
临床研究

«脊髓损伤护理相关 ＩＣＦ 组合»中的身体功能
限定值反应选项的 Ｒａｓｃｈ 分析

李琨　 燕铁斌　 尤黎明　 谢粟梅　 李云　 唐洁　 王颖敏　 高焱

【摘要】 　 目的　 采用 Ｒａｓｃｈ 分析检验«脊髓损伤护理相关 ＩＣＦ 组合»( ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ)中的“身体功能”成份

的限定值反应选项ꎮ 方法　 ２０１３ 年 １２ 月至 ２０１４ 年 ３ 月ꎬ采用 ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ 的“身体功能”成份对 ４ 个研究中

心 １４０ 例脊髓损伤患者进行评定ꎮ 采用 ＲＵＭＭ ２０３０ 版软件对评定结果进行 Ｒａｓｃｈ 分析ꎬ统计指标包括

Ｒａｓｃｈ模型拟合度、阈值估计值和个人分离指数ꎮ 结果 　 Ｒａｓｃｈ 分析发现ꎬＩＣＦ￣ＳＣＩＮ“身体功能”成份 ７８.８％
类目的阈值顺序发生逆反ꎬ顺序逆反的 ＩＣＦ 类目等级多发生在 １、２、３ 之间ꎮ 将 ＩＣＦ 限定值(０、１、２、３、４)重
新计分为 ０、１、１、１、２ 后ꎬ每个类目的阈值顺序表现为逐级递升的趋势ꎬ该成份与 Ｒａｓｃｈ 模型相拟合( χ２ ＝
９３.９６ꎬＰ＝ ０.０１３５)ꎬ项目拟合与个人拟合残差均值(标准差)分别为－０.１４(０.９４)和－０.３５(０.９８)ꎬ个人分离

指数(ＰＳＩ)为 ０.８２ꎮ 结论　 ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ“身体功能”成份中的类目在经过重新计分后ꎬ与 Ｒａｓｃｈ 模型的拟合度

得到了明显改善ꎬ类目的阈值顺序也呈现出递升趋势ꎮ 在今后的研究中ꎬ对 ＩＣＦ 限定值的量化应更加明确
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　 　 «国际功能、残疾、健康分类»(Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌａｓｓｉ￣ ｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇꎬＤｉｓａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ＨｅａｌｔｈꎬＩＣＦ)引入
临床已有 １５ 年ꎬ但在实际应用中仍面临很多问题ꎬ其
中之一即是对 ＩＣＦ 限定值的把握ꎮ ＩＣＦ 限定值用以表
示类目问题的严重程度ꎬ由于其评定标准比较宽泛ꎬ缺
乏具体的操作指引ꎬ且部分类目本身语义的模糊ꎬ往往
导致评定者使用 ＩＣＦ 评定时一致性不理想[１￣５]ꎮ 因此ꎬ
在进行 ＩＣＦ 相关评估工具的开发和使用时ꎬ对 ＩＣＦ 限
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定值反应选项的检验就显得非常必要ꎮ
«脊髓损伤护理相关 ＩＣＦ 组合»(ＩＣＦ ｓｅｔ ｆｏｒ ｓｐｉｎａｌ

ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ ｎｕｒｓｉｎｇꎬＩＣＦ￣ＳＣＩＮ)是近年开发出的一套反
映中国脊髓损伤护理实践主要内容的 ＩＣＦ 类目集[６]ꎬ
已经在部分医院和康复中心开始使用ꎮ 本研究旨在通
过 Ｒａｓｃｈ 分析对 ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ 中“身体功能”成份限定值
的反应选项进行检验ꎬ以明确 ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ 作为评估工具
的可行性ꎬ并为 ＩＣＦ 限定值的临床量化提供参考依据ꎮ

资料与方法

一、研究对象
纳入标准:①第一诊断为脊髓损伤(完全性或不

完全性)ꎬ诊断符合美国脊髓损伤学会(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｐｉ￣
ｎａｌ ｉｎｊｕｒｙ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＡＳＩＡ)２０１１ 年修订的«脊髓损伤
神经学分类国际标准» [７]ꎬ经脊髓 ＣＴ 和 /或 ＭＲＩ 确诊ꎻ
②创伤性或非创伤性的 ＳＣＩ 患者ꎻ③患者处于手术后
或非手术治疗期间ꎻ④神志清楚ꎬ可进行日常的语言沟
通ꎻ⑤年龄 １８~７５ 岁ꎬ男女不限ꎮ

