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　 　 【摘要】 　 目的　 观察摄食吞咽训练同步颏下肌群神经肌肉电刺激(ＮＭＥＳ)对脑卒中后轻、中度吞咽障碍

患者的疗效ꎮ 方法　 选取符合筛选标准的脑卒中后吞咽障碍患者 ８３ 例ꎬ按随机数字表法分为常规康复组(常
规组)２８ 例、摄食吞咽训练联合 ＮＭＥＳ 组(联合组) ２８ 例和摄食吞咽训练同步 ＮＭＥＳ 组(同步组) ２７ 例ꎮ 常

规组患者接受常规吞咽训练ꎬ在此基础上ꎬ联合组接受摄食吞咽训练联合颏下肌群 ＮＭＥＳ 治疗(即摄食吞咽

训练结束 １０ ｍｉｎ 后ꎬ再进行颏下肌群 ＮＭＥＳ 治疗)ꎬ同步组则在接受摄食吞咽训练的同时进行颏下肌群 ＮＭＥＳ
治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ６ 周后(治疗后)采用吞咽障碍结局与严重度量表(ＤＯＳＳ )评估 ３ 组患者的吞咽功能ꎬ
并记录其脑卒中相关性肺炎(ＳＡＰ)感染情况和湿性嗓音例数ꎮ 结果　 治疗后ꎬ３ 组患者的 ＤＯＳＳ 分级均优于

组内治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且同步组治疗后的 ＤＯＳＳ 分级和总有效率显著优于常规组和联

合组治疗后ꎬ而联合组治疗后的 ＤＯＳＳ 分级和总有效率亦显著优于常规组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
治疗后ꎬ常规组和联合组分别出现 ６ 例和 １５ 例 ＳＡＰ 病例ꎬ与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ同步组 ＳＡＰ 例数只有 ２ 例ꎬ显著低于常规组和联合组ꎬ联合组 ＳＡＰ 例数显著多于常规组ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ常规组、联合组和同步组的湿性嗓音例数分别为 ７ 例、２１ 例和 ６ 例ꎬ
即常规组和同步组的湿性嗓音例数显著少于联合组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 摄食吞咽训练

同步 ＮＭＥＳ 可显著改善脑卒中后轻、中度吞咽障碍患者的吞咽功能ꎬ而单纯的摄食吞咽训练可能增加误吸和

肺部感染的发生ꎬ影响康复训练的安全性ꎮ
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　 　 吞咽障碍是脑卒中后最常见症状之一ꎬ急性脑卒中后约

３７％~７８％的患者可发生吞咽障碍ꎬ它与脑卒中相关性肺炎

(ｓｔｒｏｋｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬ ＳＡＰ)、脱水和营养不良密切相

关[１] ꎮ 其中轻、中度咽期吞咽障碍患者治疗后恢复经口进食能

力的可能性更大ꎬ而如何实现经口进食ꎬ减少并发症的发生率ꎬ
是目前研究的热点[２] ꎮ

基于中枢神经系统“可塑性”原理ꎬ利用各种行为或非行为

干预手段可以影响神经的可塑性ꎬ前者是指吞咽障碍患者接受

的主动和 /或助力运动训练和肌肉强化练习ꎬ如运动训练、气道

保护手法训练、代偿训练等ꎻ而非行为干预是指受试者被动接

受ꎬ不要求对干预措施作出明确、直接的反应ꎬ以达到调节作用

的干预 措 施[３] ꎮ 神 经 肌 肉 电 刺 激 ( ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＮＭＥＳ)是一种非行为干预手段ꎬ是通过增加咽部肌

