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　 　 【摘要】 　 目的　 观察核心肌力训练联合呼吸训练治疗慢性下背痛(ＬＢＰ)患者的疗效ꎮ 方法　 采用随机

数字表法将 ７５ 例 ＬＢＰ 患者分为核心训练组、吸气训练组及呼气训练组ꎬ每组 ２５ 例ꎮ ３ 组患者均给予健康宣

教及姿势纠正指导ꎬ核心训练组在此基础上辅以核心肌群强化训练ꎬ吸气训练组、呼气训练组则分别辅以吸气

肌强化训练或呼气肌强化训练ꎬ每周训练 ５ ｄꎮ 于治疗前、治疗 ８ 周后分别采用视觉模拟评分法(ＶＡＳ)评估患

者疼痛病情ꎬ采用 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数(ＯＤＩ)评估腰部功能障碍程度ꎬ同时采集患者躯干前屈、再背伸时表

面肌电数据(ｓＥＭＧ)并计算屈 /伸比值及最大前屈相时均方根值(ＲＭＳ)ꎮ 结果　 治疗后 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评

分、ＯＤＩ 指数评分均显著降低(Ｐ<０.０５)ꎬ并且吸气训练组、呼气训练组疼痛 ＶＡＳ 评分[分别为(１.５６±１.０４)分
和(１.４８±０.７１)分]及 ＯＤＩ 指数评分[分别为(１３.６４±３.５６)％和(１４.０８±３.３９)％]亦明显优于核心训练组水平

(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 ３ 组患者躯体最大前屈相时 ＲＭＳ 值、屈 /伸比值均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且吸气

训练组、呼气训练组躯体最大前屈相时 ＲＭＳ 值[分别为(１７±４.０９) μＶ 和(６.３０±２.３４)μＶ]及屈 /伸比值[分别

为(０.４４±０.０８)和(０.４１±０.８８)]亦显著优于核心训练组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 在核心肌力训练基础上辅以吸

气肌或呼气肌强化训练ꎬ能进一步减轻 ＬＢＰ 患者疼痛ꎬ提高椎旁肌肉收缩协调性ꎬ改善患者腰部功能ꎬ该联合

疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 下背痛(ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎꎬＬＢＰ)是指后背、腰骶部的疼痛或不

适感ꎬ可伴有下肢放射痛ꎬ其发病率仅次于上呼吸道疾病[１] ꎮ
尽管临床治疗 ＬＢＰ 的方法较多ꎬ但均起效缓慢且效果不佳ꎬ尚
无特效治疗手段ꎮ 随着 ＬＢＰ 病因机制研究逐步深入ꎬ有越来越

多学者发现 ＬＢＰ 患者存在明显呼吸功能障碍ꎬ表现为呼吸模式

异常、膈肌活动度及胸廓扩张度下降等[２] ꎬ其中膈肌活动度降

低会导致呼吸功能减弱ꎬ引起 ＬＢＰ 患者腹内压力下降[３] ꎻ当患

者腹内压力长期不足时ꎬ容易引起姿势不稳及运动控制障碍ꎬ
从而导致腰痛发生ꎮ 基于此ꎬ本研究主要探讨呼吸功能训练对

ＬＢＰ 患者疼痛症状及腰部功能恢复的影响ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

患者纳入标准包括: ①均符合 ＬＢＰ 相关诊断标准[４] ꎻ②疼

痛视觉模拟评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)得分≤６ 分ꎻ③
经专科体检及相应辅助检查(如腰椎 Ｘ 线或 ＭＲＩ 检查)排除骨

关节性及椎管性腰痛病变ꎻ④第 ２ 版 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 残疾指数 (Ｏｓｗｅ￣
ｓｔｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬＯＤＩ￣２)评分>１０％ꎻ⑤患者对本研究知晓并

签署知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①患心理疾病而无法配

合治疗ꎻ②有严重脊柱病变、明显神经系统体征(如感觉或运动

功能障碍)或既往有腰椎手术史等ꎻ③处于妊娠期或哺乳期ꎻ④
有严重心、肺系统疾病或运动活动禁忌证ꎻ⑤有平衡功能异常

(如患前庭疾病等)ꎻ⑥伴下肢运动功能障碍ꎻ⑦正进行药物止

痛或物理止痛治疗等ꎮ 本研究同时经浙江大学医学院附属邵

逸夫医院伦理学委员会审批(２０１９３３４５３２)ꎮ
选取 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １２ 月期间在我院康复医学科就

