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·临床研究·

运动控制训练治疗慢性腰痛的临床疗效研究*

冯玉珠1 董继革2 陈雪丽3，4 唐 佳1

摘要

目的：探讨运动控制训练(motor control exercise，MCE)对慢性腰痛(chronic low back pain，CLBP)的临床治疗效果。

方法：选择2021年1—8月CLBP患者37例，并随机分为试验组(n=18)和对照组(n=19)。两组训练均为每周3天，每

天1次，每次60min。对照组均进行核心肌力训练(2组)，试验组核心肌力训练(1组)后进行运动控制训练(1组)。共6

周。分别在两组患者训练前、训练6周后进行疼痛视觉模拟评分(visual analogue scale，VAS)、Roland-Morris功能

障碍调查表(Roland-Morris disability questionnaire，RMDQ)、静态平衡测试评估。

结果：治疗6周后，两组患者VAS、RMDQ治疗前后均有显著性差异(P<0.05)，试验组睁眼运动椭圆面、闭眼静态平衡

指标、睁眼/闭眼长度较治疗前有显著差异(P<0.05)；治疗6周后，试验组VAS、RMDQ、睁眼静态平衡指标、闭眼左右

方向平均运动速度、运动椭圆面积较对照组显著改善(P<0.05)。

结论：MCE对CLBP患者来说能缓解疼痛，改善功能障碍，提高姿势稳定性，进一步提高本体感觉。
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Abstract
Objective：To investigate the clinical effect of motor control exercise(MCE) on chronic low back pain(CLBP).

Method：Thirty-seven patients with CLBP from January to August 2021 were selected and randomly divided in-

to experimental group (n=18) and control group (n=19). Both groups received 60 minutes of training once a

day，3 days a week. The control group received core muscle strength training (2 groups)，and the experimen-

tal group received motor control exercise (1 group) after core muscle strength training (1 group). A total of 6

weeks，visual analogue scale (VAS)，Roland-Morris disability questionnaire (RMDQ)，static balance test were

evaluated before and 6 weeks after training，respectively.

Result：After 6 weeks of treatment，there were significant differences in VAS，RMDQ between 2 groups be-

fore and after treatment(P<0.05). There were significant differences in ellipse area of open eye movement，stat-

ic balance index of closed eye and length of open eye/closed eye in experimental group compared with before

treatment(P<0.05). After 6 weeks of treatment，VAS，RMDQ，static balance index of eyes opening，average

movement speed of left and right direction and ellipse area of eyes closing in the experimental group were sig-

nificantly improved compared with the control group(P<0.05).

Conclusion：MCE can relieve pain，improve functional dysfunction，improve postural stability，and further im-

prove proprioception in CLBP patients.
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腰痛(low back pain，LBP)是公共卫生中最常

见的肌肉骨骼问题，在人群中，其终生患病率高达

80%。虽然在大多数情况下LBP可在没有任何医疗

干预的情况下恢复，但复发率很高 [1]。慢性腰痛

(chronic low back pain，CLBP)定位于第 12 肋骨

下侧面和臀下皱襞之间的区域，包含疼痛时间超过

3个月的持续症状[2]。

CLBP目前有多种治疗方案，运动疗法、物理治

疗、中医传统治疗等都在临床被广泛应用。其中，运

动疗法是当前被广泛推荐的一种治疗方法。2019

年，我国多位专家联合发表《运动疗法治疗腰痛的专

家共识》[3]，依据中国特色制定了运动疗法治疗腰痛

的规范和推荐建议。其中，运动控制训练被列为治

疗CLBP的强推荐(A级)运动。

运动控制(motor control，MC)指控制姿势和运

动的运动、感觉和中枢过程[4]。CLBP患者的运动控

制能力降低或控制障碍会引起疼痛。各种研究假设

运动控制缺陷属于LBP的一个大的亚组，可以从特

定的运动中获益[5]。此亚组为运动控制障碍(move-

ment control impairment， MCI) 亚组，为 Dewitte

V[6]等提出的五大亚组之一，高达 1/3的腰痛患者可

能属于运动控制障碍亚组[7]。

本试验针对运动控制障碍亚组患者进行运动控

制训练(motor control exercise，MCE)。MCE是以

腰-骨盆区域的神经肌肉控制为目标，重点是招募和

控制参与保护脊柱和骨盆的关键肌肉[8]，旨在恢复

脊柱的最佳控制，以满足躯干的功能需求[9]。因此，

本研究通过 Huber 360(法国 LPG 公司)对 CLBP 患

者进行运动控制训练，旨在观察对疼痛和功能障碍

的改善以及平衡与本体感觉功能的恢复状况，为

CLBP的康复治疗提供新方法。

1 资料与方法

1.1 一般资料

研究对象为 2021年 1—8月在北京老年医院康

复科门诊收治的 CLBP 患者 37 例。所有患者均符

合北美脊柱协会NASS2020版腰痛临床诊疗指南[10]