肉收缩蛋白的含量和毛细血管密度ꎬ产生正向肌肉训练补偿效

应ꎬ从而提高吞咽的安全性[４] ꎮ ＮＭＥＳ 在吞咽功能障碍的治疗

上具有显著优势ꎬ但是单纯的电刺激训练是完全被动的ꎬ治疗

过程中缺少患者主动参与ꎬ与肌力训练原则不相符ꎮ 摄食训练

是治疗吞咽障碍的重要行为干预手段ꎬ基于欧洲吞咽障碍协会

推荐的食物性状[５] ꎮ 本课题组前期的研究发现ꎬ吞咽 ５ ｍｌ 布丁

状食团相较于水或花蜜状食团可使脑卒中后咽期吞咽障碍患

者颏下肌群产生更大的激活和更长的收缩时间ꎬ且由于布丁状

食团粘度高ꎬ吞咽的安全性也较高ꎬ但是也存在易于在咽喉部

残留的问题ꎬ增加了误吸的风险ꎻ该研究还发现ꎬ颏下肌群是舌

骨上抬的关键肌群ꎬ其受激活的程度与吞咽难度的增加显著正

相关[６] ꎮ 所以本课题组尝试在治疗中利用特定食团和局部电

刺激对颏下肌群进行同步训练ꎬ以促进舌喉复合体上抬和咽腔

的感觉输入ꎬ有可能达到改善吞咽功能的目的ꎮ 研究证实ꎬ行
为和非行为的联合干预方式可最大限度地改善吞咽功能ꎬ并发

挥中枢神经可塑性作用[７￣８] ꎮ 本研究采用摄食吞咽训练同步颏

下肌群 ＮＭＥＳ 治疗脑卒中后吞咽障碍患者 ２７ 例ꎬ取得了满意

疗效ꎮ

对象与方法

一、研究对象

入选标准:①临床确诊为初发脑梗死或脑出血ꎬ并经头颅

ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查证实ꎻ②病程 １~ ３ 月ꎻ③年龄 ４０~ ８０ 岁ꎬ生命体

征平稳ꎬ均无 ＳＡＰꎬ简易智力测试量表( ａｂｂｒｅｖｉａｔｅｄ ｍｅｎｔａｌ ｔｅｓｔ
ｓｃａｌｅꎬＡＭＴＳ)评分>７ 分ꎻ④吞咽障碍结局与严重度量表(ｄｙｓ￣
ｐｈａｇｉａ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃａｌｅꎬＤＯＳＳ)评定为 ２ ~ ６ 级ꎬ轻中度

吞咽障碍ꎻ⑤经视频透视吞咽检查(ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
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ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)确诊为咽期或口咽期吞咽障碍ꎻ⑥能在 ３０ ｍｉｎ 内

完成吞咽 ５０ ｍｌ 布丁状食团的进食任务ꎬ符合直接摄食训练的

条件[９] ꎮ
排除标准:①恶性肿瘤患者ꎻ②严重内科疾病及其他神经

系统疾病ꎻ③精神疾患或认知功能障碍ꎻ④非脑卒中后吞咽障

碍患者ꎻ⑤曾行头颈部、胃食管手术者ꎻ⑥合并肺部感染者ꎮ
本研究经贵州医科大学附属医院医学科学伦理委员会审

批[２０１８ 伦审第(１１)号]ꎮ 选取 ２０１８ 年 ６ 月 １ 日至 ２０１９ 年

９ 月 １ 日在我院就诊且符合上述筛选标准的脑卒中后吞咽障碍

患者 ８３ 例ꎬ按照随机数字表法分为常规康复组(常规组)２８ 例、
摄食吞咽训练联合 ＮＭＥＳ 组(联合组) ２８ 例、摄食吞咽训练同

步 ＮＭＥＳ 组(同步组) ２７ 例ꎬ３ 组患者的平均年龄、性别、平均病

程、球麻痹类型、吞咽障碍类型等一般资料组间比较ꎬ差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ
二、治疗方法