诊且符合上述标准的 ＬＢＰ 患者 ７５ 例作为研究对象ꎬ采用随机数

字表法将其分为核心训练组、吸气训练组及呼气训练组ꎬ每组 ２５
例ꎬ研究期间核心训练组、吸气训练组及呼气训练组分别有 １ 例、
２ 例、２ 例患者因自身原因未能坚持到训练结束ꎬ其余患者均完成

全部训练ꎬ最终 ３ 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

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)
核心训练组 ２４ １０ １４ ４０.１±９.３ １６６.５±８.５ ６２.６±１３.６ １５.８±７.０
吸气训练组 ２３ １２ １１ ４２.５±１１.６ １６８.０±５.７ ６３.４±８.６ １３.４±８.９
呼气训练组 ２３ １１ １２ ３９.８±１０.６ １６５.０±６.６ ５８.７±９.５ １４.９±７.３
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　 　 二、治疗方法

入选患者均给予康复知识宣教及姿势纠正指导ꎬ核心训练

组在此基础上辅以核心肌力训练ꎬ吸气训练组、呼气训练组则

分别在核心肌力训练基础上辅以吸气肌强化训练或呼气肌强

化训练ꎮ 具体训练内容如下ꎮ
１.核心肌力训练:①双桥运动———患者取仰卧位ꎬ屈髋屈

膝ꎬ双脚分开与肩同宽ꎬ平放于床上ꎬ慢慢抬起臀部ꎬ腹部及臀

部收紧ꎬ保证腹部与大腿在同一条直线上并持续 ３０ ｓꎬ训练 １０
次为 １ 组ꎬ每天训练 ２ 组ꎻ②平板支撑运动———患者取俯卧位ꎬ
双肘屈曲支撑ꎬ双脚着地ꎬ身体离开地面ꎬ躯干伸直ꎬ头、肩、骨
盆及踝部保持在同一条直线上并持续 ３０ ｓꎬ每天训练 ２ 次ꎬ中间

休息 ３０ ｓꎻ③卷腹运动———患者取仰卧位ꎬ屈髋屈膝ꎬ双足平放

于床面ꎬ双手交叉置于脑后ꎬ背部弯曲ꎬ将躯体逐渐半抬起ꎬ腰
椎始终不离开床面ꎬ腹肌需全程收紧ꎬ训练 ２０ 次为 １ 组ꎬ每天训

练 ２ 组ꎻ④四点跪位运动———患者双手、双膝垂直于地面支撑

身体ꎬ背部保持平直ꎬ适当收紧腹肌ꎬ同时抬起一侧手臂及对侧

下肢ꎬ手臂不要高于肩ꎬ腿不要高于髋ꎬ脊柱始终处于中立位ꎬ
保持该动作 ６~８ ｓꎬ训练 １０ 次为 １ 组ꎬ每天训练 ２ 组ꎻ⑤盆底肌

训练———患者取仰卧位ꎬ双手置于身体两侧ꎬ双膝屈曲并拢ꎬ头
部放平ꎬ然后反复收缩盆底肌肉(每收缩 ５ ｓ 则放松 １０ ｓ)ꎬ训练

１０ 次为 １ 组ꎬ每天训练 ２ 组ꎮ
２.吸气肌及呼气肌训练:选用英国产 ＭｉｃｒｏＲＰＭ 呼吸肌力

测试仪ꎬ在开始训练前由同一位资深治疗师通过语言和触觉提

示患者应用呼吸肌力测试仪进行膈肌呼吸ꎬ同时参照相关文献

报道方法检测每位患者最大吸气压及呼气压[５] ꎮ 在正式训练

时患者保持端坐位ꎬ头保持直立ꎬ双肩放松ꎬ双足平放于地面

上ꎬ当进行吸气肌训练时将吸气阻力值设定为最大吸气压 ６０％
水平ꎬ要求患者连续抗阻呼吸 ３０ 次ꎬ呼吸频率为 １５ 次 / ｍｉｎꎬ占
空比为 ０.５ꎬ每天训练 ２ 次ꎬ每周训练 ５ ｄꎻ当进行呼气肌训练时

将呼气阻力值设定为最大呼气压 ６０％水平ꎬ其他训练参数同

上ꎮ 在每次训练结束后采用 Ｂｏｒｇ 主观感觉疲劳程度量表

(ｒａｔｉｎｇｓ ｏｆ ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ ｅｘｅｒｔｉｏｎꎬＲＰＥ)评估患者自感疲劳情况ꎬ并
记录相应不适症状(如头晕、呼吸困难等)ꎮ

