
www.rehabi.com.cn

2011年，第26卷，第7期

1 核心稳定训练的提出

在20世纪80年代，Bergmark[1]把作用于腰椎的肌肉分为

两组：局部的和整体的。局部肌肉包括直接作用于腰椎并附

着于腰椎的肌肉（如：多裂肌），整体肌肉（如：竖脊肌、腹直

肌）传导胸椎和骨盆之间的负荷。Panjabi[2]提出：被动的、主

动的和神经的亚系统起着稳定脊柱的作用。被动肌肉骨骼

亚系统包括：椎体、椎间盘、韧带、关节突关节及相连的肌肉

肌腱的被动成分。主动的肌肉骨骼亚系统包括：与脊柱相连

的或影响脊柱的肌肉肌腱单位。神经亚系统包括：脊柱结构

的感受器、它们的中枢连接，和皮质、皮质下控制中心。这三

个亚系统相互依赖，共同维持脊柱稳定和椎间运动。例如：

被动亚系统的损伤或故障，如：骨折、椎间盘突出、或椎间盘

退行性变，可能减弱脊柱的内在稳定性和改变节段性的运动

模式。那么，强化神经和主动亚系统可能有助于弥补这种损

失、部分恢复稳定性。

因为躯干肌肉与脊柱稳定有关，所以Hodges和Richard-

son[3]评估了躯干肌肉的作用和动力模式。他们研究了上肢

运动诱导脊柱姿势变化所伴随的躯干肌肉激活模式。在没

有下背痛的患者，腹横肌是肢体运动前第一块激活和收缩的

肌肉，不管运动的方向；然而，其他肌肉的激活模式具有运动

方向的特异性。这意味着腹横肌保证腰椎稳定以防姿势动

摇。然而，下背痛患者腹横肌收缩显著延迟，继而发生方向

特异性收缩模式；这提示脊柱稳定性和运动控制的下降。相

似的结果也见于“下肢运动对有或无下背痛患者的影响”研

究[4—5]。也有关于下背痛患者腰多裂肌的研究。Hides等[6]发

现：单侧下背痛患者的同侧腰多裂肌显著萎缩，而无下背痛

的对照组受试者的多裂肌仅有非常小的不对称；随访发现：

药物治疗对恢复多裂肌的质量疗效有限，然而进行专门训练

的患者同期多裂肌大量恢复质量。基于这些概念模型和来

自于上述研究的资料，Richardson和Jull[7]描述了一个专门的

训练计划来训练深层躯干肌肉的共同收缩，特别是腹横肌和

腰多裂肌，以增加下背痛患者的脊柱稳定性，即“核心稳定性

训练”计划。

2 核心稳定训练的效果

十几年来，核心稳定性训练逐渐成为治疗慢性下背痛[8]

的重要理念[9]和临床考虑。有关核心稳定训练效果的小样本

的、早期的研究提示：核心稳定训练可能对治疗初发急性下

背痛或专门的脊柱结构异常产生实质性的、有重要价值的益

处[10]。不过，腰椎稳定性训练对改善不同类型慢性下背痛患

者的疼痛和功能疗效不甚一致。根据循证标准，仅有Ⅲ类证

据表明：腰椎稳定性训练对改善不同种类的慢性下背痛患者

的疼痛和功能有效；Ⅰ—Ⅱ类证据表明：这种治疗并不优于

较少特异性的、普通的训练计划。Ⅲ类证据表明：对于相同

的人群，腰椎稳定性训练的疗效并不优于手法治疗[11]。

核心稳定训练对于非特异性下背痛有减轻疼痛、改善功

能的作用[12—13]。Hides等[10]发现：接受多裂肌和腹横肌共同收

缩训练的急性初发下背痛患者从急性状态康复的速率和对

照组相同；但是相对于不接受这种训练的患者，其复发的几

率较低。虽然训练组和对照组4周时症状改善，但是1年和3

年电话随访揭示：对照组受试者第1年的复发率是训练组的

12倍，第2—3年的复发率是训练组的9倍。虽然此研究有样

本量小等不足之处，但是组间的显著差异使我们相信：核心

稳定训练可以预防下背痛复发[6]。Koumantakis等[13]也发现：

接受核心稳定训练和躯干力量训练的复发下背痛患者于8

周训练后疼痛、功能障碍和疼痛评分都有所改善，并维持至

随访3月时；研究的不足之处是没有对照组。

另外，一项关于英国18—65岁的慢性下背痛患者的核

心稳定性训练、手法治疗和最少量的医学关怀（大于12周）

的研究[14]，根据年龄、性别、接受治疗腿的疼痛程度（判断有

更严重腿疼患者是否较少可能改善病情）进行分层随机处

理。慢性疼痛综合征患者、Ⅲ或Ⅳ度脊柱前移、椎管狭窄、骨

折、进行性客观的神经损害、特殊的医学情况或“焦虑性神经

衰弱”被排除。核心稳定训练组接受每周10组的训练，每个

训练单位1h，强化神经的、主动的运动控制途径，设计选择性

强化腹横肌、多裂肌、盆底肌、膈肌的再训练（作者参照Pan-

jabi[2]和Richardson[7]）。手法治疗组接受物理治疗师的最多
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10次的治疗；不进行腹横肌、多裂肌、膈肌、盆底肌的训练；也

