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·调查研究·

慢性非特异性腰痛患者居家运动治疗的依从性和影响因素分析

阿米拉·库阿提1 李耀竼 1 周谋望1 杨延砚1，2

摘要

目的：调查慢性非特异性腰痛患者居家运动治疗依从性的现状，分析影响依从性的因素，为预测患者居家运动治疗

的依从性及采取针对性措施提高依从性提供依据。

方法：对2021年2—12月在北京大学第三医院康复科接受慢性非特异性腰痛运动治疗指导6周后的患者进行电话

随访，通过自编问卷收集其社会人口学资料和依从性影响因素。按依从性好否进行分组，采用χ2检验、非参数检验、

多因素Logistic回归模型、结构方程模型分析慢性非特异性腰痛患者居家运动治疗依从性的影响因素。

结果：依从性现状结果显示：参与本研究的 202 例患者的平均年龄为（37.52±13.32）岁，男 77 例（38.1%），女 125

（61.9%）例，依从好的患者为73例（35.8%），依从不好的患者有129例（63.2%）；依从性影响因素的多因素分析结果

显示：调整运动处方、记录运动习惯、设立分阶段目标频率、运动习惯、指导满意程度、职业状态、症状缓解程度是影

响患者依从性的独立影响因素。结构方程模型能很好反映影响因素与运动依从状态的关系，是否调整运动处方、记

录运动习惯、设立分阶段目标频率、运动习惯、对运动指导的满意程度、职业状态、症状缓解程度对依从状态产生了

直接影响，路径系数分别为0.254、0.191、0.182、0.159、0.139、0.104、﹣0.099。

结论：慢性非特异性腰痛患者居家运动疗法的依从率较低。影响非特异性腰痛患者居家运动治疗依从性的主要因

素，从强到弱排序依次为：是否调整运动处方、是否记录运动、是否设立分阶段目标、是否有运动习惯、对运动指导的

满意程度、职业状态和症状缓解程度。
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腰痛（low back pain，LBP）[1]具有高发病率、高复发率

的特点，是全球第一大致残因素[2—3]。其中，90%的腰痛属于

非特异性腰痛 [4]（non-specific low back pain，NSLBP），该

疾病会导致躯体慢性疼痛和功能障碍，严重影响生活质量，

并对社会经济造成一定影响。全球成年人NSLBP终生患病

率为38.9%[5]，预计还将上升。运动治疗（exercise therapy）是

目前针对NSLBP最有效的干预手段之一[6—8]，在欧美临床实

践指南中有推荐 [9—10]。居家运动治疗（home-based exercise

therapy）因节省时间、金钱、精力和资源及更容易被患者接受

等优势[11—12]，得到越来越广泛的应用。居家运动治疗的疗效

在很大程度上取决于患者的依从性[13—14]，而现有研究表明，

LBP 患者对居家运动治疗的依从不好率高达 50% —

70%[13，15]，这使运动处方失去其应有价值。因此，康复医师或

治疗师开具运动治疗处方后，应及时预判患者依从性，并采

取针对性干预措施，从而提高患者依从程度以及整体依从患

者数量，保证居家运动治疗疗效。目前，国内外尚无对

NSLBP患者依从性进行预测的相关研究，本研究旨在调查

NSLBP患者居家运动治疗依从性，并分析各相关因素对患

者依从性的影响程度，为制定提高患者依从性的方案及预测

NSLBP患者居家运动治疗依从性提供依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象

本研究为横断面研究，研究对象选自2021年2—12月在

北京大学第三医院康复医学科门诊就诊患者。研究对象的

纳入标准为：①临床诊断为非特异性腰痛，符合中国急/慢性

非特异性腰背痛诊疗专家共识有关慢性非特异性腰背痛标

准[16]；②病程≥12周，根据临床实践指南进行规范化CNLBP

康复治疗，疼痛已明显减轻，视觉模拟评分（visual analogue

scale，VAS）≤3分；③年龄 18—80岁；④具有良好的中文阅

读和理解能力；⑤无严重心、肺、脑等重要器官疾病；⑥对本

研究知情，并签署知情同意书。排除标准：①合并特异性腰

椎疾病、影响运动的躯体疾病；②拒绝接受电话访谈；③连续

3次对访谈电话未应答。本研究通过北京大学第三医院医学
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伦理委员会批准（批号：IRB00006761-M2019385），并在Clin-