三、疗效评估分析

于治疗前、治疗 ８ 周后由对分组不知情的资深康复医师对

３ 组患者进行疗效评定ꎬ具体评定内容包括以下方面ꎮ
１.疼痛评定:选用疼痛 ＶＡＳ 评分法ꎬ指导患者根据自身疼

痛程度在直线上作标记并计分ꎬ０ 分表示无痛ꎬ１０ 分表示无法

忍受的剧烈疼痛[６] ꎮ
２.腰部功能障碍程度评定:选用 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数

(Ｏｓｗｅｓｔｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬＯＤＩ)量表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每个项目分值范围 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得分越高表示患者腰部功能障碍程度越严重[７]ꎮ

３.表面肌电检测( ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬｓＥＭＧ):选用芬

兰产 ＭｅｇａＷｉｎ ＭＥ６０００￣Ｔ８ 型表面肌电检测系统ꎬ滤波范围 ８ ~
５００ Ｈｚꎬ采样频率 １０００ Ｈｚꎮ 当采集肌电数据时保持环境干燥、
安静ꎬ室温 ２２ ~ ２５ ℃ꎬ皮温 ３４ ~ ３６ ℃ꎬ采用屈曲￣放松测试

(ｆｌｅｘｉｏｎ￣ｒｅｌａｘａｔｉｏｎꎬＦＲ) 检测患者躯干前屈及再背伸动作时

ｓＥＭＧ 信号并计算屈 /伸比值及最大前屈相时均方根值( ｒｏｏｔ
ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅꎬＲＭＳ) [８] ꎮ 通常 ＬＢＰ 患者最大前屈相时 ＲＭＳ 及躯

干屈 /伸比值与正常个体间存在显著差异ꎬ故上述指标被广泛

用于 ＬＢＰ 患者筛查以及腰痛治疗效果评价[９] 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 ２４.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ如计量资料满足正态分布及方差齐

性ꎬ３ 组患者两两比较采用重复测量方差分析ꎬ治疗前、后组内

比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ如不符合正态分布则采用非参数检

验进行统计比较ꎬ计数资料比较采用卡方检验ꎬＰ<０.０５表示差

异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＯＤＩ 指数评分比较

治疗前 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＯＤＩ 指数评分组间差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及

ＯＤＩ 指数评分均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组间

比较发现ꎬ治疗后吸气训练组和呼气训练组疼痛 ＶＡＳ 评分及

ＯＤＩ 指数评分亦显著优于核心训练组水平ꎬ组间差异均具有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后吸气训练组、呼气训练组上述疗效

指标结果组间差异仍无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ
二、治疗前、后 ３组患者腰部前屈时 ＲＭＳ 值及屈 /伸比值比较

治疗前 ３ 组患者腰部前屈时 ＲＭＳ 值及屈 /伸比值组间差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ３ 组患者腰部前屈时 ＲＭＳ
值及屈 /伸比值均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组

间比较发现ꎬ治疗后吸气训练组、呼气训练组腰部前屈时 ＲＭＳ
值及屈 /伸比值亦显著优于核心训练组水平ꎬ组间差异均具有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ吸气训练组及呼气训练组上述肌电指标

结果组间差异仍无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗后吸气训练组、呼气训练组疼痛

ＶＡＳ 评分、ＯＤＩ 指数评分均显著优于治疗前及核心训练组水平

(Ｐ<０.０５)ꎻ另外治疗后 ３ 组患者腰部前屈时 ＲＭＳ 值及 ｓＥＭＧ
屈、伸比值均较治疗前明显改善ꎬ并且吸气训练组、呼气训练组

表 ２　 治疗前、后 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＯＤＩ 指数评分比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
疼痛 ＶＡＳ 评分(分)

治疗前 治疗后
ＯＤＩ 评分(％)

治疗前 治疗后
核心训练组 ２４ ４.２０±０.８２ ２.４０±０.７１ａ ３５.７２±７.１５ １７.２４±３.９０ａ

吸气训练组 ２３ ４.２４±０.８８ １.５６±１.０４ａｂ ３５.８２±６.９４ １３.６４±３.５６ａｂ

呼气训练组 ２３ ４.２９±０.８０ １.４８±０.７１ａｂ ３３.７０±６.９１ １４.０８±３.３９ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与核心训练组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

􀅰１６１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ２ 月第 ４４ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.２



表 ３　 治疗前、后 ３ 组患者腰部前屈时 ＲＭＳ 值及屈、伸比值比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
腰部前屈时 ＲＭＳ 值(μＶ)

