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　 　 【摘要】 　 目的 　 观察器具辅助松解技术( ＩＡＳＴＭ) 联合核心稳定训练( ＣＳＥ) 治疗非特异性下背痛

(ＮＬＢＰ)的疗效ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ９０ 例 ＮＬＢＰ 患者分为 ＣＳＥ 组、ＩＡＳＴＭ 组及观察组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ
３ 组患者均给予健康宣教ꎬＣＳＥ 组辅以核心稳定训练ꎬ包括卷腹训练、侧桥训练、膝位交叉伸展训练等ꎬ每天训

练 １ 次ꎬ每周训练 ３ ｄꎻＩＡＳＴＭ 组辅以 ＩＡＳＴＭ 治疗ꎬ选用美国产 Ｓｍａｒｔ ｔｏｏｌｓ 辅助筋膜松解器具ꎬ治疗区域为后筋

膜线腰背段、骶骨、臀大肌和臀中肌、双侧腘绳肌区域ꎬ每次治疗 ３０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ每周治疗 ３ ｄꎻ观察组

则辅以核心稳定训练及 ＩＡＳＴＭ 治疗ꎬ具体治疗方法及疗程同前ꎮ 于治疗前、治疗 ２ 周及 ４ 周后分别采用视觉

模拟评分法(ＶＡＳ)、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数(ＯＤＩ)、椅子坐￣够测试(ＣＳＲＴ)和平板支撑试验(ＰＴ)对 ３ 组患者

进行疗效评定ꎮ 结果　 治疗前 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ、ＯＤＩ 评分、ＣＳＲＴ 及 ＰＴ 组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ
治疗 ２ 周、４ 周后发现 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ、ＯＤＩ 评分、ＣＳＲＴ 及 ＰＴ 均较上一次评定结果明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ治
疗 ２ 周、４ 周后发现观察组疼痛 ＶＡＳ、ＯＤＩ 评分、ＣＳＲＴ 及 ＰＴ 均显著优于 ＣＳＥ 组和 ＩＡＳＴＭ 组(Ｐ<０.０５)ꎻＩＡＳＴＭ
组疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＣＳＲＴ 亦显著优于 ＣＳＥ 组(Ｐ<０.０５)ꎻＣＳＥ 组 ＰＴ 则明显优于 ＩＡＳＴＭ 组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　
ＩＡＳＴＭ 治疗能显著缓解 ＮＬＢＰ 患者疼痛ꎬ改善腰部功能ꎻ如与 ＣＳＥ 训练联用则具有协同作用ꎬ能进一步缓解患

者疼痛、提高康复疗效ꎮ
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　 　 下背痛( ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎꎬＬＢＰ)在成人中发病率高达 ６０％ ~
８０％ [１] ꎬ其恢复时间较其他肌肉骨骼疾病长且极易复发ꎬ给患

者及相关医疗机构带来沉重负担ꎮ 非特异性下背痛(ｎｏｎ￣ｓｐｅ￣
ｃｉｆｉｃ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎꎬＮＬＢＰ)是常见 ＬＢＰ 类型之一ꎬ其临床特点是

下背部疼痛、功能障碍明显等ꎬ而这些症状通常无法归因于某

种特定的病理因素(如肿瘤、骨折、腰椎间盘突出或感染等)ꎮ
目前相关康复指南均明确指出非药物治疗是 ＮＬＢＰ 患者的首选

方案ꎬ但并未明确非药物治疗的指征及流程ꎬ其治疗方案仍需

不断探讨[２] ꎮ 近年来国内开始尝试采用器具辅助松解技术( ｉｎ￣
ｓｔｒｕｍｅｎｔ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎꎬＩＡＳＴＭ)治疗软组织损

伤、加速损伤愈合[３] ꎮ 国外已有大量研究发现 ＩＡＳＴＭ 技术有助

于缓解肌肉骨骼疾病患者疼痛ꎬ改善关节活动范围及功能[４] ꎬ
而国内该方面报道相对较少ꎮ 基于此ꎬ本研究联合采用 ＩＡＳＴＭ
技术及核心稳定训练 ( ｃｏｒｅ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓꎬ ＣＳＥ) 治疗