ical Trials网站注册（注册号：NCT04962282）。

1.2 样本量计算

根据统计学变量分析的相关要求，本研究拟纳入研究的

影响因素维度共 13个，依从患者样本量最低应为影响参数

的5—10倍[17]。故依从患者样本量最少为65例，按照预实验

所得出依从率（35%）计算，总样本量应不低于 185例。考虑

到预计10%问卷不合格，故拟纳入201例患者。

1.3 调查问卷

研究人员根据文献查阅和课题组前期研究，经讨论编制

问卷调查患者的社会人口学特征、依从性及相关影响因素。

为了降低信息偏倚，随访电话均由研究者本人进行，采用统

一的指导语指导患者进行问卷填写。在随访过程中，对于问

题不清楚或者由于听力障碍等原因导致不能独立进行的患

者，由研究者联系家属进行进一步解释，同时避免使用暗示

性语言引导患者，以保证本研究的真实性，整个问卷填写过

程约20min。具体调查内容如下：

1.3.1 一般资料调查表：一般资料调查表包括人口社会学资

料，如年龄、性别、文化程度、职业、既往有无规律运动习惯共

5个条目。

1.3.2 居家运动治疗依从性：根据运动处方[18]的4大要素（动

作、强度、时长、频率），询问患者的居家运动治疗执行情况。

严格按照治疗师教授的运动处方训练（包括根据治疗师的建

议调整动作和强度），每周至少训练4次，每次训练至少持续

20min，判定为依从，其他情况判定为依从不好。

1.3.3 依从性的影响因素：调查问卷内容包括患者的锻炼意

愿、设立分阶段目标的频率、对运动指导的满意程度、症状缓

解程度、预期疗效、是否调整运动处方、接受运动指导方式、

接受指导的频率、额外资金投入情况、看病及锻炼时是否有

亲友陪伴、锻炼地点等，其中，锻炼意愿、设立分阶段目标的

频率、对运动指导的满意程度、症状缓解程度、预期疗效因素

均采用Likert 5级评分法进行评定，评分范围为1—5分。该

量表由7位专家（康复医生1位，康复治疗师1位，护理专家3

位，精神卫生学专家 2位）评定，量表的内容效度指数（con-

tent validity index，CVI）值为0.95；预筛选40例患者进行调

查。结果显示，该量表内部一致性信度Cronbach α为 0.90，

重测信度组内相关系数（intraclass correlation coefficient，

ICC）值均高于 0.70；判断该量表具有较高的内容效度、一致

性信度、重测信度。信效度检验说明该量表能较好地反映

NSLBP患者运动治疗的依从水平。

1.3.4 健康信念：应用健康信念量表评定[19]，睡眠和精力应

用匹兹堡睡眠质量指数量表（Pittsburgh sleep quality in-

dex，PSQI）[20]，精神健康应用SF-36的精神健康维度[21]调查。

1.4 统计学分析

数据采用Epi-data 2.1双录入，应用SPSS 26.0软件进行

统计学分析。服从正态分布的计量资料以均数±标准差描

述，两组间比较采用独立样本 t检验；不服从正态分布的计量

资料使用M（P25，P75）描述，两组间比较采用秩和检验；计数

资料采用频数和百分比描述，组间比较采用 χ2检验或Fisher

确切概率法；采用多因素二元Logistic回归方法分析影响患

者依从性的因素。使用Amos 22.0构建结构方程模型。P<

0.05为差异有显著性意义。

2 结果

本研究实际电话随访问卷222份，回收212份，回收率为

99.2%，有效问卷202份，不合格问卷10份。

2.1 NSLBP患者依从性现状

参与本研究的202例NSLBP患者的平均年龄为（37.52±

13.32）岁，男77例（38.1%），女125（61.9%）例，对居家运动治

疗依从的患者为 73 例（35.8%），依从不好的患者有 129 例

（63.2%）。

2.2 NSLBP患者居家运动治疗依从性影响因素

依从组与依从不好组，在学历、职业状态、锻炼意愿、是

否调整运动处方、接受指导的方式、症状缓解程度、是否具有

运动习惯、是否记录运动、对指导的满意程度、是否设立分级

目标、对疾病了解程度、接受指导的次数这些影响因素之间

的差异存在显著性意义（表1）。

表1 受调查NSLBP患者依从性的单因素分析 [n（%）]