排除标准:①伴有严重心、脑、肺、肝、肾等重要脏
器疾患者ꎻ②处于病情的急性期或危重期ꎻ③退行性、
遗传性疾病和先天性疾病引起的脊髓病变ꎻ④合并有
认知障碍ꎮ

选取 ２０１３ 年 １２ 月至 ２０１４ 年 ３ 月广州、南昌和成
都 ４ 个研究中心(共 ７ 个临床科室)脊髓损伤患者 １４０
例ꎬ其中男 １１８ 例(８４.３％)ꎬ女 ２２ 例(１５.７％)ꎻ平均年
龄(４０.０９±１３.０１)岁ꎻ文化程度相对较低(中学及中学
以下占 ８０.７％)ꎻ主要病因是外伤[１３４ 例(９５.７％)]ꎬ
其中以高空坠落、车祸和高空坠物砸伤居多(分别占
３５％、３１. ４％和 ２１. ４％)ꎻ根据 ＡＳＩＡ 分级ꎬＡ 级 ６５ 例
(５０％)ꎬＢ 级 ２２ 例(１６.９％)ꎬＣ 级 ２７ 例(２０.８％)ꎬＤ 级
１６ 例(１２.３％)ꎻ神经损伤平面颈段 ５５ 例(３９.３％)ꎬ胸
段 ６３ 例(４５％)ꎬ腰骶段 ２２ 例(１５.７％)ꎮ

二、研究工具
使用«脊髓损伤患者护理相关 ＩＣＦ 组合» ( ＩＣＦ￣

ＳＣＩＮ) [６]的“身体功能”成份评定入选患者的功能情
况ꎮ ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ 的开发过程参考了 ＩＣＦ 核心组合开发
路径的准备阶段ꎬ并考虑了 ＩＣＦ 在中国的文化适应性ꎬ
包括一个系统性回顾、一个世界范围内的 Ｄｅｌｐｈｉ 专家
调查[８]和一个国内专家调查ꎬ旨在反映我国 ＳＣＩ 护理
实践的主要内容ꎬ为临床护士应用 ＩＣＦ 提供了依据和
范围ꎮ 该组合包含了 ８１ 个条目ꎬ其中“身体功能”３３
个ꎬ“身体结构”８ 个ꎬ“活动和参与”２４ 个ꎬ“背景性因
素”１６ 个ꎮ ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ 所包含的这些条目为护士在脊髓
损伤护理中应用 ＩＣＦ 提供了依据和范围ꎬ“身体功能”
在 ＩＣＦ 中是指身体各系统的生理功能(包括生理功
能)ꎬ该成份采用 ＩＣＦ 五级限定值(０、１、２、３、４ 级)分别

表示没有损伤、轻度损伤、中度损伤、重度损伤和完全
损伤[９]ꎻ另外ꎬ８ 代表“未特指”ꎬ９ 代表“不适用”ꎮ

三、资料收集过程
首先对评定者进行培训ꎮ ４ 个研究中心 ７ 个科室

中ꎬ每个科室培训评定者 １ 名ꎮ 评定者必须符合:①注
册护士ꎻ②有 ５ 年以上的临床护理工作经验和 ２ 年以
上 ＳＣＩ 相关专科护理工作经验ꎮ 培训内容包括 ＩＣＦ 条
目的具体评定方法和资料收集过程ꎮ 评定者根据研究
的纳入标准和排除标准来筛选患者ꎬ然后使用 ＩＣＦ￣
ＳＣＩＮ 中的“身体功能”成份进行评定ꎮ

四、统计分析
使用 ＲＵＭＭ２０３０ 版软件包 ( ＲＵＭＭ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙꎬ

ＰｅｒｔｈꎬＡｕｓｔｒａｌｉａ)对评定结果进行 Ｒａｓｃｈ 分析ꎮ Ｒａｓｃｈ
分析要求数据必须先符合其模型才可以被客观测量ꎮ
Ｒａｓｃｈ 模型认为ꎬ个体在某个项目上的表现只与个人
能力和测量项目难度相关ꎬ即与困难项目相比ꎬ人们通
过简单项目的概率更大ꎻ与较低能力的人相比ꎬ拥有较
高能力的人通过一个项目的概率更大[１０]ꎮ 本研究中
ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ“身体功能”成份的每个条目被视为 Ｒａｓｃｈ 分
析中的一个项目ꎮ 统计指标包括 Ｒａｓｃｈ 模型拟合度、
阈值估计值及个人分离指数ꎮ