常规组患者接受常规吞咽训练ꎬ在此基础上ꎬ联合组接受

摄食吞咽训练联合颏下肌群 ＮＭＥＳ 治疗(即摄食吞咽训练结束

１０ ｍｉｎ 后ꎬ再进行颏下肌群 ＮＭＥＳ 治疗)ꎬ同步组则在接受摄食

吞咽训练的同时进行颏下肌群 ＮＭＥＳ 治疗ꎮ
１.常规吞咽训练:包括颈部控制训练、口颜面部肌力训练、

感觉刺激训练、强化吞咽训练、直接摄食训练(含进食环境指

导、吞咽体位摆放、选择不同质地和不同口味的食物、最适合吞

咽的一口量、咽部残留物的去除等)等[９] ꎮ 常规吞咽训练每日

１ 次ꎬ每次训练 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续训练 ６ 周ꎮ
２.摄食吞咽训练:２５ ℃室温环境下ꎬ以增稠剂(奥特顺咽)

和水配置布丁状食物(粘度 ４７５０－５１１３ ｃｐ) [１０] ꎬ患者取坐位ꎬ治
疗师用勺子每次将 ５ ｍｌ 食团放入患者舌后正中部ꎬ让患者含住

并咽下ꎬ随后再进行 １~２ 次空吞咽动作以清理残留的食团ꎮ 训

练时患者每次至少进食 ５０ ｍｌꎬ并根据患者耐受情况逐步增加

进食量ꎬ但最多不超过 １００ ｍｌꎮ 留置鼻饲管患者训练时须将鼻

饲管去除ꎮ 摄食吞咽训练每日 １ 次ꎬ每次训练 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练

５ ｄꎬ连续训练 ６ 周ꎮ
３.ＮＭＥＳ:使用 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 神经肌肉电刺激仪(美国 Ｃｈａｔｔａｎｏｏ￣

ｇａ 公司 ５９００ 型)ꎬ先以 ７５％的医用酒精清洁受试者颈部皮肤ꎬ
酒精过敏者改为生理盐水ꎬ减少干扰和增加导电性ꎮ 采用 ４ 片

圆形治疗电极ꎬ直径 ２ ｃｍꎬ置于颈前正中线两侧ꎬ颏下和舌骨上

部(图 １)ꎬ以患者感受到电极下肌肉收缩且可耐受的最大量为

限ꎬ通常为 ６. ３ ~ １３. ２ ｍＡ(平均 １１. ６ ｍＡ)ꎮ ＮＭＥＳ 治疗每日

１ 次ꎬ每次治疗 ３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ６ 周ꎮ
三、评定方法

于治疗前、治疗 ６ 周后(治疗后)采用 ＤＯＳＳ 量表评估 ３ 组

患者的吞咽功能ꎬ并记录其 ＳＡＰ 感染情况和湿性嗓音例数ꎮ

图 １　 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 神经肌肉电刺激仪电极片摆放位置示意图

１.ＤＯＳＳ 量表[１１] : ＤＯＳＳ 量表将吞咽功能分为 ７ 个级别ꎬ
７ 个级别又分别对应 ３ 种吞咽障碍程度ꎬ５ 或 ４ 级为轻度吞咽障

碍ꎻ３ 或 ２ 级为中度吞咽障碍ꎻ１ 级为重度吞咽障碍ꎮ 治疗后ꎬ
ＤＯＳＳ 分级提高>２ 级为显效ꎬ提高 １ ~ ２ 级为有效ꎬ无变化为无

效ꎮ 总有效率＝显效病例数＋有效病例数
总病例数

×１００％ꎮ

２.ＳＡＰ 例数:ＳＡＰ 是指无肺部感染的脑卒中患者罹患感染

性肺实质炎症ꎬ诊断标准见参考文献[１２]ꎮ
３.湿性嗓音例数:湿性嗓音是指由于食团或异物附着或残

留在声带上而导致的音调改变ꎮ 治疗前ꎬ先让患者以正常音量

说出自己的名字或一段话ꎬ在完成摄食治疗后ꎬ再次重复自己

的名字或相同一段话ꎬ判断是否存在音色改变如声嘶、沙哑、音
调降低或语音中伴有痰鸣音ꎮ

四、统计学分析

应用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版统计学软件对本研究所得数据进行分

析ꎬ所有数据分析前均进行正态分布性检验ꎬ正态分布计量资

料以(ｘ－±ｓ)表示ꎻ非正态分布资料以 Ｍ(ＩＱＲ)表示ꎬ并采用非参

数检验ꎻ计数资料采用 χ２ 检验ꎮ 治疗前ꎬ３ 组患者一般资料比

较采用单因素方差分析和 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ 检验ꎻ治疗前、后组内

比较采用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎻ组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ 检验