项目

性别
男
女

年龄
45岁及以下

45岁以上
学历
研究生及以上
本科（大专）
高中及以下

职业
在校学生

一般业务人员

活动量较大
技术人员

离退休和
无业人员

是否具有
运动习惯

不具规律
运动习惯

规律运动习惯

总人数
（n=202）

77（38.1）
125（61.9）

157（77.7）
45（22.3）

68（33.7）
109（54.0）
25（12.4）

12（5.9）
165（81.7）

11（5.4）

14（6.9）

67（33.2）

135（66.8）

依从不好组
（n=129）

45（34.9）
84（65.1）

106（82.2）
23（17.8）

45（34.9）
74（57.4）
10（7.8）

10（7.8）
107（82.9）

7（5.4）

5（3.9）

102（79.1）

27（20.9）

依从组
（n=73）

32（43.8）
41（56.2）

51（69.9）
22（30.1）

23（31.5）
35（48.0）
15（20.5）

2（2.7）
58（79.5）

4（5.5）

9（12.3）

33（45.2）

40（54.8）

χ2值/Z值

1.584

4.078

7.27

6.853

24.118

P值

0.230

0.053

0.026

0.077

<0.001
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2.3 NSLBP患者居家运动治疗依从性影响因素Logistic多

因素分析

以依从性作为因变量，将性别、年龄、学历、职业、职业状

态、规律运动习惯、是否记录运动、是否调整运动处方、对运

动指导的满意程度、症状缓解程度、预期效果、累积睡眠时

间、设立分阶段目标作为自变量，采用逐步回归法拟合模型，

检验水准为0.05。其中，将诊疗满意程度中原分类不满意与

非常不满意合并，满意和非常满意合并；设立分阶段目标的

频率中偶尔有和几乎没有合并，总是有和经常有合并；症状

缓解程度中症状加重和没有任何缓解合并等。变量的赋值

情况见表2。结果显示，受调查的患者中，调整过运动处方、

具有记录运动的习惯、设立分阶段目标的频率较合理、具有

运动习惯、对运动指导满意、不在职是患者依从的独立影响

因素，症状缓解程度差是患者依从不好的独立影响因素（P<

0.05）（表3）。

3 受调查NSLBP患者依从性影响因素结构方程模型

为更深入探索职业状态、运动习惯、记录运动的习惯、是

否调整运动处方、运动指导的满意程度、症状缓解程度、设立

分阶段目标与依从性之间的关系，并探索各因素对依从性影

响的强弱程度，研究者通过构建结构方程的方法，构建上述

因素与患者依从性的路径模型。最终确立的结构方程模型

见图1。与参考值比较结果显示，结构方程模型整体适配情

况较为理想，说明该方程能够较好地反映这些影响因素与患

者依从性的关系（表4）。

4 结构方程模型变量的效应分析

由结构方程模型可知，是否调整运动处方、记录运动习

惯、设立分阶段目标频率、运动习惯、对运动指导的满意程

续表1 [n（%）]

