
www.rehabi.com.cn

2015年，第30卷，第8期

表面肌电图(surface electromyogram，sEMG)对局部肌

肉活动水平有敏感反应性；能够实时测量[1]，为骨骼肌收缩活

动、功能状态提供特异性指标，对肌肉疲劳机制的定量化评

定有着重要的意义。下背痛（low back pain,LBP）的致病原

因较多，各种原因所致的下背痛均在不同程度上与腰部肌肉

疲劳和收缩能力下降有互为因果的关系[2]，运动疗法能有效

改善LBP患者疼痛症状[3]，本文旨在利用 sEMG技术通过检

测竖脊肌、多裂肌在悬吊运动疗法（sling exercise therapy,

SET）治疗CNLBP前后的表面肌电信号的变化情况，客观反

映SET治疗后竖脊肌、多裂肌活动水平及疲劳状况。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取经病史、症状、体征及必要的辅助检查确诊CNLBP

患者，能按照规范疗程治疗并收集完整数据病例15例，男性

5例，女性 10例，其中左侧痛者 3例，双侧痛者 12例（以右侧

明显者 10 例，以左侧明显者 2 例），年龄 24—50 岁，平均

（38.13±7.60）岁；身高155—175cm，平均（163.88±5.63）cm，体

重 46—73kg，平均(58.38±7.00)kg；病程在 3—120个月，中位

病程 24个月，均为右利手；在治疗前，详细告知患者治疗过

程、试验方法，并征得其同意(签署知情同意书)。

纳入标准：①症状：反复的腰部或（及）腰骶部疼痛、腰部

僵硬感，无神经根压迫症状（远端限于膝关节），腰部有不同

程度的活动受限；②体征：可有腰部肌肉紧张、局部压痛阳

性、腰椎活动度受限等体征，但双下肢肌力、肌张力、感觉、反

射的正常，直腿抬高试验阴性；③影像学检查：X 线和（或）

CT、MR等未见明显异常，或仅有腰椎间盘轻度变性、骨质增

生、腰椎生理曲度的改变等变化；④病程：≥3个月；⑤一般情

况：年龄在 20—50 岁，体重指数小于 28kg/m2，生命体征平

稳，无其他系统严重疾病；⑥所有患者在试验期间均能从事

工作。

排除标准：①既往有腰椎外伤、骨折、脱位或手术史，在

过去3个月内曾进行腰肌功能锻炼者；②有神经系统阳性体

征，运动缺陷（如双下肢灵活性、姿势、步态），影像学上有椎

管狭窄、脊椎滑脱、脊椎前移、脊柱侧凸等腰椎疾患患者；③
腰椎特异性或者非特异性感染性疾病（如：腰椎结核等）；④
有严重的心脑血管、肝、肾、血液系统疾病、神经系统、自身免

疫系统等系统疾病及代谢性疾病，孕、产妇，精神病患者及认

知障碍不能配合试验者。

1.2 训练方法

患者接受 SET 训练，训练以腰部、腹部及盆底肌群为

主。每次训练前先进行弱链测试；根据测试结果，选取相应

部分动作，每组动作先进性低负荷的等长收缩（训练局部稳

定肌），每个训练动作进行三组，每组 5次，根据训练的情况
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来加大或减小负荷；然后进行低负荷、高重复的训练；每个动

