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对腰痛循证康复的思考
顾新

　 　 早前ꎬ“腰痛”只是用于描述症状ꎬ近年来ꎬ“腰痛”
还被用作诊断术语ꎮ 在国际疾病诊断编码 ＩＣＤ￣１０ 中

腰痛编码为Ｍ５４.５０４ꎬ但它并不是单一疾病的诊断名

称ꎬ而是指胸廓下缘至臀皱襞之间的解剖部位出现的

疼痛ꎬ伴有或不伴有下肢症状[１￣３]ꎮ 有过腰痛经历的人

约占总人口的 ８０％ꎬ不同流行病学调查在不同时间节

点的腰痛患病率会有所不同ꎮ ２０１２ 年发表的 １ 篇腰

痛患病率系统回顾中报道[４]ꎬ腰痛的平均患病率为

１８.３％ꎬ一月患病率为 ３０.８％ꎬ是患病率较高且就医次

数较多的问题之一ꎮ 腰痛的病因涉及退行性、炎症性、
创伤性、新生物、内脏源性、血管源性等十余个类

别[２]ꎮ 腰痛兼具高患病率和病因多样性的双重特征ꎬ
使得对每名腰痛患者进行全面深入医学检查的可操作

性不高ꎮ 面对众多的腰痛患者ꎬ临床医师需要确认为

每名患者做出的诊断与治疗策略是安全、有效的ꎮ
为了避免临床医师过于依赖个人经验、惯性与喜

好ꎬ促使真正、有效的疗法被广为认知并应用于临床ꎬ
上世纪 ９０ 年代兴起了循证医学[５]ꎮ 循证医学以科学

的态度和方法客观地评价临床诊疗流程ꎬ其遵循的证

据根据研究的质量而分为不同的等级ꎬ最高等级的证

据是系统综述和 Ｍｅｔａ 分析ꎮ 临床指南是在收集所有

证据的基础上提出的推荐建议[６]ꎮ 临床研究的方法

学在循证医学的概念被接受之后走向规范ꎬ许多国家

先后发布了腰痛诊断与治疗的临床指南ꎮ Ｋｏｅｓ 比较

了 １９９４ 年至 ２００８ 年以英文发布的 ２６ 部指南ꎬ其内容

具有高度的一致性[７￣８]ꎮ
腰痛的诊断指南将腰痛分为特异性腰痛、根性综

合征和非特异性腰痛[１ꎬ３ꎬ７￣８]ꎮ 临床诊断流程首先用红

色预警信号项目进行甄别ꎬ筛出可能是骨折、肿瘤、感
染等严重病理问题的腰痛患者ꎬ从而进一步行专科检

查ꎻ其次是用感觉、肌力、反射等神经学检查和直腿抬

高试验判定是否存在根性综合征及其严重程度ꎻ其余

的则归为非特异性腰痛ꎮ 这个流程使得不足 ２％的特

异性腰痛患者得到了及时明确的诊断ꎬ又使得近 ９０％

的非特异腰痛患者避免过度的检查ꎮ
但是ꎬ腰痛的治疗指南尚缺乏清晰的、可遵循的流

程ꎮ 腰痛指南中列出了各种治疗方法[７￣８]ꎬ包括健康教

育、药物治疗、运动疗法、手法治疗、行为疗法、多专业

联合疗法、手术治疗等ꎮ 在化繁为简、仅讨论与康复医

师相关的药物治疗和运动疗法两大类干预措施后ꎬ发
现无一部指南明确地告知医师腰痛患者的用药指征、
运动指征、药物与运动治疗的先后顺序、能否联合应

用ꎬ以及运动疗法的方式和参数ꎮ 大数据显示ꎬ在

１９９０ 年至 ２０１０ 年间ꎬ在残疾生存年的排行榜上ꎬ腰痛

从第 １１ 名跃升到第 ６ 名[９￣１０]ꎬ循证医学促生的大量腰

痛治疗指南似乎未发挥作用ꎬ腰痛的慢性率不断升

高[３ꎬ１１]ꎮ
与此同时ꎬ循证医学本身也在实践中发展ꎬ既往推

荐建议以临床研究质量为唯一标准的牛津法[３ꎬ１２]ꎬ如
今转变为既看重临床研究质量、也兼顾患者受益与风

险差距的方法ꎬ即卫生系统中证据推荐分级的评估、制
订与评价法 ( ｔｈｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔꎬｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬＧＲＡＤＥ) [１３]ꎮ 物理因