Ｒａｓｃｈ 模型拟合度包括整体拟合度和每个条目的
拟合度ꎮ 整体拟合度包括三个统计值:项目￣特质相互
作用ꎬ总体的项目拟合度和个人拟合度ꎮ 项目￣特质相
互作用的统计值是通过 χ２ 检验来实现ꎬ如果 χ２ 统计
显示一个非显著水平ꎬ则表明项目等级与项目深层特
质的水平无关ꎬ说明评估工具整体拟合 Ｒａｓｃｈ 模型ꎮ
总体的项目拟合和个人拟合也是整体拟合度的两个指
标ꎬ如果这两者符合 Ｚ 分布即平均数为 ０ꎬ标准差为 １ꎬ
表明非常拟合ꎬ拟合残差范围应在±２.５ 以内ꎬ拟合残
差的标准差应<１.５[１１]ꎮ 拟合度的检验为多重测试ꎬ采
用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 方法校正后的显著性水平ꎬ即产生Ｐ＝
０.０５ / ｋ的显著水平ꎬｋ 是指同时进行的测试数目[１２]ꎮ
本研究共对 ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ“身体功能”成份进行两轮 Ｒａｓｃｈ
分析ꎮ

阈值估计值( ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ):等级评估工具
每个条目的等级反应选项是通过其阈值顺序和等级概
率曲线(ｃａｔｅｇｏｒｙ ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｃｕｒｖｅꎬＣＰＣ)来验证的ꎮ 阈
值反映的是评估工具的等级水平ꎬ它对应的是相邻的
两个连续等级水平之间的位置ꎬ在这个位置上ꎬ个体选
择相邻两个等级的概率相同[１０ꎬ１３]ꎮ 阈值的数目等于
反应选项的数目减去 １ꎬ同评估工具的等级水平一样ꎬ
阈值应呈现渐增的趋势ꎮ 在本研究中ꎬＩＣＦ￣ＳＣＩＮ 有 ５
级限定值(０、１、２、３、４ 级)ꎬ则阈值的数目是 ４ꎮ 阈值
应显现出逐渐递升的趋势ꎮ 当阈值估计值的顺序颠倒
时ꎬ限定值的顺序也发生颠倒ꎬ此时即发生了逆反(ｒｅ￣
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ｖｅｒｓｅｄ)ꎬ应考虑将原有的反应选项重新调整ꎬ这有助
于促进评估工具的整体拟合度ꎮ 等级概率曲线(ＣＰＣ)
能够显示条目各个评定等级在特定能力水平下被选择
的概率ꎬ每个评定等级都有一条相应的概率曲线ꎮ 等
级概率曲线不仅可以指示逆反阈值的存在ꎬ而且可以
通过该曲线图了解哪些评定等级的选项存在问题ꎮ

个人分离指数( ｐｅｒｓｏｎ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎬＰＳＩ):同
Ｃｒｏｎｂａｃｈ′ｓ α 系数类似ꎬＰＳＩ 解释的是评估工具的内在
一致性信度ꎬ也反映了评估工具区分不同功能情况患
者的能力ꎮ ＰＳＩ 范围是 ０ ~ １ꎬＰＳＩ 越接近 ０ꎬ说明所有
个体在项目连续过程中分布得越少ꎻＰＳＩ 越接近 １ꎬ说
明个体在项目连续过程中分布得越多ꎬＰＳＩ>０.７ 提示
评估工具的信度较好[１４]ꎮ

结　 　 果

一、第一轮 Ｒａｓｃｈ 分析结果
对“身体功能” 成份的 ３３ 个条目进行第一轮

Ｒａｓｃｈ分析后发现ꎬ项目￣特质相互作用为显著水平
(χ２ ＝ １２１.２１ꎬＰ＝ ０.００００)ꎬ提示总体拟合度差(表 １)ꎮ
本研究中 ７８.８％条目(２６ 个)的阈值顺序发生了逆反
(表 ２)ꎬ推测这种阈值顺序的“逆反”可能是导致拟合
度差的原因ꎮ 通过这些条目阈值的分布和等级概率曲
线发现ꎬ顺序逆反的 ＩＣＦ 条目等级多发生在限定值 １、
２、３ 之间ꎬ而限定值 １、２、３ 的概率曲线经常会与其他
概率曲线发生重叠ꎮ 为了消除这种逆反的顺序ꎬ需要
将条目重新计分(图 １)ꎮ

