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·临床研究·

复合感觉测试在慢性腰痛人群中的信度研究*

汪 娟1 陈昌成1 彭梦思1 吴 豹1 赵彦巧1 王一祖1 王雪强1，2

摘要

目的：评估两点辨别测试(TPD)、点对点测试(PTP)和两点距离估算（TPE)三种测试在正常人和慢性腰痛人群(CLBP)

中的重测信度和测试者间信度。

方法：筛选30例正常人和30例CLBP患者，由两名物理治疗师分别对60例受试者进行TPD、PTP和TPE三种测试评

估，测试者间测试间隔时间为10min，其中一人在24h后重复上述测试，通过组内相关系数(ICC)评估重测信度和测

试者间信度。

结果：正常组中，TPD、PTP和TPE三种测试左右两侧的重测信度（ICC：0.78—0.90）和测试者间信度（ICC：0.75—

0.87）均良好。腰痛组中，TPD、PTP和TPE三种测试疼痛侧与非疼痛侧的重测信度（ICC：0.75—0.90）良好，测试者

间信度（ICC：0.72—0.87）中等到良好。

结论：三种评估方法在正常人和慢性腰痛人群中的信度可靠，足以在未来评估两种人群的触觉敏锐度。
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Abstract
Objective:To assess the intra- and inter- tester reliability of two-point discrimination (TPD), point- to-point test

(PTP) and two-point estimation (TPE) in healthy subjects and subjects with chronic low back pain (CLBP) re-

spectively.

Method:Thirty healthy people and 30 patients were recruited with CLBP and divided into a healthy group and

a CLBP group，equally. Subjects were assessed by two testers within the same day (10 min interval), and one

of the testers repeated the assessment program 24 h later. The intraclass correlation coefficient (ICC) was used

to assess the reliability.

Result:In the healthy group, the intra- tester reliability of three measurements on both sides of L5 was good

(ICC: 0.78—0.90), while the inter-tester reliability of three measurements on both sides of L5 was good (ICC:

0.75—0.87). In the CLBP group, the intra- tester reliability of three measurements on the pain and non- pain

sides was good (ICC: 0.75—0.90), while the inter- tester reliability of three measurements on the pain and non-

pain sides was moderate to good (ICC: 0.72—0.87).

Conclusion:The reliability of the three assessment methods in healthy people and patients with CLBP is reli-

able enough to assess the tactile acuity of both groups in the future.
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研究表明，慢性腰痛 (chronic low back pain,

CLBP)可导致患者初级和次级躯体感觉皮层重

组[1—2]，包括背部皮层移位[3]，灰质[4]和白质[5]体积减

小。这些皮质的改变造成了相应临床症状的发生，

如触觉敏锐度减退。在临床评估和治疗中，可靠有

效的测量皮质重组或触觉敏锐度至关重要。脑电和

功能磁共振成像是测量皮质重组的黄金标准[6]，但

两种方法成本较高。因此，在临床上开发了一些价

格低廉、操作简便的评价方法，主要有定量的两点鉴

别测试(two-point discrimination, TPD)[7]、点对点测

试（point-to-point test, PTP）[8]、两点距离估计(two-

point estimation, TPE)[9]和定性的身体图像绘制等

评估方法[10—12]。

身体图像绘制较主观，难以对数据进行定量分

析，而TPD，PTP和TPE三种测试属于定量测试，能

够对数据进行收集和分析处理。在定量测试中，

TPD用于测量皮肤上两个感知点之间的最小距离，

PTP用于测量皮肤上的定位点与患者感知点之间的

距离，TPE是将两个刺激点之间的实际距离与患者

的估计距离进行了比较，三种测试方法各有特点且

操作时间和限制条件各不相同，本研究将观察这三

种测试评估正常人群和腰痛人群第五腰椎（L5）左

右两侧腰部复合感觉的重测信度和测试者间信度。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究于 2019 年 1—4 月选取 30 例健康人群