不进行电刺激治疗。最少量的医学关怀组接受1名物理治

疗师给予的名为《运动中的后背》的患者教育手册；该手册以

往证明对慢性下背痛患者无效。所有受试者也参加3h的背

痛学校，包括背部练习的指导建议和讨论。逐一分析每个方

案，本研究失访率较高。开始时，302例参加本研究，213例

（70%）完成治疗；最高的失访率发生在最少医疗照顾组。指

标包括疼痛（背、腿疼痛量表，最近2d的背痛），残疾（Oswes-

try指数，其中文版评定下背痛的康复疗效稳定、可靠[15]），生

存质量（Nottingham Health Profile），药物使用（特殊的药物

或分类不明的药物）；数据在试验开始、3个月、6个月、12个

月、24个月时收集。虽然跟试验前比较组内有改善，但是无

组间显著差异。结论：脊柱稳定性训练较手法治疗或最少医

疗关照更为有效。不过，这是一个低质量的研究（高失访率、

缺乏目的-治疗分析、关注了组内结果的统计评价而没有关

注治疗组间的结果比较）且患者的人口统计学和结果报告也

有一些问题，故其结论受到质疑。

虽然核心稳定训练有强大的理论吸引力、临床应用普

遍，但是仅有有限的研究观察到核心稳定性训练的效果。另

外一些研究甚至得出了相反的结论。

英国一项高质量的多中心随机对照试验比较了核心稳

定性训练和常规物理治疗（PT组）在18—60岁的新发下背痛

患者的效果，这些患者以往病情严重程度足以改变其活动或

需要医学治疗，5分的Roland Morris残疾问卷（Rolancl Mor-

ris disability questionnaire,RMDQ)患者得最低分[16]。排除心

理抑郁、既往脊柱外科病史、神经根疾病/压迫伴进行性神经

功能障碍患者。最初的人口统计学特征两组具有可比性，虽

然注意到PT组两位受试者有心理抑郁而中止协议。97例患

者被随机分组（训练组47例，PT组50例），每组70%受试者

完成本研究。训练组接受深层腹部和背部伸肌的耐力训练

和功能性的渐进坐-站训练。PT组接受主动训练（尽量少用

被动训练模式）。两组由物理治疗师完成最大12周的治疗

单位，还可能接受手法治疗（训练组67%，PT组76%）、教育和

指导。分析根据治疗目的，主要的结果是RMDQ；次要的结

果包括：视觉模拟评分、Oswestry 残疾指数、McGill 疼痛问

卷简表、SF-36、抑郁和风险评估方法问卷。虽然两组的

功能、疼痛、生存质量较前具有临床意义的改善，但是组

间没有显著性差异[17—18]。结论：和常规物理治疗相比，核心

稳定性训练并没有给复发性下背痛患者的疼痛或功能带来

额外的好处。

澳大利亚的一项高质量的多中心随机对照研究比较了

一般的训练、核心稳定训练和整脊疗法对于18—80岁的慢

性下背痛患者（包括：间盘损伤、骨关节炎、腿疼）为期3个月

的疗效[19]。排除有神经体征、既往背部外伤史、脊柱病理变

化，如：脊柱恶性肿瘤或脊柱炎症性疾病的患者。两组基本

的人口统计学情况相似。一般训练组接受物理治疗师的评

定，该组受试者进行成组伸展训练、强化主要肌群和有氧运

动能力，鼓励以他们自己的节奏渐进性训练。核心稳定训练

组接受旨在改善专门的躯干肌肉功能、提高节段性运动控制

能力的训练计划（腹横肌、膈肌、盆底肌），此训练计划根据

Richardson等[20]所述，其进展根据患者个人情况决定。整脊

疗法组接受物理治疗师决定的关节松动术。两个训练组都

接受治疗师指导的有意识的认知-行为治疗训练，鼓励完成

家庭训练。各组在8周内接受12次治疗，这8周内严格限制

接受其他形式的治疗。依据目的对治疗进行分析，最初参加

本研究的有240例患者，8周时报告有223（93%）例，6个月和

12个月时报告有211（88%）例；每组的失访率相似。结果：患

者特异性功能评分，总体的主观感觉的疗效，VAS和RMDQ

核心稳定训练组和整脊疗法组在8周时较一般训练组仅有

微弱的优势，在6个月和12个月时各组结果相似，三组任何

指标均无显著差异。结论：核心稳定训练和整脊疗法的短期

功能和主观感觉效果比慢性下背痛患者单纯进行一般的训

练略好，但是中、长期效果并无优越性。

总之，与其他治疗手段相比，核心稳定训练治疗下背痛

似乎更有效。然而，高质量的临床相关研究发现核心稳定性

训练仅比普通的练习效果好，跟其他形式的物理治疗无显著

不同[21]。也有研究甚至认为两种方法同等有效[16]。这些研究

提示：病情改善是由于运动训练对患者的积极影响，而不在

于核心稳定性的改善[22]。既然如此，那么我们为什么不鼓励