二、第二轮 Ｒａｓｃｈ 分析结果
为了提高评估工具的拟合度ꎬ本研究在保留 ＩＣＦ

限定值等级(５ 级)的前提下ꎬ还尝试了不同的计分形
式ꎬ包括“０、１、１、２、３”ꎬ“０、１、２、２、３”ꎬ“０、１、２、３、３”ꎬ
“０、１、１、２、２”ꎬ“０、１、２、２、２”等ꎬ但大多数条目的阈值
仍会出现逆反ꎮ 为此ꎬ本研究将类别顺序调整为“０、
１、１、１、２”ꎬ并再次进行第二轮 Ｒａｓｃｈ 分析ꎬ结果发现ꎬ
项目￣特质相互作用呈现非显著性水平(χ２ ＝ ９３.９６ꎬＰ＝
０.０１３５)ꎬ总体项目拟合和个人拟合残差均值(标准
差)分别为－０.１４(０.９４)和－０.３５(０.９８)ꎬ范围均在±２.５
以内ꎬ标准差都<１.５ꎬＰＳＩ 为 ０.８２(表 １)ꎬ提示该成份的
总体拟合 Ｒａｓｃｈ 模型比较理想ꎮ

表 １　 “身体功能”成份的 Ｒａｓｃｈ 分析

Ｒａｓｃｈ
分析 操作 项目拟合残差

均数(标准差)
个人拟合残差
均数(标准差) 总体拟合度 ＰＳＩ

第 １ 轮 无 ０.１５(１.１７) －０.２３(０.８０)
χ２ ＝ １２２.１１ꎬ
Ｐ＝ ０.００００ ０.８８

第 ２ 轮 重新计分 －０.１４(０.９４) －０.３５(０.９８)
χ２ ＝ ９３.９６ꎬ
Ｐ＝ ０.０１３５ ０.８２

　 　 注:拟合度的分析采用 χ２ 检验ꎬ采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 方法校正后的显著

性水平ꎻＰＳＩ 为个人分离指数(ｐｅｒｓｏｎ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ)

表 ２　 “身体功能”成份各条目的阈值估计值

ＩＣＦ 条目 阈值 １ 阈值 ２ 阈值 ３ 阈值 ４

ｂ１２６６ 自信 －０.８０ －０.２７ ０.４０ ０.６８
ｂ１３０１ 动机 －０.３９ －０.２１ ０.２２ ０.３８
ｂ１３４ 睡眠功能ａ －０.８９ ０.２０ １.００ －０.３０
ｂ１５２ 情感功能ａ －１.２９ ０.１３ －０.３７ １.５４
ｂ２６０ 本体感受功能 －０.９０ －０.６２ ０.６９ ０.８４
ｂ２６５ 触觉功能 －１.４３ －１.２１ ０.３４ ２.３１
ｂ２７０ 与温度和其他刺激有

关的感觉功能
－１.５２ －１.４９ ０.３２ ２.６９

ｂ２８０ 痛觉 －１.３８ －０.０２ ０.２７ １.１３
ｂ４１０ 心脏功能ａ ０.１４ －１.６０ －３.３２ ４.７７
ｂ４１５ 血管功能ａ ０.１５ －０.０３ ０.７５ －０.８７
ｂ４２０ 血压功能ａ ０.８９ ０.１２ －０.５１ －０.５１
ｂ４４０ 呼吸功能ａ －０.３０ －０.７９ －３.８０ ４.８９
ｂ４４５ 呼吸肌功能ａ －０.５５ ７.６８ －１２.２５ ５.１３
ｂ４５０ 辅助呼吸功能ａ －０.６８ －２.３２ －１.１０ ４.１０

ｂ４５５２ 易疲劳性 －１.７６ ０.５４ ０.６１ ０.６１
ｂ４６０ 与心血管和呼吸功能

相关的感觉ａ
－０.０２ ０.３２ －０.６７ ０.３７

ｂ５１０ 摄入功能ａ ２.６９ －０.６７ ６.９３ －８.９６
ｂ５２５ 排便功能ａ －０.５８ －０.３０ ０.７０ ０.１９
ｂ５３０ 体重维持功能ａ －３.０９ ０.２０ －１.５２ ４.４１