中CLBP诊断标准。

纳入标准：①确定为运动控制障碍者(《腰痛运

动控制障碍筛查测验》[11]≥2项不正确)；②30岁≤年

龄<70 岁者；③初次发病或反复发作者，疼痛≥3 个

月；④ 2 分≤疼痛视觉模拟评分 (visual analogue

scale，VAS)<6分者；⑤神志清楚，可配合查体、无严

重认知功能障碍者；⑥签署知情同意书者。

排除标准：①脊柱或下肢患有肿瘤、结核、骨折

或有外科手术者；②既往有癫痫史，有严重的心、肺、

肝、肾等重要脏器功能衰竭或患有神经系统疾病者；

③严重的认知、交流障碍、情绪障碍、烦躁等不能配

合者；④严重骨质疏松者；⑤妊娠期及哺乳期妇女

者；⑥之前参加过腰痛的康复训练者；⑦无前庭功能

障碍及视觉障碍者。

剔除和脱落标准：①不能坚持完整治疗周期者；

②因其他原因无法配合全程康复治疗者。

通过随机数字表法将 37例受试者分为试验组

18例，对照组 19例(表 1)。两组患者一般资料比较

无显著性差异(P>0.05)，病例无脱落。本研究经过

北京老年医院伦理委员会批准(批号：2021-008)。试

验过程中无不良事件发生。

1.2 研究方法

两组受试者均进行相同理疗(中频+超短波)。每

组训练前均进行热身活动：步行或踏车训练10min。

两组运动训练均为每周3天，每天1次，每次60min。

对照组均进行核心肌力训练(2组)，试验组核心肌力

训练(1组)后进行运动控制训练(1组)。共6周。

1.2.1 运动控制训练(采用法国 LPG 公司 Huber®

360进行训练，每组30min)：该设备是一个椭圆形的

电动平台，它执行旋转，振幅和速度可变的振荡运

动。它包括一个配有力传感器的手柄系统。平台干

扰了受试者的平衡，受试者必须通过用手臂用力推

拉来不断调整姿势。更具体地说，该设备通过视觉

反馈提供姿势和肌肉适应。一套4个程序，用于4种

不同的使用级别，使系统能够适应不同的用户配置

文件 [12]。在 10min 热身后，开始训练模式(20min)。

表1 一般资料

组别

试验组
对照组
χ2/t值
P值

例数

18
19

年龄(岁)

52.33±11.67
53.26±12.71
﹣0.231
>0.05

性别(例)
男
8

10
0.248
>0.05

女
10
9

BMI

23.31±3.71
23.83±2.54
﹣0.497
>0.05
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第一阶段(5min)：选择 posture and balance 模块(身