(多个独立样本)ꎬ当差异有统计学意义时ꎬ使用最小显著差异

法(ｌｅａｓｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ) ｔ 检验进行两两比较ꎮ 以 Ｐ<０.０５
为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、３ 组患者治疗前、后 ＤＯＳＳ 分级和总有效率比较

治疗前ꎬ３ 组患者的 ＤＯＳＳ 分级组间比较ꎬ差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗后ꎬ３ 组患者的 ＤＯＳＳ 分级均优于组内治疗

前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且同步组治疗后的 ＤＯＳＳ
分级和总有效率显著优于常规组和联合组治疗后ꎬ而联合组治

疗后的 ＤＯＳＳ 分级和总有效率亦显著优于常规组ꎬ差异均有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

表 １　 ３ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

球麻痹类型(例)
真性 假性

吞咽障碍类型(例)
咽期 口咽期

ＤＯＳＳ 分级
[级ꎬＭ(ＩＱＲ)]

ＡＭＴＳ 评分
[分ꎬＭ(ＩＱＲ)]

常规组 ２８ １１ １７ ６２.３±８.１ ６４.８±１５.０ １１ １７ １３ １５ ３.０(２.８) ９.０(８.５)
联合组 ２８ １４ １４ ６３.１±６.６ ６１.８±１６.２ １０ １８ １２ １６ ３.０(２.０) ９.０(８.０)
同步组 ２７ １４ １３ ６３.７±６.３ ６３.０±１６.２ ８ １９ １１ １６ ４.０(３.０) ９.０(８.０)

　 　 注:Ｍ 为中位数(ｍｅｄｉａｎꎬＭ)ꎬＩＱＲ 为四分位数间距(ｉｎｔｅｒ ｑｕａｒｔｉｌｅ ｒａｎｇｅꎬ ＩＱＲ)
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表 ２　 ３ 组患者治疗前、后 ＤＯＳＳ 分级和总有效率比较

组别 例数 治疗前
[级ꎬＭ(ＩＱＲ)]

治疗后
[级ꎬＭ(ＩＱＲ)]

总有效率
(％)

常规组 ２８ ３.０(２.８) ４.０(３.８) ａ ６７.９
联合组 ２８ ３.０(２.０) ５.０(４.８) ａｂ ７８.６ｂ

同步组 ２７ ４.０(３.０) ６.０(６.０) ａｂｃ ９６.３ｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ< ０.０５ꎻ与常规组治疗后或总有效率比

较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与联合组治疗后或总有效率比较ꎬｃＰ<０.０５

二、３ 组患者治疗前、后 ＳＡＰ 例数比较

治疗前ꎬ３ 组均无 ＳＡＰ 病例ꎻ治疗后ꎬ常规组和联合组分别

出现 ６ 例和 １５ 例 ＳＡＰ 病例ꎬ与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ同步组出现 ２ 例 ＳＡＰ 病例ꎬ与组内治疗前比

较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ同步组 ＳＡＰ 例数显著

低于常规组和联合组ꎬ联合组 ＳＡＰ 例数显著多于常规组ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
三、３ 组患者治疗前、后湿性嗓音例数比较