ｂ５４５０ 水平衡ａ －０.４３ －１.６１ －１.９５ ３.９９
ｂ５４５２ 电解质平衡ａ ０.１６ －１.５１ －２.６８ ４.０２
ｂ５５０ 温度调节功能ａ １.００ －０.２８ －０.５５ －０.１７
ｂ６２０ 排尿功能ａ －１.１２ ０.２８ １.０６ －０.２２
ｂ６４０ 性功能ａ －０.１６ －０.３０ ０.８６ －０.４０
ｂ７１０ 关节活动功能ａ ０.１７ －０.６９ －０.５８ １.１０
ｂ７３０ 肌肉力量功能ａ －１.５５ ０.５４ －０.０８ １.０９
ｂ７３５ 肌张力功能ａ －０.５３ －０.５８ ０.４２ ０.６９
ｂ７５５ 不随意运动反应功能ａ －０.２８ －０.３３ －０.４２ １.０２

ｂ７６０３ 手臂或腿的支撑功能ａ －０.６７ １.４６ －０.６７ －０.１２
ｂ８１０ 皮肤的保护功能ａ ０.５３ ０.１２ ０.０７ －０.７２
ｂ８２０ 皮肤的修复功能ａ ０.１８ ０.１５ ０.０８ －０.４１
ｂ８３０ 皮肤的其他功能ａ ０.２１ ０.０１ －０.０８ －０.１４
ｂ８４０ 与皮肤有关的感觉ａ ０.２４ －０.１０ ０.２７ －０.４２

　 　 注:ａ 阈值发生逆反的条目

　 　 注:图中曲线分别代表了 ＩＣＦ 限定值评定等级 ０、１、２、３、４ 的概

率曲线

图 １　 “ｂ１３４ 睡眠功能”的等级概率曲线

讨　 　 论

在本研究中ꎬＩＣＦ￣ＳＣＩＮ“身体功能”成份 ７８.８％的

条目的阈值顺序发生了逆反ꎬ等级概率曲线图显示原
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有的评定等级的概率分布曲线之间出现重叠ꎬ提示评
定者对部分评定等级之间的区分能力较差ꎬ该成份的
整体拟合度也受到了影响ꎮ 在调整了评定等级之后ꎬ
该成份的拟合度得到了改善ꎮ 国外多项研究在进行
ＩＣＦ 相关评定工具的 Ｒａｓｃｈ 分析时进行过与本研究相

似的调整[１５￣１８]ꎮ Ａｌｖｉａｒ 等[１５] 在其研究中曾将 ＩＣＦ 骨

性关节炎核心组合的限定值由 ０、１、２、３、４ 调整为 ０、
１、１、２、３ꎮ Ｂｏｓｔｏｎ 等[１８] 在应用 ＩＣＦ 检查表评定下腰

痛、乳腺癌和脑卒中患者的功能时ꎬ将 ＩＣＦ 限定值由
０、１、２、３、４ 调整为 ０、１、１、２、２ꎬ重新计分后每个条目的
阈值估计值应表现为逐级递升的趋势ꎮ

本研究中大多数的条目逆反都表现在 １、２、３ 限定
值级别上ꎬ等级概率曲线也提示 １、２、３ 级别的概率曲
线与其他的概率曲线发生重叠ꎬ说明评定者无法细致、
明确地区分 ＩＣＦ 限定值中的轻、中和重度损伤(１、２、
３)ꎬ提示使用者应更注重 ＩＣＦ 限定值量化标准的研
究ꎮ ＩＣＦ 虽然提供了五级限定值的评定标准ꎬ但对如
何评定并没有明确的操作性指引ꎮ 评定者对条目定义
的理解、评定的严格程度以及评定者本身的专业背景

和专业经验都会对评定结果产生影响[１９]ꎮ 因此在今

后的研究中需要做好 ＩＣＦ 条目详细的评定量化方法以
及评定者的培训ꎮ

ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ“身体功能”成份的个人分离指数(ＰＳＩ)
为 ０.８２ꎬ较重新计分前(０.８８)有所下降ꎬ可能是由于评
定等级的合并减少所致ꎬ但结果仍然满意ꎬ提示 ＩＣＦ￣
ＳＣＩＮ 的“身体功能”成份具有良好的内在一致性ꎬ且能
很好的区分不同功能水平的 ＳＣＩ 患者ꎮ