治疗前 治疗后
屈 / 伸比值

治疗前 治疗后
核心训练组 ２４ ２３.５５±１３.０４ １２.８８±５.６４ａ ０.６８±０.２１ ０.５３±０.１４ａ

吸气训练组 ２３ ２３.８７±１４.６２ ６.１７±４.０９ａｂ ０.６７±０.１４ ０.４４±０.０８ａｂ

呼气训练组 ２３ ２０.６７±１３.１４ ６.３０±２.３４ａｂ ０.７３±０.１９ ０.４１±０.８８ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与核心训练组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

上述肌电指标亦显著优于核心训练组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ表明在核

心肌力训练基础上针对呼吸肌群进行强化训练ꎬ能显著改善

ＬＢＰ 患者疼痛、腰部功能及椎旁肌群控制与协调性ꎬ且疗效优

于单纯核心肌力训练ꎮ
相关研究指出ꎬ人体核心肌群主要分为深、浅两层ꎬ其中深

层肌群主要包括腹横肌、多裂肌、膈肌以及盆底肌等ꎬ浅层肌群

主要包括腹直肌、腹外斜肌、竖棘肌以及臀部肌群等ꎬ它们共同

维持脊柱稳定性[１０] ꎮ 核心肌力训练不仅能增强核心肌群力量ꎬ
促使脊柱各结构恢复正常位置ꎬ提高脊柱稳定性ꎬ同时还能为

四肢肌肉活动提供支点ꎬ有利于远端肢体运动时保持正确体

位[１０] ꎬ可见核心肌力训练能提高机体自我控制能力ꎬ改善平衡

功能ꎬ从而预防及治疗 ＬＢＰꎮ 另外有研究还发现ꎬＬＢＰ 患者经

核心肌力训练后其血清炎性因子水平较治疗前显著降低ꎬ表明

核心肌力训练能促进局部血液循环及炎症物质消散ꎬ从而达到

缓解疼痛目的[１１] ꎮ 本研究结果也显示核心训练组患者经治疗

后ꎬ其疼痛 ＶＡＳ 评分、ＯＤＩ 指数评分及腰部肌电指标等均较治

疗前明显改善ꎬ进一步证实核心肌力训练对缓解 ＬＢＰ 患者疼痛

症状及改善腰背部功能具有确切疗效ꎮ
相关研究显示ꎬＬＢＰ 患者呼吸模式改变及膈肌疲劳均能导

致腰椎本体感觉障碍ꎬ再加上腰椎活动度减小ꎬ患者容易出现平

衡控制策略改变ꎬ诱发姿势不稳及腰痛[１２]ꎮ 由于人体膈肌与脊

柱在解剖上具有牵涉关系ꎬ当患者进行呼吸肌强化训练时能有效

增强腹内压力ꎬ而腹内压增加能提高躯干“刚度”ꎬ从而有效控制

腰椎活动ꎬ提高躯干稳定性[１３]ꎮ 另外高强度抗阻呼吸训练能促

使机体交感神经兴奋ꎬ导致外周血管收缩[１４]ꎬ从而使呼吸肌群获

得优先灌注[１５]ꎬ但躯干周围血管过度收缩将损害椎旁肌肉功能ꎬ
因此本研究采用中等强度(６０％负荷)呼吸训练进行干预ꎬ以降低

该代谢反射对椎旁肌肉灌注的负面影响ꎮ 本研究结果显示ꎬ在核

心肌力训练基础上辅以吸气训练或呼气训练均能进一步减轻

ＬＢＰ 患者疼痛ꎬ增强腰部活动功能ꎬ改善椎旁肌群收缩协调性ꎬ其
可能作用机制包括:强化呼吸训练能有效增强 ＬＢＰ 患者膈肌及

腹部肌群肌力ꎬ提高腹内压力及躯干稳定性ꎬ同时还能改善椎旁

肌群血液供应ꎬ增强腰椎本体感觉功能ꎬ加速腰椎功能恢复ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ在核心肌力训练基础上辅以

吸气或呼气训练ꎬ均能有效缓解 ＬＢＰ 患者疼痛ꎬ提高椎旁肌群

收缩协同性及神经肌肉控制能力ꎬ改善腰部功能ꎬ该联合疗法

值得临床推广、应用ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究还存在诸多不足ꎬ
如样本量偏少、未开展肺功能检查及长期跟踪随访等ꎬ后续将

针对上述不足进一步完善ꎮ
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