项目

职业状态

在职

不在职

是否会记录运动

不会记录运动

会记录运动

愿意练吗

不愿意

基本愿意

非常愿意

是否调整运动处方

没有经过调整

经过调整

接受指导的方式

门诊

门诊结合线上

对运动指导的满意程度

非常不满意

一般满意

非常满意

是否设立分阶段目标

几乎没有

有时有

经常有

症状缓解程度
加重或没有任何

缓解

好一点

大部分缓解

完全缓解

预期效果

加重

完全不会缓解

恢复正常生活

希望大部分缓解

希望完全缓解

对疾病的了解程度

几乎不了解

了解一点

了解

累积睡眠时间

<6h

6h—7h

>7h

精神健康得分

健康信念得分

接受指导的次数

家庭支持程度

注：调查NSLBP患者的精神状况、健康信念、家庭支持情况采用秩和
检验。

总人数
（n=202）

181（89.6）

21（10.4）

155（76.7）

47（23.3）

38（18.8）

37（18.3）

127（62.9）

110（54.5）

92（45.5）

156（77.2）

46（22.8）

11（5.4）

57（28.2）

134（66.3）

108（53.5）

67（33.2）

27（13.4）

31（15.3）

85（42.1）

33（16.3）

53（26.2）

0（0）

3（1.5）

132（65.3）

22（10.9）

45（22.3）

18（8.9）

160（79.2）

24（11.9）

22（10.9）

135（66.8）

45（22.3）

16.04±0.64

57.37±5.17

1.45±1.23

7.69±2.91

依从不好组
（n=129）

121（93.8）

8（6.2）

117（90.7）

12（9.3）

38（29.5）

35（27.1）

56（43.4）

93（72.1）

36（27.9）

125（96.9）

4（3.1）

9（7.0）

55（42.6）

65（50.4）

94（72.9）

24（18.6）

11（8.5）

26（20.2）

42（32.6）

14（10.9）

47（36.4）

0（0）

3（2.3）

82（63.6）

13（10.1）

31（24.0）

15（11.6）

103（79.8）

11（8.5）

15（11.6）

87（67.4）

27（20.9）

16.08±0.76

57.41±5.25

1.05±0.28

7.69±3.05

依从组
（n=73）

60（82.2）

13（17.8）

38（52.1）

35（47.9）

0（0）

2（2.7）

71（97.3）

17（23.3）

56（76.7）

31（42.5）

42（57.5）

2（2.7）

2（2.7）

69（94.5）

14（19.2）

43（58.9）

16（21.9）

5（6.8）

43（58.9）

19（26.0）

6（8.2）

0（0）

0（0）

50（68.5）

9（12.3）

14（19.2）

3（4.1）

57（78.1）

13（17.8）

7（9.6）

48（65.8）

18（24.7）

15.99±0.35

57.29±5.07

2.14±1.83

7.68±2.66

χ2值/Z值

6.742

38.992

58.148

44.773

78.544

41.521

54.215

33.784

3.58

6.355

0.489

﹣0.154

﹣0.407

﹣9.875

﹣0.420

P值

0.015

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.311

0.042

0.783

0.877

0.684

<0.001

0.674

图1 结构方程修正模型图

e1

职业状态

运动习惯

是否调整运动处方

记录运动习惯

对运动指导的满意程度

设立分阶段目标的频率

症状缓解程度

依从状态
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度、职业状态、症状缓解程度对依从状态产生了直接影响，路径