治疗前ꎬ常规组、联合组和同步组的湿性嗓音例数分别为

２４ 例、２３ 例和 ２５ 例ꎬ组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治

疗后ꎬ常规组、联合组和同步组的湿性嗓音例数分别为 ７ 例、２１
例和 ６ 例ꎬ即常规组和同步组的湿性嗓音例数显著少于联合

组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而常规组的湿性嗓音例数

与同步组比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗后ꎬ３ 组患者的吞咽功能组内较治疗

前均显著改善ꎬ且同步组治疗后的 ＤＯＳＳ 分级和总有效率显著

优于常规组和联合组治疗后(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果说明ꎬ在常规吞

咽训练基础上增加摄食吞咽训练的同时进行颏下肌群 ＮＭＥＳ
治疗ꎬ其疗效优于常规吞咽训练和摄食吞咽训练与颏下肌群

ＮＭＥＳ 的联合治疗ꎬ可更加有效地改善患者的吞咽功能ꎮ 摄食

吞咽训练的同时进行颏下肌群 ＮＭＥＳ 治疗的机制可能是ꎬ摄食

吞咽训练的布丁食团粘度适宜、不易松散、流动相对缓慢ꎬ对咽

部感受器可产生充分的本体感觉刺激ꎬ同时进行 ＮＭＥＳꎬ可协助

优先募集颏下肌群的Ⅱ型纤维ꎬ增加参与收缩做功的肌肉数

量ꎬ强化肌力ꎬ增加咽部肌群的收缩力量与速度ꎬ改善被刺激区

域的血液循环[１３] ꎮ 摄食吞咽训练与 ＮＭＥＳ 同步使用ꎬ可从不同

的神经反射通路对吞咽中枢产生加倍的激活作用ꎬ有利于皮质

和延髓中枢模式发生器(ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｔｔｅｒｎ ｇｅｎｅｒａｔｏｒꎬ ＣＰＧ)的功能

