
讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ观察组患儿在常规康复训练的基础上增

加自制的腕关节康复训练装置进行训练 １ 个月后ꎬ其 ＦＭＦＭ 评

分较组内治疗前和对照组治疗后均有显著提高ꎬ差异均有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ该结果提示ꎬ自制的腕关节康复训练装置可

在常规康复训练的基础上进一步提升治疗效果ꎮ 本课题组认

为ꎬ运动障碍和姿势异常是 ＣＰ 患儿主要的临床表现ꎬ上肢的运

动障碍与患儿的日常生活活动能力息息相关ꎬ而腕关节背屈功

能受限将严重影响患儿手的抓握、拿捏等动作ꎬ影响脑瘫患儿

的感知觉功能及日常生活能力的发育ꎮ 部分脑瘫患儿伴有不

同程度的本体感觉和认知功能障碍、注意力集中时间比较短等

特点ꎬ康复训练时配合度差ꎬ易哭闹ꎬ不能很好地执行作业治疗

师的指令ꎮ 有研究指出ꎬ按照脑的可塑性理论ꎬ中枢神经损伤

后ꎬ虽然受损的神经元不能够再生ꎬ但可通过轴突在一定程度

和范围内的可塑性和功能重组ꎬ促进患侧肢体的运动功能以及

关节活动范围的恢复[５] ꎮ 因此ꎬ康复训练应重视训练的趣味

性、主动性和参与性[３] ꎮ
本课题组在长期的临床实践过程中ꎬ根据脑瘫患儿的病症

特点ꎬ分析影响康复的干扰因素ꎬ自制了音乐卡通图案的腕关

节康复训练装置ꎮ 当患儿进行腕关节背屈训练时ꎬ手背皮肤会

触碰到腕关节康复训练装置探针ꎬ然后即发出欢快的音乐和耀

眼的光芒ꎬ当手背与探针分开时ꎬ音乐即刻停止ꎮ 这是基于良

性的音乐可提高大脑皮质的兴奋性ꎬ改善患儿的情绪ꎬ消除紧

张、焦虑、恐惧等不良心理状态ꎬ转移患儿治疗中的单调和乏

味ꎬ并提高应激能力ꎬ为患儿提供一个愉悦的音乐情境[６￣７] ꎮ 腕

关节康复训练装置的探针为软质金属制成ꎬ外包绝缘套管ꎬ可
随患儿腕关节背屈活动度的增大ꎬ适时调整探针的角度ꎬ具有

安全性和可调性ꎬ可实现动态化训练ꎮ 本课题组还运用中医传

统理念的穴位刺激ꎬ将穴位按压刺激围绕整体观念、辨证论治

的观点ꎬ从经络脏腑以及其经络腧穴入手ꎬ施行循经取穴、远道

取穴、邻近取穴的原则ꎮ 因此ꎬ通过磁珠与探针分别对患儿的

外关穴和阳池穴的刺激ꎬ以舒筋通络ꎬ使腕部气血贯通ꎬ缓解腕

部肌肉痉挛ꎬ诱发腕背屈分离运动ꎮ
本课题组认为ꎬ腕关节康复训练装置结构简单ꎬ方便操作ꎬ

融合了中西医结合的思想元素ꎬ但因装置设计简单ꎬ科技含量

尚低ꎬ训练中不能直接量化腕背屈关节活动角度ꎬ尚需人工测

量ꎬ所得数值不够准确ꎬ今后将进一步改良ꎬ增设电子角度自动

测量系统ꎬ以期将其应用于康复评定和训练的量化指导ꎮ
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表面肌电生物反馈指导下的康复训练治疗慢性非特异性
下背痛的疗效观察

王泽熙　 姜贵云　 范飞　 孙丽楠

【摘要】 　 目的　 探讨表面肌电生物反馈指导下的康复训练治疗慢性非特异性下背痛(ＣＮＬＢＰ)患者的疗效ꎮ
方法　 采用随机数字表法将 ５０ 例 ＣＮＬＢＰ 患者分为实验组(２５ 例)及对照组(２５ 例)ꎮ ２ 组患者均给予常规康复治