（男性 13 例，女性 17 例，年龄 22—28 岁，平均年龄

23.60±2.33岁）和30例慢性腰痛人群（男性15例，女

性 15例，年龄 20—29岁，平均年龄 24.10±1.19岁），

分为健康组与腰痛组。

纳入标准，腰痛组：年龄 18—35 岁；腰痛≥3 个

月；单侧腰痛，并且疼痛区域包括第五腰椎左侧或右

侧；无肩、肘、腕等关节损伤，且活动度正常。正常

组：无脊柱损伤史。排除标准：存在精神或认知障

碍，无法理解和执行口头或书面表达。

两组受试者的年龄、身高、体重、身体质量指数

（body mass index, BMI），腰围，性别，焦虑和抑郁

情况见表1。

1.2 评定方法

表1 受试者基本信息 （x±s）

组别

腰痛组
正常组

例数

30
30

性别（例）
男
15
13

女
15
17

年龄(岁)

23.60±2.33
24.10±1.19

身高(cm)

169.67±8.52
165.63±7.80

体重(kg)

64.55±9.89
61.94±10.72

BMI

22.36±2.68
22.47±2.77

腰围(cm)

75.10±5.36
77.90±8.91

焦虑自评量表
（SAS）评分(分)

44.27±9.88
45.13±7.22

抑郁自评量表
（SDS）评分(分)

44.63±11.39
45.93±7.38

两组均采用游标卡尺 (Powerfix, digital cali-

per: Z22855)测量L5旁开5cm左侧和右侧的腰部复

合感觉，主要包括两点辨别测试，点到点测试和两点

距离估算三种测试。为了评估三种测试方法的重测

信度，比较了同一名测试人员前后两次的测试结果

（间隔24h）；通过对比两名测试人员同一天内（间隔

10min）的测试结果获得测试者间信度，重测与测试

者间的测量间隔时间参考前人研究，分别设为24h[13]

和10min[9]。具体测试方法操作如下：受试者舒适地

俯卧于治疗床上，充分暴露下背部[14—15]，上肢自然垂

直放于治疗床两侧，背部处于放松状态。根据以往

研究的标准定位 L5 棘突 [16—17]，用马克笔在 L5 冠状

层面画水平轴，然后分别在距脊柱中线 5厘米左侧

和右侧分别画一标记点（见图 1），分别为左 1（left

1, L1）和右1（right 1, R1），为避免多次测试刺激皮

肤使受试者感到麻木感而导致测试结果不准确，所

有TPD测量值都采用整数值。

在脊柱两侧进行TPD、PTP和TPE测试，水平线

图1 测试方法示意图

非疼痛侧/右侧疼痛侧/左侧

L5
R1L1

5cm 5cm
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为L5脊柱水平线，垂直线为脊柱中线。在L5水平

