05 -.18*** .10* 1          

11.Physical demand .02 -.05 -.14* -.20*** .10* .09 -.15** .03 .04 .13** 1         

12.Compensation claim .01 .09* .06 .04 -.12* -.01 -.09* .02 -.04 .19*** .05 1        

13.Passive coping .46*** .06 .11* -.11* -.02 .44*** -.27*** .24*** -.06 -.21*** .19*** -.06 1       

14.Functional self-efficacy -.35*** -.21*** -.10* .17*** .11* -.21*** .03 -.07 .25*** .24*** -.03 .14** -.33*** 1      

15.Anxiety .27*** .07 -.14** .04 -.03 .24*** -.21*** -.03 -.07 -.01 .09 .06 .26*** -.12* 1     

16.Depression .26*** -.02 -.16** -.06 -.06 .16*** -.08 .08 -.09 .02 .10* .05 .17*** -.09* .46*** 1    

17.General health .35*** .08 -.16** .03 -.04 .33*** -.25*** -.03 -.12* -.09* .11* .00 .37*** -.24*** .75*** .58*** 1   

18.FABQ physical activity .23*** .00 .11* .08 -.02 .11* -.10* .05 -.01 -.07 .06 .05 .30*** -.07 .13** .11* .18*** 1  

19.FABQ work .26*** -.01 -.05 -.02 -.01 .15** -.08 .03 -.03 -.10* .22*** -.11* .35*** -.22*** .22*** .16*** .29*** .44*** 1 

Betas are standardized. *P < .05; **P < .01; ***P < .001. RDQ-24, the Roland-Morris Disability Questionnaire; FABQ, Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire 
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APPENDIX K 
 

CORRELATION BETWEEN AUCG (CORTISOL) AND CONFOUNDERS 
 

Table K.1 presents the correlation matrix for the variables included in the regression 

analyses. None of the correlation coefficients exceeded 0.80, thus colinearity should not be 

a problem (เพชรนอย สิงหชางชยั, 2548). AUCG (cortisol) was significantly related to gender, 

age and depression variables. 

 

Reference 

เพชรนอย สิงหชางชัย. หลักการและการใชสถิติการวิเคราะหตัวแปรหลายตัวสําหรับการวิจยัทางการ

พยาบาล. พมิพคร้ังที ่2. สงขลา: ชานเมืองการพิมพ, 2548. 
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Table K.1 Correlation matrix of selected variables in sub samples (n = 98) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

1. AUCG (cortisol) 1                    

2. Gender .26** 1                   

3. Age .21* .19 1                  

4. Education .19 .07 .30** 1                 

5. Smoking .03 -.44*** -.22* -.21* 1                

6. Pain intensity -.01 .01 .07 -.03 .00 1               

7. Radiation of pain .14 -.18 .11 .14 .04 -.24* 1              

8. Duration of current episode -.11 .02 -.02 -.03 -.10 .19 -.01 1             

9. Exercise .06 -.10 -.12 -.01 .11 .14 .05 .10 1            

10. expectations of recovery .05 .03 -.13 .01 -.03 -.20 .08 -.15 .18 1           

11.Physical demand -.14 -.20 -.21* -.28* .11 -.05 .00 -.13 .06 .35*** 1          

12.Compensation claim .01 .08 -.11 .11 -.11 .07 -.06 .16 .13 .08 -.17 1         

13.Passive coping .03 .18 -.02 -.14 -.11 .25* -.25* .14 .04 -.09 .04 .02 1        

14.Functional self-efficacy .12 -.07 -.12 .09 .10 .04 .04 .27** .26* .12 .03 .18 -.32** 1       

15.Anxiety -.18 -.06 -.28* -.01 -.07 -.26** -.26** .02 .12 .18 .13 .20* .34** -.17 1      

16.Depression .26* .04 -.11* -.21* .00 -.13 -.13 -.18 -.02 -.12 .00 -.18 .20 -.05 .25* 1     

17.General health -.11 -.05 -.26* -.04 -.11 -.26** -.26** -.08 .01 -.01 .10 .06 .47*** -.33** .73*** .49*** 1    

18.FABQ physical activity -.01 .11 .02 -.02 -.01 -.05 -.05 -.07 -.07 -.10 -.05 .18 .23* -.15 .10 -.01 .13 1   

19.FABQ work -.06 -.03 .02 .00 -.10 -.14 .-14 -.17 -.10 .07 .21* -.08 .44*** -.23* .24* .08 .28** 42*** 1  

20. RDQ-24 .10 .04 -.11 -.24* .04 -.18 -.18 -.03 -.04 -.15 -.09 -.04 .39*** -.28** .40*** .20* .47*** .26* .21* 1 

Betas are standardized. *P < .05; **P < .01; ***P < .001. RDQ-24, the Roland-Morris Disability Questionnaire; FABQ, Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire; AUCG, the area under the curve with respect to the 

ground 
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