疗ꎬ实验组患者在此基础上给予表面肌电生物反馈指导下的康复训练ꎮ 于治疗前、治疗 ３ 周后分别采集患者两侧

竖脊肌和多裂肌肌电信号ꎬ分析其时域指标均方根值(ＲＭＳ)及频域指标中位频率(ＭＦ)ꎻ本研究同时于上述时间点

采用视觉模拟评分法(ＶＡＳ)及日本骨科学会(ＪＯＡ)下背痛评分系统对 ２ 组患者进行疗效评定ꎮ 结果　 治疗前 ２ 组

患者竖脊肌、多裂肌 ＲＭＳ 及 ＭＦ 痛侧与对侧间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＪＯＡ 评

分组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ３ 周后发现 ２ 组患者痛侧竖脊肌、多裂肌 ＲＭＳ 较治疗前明显增高ꎬＭＦ
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较治疗前明显下降(Ｐ<０.０５)ꎻ组间比较发现实验组痛侧竖脊肌、多裂肌 ＲＭＳ[分别为(３３.６５±６.４３)μＶ、(２８.４６±
４.５４)μＶ]均较对照组增高ꎬＭＦ[分别为(７７.４５±１３.０８)Ｈｚ、(６８.３０±８.６１)Ｈｚ]均较对照组降低ꎬ组间差异均具有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分[分别为(２.６４±０.８１)分、(２.０４±０.６１)分]及 ＪＯＡ 评分[分别为

(２３.４０±１.５８)分、(２５.７６±１.２０)分]均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且实验组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＪＯＡ 评分均显

著优于对照组水平(均Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 在常规康复干预基础上辅以表面肌电生物反馈指导下的康复训练ꎬ能进一

步改善 ＣＮＬＢＰ 患者疼痛程度ꎬ增强腰部核心肌群控制能力ꎬ提高脊柱稳定性ꎬ该疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 表面肌电生物反馈( ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｉｃ ｂｉｏｆｅｅｄｂａｃｋꎬ
ｓＥＭＧＢＦ)是将表面肌电图( ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬｓＥＭＧ)引

入生物反馈系统ꎬ将表面肌电信号转换后并放大ꎬ以视、听觉方

式反馈给受试者ꎬ促使受试者自主训练ꎬ从而使靶肌肉放松或

增强[１] ꎮ 据相关资料统计ꎬ人群中约有 ８０％个体在一生中都曾

有过腰痛体验ꎬ而我国下背痛患者数量已超过 ２ 亿ꎬ且发病率

多年来一直呈上升趋势[２] ꎮ 下背痛发病原因多与腰部肌肉收

缩能力减弱、疲劳度增加、脊柱稳定性下降有关ꎻ慢性非特异性

下背痛(ｃｈｒｏｎｉｃ ｎｏｎ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎꎬＣＮＬＢＰ)是一种伴有

明显腰部、腰骶和臀部疼痛、不适而又缺乏明确病因的慢性疼

痛综合征[３] ꎬ其治疗相对棘手ꎬ临床疗效有待提高ꎮ 本研究在

常规康复治疗 ＣＮＬＢＰ 患者基础上辅以 ｓＥＭＧＢＦ 指导下的康复

训练ꎬ并监测治疗前、后患者竖脊肌、多裂肌肌电信号变化情

况ꎬ为指导下背痛患者临床治疗提供参考资料ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ４ 月期间在河北省承德医学院

附属医院康复医学科就诊的 ＣＮＬＢＰ 患者 ５０ 例ꎬ患者入选标准

包括:①均符合下背痛诊断标准[４] ꎻ②年龄 １８~６０ 岁ꎻ③病程≥
３ 个月ꎬＣＴ 或 ＭＲＩ 检查未见椎间盘明显异常或仅有腰椎间盘轻

度变性、骨质增生、腰椎生理曲度改变等ꎻ④所有患者在试验期

间均能从事正常工作ꎮ 患者剔除标准包括:①有严重心、脑血

管系统疾病或孕、产妇或精神病、认知障碍不能配合者ꎻ②有腰

部外伤或手术史ꎬ在过去 ３ 个月内曾进行腰肌功能锻炼者ꎻ③
有腰部疾病(如腰椎结核、先天性椎管狭窄、脊椎滑脱、脊椎前

移)或下肢疾病(如骨关节炎、脉管炎、骨折等)等ꎻ④神经系统

阳性体征等情况ꎮ 采用随机数字表法将上述 ５０ 例患者分为实

验组及对照组ꎬ每组 ２５ 例ꎮ ２ 组患者一般资料情况详见表 １ꎬ表
中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义 (Ｐ>
０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