ＮＬＢＰ 患者ꎬ获得满意康复疗效ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１８ 年 ９ 月至 ２０１９ 年 １０ 月期间在武汉市第一医院

康复医学科治疗的 ９０ 例 ＮＬＢＰ 患者作为研究对象ꎮ 患者纳入

标准包括:①年龄 ２０~６０ 岁ꎻ②均符合 ＮＬＢＰ 诊断标准[５] ꎬ患者

腰部、腰骶部、骶髂及臀部有持续性疼痛且超过 ３ 个月ꎬ无下肢

麻木及放射痛ꎻ③最近 ２ 周内未进行其他治疗ꎻ④对本研究知

晓并签署知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①有背部手术史ꎻ
②因骨折、腰椎间盘突出或其他原因导致脊髓或腰部神经根受

损ꎻ③患有强直性脊柱炎、脊柱肿瘤或脊柱结核等疾病ꎻ④伴有

明显认知功能障碍或精神异常ꎻ⑤伴有心、肝、肾等重要脏器功

能障碍ꎻ⑥不能耐受运动训练ꎻ⑦身体皮肤有破损、炎症或对乳

液过敏等ꎻ⑧患有静脉曲张、血栓型静脉炎等ꎮ 本研究同时经

武汉市第一医院伦理委员会审批(Ｗ２０２１０７－２)ꎮ 采用随机数

字表法将上述 ９０ 例 ＮＬＢＰ 患者分为 ＣＳＥ 组、ＩＡＳＴＭ 组及观察

组ꎬ每组 ３０ 例ꎬ中途共有 ４ 例患者因其他疾病退出研究ꎬ３ 组患

者一般资料情况(详见表 １)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
二、治疗方法

３ 组患者均给予健康指导ꎬ包括正确卧姿、坐姿、站姿、坐位

表 １　 入选时 ３ 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)
病程

(月ꎬｘ－±ｓ)
ＣＳＥ 组 ２８ １６ １２ ４４.９±１２.１ １６７.１±７.５ ６４.１±１０.２ １３.５±８.０
ＩＡＳＴＭ 组 ２９ １５ １４ ４３.２±１１.８ １６８.８±８.９ ６５.７±１０.７ １２.８±７.７
观察组 ２９ １６ １３ ４２.５±１２.０ １６６.４±６.５ ６３.４±１０.８ １４.４±８.９
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到站位、下蹲、搬重物等姿势管理ꎻＣＳＥ 组在此基础上辅以核心