作做3组，每组5次，每组间休息1—2min。整个治疗过程持

续4周，每周3次，共计12次。

1.3 评价指标及方法

腰部肌肉 sEMG 信号：芬兰 ME3000P 型四导联表面肌

电图测试仪，新生儿心电电极（成分为AgCl，直径3cm，直径

大小、电极材料、黏性强度均符合测试要求），PT治疗床1张，

可接收信号的便携式电脑（1部）。室温控制在为24℃左右，

空气湿度 70%—80%（利用空调装置）；所有实验者实验前

24h均未进行任何剧烈体力活动，并于实验前掌握实验动作

要求，均能自愿并认真的完成实验动作。

根据肌肉解剖位置及肌纤维走向和既往文献报道最佳

选取放置电极位置点，竖脊肌：L2水平，距正中线 3cm,电极

间距离为 3cm；多裂肌：L5水平，距正中线 2cm，电极间距离

为3cm，为了保证引导效果，实验前测试区用75%酒精脱脂，

酒精干后再贴电极，必要时剔去毛发，嘱患者仰卧于PT治疗

床上，双臂置于身体两侧、屈肘、屈髋、屈膝，使小腿与水平面

90度角，受试者以肘关节支撑床面，用力抬起臀部至最高点、

挺胸挺腰（犹如半桥），保持此体位并持续至受试者不能耐受

疲劳（腰背肌向下移大于1cm）即停止测试，同时记录表面肌

电信号至动作结束为止，共测 3次，每次之间休息 3min。受

试者处于静止状态时即开始记录肌电信号，待信号基线平稳

后，即开始实验，嘱受试者执行相应动作，并持续记录表面肌

电信号，至动作测试结束且表面肌电信号平稳为止。sEMG

信号采样的频率：1000 Hz，输入阻抗<l0GΩ，差分放大器放

大倍数:1000倍，噪声水平<1μV，带通滤波10—500Hz。在测

试结束后采用MegaWin2.3软件对采集到的 sEMG信号进行

线性分析，分析指标为时域指标AEMG；频域指标MF、MPF，

进行统计分析。

1.4 统计学分析

采用SPSS 13.00版统计学软件进行统计分析。计量资

料均用均数±标准差表示。所有数据进行正态检验，符合正

态分布的采用独立样本 t检验对治疗前两组数据以及治疗后

两组数据进行统计学分析；采用配对 t检验比较同种治疗前

后各项评估的差异。设定显著性水平为P<0.05。

2 结果

治疗前竖脊肌与多裂肌的时域指标AEMG痛侧均小于

对侧；频域指标MP、MPF：痛侧均高于对侧，差异均具有显著

性意义（P<0.05）；提示CNLBP患者痛侧竖脊肌、多裂肌收缩

能力下降，易疲劳（表1）。

治疗后痛侧竖脊肌的时域指标中的AEMG、频域指标中

的MPF与对侧相比无明显差异（P>0.05）；双侧MF相比有明

显差异（P<0.05）；多裂肌的时域指标（AEMG）：双侧无明显

差异；而频域指标中MPF痛侧仍高于对侧（P<0.05），双侧的

MF相比则无明显差异（P>0.05）；提示治疗后痛侧仍较对侧

易疲劳。

与治疗前相比，治疗后竖脊肌的频域指标（MF、MPF）较

治疗前下降；痛侧时域指标（AEMG）较治疗前明显增高（P<

0.05）；多裂肌的频域指标（MF、MPF）较治疗前明显下降、时

域指标（AEMG）较治疗前明显增高（P<0.05）；提示与治疗前

比较，痛侧竖脊肌、多裂肌ES、MF收缩力均有所提高，疲劳

程度改善。

表1 治疗前后竖脊肌/多裂肌表面肌电信号的变化 （x±s）

治疗前
痛侧
对侧

P
治疗后

痛侧
对侧

P
①与治疗前相比P<0.05

MF（Hz）

74.95±6.85/116.26±8.20
68.90±5.17/104.65±6.43

0.003/0.000

62.90±4.02①/107.88±8.51①

59.91±4.02①/105.48±6.85
0.024/0.322

MPF（Hz）

98.10±5.45/142.45±7.45
87.96±5.58/129.426±7.06

0.000/0.000

83.89±3.84①/128.42±7.22①

81.53±7.53①/126.10±4.77
0.218/0.025

AEMG(μV)