身高
(ｃｍꎬｘ－±ｓ)

体重
(ｋｇꎬｘ－±ｓ)

实验组 ２５ １０ １５ ４２.９±１０.９ １６４.６±８.８ ６１.２±７.８
对照组 ２５ ７ １８ ４４.２±１１.７ １６３.９±７.６ ６３.８±５.４

组别 例数 病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

左侧疼痛
(例)

右侧疼痛
(例)

双侧疼痛(例)
左侧明显 右侧明显

实验组 ２５ １９.９±１１.７ ５ ７ ８ ５
对照组 ２５ ２０.７±９.４ ６ ９ ６ ４

二、治疗方法

２ 组患者均给予常规康复干预ꎬ包括:①温热磁场治疗、经
皮神经电刺激、蜡疗等ꎻ②推拿治疗ꎻ③ＭｃＫｅｎｚｉｅ 手法治疗等ꎮ
上述治疗每天 １ 次ꎬ共治疗 ３ 周ꎮ 实验组患者在上述干预基础

上同时给予 ｓＥＭＧＢＦ 指导下的康复训练(该训练要求在安静环

境下进行)ꎬ采用 ＳＡ７５５０ 型表面肌电生物反馈系统(加拿大 ＴＴ
公司产)ꎬ训练前向患者反复强调该疗法必须依靠自我训练及

治疗师指导才能取得预期疗效ꎬ治疗师在治疗前向患者讲解治

疗原理与方法ꎮ 主要训练项目包括:①静坐位放松训练ꎬ患者

静坐于舒适椅子上ꎬ将电极片置于能反映患者情绪的肌肉部位

(如前额肌、斜方肌等)ꎬ嘱患者全身放松ꎬ肌电生物反馈系统会

自动检测肌电水平并记录肌电值ꎬ设定肌电阈值为 ５ μＶꎬ当肌

肉放松且肌电值低于 ５ μＶ 时ꎬ生物反馈系统扬声器会播放令

人心情舒缓的轻音乐(或显示器中持续播放动画)ꎬ当肌肉未充

分放松且肌电值高于 ５ μＶ 时扬声器会停止播放音乐(或显示

器停止播放动画)ꎬ此时嘱患者集中注意力放松被测肌肉[５] ꎻ②
双桥运动训练ꎬ将电极片置于维持腰椎稳定的核心肌肉部位

(如竖脊肌、多裂肌等)ꎬ每次训练前测试患者肌电水平并设定

肌电阈值ꎮ 患者仰卧位双手平放于身体两侧ꎬ肩与双肘垫上支

撑ꎬ双足放于瑞士球上ꎬ伸髋、挺胸腹使肩部、骨盆与双足呈一

条直线ꎬ患者平稳呼吸维持 １０~ １５ ｓ 再恢复起始姿势ꎮ 训练时

嘱患者努力收缩被测肌肉ꎬ当监测的肌电值超过设定阈值时ꎬ
治疗师会在言语方面及时给予鼓励ꎮ 如患者目标肌肉肌电值

在 ８０％~９０％训练时间内均超过阈值水平ꎬ治疗师则及时调高

阈值[６] ꎮ ③“燕式”运动训练ꎬ电极片放置部位及肌电反馈方法

同双桥运动训练ꎬ训练时患者俯卧垫上ꎬ双臂置于身体两侧ꎬ双
腿伸直ꎬ然后头、上肢和下肢用力向上抬起ꎬ避免肘及膝关节屈

曲ꎬ尽量保持伸直状态(“如飞燕状”)ꎬ维持该姿势 １０ ~ １５ ｓ 再

恢复起始姿势ꎮ ④四足跪位交替伸直上下肢训练ꎬ将电极片贴

于竖脊肌、多裂肌部位并设定肌电阈值ꎬ要求患者四足跪于垫

上ꎬ缓慢同时伸展一侧上肢及对侧下肢至水平位ꎬ维持 １０~ １５ ｓ
再恢复起始姿势[７] ꎮ ⑤俯卧位背伸训练ꎬ电极片放置部位及肌

电反馈方法同双桥运动训练ꎬ患者俯卧位于垫上ꎬ腹部垫枕头ꎬ
双手握于背后ꎬ双下肢伸直ꎬ保持下颌收紧ꎬ缓慢背伸上部躯

干ꎬ停留 １０~１５ ｓ 再恢复起始姿势[７] ꎮ 上述动作重复训练 ５ 次

为 １ 组ꎬ每天训练 ５ 组ꎬ待每组训练结束后休息 ３０ ｓꎬ持续训练

３ 周ꎮ
三、疗效评定标准

于治疗前、治疗 ３ 周后对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ包括:①
表面肌电检测ꎬ选用加拿大产 ＳＡ７５５０ 型表面肌电图检测仪ꎬ于
正式测试前向患者讲解评估过程并指导操作 ２ 次ꎬ根据肌肉解
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剖结构、肌纤维走向选取竖脊肌、多裂肌肌腹最饱满处放置电

极ꎮ 测试时患者仰卧于治疗床上ꎬ双臂置于身体两侧、屈肘、屈
髋、屈膝ꎬ小腿与水平面呈 ９０°ꎬ患者以肘关节支撑床面ꎬ用力抬

起臀部至最高点、挺胸挺腰(如半桥状)ꎬ保持该体位至患者不