上距离记住中线 5cm 处分别取左右两点 L1 和 R1。

左右两侧的 TPD 测试分别从点 L1 和点 R1 开始在

L5水平线上进行测量，左右两侧的PTP测试分别在

L1和R1点上进行测量，左右两侧的TPE测试分别

在L5水平线的左侧和右侧进行测量。

TPD 测试参考先前的研究方法 [13,15,18]。首先，

TPD 以升序方式执行（TPD was carried out in an

ascending manner, A-TPD），沿L5水平线将卡尺两

个尖端水平放置在预先标记的线上，按压力度为皮

肤颜色变白[19]，操作时确保两个刺激点同时到达皮

肤。卡尺两尖端间的距离起始为 20mm，而后以

5mm的增量逐渐加宽，直到受试者口头报告感觉到

两点而不是一点，记录下此时的数值作为TPD识别

的结果。该操作程序中 1mm的增量被发现是非常

耗时的，且太多的刺激很容易使受试者皮肤麻木，因

此先以5mm增量确定大致测试结果范围，再变换为

1mm增量确定具体测试结果数值。此外，0到20mm

之间的范围此前已有研究反复验证为一个点且在本

研究中进行验证[13]。然后，按照同样的方法执行降

序（TPD was executed in a descending manner, D-

TPD），逐渐减少两点间距离，直至受试者感觉到是

一个点而非两个点。上述操作分别重复三次后取平

均值。

PTP测试参考Adamczyk学者的研究[8]，测试者

分别轻触其中一个点（“1R”或“1L”）。受试者被要

求用马克笔标出刺激点，接着用卡尺测量轻触点与

标记点之间的距离。以上测试重复3次后取平均值

作为PTP评分。

在 TPE 测试中，我们使用了两个卡尺，分别由

测试者和受试者各操作一个。测试者沿着L5水平

线施加触觉刺激，直至皮肤因按压而变白，卡尺两尖

端间的水平间隔为 120mm。受试者被嘱咐手拿卡

尺反面操作，屏蔽卡尺背面的刻度和显示屏，通过移

动游标估算所感知的两点间距离。以上测试重复三

次测量并计算平均值。选择 120mm距离的原因如

下：在先前研究中，腰椎区域的最高平均TPD阈值

为 76.83mm[20]，最高标准差(standard deviation, SD)

为 21.64mm[15]。考虑到 95%的样本分布在-2SD 和

2SD之间，我们最终选择了120mm。较低的TPD或

PTP或TPE值显示出更好的触觉敏锐度。

1.3 统计学分析

采用 Excel 2013 和 SPSS 20.0 录入和分析数

据，基本信息采用均数±标准差表示，重测信度和测

试者间信度采用组内相关系数(intraclass correla-

tion coefficient, ICC)分析，信度评估采用如下标

准[9]：>0.90为非常好；0.75—0.90为良好；0.50—0.75

为中等；<0.50 为较差。采用标准测量误差 (stan-

dard error of measurement, SEM)对测量方法的重

测信度和测试者间信度的准确性进行评估：

SEM= SD× （1 - ICC）

2 结果

腰痛组的D-TPD，A-TPD，PTP和TPE测试在疼

痛侧和非疼痛侧的重测信度良好（ICC范围：0.75—

0.90），测试者间信度为中等到良好（ICC 范围：

0.72—0.87）；腰痛组的 D-TPD，A-TPD，PTP 和 TPE

四种测试在疼痛侧和非疼痛侧的重测和测试者间信

度的 ICC范围分别为0.72—0.78，0.75—0.82，0.82—

0.87 和 0.85—0.90。见表 2。正常组的 D-TPD，A-

TPD，PTP和TPE测试在左侧和右侧的重测信度良

好（ICC范围：0.78—0.90），测试者间信度良好（ICC

范围：0.75—0.87）；正常组的D-TPD，A-TPD，PTP和

TPE四种测试左侧和右侧的重测和测试者间信度的

ICC 范围分别为 0.76—0.82，0.75—0.82，0.79—0.85

和0.85—0.90。见表3。

3 讨论

随着世界人口增长和老龄化趋势的进一步发

展，腰痛成为主要健康问题[21—24]，同样也是导致皮肤

触觉敏锐度减退的主要原因之一[25—27]。本研究评估

TPD、PTP 和 TPE 三种测试方法测试正常人群和

CLBP人群腰部复合感觉的重测信度和测试者间信

度，结果表明三种测试方法在两种人群中的重测信

度良好，在腰痛组测试者间信度中等到良好，在正常

组测试者间信度良好。腰痛组L5水平疼痛侧的触

觉敏锐度阈值高于非疼痛侧和正常组。前人研究表

明，CLBP患者在全身知觉[28—29]，身体一定部位[11]和

特定区域[30]中存在所谓的“收缩-扩张”现象。Mose-

ley[10]发现6例CLBP患者中5例无法画出躯干轮廓，
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这与TPD阈值增大有关，这种定性观察在我们的研