患者坚持所喜爱的运动或提供更受欢迎的训练计划呢？这

当然可以包括核心稳定训练。不过，患者应该被告知，这种

训练方法只是和其他训练有相似的效果。

3 核心稳定训练治疗作用不确切的可能原因

十余年来，我们对背痛原因的理解发生了巨大的变化。

心理和社会因素已经成为复发性背痛和急性背痛转为慢性

背痛的重要的危险因素和先兆[23]。遗传因素[24]和行为因素

（身体的使用方式）也被认为在背痛中发挥作用。局部因素

和结构性因素的重要性已经下降为背痛中起作用的因素之

一[25]。对下背痛的理解的转变包括稳定性问题，这是一个生

物力学模式的深化。

当有组织病理证明下背痛患者存在组织学变化时，很难

想象生物力学因素(如：脊柱稳定性)改善到哪种程度才能起

到减轻下背痛的作用。即使在脊柱疼痛的行为/生物力学领

域，也难以想象核心稳定如何预防或治疗下背痛的。可以把

有背部损伤危险因素的人群分成两大类：①行为动作组：受

试者以给脊柱施加过量的负荷的方式来使用脊柱，比如：弯

腰举重[26]或反复运动训练[27]。②不幸运组：受试者遭受了背
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部的意外损伤，如：跌倒或运动损伤。

在行为动作组，弯腰举重伴随着腹肌激活的低水平的增

加，这导致脊柱负荷的进一步加大[28]。在慢性下背痛患者，

举重伴随着更高水平脊柱共同收缩和脊柱负荷的增加[29]。

既然腹部肌肉的进一步紧张可能导致脊柱负荷的额外增加，

那么举重时脊柱压缩负荷接近安全界限[30]，核心稳定训练如

何能够在这些运动中提供额外的保护？

另外，核心稳定训练中，常常指导患者采取坐位进行训

练，以便在减轻或预防背痛的同时进行核心肌肉的训练。虽

然，坐位并没被作为下背痛的诱因[31]，但是一些存在下背痛

的患者发现：站立姿势缓解了坐位时的背痛[32]。然而，和站

立相比，坐位时腹部肌肉的激活是增加的[33]。腹部和背部肌

肉的共同激活的增加非但不能进一步保护椎间隙狭窄或椎

间盘有病理变化的患者；恰恰相反，它可能导致更大的脊椎

负荷。不知道，核心稳定的加强是否可以阻止坐位时不稳定

节段的运动。这似乎是不可能的，原因在于：即使健康人也

将最终发生坐位时脊柱结构的退变[34]。这种退变反应很可

能由于躯干肌肉的进一步共同收缩而加重。

在不幸运组，核心稳定训练对于突发的意外创伤仅有非

常微弱的影响。大多数损伤发生在不到1s的瞬间，神经系统

无法成功组织来保护脊柱。损伤常常与疲劳和过度训练相

伴[35]。很难看出强壮的腹横肌、腹部或持续收缩这些肌肉对

于预防损伤的价值。

4 问题与展望

虽然核心稳定训练似乎有相对正确的理论和实验基础，

但是需要更多的认识：哪种类型的患者更加适合核心稳定训

练？进行医疗活动和训练的最佳环境是什么？最有效的训

练是什么？最佳剂量、周期、频率和进展该如何确定？有关

腰椎稳定性训练的绝大多数研究不能判断是否有一个亚组

对腰椎稳定训练更为敏感。在各种临床治疗环境中，多种治

疗似乎有相同的效果，由于多种类型的患者混杂在治疗组

中，是否针对研究人群的某一部分人群的本应较大的治疗效

果因此而被“冲淡”，没有体现出应有的效果。这种想法曾经

理所当然地对以前关于慢性下背痛的研究提出假设，并且可

能充分地应用于腰椎稳定训练。如果我们有限的能力不能

精确地、可重复地对大多数慢性下背痛患者进行明确的解剖

学诊断或临床分类，目前就没有办法判断核心稳定训练最适

合的治疗人群。

在进一步的研究资料得以提供之前，核心稳定训练可被

看做治疗慢性下背痛的有用的工具，临床工作者将不得不考

虑患者的临床病情的个性化特征以求制定最为有效的治疗

策略。正如所有的上述研究都除外了既往脊柱外科病史者，

稳定性训练对于这类人群的效果很大程度上并不知晓，这可

能是将来研究探索的重要领域，特别是用于推导核心稳定训

练的不稳定模型需要进一步研究。

虽然核心稳定性训练历史上主要关注腹横肌和腰多裂

肌的激活模式，但是大多数患者的生理需要要求肌肉激活和

控制达到更高的协调程度；单纯进行这些肌肉的分离训练是

难以达到的[36]。核心稳定训练应该满足康复人群的娱乐和

作业需求。

综上所述，核心稳定训练可能比一般的医疗帮助效果更

好，但并不比其他形式的手法治疗、物理治疗或普通训练效

果更好。核心稳定训练的训练方案和治疗作用有待进一步

研究。
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