重组或代偿[１４] ꎮ 此外ꎬ根据麦克尼尔吞咽治疗方法的训练原

则ꎬ利用密集的运动次数ꎬ最大运动强度ꎬ强调每一次有效吞咽

的速度和协调性ꎬ循序渐进地进行高强度的吞咽训练ꎬ可对经

口进食和脱离管饲有明显疗效[１５] ꎬ因此在本研究中ꎬ同步组的

疗效优于常规组和联合组ꎮ
本研究结果还显示ꎬ同步组 ＳＡＰ 例数显著低于常规组和联

合组ꎬ联合组 ＳＡＰ 例数显著多于常规组ꎬ同步组和常规组的湿

性嗓音例数亦显著少于联合组ꎬ差异均有统计学意义 (Ｐ <
０.０５)ꎮ 有研究指出ꎬ直接摄食训练是吞咽障碍患者尽早拔除鼻

饲管ꎬ恢复经口进食的必经之路ꎬ虽然直接摄食训练对脑卒中

后吞咽障碍患者是相对有效和安全的ꎬ但仍无法完全杜绝误吸

或 ＳＡＰ 的发生[１６] ꎮ 本课题组认为ꎬ这可能是直接摄食训练中

的食物性质和调制方式存在较大差异ꎬ一些流动性较小或过大

的食团可能被用于患者直接经口摄食ꎬ故增加了常规组误吸和

ＳＡＰ 的发生ꎮ Ｒｏｆｅｓ 等[１７]的研究发现ꎬ５ ｍｌ 布丁状食团相较于

花蜜状或水是一种在摄食训练中更加安全的食团ꎮ 故本研究

中采用了 ５ ｍｌ 布丁状食团作为联合组和同步组的训练食团ꎮ
治疗后ꎬ联合组 ＳＡＰ 的发生例数(ｎ ＝ １５)明显多于同步组和常

规组(Ｐ<０.０５)ꎬ可见虽然布丁状食团安全性高ꎬ可降低误吸渗

漏的风险ꎬ但由于流动性低也增加了在咽部的停留时间[１８] ꎬ且
由于大部分主要吞咽肌群Ⅱ型肌纤维比例较高ꎬ这些肌纤维在

收缩过程中虽然会产生更强的力量ꎬ却也以增加肌肉疲劳性为

代价ꎬ且持续收缩的时间越长疲劳越明显[１９] ꎮ 由于本研究联合

组患者需要接受较长时间单纯的摄食吞咽训练ꎬ所以可能引起

脑卒中患者吞咽肌群的肌肉疲劳ꎬ从而出现肌肉耐力下降、肌
力不足的情况ꎬ导致误吸和渗漏的风险增加ꎬ从而也增加了其

ＳＡＰ 的例数ꎮ Ｐａｉｋ 等[２０]的研究发现ꎬ相较于健康人ꎬ脑卒中患

者舌骨的前移和上抬距离缩短ꎬ并推测可能与发生吞咽功能障

碍有关ꎮ 有研究发现ꎬ特定强度的 ＮＭＥＳ 作用于舌肌ꎬ可起到

增强肌肉收缩能力和激活程度的作用ꎬ且由于 ＮＭＥＳ 刺激时优

先募集构成吞咽肌群的Ⅱ型肌纤维ꎬ当同步治疗时ꎬⅠ型肌纤

维和Ⅱ型肌纤维同时募集ꎬ吞咽肌群能够产生更强的收缩ꎬ也
进一步说明ꎬ同步吞咽训练是一种更有效的肌肉训练方法[２１] ꎮ
这与本研究结果类似ꎬ同步组的 ＳＡＰ 和湿性嗓音例数均低于联

合组或常规组ꎬ其吞咽安全性也较高ꎮ
综上所述ꎬ摄食吞咽训练同步 ＮＭＥＳ 可显著改善脑卒中后

轻、中度吞咽障碍患者的吞咽功能ꎬ而单纯的摄食吞咽训练可

能增加误吸和肺部感染的发生ꎬ影响康复训练的安全性ꎮ 本研

究也存在一些不足:首先是样本量较小ꎬ且缺乏治疗效果的长

期随访ꎻ其次ꎬ本研究对机制研究的检测手段相对有限ꎬ在今后

的研究中可考虑纳入多种手段ꎬ如功能性核磁共振、近红外脑

功能成像等来反映神经兴奋性的改变ꎬ多角度评价治疗后的功

能恢复情况ꎬ更深层次地分析治疗机制ꎮ
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呼吸训练联合筋膜手法治疗慢性非特异性下背痛的疗效观察
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察呼吸训练联合筋膜手法治疗慢性非特异性下背痛(ＣＮＬＢＰ)的临床疗效ꎮ 方法　 采用

随机数字表法将 ＣＮＬＢＰ 患者 ８０ 例分为观察组和对照组ꎬ每组患者 ４０ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规康复治疗ꎬ观察

组在此基础上增加呼吸功能训练联合筋膜手法治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ３ 周后(治疗后)和治疗 ３ 个月后(随访时)
采用视觉模拟评分(ＶＡＳ)、改良的日本骨科协会( ＪＯＡ)腰痛评分和健康调查简表(ＳＦ￣３６)评估 ２ 组患者的疼痛

程度、腰部功能和生活质量ꎬ并于治疗前和治疗后采用便携式肺功能仪采集 ２ 组患者的肺功能指标ꎮ 结果　 治疗

后和随访时ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ 评分、改良的 ＪＯＡ 腰痛评分和 ＳＦ￣３６ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组治疗后和随访时的 ＶＡＳ 评分、改良的 ＪＯＡ 腰痛评分和 ＳＦ￣３６ 评分均显著优于对照组同时间

点ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ观察组患者的 ＦＶＣ、ＦＥＶ１ 和 ＰＥＦ 分别为(４.２１±０.４９) Ｌ、(３.８１±
０.４５)Ｌ / Ｓ和(６.４４±０.６９)Ｌ / Ｓꎬ与组内治疗前和对照组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 呼吸

训练联合筋膜手法治疗 ＣＮＬＢＰꎬ可减轻患者的疼痛程度ꎬ改善其腰部功能、肺功能和生活质量ꎮ
【关键词】 　 呼吸训练ꎻ　 筋膜手法ꎻ　 肺功能ꎻ　 慢性非特异性下腰痛
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