究中得到了定量的证明。已有研究证实疼痛可使触

觉敏锐度降低[26—28]，与健康对照组相比，膝痛、手臂

疼痛[26]和单侧腰痛患者[27]的触觉敏锐度阈值明显较

高。与非疼痛区域对比，疼痛区域的触觉敏锐度阈

值高于非疼痛区域[31]。疼痛可造成躯体感觉皮层受

损[32—34]，从而导致触觉敏锐度减退，阈值增高。

TPD通常用作皮质重组的替代测量指标[35]，最

初用于手和手指的触觉敏锐度检查[19]。目前一些研

究使用TPD来评估下背部的触觉敏锐度[7]。Catley

等[14]研究显示，28例健康人L3水平TPD测试的重测

ICC为0.81，测试者间 ICC为0.66。Adamczyk等[8]指

出，21 例健康年轻人 L3 水平 TPD 测试重测 ICC 为

0.72，测试者间 ICC 为 0.56。Ehrenbrusthoff 等 [13]发

现 35 例非特异性 CLBP 患者 L5 水平的 TPD 重测

ICC为0.8，测试者间 ICC为0.53。在本研究中，腰痛

组和正常组L5左右两侧TPD测试的重测信度分别

是 0.75—0.82 和 0.78—0.82，测试者间信度分别为

0.72—0.77和0.75—0.77。总的来说，本研究的重测

和测试者间信度范围与上述研究存在重叠之处，部

分差异可能是因为研究间的测试人群、观察部位或

测试间隔时间不同造成的。

与 TPD 相比，有关 PTP 的信度研究相对较少，

目前仅有一篇研究评估了健康人L3水平线上三个

位置的 PTP[8]，发现距离L3棘突 5cm处的 PTP可靠

性最高，重测 ICC为 0.86（测量间隔时间为 10min），

测试者间 ICC分别为 0.84（测量间隔时间为 10min）

和 0.85（测量间隔时间为 1周）。我们的研究发现，

腰痛组 PTP 重测和测试者间的 ICC 范围分别为

0.85—0.87和0.82—0.85，正常组PTP重测和测试者

间的 ICC 范围分别为 0.84—0.85 和 0.79—0.81。两

项研究的差异在于分别为L3和L5测量水平。

Adamczyk[9]发现手动移动卡尺评估背部受疼痛

影响最大区域TPE（ICC=0.75—0.91）的测试者间信

度高于口头评估 TPE（ICC=0.53—0.88），手动评估

（ICC=0.75—0.91）的重测信度高于口头评估（ICC=

0.67—0.84）。同样，在我们的研究中，距离L5棘突

5cm处TPE手动评估的重测可靠性为0.88—0.90，测

表2 腰痛组3次测试结果信度研究

信度及
测量方法

重测信度
D-TPD
A-TPD

PTP
TPE

测试者间信度
D-TPD
A-TPD

PTP
TPE

a:为两次测试结果的平均数。b:为第一次测试结果与第二测试结果差值的平均数。

疼痛侧
ICC(95%CI)

0.75(0.46—0.88)
0.78(0.54—0.90)
0.87(0.72—0.94)
0.89(0.78—0.95)

0.73(0.43—0.87)
0.75(0.47—0.88)
0.85(0.67—0.93)
0.87(0.74—0.94)

平均数（mm）a

61.10
58.82
31.62
46.68

62.62
59.62
33.28
49.02

平均数差异 b

0.67
1.5
2.05
4.02

3.7
3.1
5.38
4.68

SD

11.12
10.38
9.30
18.81

11.27
11.03
9.89
18.50

SEM

5.64
5.17
3.57
6.14

5.86
5.52
3.83
6.67

非疼痛侧
ICC(95%CI)

0.78(0.54—0.90)
0.82(0.62—0.92)
0.85(0.68—0.93)
0.90(0.78—0.95)

0.72(0.41—0.87)
0.77(0.52—0.89)
0.82(0.62—0.91)
0.85(0.68—0.93)

平均数（mm）a

55.48
54.42
29.73
45.56

55.87
54.92
30.74
46.10

平均数差异 b

2.43
1.67
0.58
4.78

3.2
1

2.6
5.86

SD

10.83
13.23
7.68
16.57

9.73
11.86
8.8

14.28

SEM

5.08
5.61
2.97
5.24

5.15
5.69
3.73
5.53

表3 正常组3次测试结果信度研究

信度及
测量方法

重测信度
D-TPD
A-TPD

PTP
TPE

测试者间信度
D-TPD
A-TPD

PTP
TPE

a:为两次测试结果的平均数；b:为第一次测试结果与第二测试结果差值的平均数。

左侧
ICC(95%CI)

0.80(0.58—0.91)
0.82(0.62—0.91)
0.84(0.67—0.92)
0.88(0.76—0.95)