能耐受(即腰背肌向下位移大于 １ ｃｍ)为止ꎬ同时记录表面肌电

信号ꎬ重复检测 ３ 次ꎬ取平均值[８] ꎮ 表面肌电信号采样频率为

１０００ Ｈｚꎬ噪声< １ μＶꎬ具体分析指标包括时域指标均方根值

(ｒｏｏｔ ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅꎬＲＭＳ)及频域指标中位频率(ｍｅｄｉａｎ ｆｒｅｑｕｅｎ￣
ｃｙꎬＭＦ)ꎮ ②采用视觉模拟评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)
进行疼痛评分ꎬ满分为 １０ 分ꎬ０ 分表示无痛ꎬ１０ 分表示无法忍受

的剧烈疼痛[９] ꎮ ③采用日本骨科学会下腰疾患疗效评定法

(Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅꎬＪＯＡ ｓｃｏｒｅ)对 ２ 组患者腰

部功能恢复情况进行评定ꎬ该量表评定内容包括主观症状(０~ ９
分)、临床体征(０~６ 分)、日常生活受限度(０~ １４ 分)以及膀胱

功能(－６~ ０ 分)ꎬ满分为 ２９ 分ꎬ得分越低表明患者功能障碍程

度越严重ꎬＪＯＡ 改善率 ＝ [(治疗后 ＪＯＡ 评分－治疗前 ＪＯＡ 评

分) / (正常评分－治疗前 ＪＯＡ 评分)]×１００％ [１０] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ符合正态分布的组间、组内资料比较

采用 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前 ２ 组 ＣＮＬＢＰ 患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＪＯＡ 评分组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ２ 组患者竖脊肌、多裂肌 ＲＭＳ 及

ＭＦ 痛侧、对侧间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ提示 ２ 组

ＣＮＬＢＰ 患者痛侧腰部核心肌群收缩能力、耐力下降ꎬ疲劳度增

加ꎬ具体数据见表 ２~３ꎮ
治疗 ３ 周后发现 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＪＯＡ 评分均较治

疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ进一步比较发现ꎬ治疗后实验组患者

疼痛 ＶＡＳ 评分、ＪＯＡ 评分及 ＪＯＡ 评分改善率均显著优于对照组

水平(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ 治疗后 ２ 组患者痛侧与对侧

竖脊肌、多裂肌 ＲＭＳ 均较治疗前显著增加(Ｐ<０.０５)ꎬＭＦ 较治

疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎻ进一步比较发现ꎬ治疗后对照组患者

竖脊肌、多裂肌 ＲＭＳ 痛侧与对侧间未见明显差异(Ｐ>０.０５)ꎬ痛
侧竖脊肌 ＭＦ 与对侧间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但痛侧多

裂肌 ＭＦ 仍显著高于对侧水平(Ｐ<０.０５)ꎬ提示经常规康复治疗

后患者腰部收缩能力较治疗前增强ꎬ但痛侧腰部肌肉仍容易疲

劳ꎮ 治疗后实验组患者竖脊肌、多裂肌 ＲＭＳ、ＭＦ 痛侧与对侧间

差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 通过组间比较发现ꎬ治疗后 ２
组患者痛侧与对侧 ＲＭＳ、ＭＦ 组间差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ 上述结果提示在常规干预基础上辅以