48.76±5.08/49.74±3.61
53.33±6.38/53.79±5.64

0.017/0.010

78.68±5.46①/59.49±2.80①

81.67±5.30①/60.39±3.68①

0.101/0.392

3 讨论

sEMG 作为一种无创的检查及评估方法，易被患者接

受，并且有大量的研究证实其能较好地反映肌肉功能及疲劳

等，时域指标AEMG是把单位时间内原始表面肌电信号数

据以绝对值相加然后再除以观察值数目而得的，能反映放电

频率同步化的程度以及运动单位募集数量的变化，肌电信号

的振幅与肌张力呈一定的力－电对应关系，因此时域指标可

实时反映肌肉的活动水平[4]。频域指标MPF、MF则是用来

定量描述 sEMG信号各种频率分量的相对变化或者功率谱

曲线的转移，常用来反应肌肉的疲劳程度。

LBP发病率高、持续时间长，给人们的健康及生活带来

很大的影响，而其中 90%以上者都无明确病因，被称为非特

异性下背痛，据估计7%—11%可转为慢性腰痛[5]。腰痛患者

主要是其脊柱的稳定性发生改变，进一步诱发下背痛症状的

发生，导致恶性循环的发展[5]。而在腰椎的稳定系统中，多裂

肌发挥了重要的作用，研究发现LBP者多裂肌已存在微观形

802



www.rehabi.com.cn

2015年，第30卷，第8期

态学上的异常，其功能在治疗前后的变化具有重要的临床指

导意义，可为运动治疗提供依据；同样整体稳定肌群中的竖

脊肌在脊柱稳定性中也起非常重要的作用，并且在以往的研

究中显示这两块肌肉表面肌电信号较容易收集获取，故本研

究选取多裂肌、竖脊肌作为测试肌肉。

sEMG信号与肌肉的解剖结构、纤维组成以及参加活动

的运动单位数量、运动单位的放电频率、运动单位活动的同

步化程度及募集模式等都有着密切的关系[6]；肌纤维可分为

慢肌纤维、快肌纤维。其中慢肌纤维含氧血供丰富，有氧代

谢活跃，收缩速度慢但持久耐疲劳，快肌纤维含氧血供少，产

生力量快但易疲劳。健康人腰背肌中慢肌纤维较快肌纤维

的含量多、截面积大，占 54%—73%[7]，这与腰背肌主要是维

持脊柱直立同时维持其动态稳定的功能相适应的。研究表

明[8]，CLBP患者与健康对照组比椎旁肌HE染色，肌纤维呈

不同程度的长条状及角状、圆形萎缩，肌纤维变性、坏死，肌

纤维间、肌束间结缔组织增生，肌核内移，组化染色发现慢肌

纤维所占比例小且横截面积变小，快肌纤维的横切面积则无

显著性变化；由慢肌纤维纤维占据的肌肉面积显著小于对照

组，减小的程度与患者的病程呈直线相关，多裂肌也有同样

的解剖异常。而腰背肌中慢肌纤维占据的肌肉面积越小 ,

其在收缩过程中抗疲劳的能力越低[9]。由于中枢、外周机制

的共同作用[10]，患者双侧竖脊肌的运动单位募集发生改变，

对侧肌肉有效运动单位募集较多，同步化程度较痛侧强。下

背痛患者腰肌的萎缩以及运动募集的改变导致在治疗前

AEMG痛侧小于对侧，MF、MPF痛侧高于对侧（P<0.05），提

示痛侧竖脊肌、多裂肌较对侧收缩力下降，易疲劳。

腰痛患者由于疼痛产生反射性抑制，以及活动受限导致

长时间肌肉静力性负荷不足、运动缺乏，引起肌肉不同程度

的废用性萎缩，进而使稳定系统发生病理改变，引起腰椎不

稳[11]；同时疼痛可以影响肌肉、感觉器官的正确信号输入及

使其运动控制水平减弱，从而造成躯干神经肌肉控制降低，

导致腰椎关节不稳、姿势控制及平衡能力下降，再进一步引

起腰椎间小关节及周围韧带、肌肉、软组织的受损，引起腰痛

的加重和反复。多数学者认为[3]针对深层稳定肌的训练可有

效地改善非特异性下背痛症状。悬吊运动疗法[12]是一种通

过训练稳定肌群、感觉运动功能训练的运动疗法，着重于对

稳定肌的训练，起初强调“局部稳定肌“低负荷的等长收缩”，

遂逐渐激活“整体肌”共同作为稳定肌和动力运动肌。并且

悬吊训练时身体以与地面水平，重力基本呈切线位通过各个

关节，这种有异于平常方式会对关节周围的局部稳定肌肉产

生更好的刺激和激活作用[13]。同时，SET也强调感觉运动综

合训练，常在悬吊训练时加用海绵橡胶垫、充气橡胶垫枕、平

衡板等来增加支撑点的不稳定性来激发感觉运动器官，从而

改善神经肌肉协调功能。SET治疗后4周后，腰部稳定肌群

得到有效地激活，改善了神经肌肉失活状态；肌肉收缩时，异

常募集方式得到改善，表面肌电信号表现为竖脊肌、多裂肌

AEMG较治疗前增高，MF、MPF较治疗前下降；提示患者痛

侧竖脊肌、多裂肌收缩力均有所提高，疲劳程度下降，与对侧

比较无明显差异，并且与治疗前相比亦有明显改善；针对侧

治疗后与治疗前肌电信号相比也有差异，原因可能是病例大

部分是双侧疼痛，只是以右侧为主，所谓对侧只是疼痛相对

较轻一侧，因而“对侧“腰肌也存在不同程度的损伤改变。对

于治疗后痛侧肌肉仍较对侧易疲劳，可能与治疗时间较短有

关，这有待于进一步延长治疗时间、增加随访次数等研究。

本研究结果显示，SET治疗后，CNLBP患者竖脊肌、多

裂肌肌肉的异常兴奋模式及疲劳程度得到不同程度的改善，

为进一步延长治疗时间、增加随访次数及与其他运动疗法的

对比等深入研究奠定基础。
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