0.77(0.53—0.89)
0.76(0.50—0.89)
0.79(0.55—0.90)
0.85(0.69—0.93)

平均数（mm）a

52.07
47.45
22.54
37.61

53.28
49.85
24.27
38.74

平均数差异 b

1.2
1.37
1.43
2.36

3.63
6.17
4.89
4.61

SD

12.67
11.72
8.21
19.14

11.43
11.92
8.9

15.51

SEM

5.67
4.97
3.28
6.63

5.48
5.84
4.08
6.01

右侧
ICC(95%CI)

0.82(0.62—0.91)
0.78(0.54—0.90)
0.85(0.69—0.93)
0.90(0.80—0.95)

0.76(0.49—0.88)
0.75(0.47—0.88)
0.81(0.60—0.91)
0.87(0.73—0.94)

平均数（mm）a

51
50.32
23.49
39.17

53.48
50.83
24.31
38.27

平均数差异 b

2
3.3

1.93
4.90

6.97
4.33
3.56
3.11

SD

8.42
8.97
8.66
17.68

8.02
9.53
8.21
18.56

SEM

3.57
4.21
3.35
5.59

3.93
4.77
3.58
6.69
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试者间可靠性为0.85—0.87。不同的是我们测试了

L5 疼痛侧和无痛侧的 TPE 可靠性,而 Adamczyk 测

试的是疼痛影响最大区域及对侧相同区域的TPE。

据研究显示，健康人和CLBP患者在一些特征

上会有所不同，有研究已经证明本体感觉[36]、工作记

忆 [37]、执行能力 [38]、身体体征 [10,12]和触觉敏锐度 [20]在

CLBP 患者中的表现区别于健康人。例如，在 PTP

测试中，涉及刺激点定位部分，本体感觉便会参与进

来。在执行三种评估方式的过程中，受试者需要判

断TPD是否为一个点，指出PTP测试点的位置和估

算TPE测试两点的距离，执行能力和反应时间也会

参与进来，对评估结果的影响程度则取决于人群的

不同。在慢性疼痛状态下，包括慢性腰痛，身体感知

觉和触觉敏锐度（即复合感觉）都会受到干扰。大量

证据表明CLBP与躯体感觉皮层重组有关[1,4]，若躯

体感觉皮层存在更加明显的重组，疼痛强度就会更

高[39]。从临床角度来看，疼痛、复合感觉和躯体感觉

皮层重组三者间的联系至关重要，主要有两个原

因。首先，这层联系可以解释虽然可识别的病理及

其强度间缺乏关联，但疼痛仍然持续存在，这表明中

枢机制可能在 CLBP 中发挥至关重要的作用 [40]；其

次，疼痛引起的躯体感觉皮层重组可以通过临床治

疗加以改善[35]，如复合感觉训练[41]。需要明确的是，

在临床和实验研究中，可靠准确的评估方法和工具

对明确复合感觉异常的CLBP患者十分重要。

本研究人群年龄段跨度较小，未来研究可扩大

人群年龄范围并对年龄进行分层研究，使研究结果

推广到更多人群。虽然评估方法参照前人研究，受

试者处于俯卧位，但这可能并不适用于所有受试者，

易诱发或加重部分疼痛，影响研究结果。后续研究

可观察患者舒适位的测量特点。多数研究强调了年

龄、体毛、皮肤温度、疲劳、注意力、合作和刺激力量

的重要性[14,42—44]，未来研究可探究如何将以上因素的

影响最小化。

综上所述，三种评估方法在健康人及CLBP患

者中的可靠性由高到低依次为 TPE、PTP 和 TPD。

因此，在腰部触觉敏锐度评估中首选 TPE 测试，其

次是PTP测试，最后是TPD测试。TPE较PTP不受

上肢关节灵活性的限制，PTP较TPD更省时。总的

来说，三种评估方法在正常人和慢性腰痛人群中的

信度可靠，足以在未来评估两种人群的触觉敏锐

度。三种评估方法操作简便，信度可靠，便于进行数

据收集和定量分析，对CLBP患者腰部感觉的评估

和治疗具有重要的临床意义。
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