体姿势按照屏幕上的指定动作，上肢不参与运动，只

双下肢在不稳定平台上进行活动，以保持身体平衡，

共训练6周。此模块共分6级，难度由低到高，从低

难度开始训练，最终评分>90%即为合格，可进入下

一级别训练)。第二阶段(15min)：采用Huber中剩余

三大模块进行训练，按照模块难度有序进行，难度逐

渐递增。最终评分>90%即为合格，本模块中所有训

练完全合格可提前进行下一模块训练。受试者姿势

要求：受试者按照屏幕上的指定姿势进行训练，即通

过各种手和脚的组合姿势，并在手柄上形成低——

高的力量水平，受试者训练中平衡被干扰，必须通过

手臂用力推拉来不断调整姿势以维持平衡。

1.2.2 核心肌力训练(每组30min)：在10min热身后

开始训练，臀桥+膝手位平衡训练+四点支撑+俯卧

位支撑训练，除臀桥外，每个动作坚持时间依据患者

身体情况，大约坚持 20—40s。每个动作各训练

5min，共20min。因腰痛种类多样，若受试者不适用

于此训练动作，需及时调整，可相应延长其他训练动

作时间或替换其他适合动作，训练总时间不变。

1.3 评定指标

1.3.1 主要指标：疼痛视觉模拟评分(VAS)：按 0—

10分来评估受试者的疼痛程度。

1.3.2 次要指标：①Roland-Morris功能障碍调查表

(Roland- Morris disability questionnaire， RMDQ)：

通过24个问题来调查受试者的功能障碍，每题0—1

分，分数越高，障碍程度越严重。②静态平衡测试

(Tecnobody PK252意大利)：进行双足睁眼、闭眼测

试，每次30s，共1min。电子倾斜板上有S1到S8共8

个区域，要求双足第二脚趾对着A2、A8线，双脚并

拢于 A5 线。内踝前 3cm 在电子倾斜板 A3/A7 线

上。主要选取前后方向平均运动速度(mm/s)：前后

方向偏移的快慢程度；左右方向平均运动速度(mm/

s)：左右方向偏移的快慢程度；运动椭圆面积(mm2)：

测试时间内身体压力中心轨迹的总面积；运动长度

(mm)：测试时间内身体压力中心的总长度；Romberg

值，包括闭眼轨迹面积/睁眼轨迹面积、闭眼轨迹长

度/睁眼轨迹长度。其中，Romberg值指站立重心摇

动时闭眼、睁眼差别的检查，可检查视觉代偿，反映

视觉对姿势控制的调节作用。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 23.0 进行统计学处理，对计数资料

采用χ2检验，计量资料进行正态性检验后采用独立

样本 t检验进行组间分析，配对样本 t检验进行组内

分析，结果以均数±标准差表示。若不符合正态性

分布，则采用秩和检验。统计结果P<0.05为有显著

性差异。

2 结果

2.1 两组患者治疗前后VAS、RMDQ结果比较

试验组和对照组中VAS、RMDQ治疗前后均有

显著性差异；治疗 6周后组间对比，VAS、RMDQ均

有显著性差异，且具有临床意义(表2)。

2.2 两组患者治疗前后静态平衡结果比较

试验组治疗前后睁眼运动椭圆面积、闭眼情况

下4项指标、闭眼/睁眼长度均有显著性差异，对照组

治疗前后均无显著性差异；治疗6周后组间对比，试

验组睁眼情况下4项指标、闭眼左右方向平均运动速

度、闭眼运动椭圆面积均有显著性差异(表3—4)。

3 讨论

本研究首次引入国外运动控制障碍筛查测验，

此测验已被证实其可靠性[13]。它通过6项主动运动

测试来评估LBP患者的运动控制障碍，其中，≥2项

测试结果异常便可以认定为运动控制障碍患者。

Meier ML[14]等通过此项筛查测验对运动控制障碍

患者进行针对性训练，结果表明患者的运动控制能

力、功能障碍都有显著改善，然而此次试验缺乏对照

组。Saner J[15]等研究中也使用了此筛查测验进行了

随机对照研究，结果表明，运动控制训练与一般运动

相比可减轻患者的残疾情况，并再次证实了此项筛

表2 两组患者治疗前后VAS、RMDQ结果比较 (x±s, 分)