Ｒａｓｃｈ 分析属于项目反应理论 ( Ｉｔｅｍ Ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ＴｈｅｏｒｙꎬＩＲＴ)ꎬ是康复医学中开发评估工具的推荐方

法[１０]ꎮ 相对于经典测量理论(Ｃｌａｓｓｉｃａｌ Ｔｅｓｔ Ｔｈｅｏｒｙꎬ
ＣＴＴ)ꎬＲａｓｃｈ 分析能够更好地测量单个条目的质量ꎬ如
条目的难度、项目反应形式等ꎬ而且可以把选项当作分
类变量进行分析ꎮ 由于 ＩＣＦ 每个条目代表了某一方面
的功能ꎬＩＣＦ 限定值也是等级量表ꎬ因此应用 Ｒａｓｃｈ 分
析来检验 ＩＣＦ 相关评估工具是合适的ꎮ

本研究应用 Ｒａｓｃｈ 分析对 ＩＣＦ￣ＳＣＩＮ“身体功能”
成份进行限定值反应选项的检验ꎬ发现 ＩＣＦ 的 ５ 级限
定值在应用过程中出现了阈值顺序的逆反ꎬ评定者对
ＩＣＦ 限定值中的轻度、中度和重度损伤难以区分ꎬ经过
重新计分后ꎬ每个条目的阈值估计值呈现出递升的趋
势ꎬ与 Ｒａｓｃｈ 模型的拟合度也得到了改善ꎮ 在今后的
研究中ꎬ对 ＩＣＦ 限定值的量化应更加明确和细致ꎮ
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ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｈｅａｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｂｏｔｈ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｏｆ ｄｅｌａｙｅｄ￣ｏｎｓｅｔ ｍｕｓｃｌｅ ｓｏｒｅｎｅｓｓ (ＤＯＭＳ).

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｔｈｅ ２０ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｏ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｈｅａｔ ｗｒａｐｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅ (ｇｒｏｕｐ
１)ꎬ ｈｅａｔ ｗｒａｐｓ ａｐｐｌｉｅｄ ２４ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅ (ｇｒｏｕｐ ２) ｏｒ ａ ｃｏｎｔｒｏｌ. Ｔｏ ｐｒｏｖｏｋｅ ＤＯＭＳꎬ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｅｎｇａｇｅｄ ｉｎ ｓｑｕａｔｔｉｎｇ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ｆｏｒ １５
ｍｉｎｕｔｅｓ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｆｏｒ ｍｕｓｃｌｅ

ＲＥＳＵＬＴＳ ｓｏｒｅｎｅｓｓ ｗｉｔｈ ａ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ (ＶＡＳ) ｓｃａｌｅꎬ ｆｏｒ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｆｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｐｌａｓｍａ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｍｅａｓ￣
ｕｒｅｍｅｎｔｓ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ４８ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅ. Ｈｅａｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｂｙ ｐｌａｃｉｎｇ ａ ＴｈｅｒｍａＣａｒｅ ｈｅａｔ ｗｒａｐ ｏｎ ｅａｃｈ ｌｅｇ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｑｕａｄｒｉ￣
ｃｅｐｓ ｆｏｒ ｅｉｇｈｔ ｈｏｕｒｓ.