稳定训练ꎬＩＡＳＴＭ 组辅以 ＩＡＳＴＭ 治疗ꎬ观察组则辅以 ＩＡＳＴＭ 治

疗及核心稳定训练ꎬ具体治疗方法如下ꎮ
１. ＣＳＥ 训练:①卷腹训练———患者取仰卧位ꎬ于腰椎下方

垫一薄毛巾卷维持生理前屈ꎬ一侧下肢自然放平ꎬ另一侧屈膝

９０°ꎬ卷腹时头颈维持中立位ꎬ胸椎微屈ꎬ肩部轻微抬离床面即

可ꎬ初级阶段训练时将手臂置于床面ꎬ中级阶段训练时将手臂

抬离床面数厘米(小于 １ 英寸)ꎬ高级阶段训练时需提前收缩腹

肌ꎻ②侧桥训练———初级阶段训练时以肘、膝、髋侧向支撑ꎬ膝
关节屈曲 ９０°ꎬ另一侧手用力下压支撑侧肩部维持稳定ꎬ然后躯

干保持挺直ꎬ变换为肘、膝大部分支撑及小腿部分支撑ꎻ中级阶

段训练时将腿伸直ꎬ其余同上ꎻ高级阶段训练时由双肘位平板

支撑轮流转换为侧桥训练ꎻ③手膝位交叉伸展训练———患者起

始体位为四点支撑ꎬ手、膝分别位于肩、髋正下方ꎬ初级阶段训

练时每次抬起一侧腿或一侧上肢ꎬ中级阶段训练要求同时抬起

对侧上肢及腿(抬起高度不能超过水平线)ꎬ使上肢及腿平行于

地面持续 ６~８ ｓꎻ高级阶段训练是在中级阶段手膝伸展动作结

束后ꎬ将手、膝恢复起始位置但不触及地面休息ꎬ然后反复进行

手膝伸展训练ꎮ 上述训练需在疼痛可耐受范围内进行ꎬ根据患

者恢复情况逐渐调整运动强度ꎬ每个动作训练 １０ 次为 １ 组ꎬ每
天训练 ３ 组ꎬ组间休息 ３０ ｓꎻ每次训练前、后分别进行热身和整

理运动各 ５ ｍｉｎꎬ每天训练 １ 次ꎬ每周训练 ３ ｄꎬ共训练 ４ 周[６] ꎮ
２. ＩＡＳＴＭ 治疗:选用美国产 Ｓｍａｒｔ ｔｏｏｌｓ 辅助筋膜松解器具ꎬ

治疗部位为后筋膜线腰背段、骶骨、臀大肌、臀中肌及双侧腘绳

肌区域ꎮ 首先嘱患者暴露治疗区域ꎬ当作用后筋膜线腰背段及

骶骨区域时ꎬ患者双膝跪于床上ꎬ双手支撑ꎬ治疗部位均匀涂抹

乳液ꎬ治疗师双手持“Ｍ”型辅助器具ꎬ刀面与皮肤呈 ４５°角并施

加一定压力ꎬ沿筋膜或肌纤维走向慢速滑行约 ２０ ｓꎬ来回操作

４~５ 次ꎻ然后调整辅助器具在上述区域横向操作 ４ ~ ５ 次(见图

１)ꎮ 当作用臀部区域时患者保持侧卧、屈髋屈膝位ꎬ当作用双

侧腘绳肌区域时患者保持俯卧伸膝位ꎬ治疗手法同上ꎮ 最后清

洁患者皮肤ꎬ嘱患者进行 ５ ~ １０ ｍｉｎ 腰背拉伸及小强度臀桥运

动ꎮ 上述治疗每次持续 ３０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ每周治疗 ３ ｄꎬ共
治疗 ４ 周[７] ꎮ

图 １　 采用 ＩＡＳＴＭ 辅助器具对腰背及骶骨段操作示意图

三、疗效评定分析

于治疗前、治疗 ２ 周及 ４ 周后由同一位对分组不知情的治

疗师对 ３ 组患者进行疗效评定ꎬ采用视觉模拟评分法( ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)评定患者疼痛程度ꎬ０ 分表示无痛ꎬ１０ 分表

示无法忍受的剧烈疼痛[８] ꎻ采用 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数(Ｏｓｗｅ￣
ｓｔｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬＯＤＩ)对患者腰部功能障碍程度进行评定ꎬ
该量表评定内容包括疼痛(腰背痛或腿痛)、行走、坐、站、提物、

睡眠、性生活、日常生活自理能力(如洗漱、穿脱衣服等)、社会

活动及旅行(包括郊游)共 １０ 个项目ꎬ每项结果分 ６ 个等级(计
０~５ 分)ꎬ０ 分表示无痛或顺利完成ꎬ５ 分表示疼痛至失能ꎬ最终

结果以[(实际项目得分 /项目满分) ×１００]表示ꎬ得分越高表示

患者功能障碍程度越严重[８] ꎻ采用椅子坐￣够测试(ｃｈａｉｒ ｓｉｔ￣ａｎｄ￣
ｒｅａｃｈ ｔｅｓｔꎬＣＳＲＴ)评估患者下身柔韧性ꎬ嘱患者坐在椅子边缘ꎬ
一只腿伸出ꎬ另一只腿弯曲踩地ꎬ躯干前屈ꎬ双手张开(掌心相