ｓＥＭＧＢＦ 指导下的康复训练ꎬ能有效缓解 ＣＮＬＢＰ 患者疼痛ꎬ提
高核心肌群肌力ꎬ增加脊柱稳定性ꎮ

讨　 　 论

表面肌电主要监测并记录运动过程中肌肉功能状态ꎬ为
研究骨骼肌收缩活动及功能状态提供特异性指标ꎬ具有无创、
实时、灵敏度高等优点ꎬ其中时域指标 ＲＭＳ 和频域指标 ＭＦ 分

别在一定程度上反映肌肉收缩能力与疲劳程度[８] ꎮ 国内常选

用 ＲＭＳ、ＭＦ 用于下背痛疗效评估ꎬ同时也用于脑卒中偏瘫患

者康复训练领域ꎬ国外则多用于 ＣＮＬＢＰ 患者康复治疗[１１￣１２] ꎮ
据相关研究报道ꎬ神经肌肉与脊柱周围组织负荷失衡是诱发

腰痛的主要原因ꎬ而不同程度腰痛导致核心肌群收缩能力下

降进而影响脊柱稳定性ꎬ促使病程进展[１３] ꎮ 人体核心肌群主

要包括竖脊肌、多裂肌、腹直肌、腹内外斜肌、臀部肌群等ꎻ如
上述肌群出现问题ꎬ可导致脊柱稳定性发生改变ꎬ进一步诱发

下背痛症状ꎬ从而形成恶性循环ꎻ竖脊肌、多裂肌在脊柱稳定

性中的作用尤为显著ꎬ治疗前、后其功能改变情况具有重要临

床指导意义ꎬ并且这两块肌肉的表面肌电信号比较容易获

取[８] ꎬ所以本研究选取竖脊肌、多裂肌作为治疗前、后 ＣＮＬＢＰ
患者肌电图测试靶肌ꎮ

本研究 ２ 组患者治疗后其疼痛 ＶＡＳ 评分、ＪＯＡ 评分均较治

疗前明显改善ꎻ竖脊肌、多裂肌 ＲＭＳ 较治疗前增高ꎬ竖脊肌 ＭＦ
较治疗前降低(均Ｐ<０.０５)ꎬ说明入选 ＣＮＬＢＰ 患者经治疗后其

腰部收缩能力明显增强ꎬ疲劳程度较治疗前改善ꎬ腰部疼痛有

所缓解ꎮ 治疗后 ２ 组患者痛侧与对侧竖脊肌、多裂肌 ＲＭＳ、ＭＦ
较治疗前差异均具有统计学意义( Ｐ< ０.０５) ꎬ其原因可能是

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＪＯＡ 评分比较

组别 例数
疼痛 ＶＡＳ 评分(分ꎬｘ－±ｓ)

治疗前 治疗 ３ 周后
ＪＯＡ 评分(ｘ－±ｓ)

治疗前(分) 治疗 ３ 周后(分) 改善率(％)
对照组 ２５ ６.４０±１.２２ ２.６４±０.８１ａ １６.８４±１.０７ ２３.４０±１.５８ａ ５３.８４±１３.２７
实验组 ２５ ６.３６±１.０４ ２.０４±０.６１ａｂ １６.９６±０.７９ ２５.７６±１.２０ａｂ ７３.６４±９.７８ｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者竖脊肌 /多裂肌表面肌电信号分析(ｘ－±ｓ)

组别 例数
竖脊肌 ＲＭＳ(μＶ)

痛侧 对侧
竖脊肌 ＭＦ(Ｈｚ)

痛侧 对侧
多裂肌 ＲＭＳ(μＶ)

痛侧 对侧
多裂肌 ＭＦ(Ｈｚ)

痛侧 对侧
实验组

　 治疗前 ２５ ８.３０±１.５９ １４.４１±２.２６ａ １０５.９９±１３.５４ ８３.９８±８.１３ａ ９.１０±１.９９ １６.５５±３.０９ａ １０７.７３±１５.８７ ８９.５２±１１.５６ａ

　 治疗后 ２５ ３３.６５±６.４３ｂｃ ３５.６８±７.５７ｂｃ ７７.４５±１３.０８ｂｃ ６８.８８±１０.８３ｂｃ ２８.４６±４.５４ｂｃ ３７.１２±５.１８ｂｃ ６８.３０±８.６１ｂｃ ５９.１７±７.６２ｂｃ