子治疗、运动疗法等康复治疗方法ꎬ在临床研究中不易

像药物治疗能做出良好的双盲对照设计ꎬ研究质量等

级偏低ꎬ但应用 ＧＲＡＤＥ 方法后却优势尽显ꎮ ２０１７ 年ꎬ
美国医师学会发布的新版腰痛治疗指南中指出ꎬ无论

急性、亚急性、慢性腰痛都首选非药物治疗[１３]ꎬ明确回

答了治疗方法孰先孰后的问题ꎮ 但是ꎬ在非药物治疗

中ꎬ该指南还是未能给出一个明确的治疗指征和流程ꎮ
目前ꎬ腰痛的治疗指南仍不能像糖尿病等疾病的治疗

指南一样具有清晰的步骤ꎬ当研究的问题性质相同、干
预方法相同时ꎬ多中心大样本随机双盲对照研究可以

大大提高证据的等级ꎮ 但腰痛是一个泛化的诊断ꎬ腰
痛临床表现的千差万别提示其病因不同、机制不同ꎬ运
动疗法在实施中又很难规范一致ꎬ这两个异质化特点

使得多中心大样本的综合数据模糊了临床实际的疗

效ꎮ 寻求更高等级的腰痛非药物治疗的临床研究证据

的出路只能是分组ꎬ用治疗方法的细化、根据患者特征

分组的方法达到随机对照研究同质化的条件ꎬ期待腰

痛的治疗指南进一步向明确的可操作性方面发展ꎮ
临床指南是所有临床医师需要学习和遵循的ꎬ而

１６５中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ８ 月第 ４０ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.８