对)并尽量向伸直腿的脚趾方向前伸ꎬ测量双手中指指尖与大

脚趾的距离ꎬ数值越小提示患者柔韧性越好[９] ꎻ采用平板支撑

试验(ｐｌａｎｋ ｔｅｓｔꎬＰＴ)评估患者核心稳定能力ꎬ嘱患者俯卧ꎬ双脚

并拢脚尖撑地ꎬ双肘支撑身体ꎬ臀部抬起ꎬ身体呈一直线ꎬ维持

该姿势时间越长表示患者核心稳定能力越好[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 ２２.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计数资料比较采用卡方检验ꎬ计量资

料组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检
验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ、ＯＤＩ 评分、ＣＳＲＴ 及 ＰＴ 组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 经治疗 ２ 周后发现 ３ 组患者疼

痛 ＶＡＳ、ＯＤＩ 评分、ＣＳＲＴ 及 ＰＴ 均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ
并且疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＣＳＲＴ 改善幅度以观察组最显著ꎬＩＡＳＴＭ
组次之ꎬＣＳＥ 组相对较小ꎬ各组间差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎻ另外观察组 ＯＤＩ 评分、ＰＴ 亦显著优于 ＣＳＥ 组及 ＩＡＳＴＭ
组(Ｐ< ０.０５)ꎬ ＣＳＥ 组 ＰＴ 亦明显优于 ＩＡＳＴＭ 组 ( Ｐ< ０.０５)ꎬ
ＩＡＳＴＭ 组 ＯＤＩ 评分较 ＣＳＥ 组有进一步改善趋势ꎬ但组间差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
经 ４ 周治疗后发现 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ、ＯＤＩ 评分、ＣＳＲＴ 及

ＰＴ 均较治疗 ２ 周时进一步改善(Ｐ<０.０５)ꎻ此时疼痛 ＶＡＳ 评分

及 ＣＳＲＴ 改善幅度仍以观察组最显著ꎬＩＡＳＴＭ 组次之ꎬＣＳＥ 组相

对较小ꎬ各组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ另外观察组

ＯＤＩ 评分、ＰＴ 亦显著优于 ＣＳＥ 组及 ＩＡＳＴＭ 组(Ｐ<０.０５)ꎬＣＳＥ 组

ＰＴ 亦显著优于 ＩＡＳＴＭ 组 (Ｐ<０.０５)ꎻＩＡＳＴＭ 组 ＯＤＩ 评分较 ＣＳＥ
组有进一步改善趋势ꎬ但组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 具

体数据见表 ２、表 ３ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗后 ３ 组患者各项疗效指标均较治疗

前明显改善ꎬ并且治疗后 ＩＡＳＴＭ 组疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＣＳＲＴ 均明

显优于 ＣＳＥ 组 (Ｐ< ０.０５)ꎬ而 ＰＴ 改善幅度不及 ＣＳＥ 组 (Ｐ<
０.０５)ꎬ表明 ＩＡＳＴＭ 对 ＮＬＢＰ 患者疼痛及柔韧性的改善作用较

ＣＳＥ 训练有优势ꎬ而 ＣＳＥ 训练对患者核心稳定性的改善作用更

佳ꎻ另外治疗后观察组患者疼痛 ＶＡＳ、ＯＤＩ 评分、ＣＳＲＴ 及 ＰＴ 均

较治疗前及 ＣＳＥ 组、ＩＡＳＴＭ 组显著改善(Ｐ<０.０５)ꎬ表明 ＩＡＳＴＭ
联合 ＣＳＥ 训练治疗 ＮＬＢＰ 患者具有协同作用ꎬ能进一步缓解患

者疼痛ꎬ促进腰部功能恢复ꎮ
当前关于 ＮＬＢＰ 的发病机制尚未明确ꎬ从基础解剖层面分

析ꎬ腰背部任何一处组织(包括肌肉、骨骼、神经、筋膜等)损伤

都可能导致疼痛[１１] ꎬ而作为维持脊柱稳定性的核心肌群则是需
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表 ２　 治疗前、后 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＯＤＩ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数
疼痛 ＶＡＳ 评分