对照组

　 治疗前 ２５ ７.９９±１.５１ １４.４４±２.２８ａ １０８.５７±１４.０１ ８６.６４±８.９１ａ ８.５０±２.１２ １５.７３±３.４１ａ １１０.８１±１７.１４ ９０.６９±１２.５３ａ

　 治疗后 ２５ １８.２４±３.５３ｂ ２１.２８±４.０４ｂ ９３.０１±１１.６９ｂ ７７.５４±９.２９ｂ １７.３７±３.８１ｂ ２８.６２±５.２０ｂ ８９.２８±１１.８２ｂ ７６.６５±１６.０２ａｂ

　 　 注:与组内痛侧相应指标比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗前比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与对照组相同指标比较ꎬｃＰ<０.０５
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ＣＮＬＢＰ 患者大部分为双侧疼痛ꎬ只是两侧疼痛程度不同ꎬ对侧

疼痛程度相对较轻ꎬ即患者对侧腰部肌肉也存在不同程度损

伤ꎬ经康复治疗后其功能有所改善ꎮ 于瑞等[８] 对 ＣＮＬＢＰ 患者

经悬吊运动治疗后其表面肌电信号观察后发现ꎬ治疗后患者痛

侧频域指标 ＭＦ 较治疗前降低ꎬ提示痛侧竖脊肌、多裂肌疲劳程

度较治疗前改善ꎬ与本研究结果基本一致ꎮ 本研究对照组治疗

后其痛侧多裂肌频域指标 ＭＦ 仍显著高于对侧水平(Ｐ<０.０５)ꎬ
提示患者痛侧肌肉仍容易疲劳ꎬ其原因可能是 ３ 周常规康复治

疗未能有效缓解维持腰椎稳定的深层核心肌群肌肉疲劳程度ꎮ
生物反馈疗法是 ２０ 世纪中期美国学者米勒教授在系统

论、控制论及学习论基础上创立而来ꎬ米勒等发现通过特殊学

习及锻炼ꎬ机体可以随意控制自身器官活动ꎬ从而缓解其病理

状态ꎬ逐渐恢复健康机能ꎮ 肌电生物反馈是通过采集、放大肌

肉收缩或松弛时的肌电信号ꎬ并将这种电活动转换成视觉或听

觉信号ꎬ受试者可通过视觉或听觉方式了解自身肌肉功能变化

情况ꎬ从而增强对肌肉的控制能力ꎬ加速肢体功能恢复[１４] ꎮ
Ｍａｙｅｒ 等[１５]研究发现表面肌电生物反馈伸展训练可有效改善

ＬＢＰ 患者躯干活动范围ꎬ促使维持躯干稳定性的肌肉功能得以

恢复ꎬ从而使 ＬＢＰ 患者疼痛症状得到缓解ꎮ 本研究也获得类似

结果ꎬ如实验组患者治疗后其疼痛 ＶＡＳ 评分、ＪＯＡ 评分及改善

率均显著优于对照组水平(均Ｐ<０.０５)ꎬ腰部竖脊肌与多裂肌

ＲＭＳ、ＭＦ 与对照组间差异亦具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ说明在

常规康复干预基础上辅以 ｓＥＭＧＢＦ 指导下的康复训练ꎬ能明显

改善 ＣＮＬＢＰ 患者疼痛程度及腰椎活动度ꎬ促进腰部功能恢复ꎬ
增加腰部核心肌群控制能力ꎬ使脊柱稳定性进一步提高ꎬ其治

疗机制可能包括:ＣＮＬＢＰ 患者在 ｓＥＭＧＢＦ 指导下进行康复训

练ꎬ能有意识主动收缩核心肌群ꎬ从而不断刺激感觉运动皮质

并建立新的感觉兴奋痕迹ꎬ促进核心肌群功能改善ꎬ不仅能增

强肌力、防止肌肉萎缩ꎬ而且还能向中枢神经系统输送大量本

体、运动感觉信息ꎬ有助于感觉运动中枢对肢体产生新的感知ꎬ
从而正确控制核心肌群运动功能[１６] ꎮ 但目前 ｓＥＭＧＢＦ 在我国

下背痛治疗领域中的应用尚不成熟ꎬ还需做大量临床研究及实

验总结ꎬ本研究下一步将扩大样本数量、增加随访次数、延长治

疗时间ꎬ以期获取更准确临床数据ꎮ
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