组别

试验组
治疗前

治疗6周后
对照组

治疗前
治疗6周后

t值
P值

注：组内结果，各组分别与治疗前比较，①P<0.05；表中所列 t值、P值
均为组间结果。

VAS

4.22±1.06
1.17±0.86①

3.68±1.25
2.53±0.84①

﹣4.868
0.000

RMDQ

15.44±5.29
4.33±2.61①

12.05±5.15
8.05±2.46①

﹣4.460
0.000
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查测验的可靠性。

本研究将运动控制训练与常规核心肌力训练结

合，与单纯常规核心肌力训练作对比，结果也进一步

证实运动控制训练对于CLBP的疼痛和功能障碍的

改善作用，并且试验组治疗前后VAS与RMDQ的结

果差异分别大于 2[16]和 5[17]，变化超过它们各自的最

小临床重要性差异 (minimal clinically importance

difference，MCID)，这表明本试验疼痛与功能障碍

改善结果同时具有临床意义。

有研究指出，与健康人相比，腰痛患者的平衡能

力下降。当人体暴露在意外载荷下时，肌肉应该迅

速做出反应，以保持平衡和对抗载荷的姿势，但是腰

痛患者的反应时间延迟，引起的腰椎节段性不稳定

会导致躯干灵活性和平衡能力下降，这是姿势调整

受损和肌肉活动能力下降导致的[18]。此外，由于组

织的创伤性损伤、肌肉疲劳和/或伤害感受器的激

活，本体感觉信息可能会减少或中断，从而干扰运动

控制[19]。

本试验运动控制训练所采用的Huber机器提供

视觉反馈与姿势反馈，可缓解疼痛并在舒适条件下

提高患者的肌肉灵活性、关节灵活性和肌肉力量[20]，

并使患者在固定姿势条件下对单块肌肉进行针对性

训练，对腰痛患者来说可以进一步强化多裂肌、腰方

肌、腹内外斜肌等，提高深层脊柱的稳定力量。Le-

tafatkar A[21]等通过随机对照试验证实了这点。Hu-

ber可为运动控制障碍患者提供针对性训练，并且与

其他运动控制训练相比在运动前提供前馈姿势调

整，为单块肌肉的增强训练做好充足准备。

本研究针对患者的姿势稳定性进行静态平衡评

估。是因为有研究指出，目前对姿势稳定性控制的

研究绝大多数还是集中在对不同直立体位下静息时

的姿势控制[22]，LBP患者在短时间站立(<90s)期间姿

势控制发生改变。一般来说，在安静站立期间，

CLBP 患者在前后(A—P)方向摇摆较多，在平衡约

束下，姿势控制适应性较差[23]。从动作难度方面考

虑，前后方向平均移动速度、左右方向平均移动速

度、运动椭圆面积、运动长度这4个反映静态平衡能

力及人体压力中心移动轨迹的指标，它们的数值越

大，则表示人体的静态平衡能力越差[24]。

本研究结果表明，试验组与对照组相比，在训练

6周后静态平衡结果总体有显著性变化(P<0.05)，尤

其是在睁眼和闭眼情况下运动椭圆面积均有显著性

改变(P<0.05)，这说明试验组的姿势稳定性较训练

前显著改善。平衡系统利用来自3个主要感官来源

(视觉、前庭和本体感受)的信息来产生维持平衡的

肌肉反应。在CLBP患者中，受损的本体感觉结构

可能导致错误的肌肉反应，可能导致姿势控制、躯干

重新定位和平衡方面的缺陷 [25]。感官重估理论表

明，如果 3个主要感官输入中的一个发生改变或减

少，神经系统会更多地依赖其他平衡系统来进行调

整，以维持平衡[26]。

研究报道CLBP患者本体感觉缺失，这可能导

表3 两组患者治疗前后睁眼与闭眼下静态平衡结果比较 (x±s)

睁眼前后平均运动速度（mm/s）
左右平均运动速度（mm/s）
运动椭圆面积（mm2）
运动长度（mm）
闭眼前后平均运动速度（mm/s）
左右平均运动速度（mm/s）
运动椭圆面积（mm2）
运动长度（mm）

注：组内结果，各组分别与治疗前比较，①P<0.05；表中所列 t值、P值均为组间结果。

对照组
治疗前

13.00±7.83
9.68±4.24

368.89±384.37
539.00±264.87

19.42±9.57
13.00±7.94

805.26±555.97
781.11±372.81

治疗6周后
11.79±4.05
9.11±2.36

328.32±157.60
498.42±137.49

17.05±9.50
13.53±6.51

752.68±560.78
762.32±342.74

试验组
治疗前

10.78±5.08
8.89±2.85

351.72±156.82
471.06±170.07

19.44±9.66
15.50±7.35

860.33±560.76
817.89±380.26

治疗6周后
9.11±2.61
7.50±2.04

230.67±104.69①

401.61±94.56
13.11±4.47①

9.67±3.68①

458.22±256.89①

545.39±169.08①

t值

﹣2.376
﹣2.213
﹣2.207
﹣2.482
﹣1.629
﹣2.203
﹣2.071
﹣2.052

P值

0.023
0.034
0.034
0.018
0.115
0.034
0.049
0.050

表4 两组患者治疗前后静态平衡Romberg结果比较 (x±s)

闭眼/睁眼面积
闭眼/睁眼长度

注：组内结果，各组分别与治疗前比较，①P<0.05；表中所列 t值、P值均为组间结果。

对照组
治疗前

305.95±244.80
154.74±61.72

治疗6周后
214.58±97.92
143.11±45.44

试验组
治疗前

292.83±245.34
177.56±59.23

治疗6周后
227.72±138.17
136.50±35.54①

t值

0.335
﹣0.491

P值

0.739
0.627
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致他们平衡控制受损，最终可能更依赖视觉输入来

控制平衡[27]，因此，当视觉输入被改变或移除时，不

太可能保持平衡。本研究测试了CLBP患者睁眼与

闭眼下的静态平衡情况，结果表明 6 周后试验组

Romberg比值与对照组相比并无显著变化，但是，闭

眼情况下试验组与对照组相比左右平均运动速度与

运动椭圆面积均有显著性差异(P<0.05)，而且试验

组闭眼情况下治疗前后 4 项指标均有显著性差异

(P<0.05)，这说明在无视觉输入的情况下平衡功能

也提高了，试验组CLBP患者的本体感觉功能有明

显进步。

本试验尚有不足之处，研究样本量相对较少，之

后还需进一步扩大研究；LBP为易复发性疾病[28]，之

后还需要进一步随访观察。总的来说，运动控制训

练对CLBP患者来说可缓解疼痛，改善功能障碍，提

高姿势稳定性，进一步提高本体感觉。
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