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
ＯＤＩ 评分

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
ＣＳＥ 组 ２８ ６.４６±０.９９ ５.２８±０.５９ａ ３.８９±０.７８ａ ６８.１０±８.０５ ５３.１４±７.２６ａ ３６.３４±６.８６ａ

ＩＡＳＴＭ 组 ２９ ６.３７±１.１４ ４.７９±０.５５ａｂ ２.２０±０.７２ａｂ ７０.１３±９.４８ ５１.３４±５.７２ａ ３４.５５±６.２２ａ

观察组 ２９ ６.４４±０.９８ ４.３１±０.７１ａｂｃ １.６５±０.７６ａｂｃ ６９.７９±７.９３ ４３.６２±６.８５ａｂｃ ２５.６２±５.６９ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与 ＣＳＥ 组比较ꎬｂＰ<０.０５ꎬ与 ＩＡＳＴＭ 组比较ꎬｃＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后 ３ 组患者 ＣＳＲＴ 及 ＰＴ 值比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数
ＣＳＲＴ 结果(ｃｍ)

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
ＰＴ(ｓ)

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
ＣＳＥ 组 ２８ ３３.６７±７.２４ ２７.１０±５.９０ａ １５.１７±４.７３ａ ８.５７±３.７６ ２７.７５±５.２３ａ ４５.８９±８.３１ａ

ＩＡＳＴＭ 组 ２９ ３４.０３±７.２７ １９.９６±４.８８ａｂ ９.５５±４.３５ａｂ ８.３７±３.４７ ２０.１３±４.１８ａｂ ４０.９３±７.５９ａｂ

观察组 ２９ ３４.５８±７.４２ １６.６５±４.６９ａｂｃ ４.６２±４.４１ａｂｃ ８.２０±３.８１ ３０.８２±３.９７ａｂｃ ５２.１０±８.０５ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与 ＣＳＥ 组比较ꎬｂＰ<０.０５ꎬ与 ＩＡＳＴＭ 组比较ꎬｃＰ<０.０５

首先考虑的重要因素ꎮ 有研究通过影像学检查发现ꎬＮＬＢＰ 患

者存在椎旁肌肉萎缩及脂肪沉积现象[１２] ꎮ 运动疗法作为一种

非药物干预手段ꎬ在 ＮＬＢＰ 治疗中一直扮演重要角色ꎬ通过运动

训练能增强患者腰周肌力及耐力ꎬ提高腰椎稳定性ꎬ同时还能

促进炎症消散及软组织松解ꎬ有助于疼痛减轻[７] ꎮ 本研究采用

的卷腹运动可有效激活腹直肌ꎬ侧桥运动可强化训练腰方肌、
腹斜肌及腹横肌ꎬ手膝位交叉伸展训练能以最小的脊柱负荷激

活腰背伸肌群(包括最长肌、髂肋肌及多裂肌等)ꎮ 上述干预将

静态训练及动态训练相结合ꎬ运动负荷由低到高ꎬ能强化训练

整体运动肌群ꎬ增强脊柱稳定性ꎮ 本研究结果也发现ꎬＣＳＥ 组

患者经训练后ꎬ其疼痛 ＶＡＳ、ＯＤＩ 评分、ＣＳＲＴ 及 ＰＴ 均较治疗前

明显改善ꎬ进一步证实 ＣＳＥ 训练对 ＮＬＢＰ 患者疼痛及腰部功能

具有明显改善作用ꎮ
当前有越来越多证据表明ꎬ胸腰筋膜( ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｆａｓｃｉａꎬ

ＴＬＦ)是 ＮＬＢＰ 的责任组织之一ꎬ其多层结构将腰腹区域不同肌

群隔开ꎬ各致密层间相互滑动的润滑剂是由特殊成纤维细胞分

泌的一层透明质酸物质[１３] ꎮ ＴＬＦ 上含有大量游离神经末梢、鲁
菲尼小体、帕西尼体等与下背痛存在直接联系的本体感受

器[１４] ꎮ 当 ＴＬＦ 受到肌肉收缩产生的压力作用时ꎬ游离神经末

梢接收到的刺激增加ꎬ透明质酸密度将会发生变化ꎬ直接导致

内部张力异常ꎬ影响筋膜层间滑动ꎮ 有研究发现慢性 ＬＢＰ 患者

其胸腰椎筋膜剪切应变能力较正常人降低约 ２０％ [１５] ꎮ 相关解

剖学研究报道ꎬＴＬＦ 与四肢深筋膜存在连续性ꎬ且 ＴＬＦ 的后片

直接与臀筋膜及阔筋膜张肌筋膜相连[１６] ꎮ ＩＡＳＴＭ 技术是基于

肌筋膜限制理论及软组织手法基础发展而来ꎬ本研究采用

ＩＡＳＴＭ 技术对 ＮＬＢＰ 患者后筋膜线腰背段、骶骨、臀大肌和臀中

肌、双侧腘绳肌区域进行干预ꎬ发现治疗后患者疼痛及柔韧性

均较治疗前明显改善ꎬ表明 ＩＡＳＴＭ 治疗 ＮＬＢＰ 具有确切疗效ꎮ
其治疗机制可能包括:治疗过程中由特定工具产生的向下压力

及剪切力能刺激 ＴＬＦ 的感受器ꎬ使感觉输入刺激增强ꎬ在中枢

调控下可缓解腰部疼痛ꎬ改善腰部功能ꎻ由压力及剪切力导致

的炎性反应能促使受损病灶周围软组织修复ꎬ加速成纤维细胞

迁移及透明质酸合成ꎬ有助于筋膜层滑动及腰部柔韧性和运动

功能改善[１７] ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬＩＡＳＴＭ 治疗能显著缓解 ＮＬＢＰ

患者疼痛ꎬ改善腰部功能ꎻ如与 ＣＳＥ 训练联用则具有协同作用ꎬ
能进一步缓解疼痛、提高康复疗效ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究还

存在诸多不足ꎬ如样本量较小、观察周期偏短、疗效指标单一

等ꎬ后续将针对上述问题进一步完善ꎮ
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中华医学会杂志社对一稿两投问题处理的声明

为维护中华医学会系列杂志的声誉和广大读者的利益ꎬ现将中华医学会系列杂志对一稿两投和一稿两用问题的处理声明如

下:
１􀆰 本声明中所涉及的文稿均指原始研究的报告或尽管 ２ 篇文稿在文字的表达和讨论的叙述上可能存在某些不同之处ꎬ但这些

文稿的主要数据和图表是相同的ꎮ 所指文稿不包括重要会议的纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成的共识性文件、新
闻报道类文稿及在一种刊物发表过摘要或初步报道而将全文投向另一种期刊的文稿ꎮ 上述各类文稿如作者要重复投稿ꎬ应向有关

期刊编辑部做出说明ꎮ
２􀆰 如 １ 篇文稿已以全文方式在某刊物发表ꎬ除非文种不同ꎬ否则不可再将该文投寄给他刊ꎮ
３􀆰 请作者所在单位在来稿介绍信中注明文稿有无一稿两投问题ꎮ
４􀆰 凡来稿在接到编辑部回执后满 ３ 个月未接到退稿ꎬ则表明稿件仍在处理中ꎬ作者欲投他刊ꎬ应事先与该刊编辑部联系并申述

理由ꎮ
５􀆰 编辑部认为文稿有一稿两投嫌疑时ꎬ应认真收集有关资料并仔细核实后再通知作者ꎬ同时立即进行退稿处理ꎬ在做出处

理决定前请作者就此问题做出解释ꎮ 期刊编辑部与作者双方意见发生分歧时ꎬ应由上级主管部门或有关权威机构进行最后仲

裁ꎮ
６􀆰 一稿两用一经证实ꎬ期刊编辑部将择期在杂志中刊出其作者姓名和单位及撤销该论文的通告ꎻ对该作者作为第一作者所

撰写的一切文稿ꎬ中华医学会系列杂志 ２ 年内将拒绝其发表ꎻ并就此事件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行通报ꎮ
中华医学会杂志社

􀅰２２６􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ４３ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.７