Ａｔ ２４ ｈｏｕｒｓ ｐｏｓｔ￣ｅｘｅｒｃｉｓｅꎬ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ａ ２３.８％ ｌｏｓｓ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ ２
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇ ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｉｎ ｇｒｏｕｐ １ꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｗａｓ ｎｏｔｅｄ ｏｎ ａｎｙ ｐｏｓｔ￣ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｄａｙ. Ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｐａｉｎ ｗａｓ
ｆｏｕｎｄ ａｆｔｅｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｆｏｒ ａｌｌ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｐｅａｋｉｎｇ ｂｙ ｐｏｓｔ￣ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｄａｙ ｔｗｏ. Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｅｓｓ ｐａｉｎ ｗａｓ ｎｏｔｅｄ ｂｙ ｇｒｏｕｐ １ ｏｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄ
ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅ (Ｐ<０.００１)ꎬ ｂｕｔ ｎｏｔ ｄａｙ ｔｈｒｅｅ. Ｇｒｅａｔｅｒ ｐａｉｎ￣ｆｒｅｅ ｐａｓｓｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｗａｓ ｎｏｔｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ １ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔꎬ ａｆｔｅｒ ｉｎｔｅｎｓｅ ｅｘｅｒｃｉｓｅꎬ ｉｍｍｅｄｉａｔｅꎬ ｌｏｗ ｌｅｖｅｌ ｈｅａｔ ｗｒａｐｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｆｏｒ ｅｉｇｈｔ ｈｏｕｒｓ ｃａｎ ｒｅｄｕｃｅ ｄｅ￣
ｌａｙｅｄ￣ｏｎｓｅｔ ｍｕｓｃｌｅ ｓｏｒｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｐｏｓｔ￣ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓ.

【摘自:Ｐｅｔｒｏｆｓｋｙ Ｊꎬ Ｂｅｒｋ Ｌꎬ Ｂａｉｎｓ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｈｅａｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｄｅｌａｙｅｄ￣ｏｎｓｅｔ ｍｕｓｃｌｅ ｓｏｒｅｎｅｓｓ. Ｃｌｉｎ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ
Ｍｅｄꎬ ２０１６ꎻＤＯＩ: １０.１０９７ / ＪＳＭ.０００００００００００００３７５.】

Ｃｉｇａｒｅｔｔｅ ｓｍｏｋｉｎｇ ａｎｄ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｇｅｎｄｅｒꎬ ａｇｅꎬ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ｗｏｒｋｅｒｓ′ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｓｔａｔｕｓ

ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ (ＣｕｂＴＳ). Ａｓ ｃｏｎｆｌｉｃｔｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｆｏｕｎｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｏｂａｃｃｏ
ａｂｕｓｅ ａｎｄ ＣｕｂＴＳꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｂｅｔｔｅｒ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｉｓ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ １００ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣｕｂＴＳ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ １００ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｌｎａｒ ａｂｕｔｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ (ＵＡＳ). Ｔｈｅ ｌａｔｔｅｒ ｗｅｒｅ ｃｈｏｓｅｎꎬ ａｓ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ＵＡＳ ｈａｓ ｎｏｔ ｂｅｅｎ ｓｈｏｗｎ ｔｏ ｂｅ ａｓｓｏｃｉ￣
ａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｉｇａｒｅｔｔｅ ｓｍｏｋｉｎｇ. Ｓｍｏｋｉｎｇ ｈｉｓｔｏｒｙ ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｌｆ￣ｒｅｐｏｒｔꎬ ｗｉｔｈ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｍｏｋｅｒｓꎬ ｐａｓｔ ｓｍｏｋｅｒｓ ｏｒ
ｎｅｖｅｒ ｓｍｏｋｅｒｓ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｈａｄ ｎｅｖｅｒ ｓｍｏｋｅｄ ｃｉｇａｒｅｔｔｅｓ (Ｐ<０.００１)ꎬ ｗｈｉｌｅ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ ｐｒｏ￣
ｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣｕｂＴＳ ｗｅｒｅ ｐａｓｔ ｓｍｏｋｅｒｓ (Ｐ＝ ０.００１). Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｍｏｋｅｒｓ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｄｏｓｅ
ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｃｋ ｙｅａｒｓ ｓｍｏｋｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ ｆｏｒ ＣｕｂＴＳꎬ ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ ２.９ ａｍｏｎｇ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ １￣１５ ｐａｃｋ ｙｅａｒｓ ｔｏ ２９.９３
ａｍｏｎｇ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ３０ ｐａｃｋ ｙｅａｒｓ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ａｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｃｉｇａｒｅｔｔｅ ｓｍｏｋｉｎｇ.
【摘自:Ｓｕｚｕｋｉ Ｔꎬ Ｉｗａｍｏｔｏ Ｔꎬ Ｏｃｈｉ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｉｇａｒｅｔｔｅ ｓｍｏｋｉｎｇ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｍｕｓｃｌｅ Ｎｅｒｖｅꎬ ２０１６ꎬ ５４

(６): １１３６￣１１３８.】

３１１中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ２ 月第 ３９ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.２