医师临床专业技能的重要性也是不可小觑的ꎬ尤其是

康复医学专业ꎮ ２０１７ 年发布了第 １ 部«腰椎间盘突出

症的康复治疗中国专家共识» [１２]ꎬ共有不同推荐等级

的 １０ 大项 ２７ 小项内容ꎮ 我们从中选取 ２ 小项进行讨

论ꎬ分别是方向特异性训练 ( Ｉａ) 和核心肌力训练

( ＩＩｂ)ꎮ
方向特异性训练是 ＭｃＫｅｎｚｉｅ 力学诊断和治疗方

法中的第 １ 个阶段[１４]ꎬ其治疗方向因人而异ꎬ有屈曲

方向、伸展方向、左侧或右侧方向ꎮ 每名患者只适合 １
个方向进行治疗ꎬ约占 ８０％的患者适合伸展方向ꎮ 该

方法的高推荐等级只是给临床应用提供更充分的理

由ꎬ而患者的疗效有赖于临床诊疗过程ꎮ 康复医师需

要对患者进行个体化的评估ꎬ在评估的基础上先确定

治疗方向ꎬ再确定治疗参数ꎮ 方向选错必然无效ꎬ甚至

加重症状[１５]ꎮ 即使治疗方向正确ꎬ施力力度、角度、重
复次数、频度等参数不足也无效ꎬ而参数过大则加重症

状ꎮ 如果不经过个体化的评估ꎬ只依赖指南推荐和百

分比数据ꎬ直接建议患者用伸展动作进行治疗ꎬ很可能

会造成不良后果ꎮ 康复医师还应该了解反复腰椎伸展

对峡部和关节突关节产生的过度负荷等负面作用[１６]ꎬ
在患者疼痛缓解后及时调整方案ꎬ避免对患者造成可

能的潜在风险ꎮ 总而言之ꎬ指南高等级推荐的方法必

须通过康复医师的高水准专业技术ꎬ才能达到应有的

效果ꎮ
核心肌力训练方法源于基础研究的结果[１７￣２２]ꎬ是

通过提高躯干的稳定性达到腰痛患者康复的目

的[２３￣２４]ꎮ 这个被寄予厚望的方法ꎬ其临床研究荟萃结

果却低于预期ꎬ临床指南推荐等级并不理想[１２]ꎮ 核心

肌力训练方法从基础理论角度有理有据ꎬ但实际效果

欠佳ꎬ这就需要康复医师反思在临床实践中是否有误

区ꎬ是否需要微调实际操作方法ꎮ 而反思和微调并不

是盲目地试错ꎬ是以科学的研究为基础ꎮ 基于许多研

究表明ꎬ腰痛人群腹横肌和多裂肌的功能减退[１９￣２２]ꎬ
在临床核心肌力训练时容易强调单一肌肉的训练ꎮ 其

实一个系统的稳定需要刚性平衡ꎬ刚性平衡意味着躯

干伸肌和屈肌的平衡ꎬ任一方向孤立地增加肌力对躯

干稳定的作用都是降低的[１６]ꎮ 单就屈肌而言ꎬ也是 ３
层腹肌共同等长激活对稳定的贡献作用更大ꎮ 常用的

缩腹动作通过减小力矩而降低了稳定性ꎬ应该调整为

绷腹动作[１６]ꎮ 在进行核心肌力训练时ꎬ模仿肢体肌肉

的训练ꎬ以提高肌肉的绝对力量为目标ꎮ 但研究表明ꎬ
多数日常生活活动中只需要躯干肌最大肌力的 ５％ ~
１０％[２５]ꎬ躯干肌的耐力并非最大肌力这一点与腰痛发

生率密切相关[１６]ꎮ 且躯干肌肉收缩会增大椎体和椎

间盘的负荷ꎬ有潜在的风险ꎮ 因此ꎬ临床核心肌力的训

练方法应从提高肌肉力量为主调整为提高肌肉耐力为

主ꎮ 此外核心肌肉的协调功能与运动控制相关ꎬ与特

异的功能动作相关ꎬ这些因素都需要在临床应用时给

予考虑ꎬ并做相应的调整ꎮ 总而言之ꎬ指南中低等级推

荐的方法更需要康复医师的临床智慧ꎮ
循证医学创始人之一 Ｄａｖｉｄ Ｓａｃｋｅｔｔ 教授在 ２０００

年第 ２ 版“怎样实践和讲授循证医学”中定义循证医

学为“慎重、准确和明智地应用当前所能获得的最好

的研究依据ꎬ同时结合医生的个人专业技能和多年临

床经验ꎬ考虑病人的价值和愿望ꎬ将三者完美地结合制

订出病人的治疗措施” [２６]ꎮ 在康复医学临床工作中ꎬ
康复医师确实不能仅仅依赖经验或个人偏好选择治疗

方法ꎬ而是需要学习和遵循研究证据ꎮ 但研究证据只

是循证医学强调的三要素之一ꎬ康复医师的临床专业

技能和对患者充分的了解ꎬ同样是达到良好结局不可

或缺的要素ꎬ后两者需要科学、艺术与人文的结合ꎮ 只

有不断学习ꎬ不断在临床实践中提高ꎬ才能获得更好的

康复结局ꎮ
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Ｌａｎｃｅｔꎬ ２０１２ꎬ ３８０(９８５９): ２１６３￣２１９６.ＤＯＩ: １０.１０１６ / Ｓ０１４０￣６７３６
(１２)６１７２９￣２.

[１１] Ｆｒｅｂｕｒｇｅｒ ＪＫꎬ Ｈｏｌｍｅｓ ＧＭꎬ Ａｇａｎｓ ＲＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｉｓｉｎｇ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
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ｉｎｔｅｒｖａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ (ＨＩＩＴ).
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ｍｉｎｕｔｅｓ ａｔ １００％ ＶＯ２ｍａｘꎬ ｓｅｐａｒａｔｅｄ ｂｙ １.５ ｍｉｎｕｔｅｓ ｏｆ ｐａｓｓｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ (ｗｏｒｋ ｔｏ ｒｅｓｔ ｒａｔｉｏꎬ ２ ∶ １)ꎬ ｆｏｒ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ３４ ｍｉｎ. Ａ ｍａｘｉｍａｌ ｉｎｃｒｅ￣
ｍｅｎｔａｌ ｔｒｅａｄｍｉｌｌ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｗｏ ａｎｄ ｆｏｕｒ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ｔｒａｉｎｉｎｇ. Ｈｅａｒｔ ｒａｔｅꎬ ｏｘｙｇｅｎ ｕｐｔａｋｅꎬ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｒａｔｉ￣
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ＲＥＳＵＬＴＳ Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ａｖｅｒａｇｅｄ ４.７ ｋｇ ｉｎ ｔｈｅ ＶＬＣＨＦ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ０.８ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｌｅ ｂｏｄｙ ｆａｔ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｓ ｗｅｒｅ
ｒｅｄｕｃｅｄ ｂｙ ３.２％ ａｎｄ １.１％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ＶＯ２ｍａｘ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｗｅｒｅ ３.１ ｍｌ / ｋｇ / ｍｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ＶＬＣＨＦ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ １.５ ｍｌ / ｋｇ / ｍｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎ￣
ｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｎｏ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ａｎｙ ａｓｐｅｃｔ ｏｆ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｃｏｎｓｕｍｉｎｇ ａ ｈｉｇｈ￣ｆａｔ ｄｉｅｔ ｆｏｒ ｆｏｕｒ ｗｅｅｋｓ.
【摘自:Ｃｉｐｒｙａｎ Ｌꎬ Ｐｌｅｗｓ ＤＪꎬ Ｆｅｒｒｅｔｔｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａ ｆｏｕｒ￣ｗｅｅｋꎬ ｖｅｒｙ ｌｏｗ ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ｄｉｅｔ ｏｎ ｈｉｇｈ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｒｅ￣

ｓｐｏｎｓｅｓ. Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｓｃｉ Ｍｅｄꎬ ２０１８ꎬ １７:２５９￣２６８.】

３６５中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ８ 月第 ４０ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.８