系数分别为 0.254、0.191、0.182、0.159、0.139、0.104、﹣0.099。

从总效应的统计结果来看，是否调整运动处方对患者依从性

的影响最大，记录运动习惯、设立分阶段目标、运动习惯、对

运动指导的满意程度、职业状态、症状缓解程度对NSLBP患

者锻炼依从性影响的排序依次降低，模型构建的各回归路径

均有显著性意义（P<0.01），回归关系成立（表5）。

5 讨论

5.1 NSLBP患者居家运动治疗依从性现状

本研究调查结果显示，202例调查对象居家运动治疗的

依从率为 35.8%，与国内外调查结果基本一致[13—14]。康复医

师或治疗师为患者出具的运动处方是基于多年工作经验的

积累，我院为此专门设立了运动指导岗位，为患者提供一对

一的运动指导。即使如此，依从率也并不尽如人意，影响了

患者的功能转归。因此，及时判断甚至预判患者的居家运动

治疗依从性，并进行针对性干预，具有现实意义。

5.2 影响NSLBP患者居家运动治疗依从性的因素

单因素分析显示，在诸多影响NSLBP居家运动治疗依

从性的因素中，依从好与依从不好两组患者在年龄、学历、职

业状态、锻炼意愿、是否调整运动处方、接受指导的方式、症

状缓解程度、是否具有运动习惯、是否记录运动、对指导的满

意程度、是否设立分级目标、对疾病了解程度、接受指导的次

数这些影响因素之间存在显著性差异。在这 13个因素中，

经过 Logistic 多因素分析，采用逐步回归法，检验水准为

0.05，得出影响患者依从性较大的7个因素。其中，患者依从

的独立影响因素有6个，按照结构方程路径系数从大到小排

列依次为调整运动处方、具有记录运动的习惯、设立分阶段

目标的频率较合理、具有运动习惯、对运动指导满意程度高、

不在职，症状缓解程度则是患者依从不好的独立影响因素。

因锻炼意愿及运动指导方式这两因素中有个别亚组样本量

不足，故在进行多因素分析时剔除这两因素。分析较低锻炼

意愿依从人数为 0的原因，是由于锻炼意愿低的患者，运动

意愿低，故依从性低。尽管经过运动指导，部分患者对运动

指导益处了解程度仍较低，提示医务人员需提高运动治疗益

处的健康宣教水平。分析门诊结合线上指导方式依从不好

人数偏少的原因，是由于通过线上医疗服务增加了医患沟通

的次数，使得患者运动动机提升，提示医务工作人员线下结

合线上医疗服务是增加患者依从性的有效途径。我科严格

按照实践指南，对患者疼痛管理非常重视，据观察，我科大部

表2 logistics回归模型的变量赋值

变量名

因变量
依从状态

自变量
职业状态
运动习惯
是否调整运动处方
记录运动习惯

对运动指导的满意程度
设立分阶段目标
症状缓解程度

变量意义

患者依从性现状

患者时候处于工作状态
患者是否有规律

患者是否有规律记录运动的习惯

患者在进行运动处方规定的锻炼时是否设立分阶段目标
患者进行至少6周运动锻炼后腰部症状的缓解程度

赋值

0=依从不好；1=依从

0=在职；1=不在职
0=没有规律运动习惯；1=具有规律运动习惯
0=没有经过调整；1=经过调整
0=没有规律记录运动习惯；1=具有规律记录运
动习惯
1=非常不满意；2=一般满意；3=非常满意
1=几乎没有；2=有时有；3=经常有
1=加重或没有任何缓解；2=好一点；3=大部分
缓解；4=完全缓解

表3 受调查NSLBP患者依从性影响因素的
Logistic回归分析

自变量

运动习惯
职业状态

记录运动习惯
是否调整
运动处方

对运动指导的
满意程度

设立分阶段
目标

症状缓解程度
（常量）

B值

1.035
1.366
1.199

1.602

1.252

0.673

﹣0.437
﹣7.100

标准误

0.416
0.680
0.472

0.427

0.514

0.312

0.219
1.729

Wald值

6.191
4.042
6.441

14.106

5.944

4.658

3.993
16.856

OR值（95%CI）

2.815（1.246，6.361）
3.921（1.035，14.853）
3.317（1.314，8.372）

4.964（2.151，11.452）

3.498（1.278，9.570）

1.960（1.064，3.612）

0.646（0.421，0.992）
-

P值

0.013
0.044
0.011

<0.001

0.015

0.031

0.046
<0.001

表4 模型拟合度指标

参数

CMIN
CMIN/DF

GFI

合理标准

<5
>0.8

优秀标准

<3
>0.9

模型值

0
-

1.000

参数判断

优秀
合理

是否达标

是
是

表5 潜变量影响因素路径关系分析

外生潜
变量

依从状态
依从状态
依从状态
依从状态
依从状态
依从状态
依从状态

内生潜
变量

职业状态
运动习惯

是否调整运动处方
记录运动习惯

运动指导满意程度
设立分阶段目标
症状缓解程度

非标准
参数
0.163
0.162
0.245
0.217
0.113
0.122

﹣0.046

S.E.

0.086
0.059
0.059
0.069
0.05
0.043
0.025

C.R.

1.906
2.77
4.174
3.152
2.249
2.845

﹣1.831

P值

0.057
0.006

<0.001
0.002
0.025
0.004
0.067

标准
参数
0.104
0.159
0.254
0.191
0.139
0.182

﹣0.099
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分慢性NSLBP患者行居家运动治疗指导前疼痛程度控制较

好，在运动指导前本研究纳入患者的疼痛程度差异不明显，

故没有将运动指导前的疼痛程度纳入影响因素里进行分

析。但本文在影响因素中分析了运动指导对患者既往存在

症状缓解程度的评估，其中包括了疼痛部分。

5.2.1 是否调整运动处方：本研究结果显示，经过调整运动

处方（OR=4.964，95%CI 2.151—11.452，P<0.001）后，患者依

从的可能性会增加，这与 Jordan JL、Veenhof C[22—23]等的研究

结果一致。Jordan JL[22]认为调整运动处方可以体现患者掌

握程度好，并使运动处方更加个性化，使之更加符合运动动

机，从而提高了依从性；通过调整运动处方，患者对运动处方

进行了不同等级的划分；Veenhof C[23]认为这种分级运动处

方可保证患者已适应之前的运动处方，提高运动处方等级后

较少出现无法适应运动处方等降低依从性的问题。本研究

得出相同结论，提示医疗人员应在运动指导过程中告知患者

如何调整运动处方，并告知患者出现调整运动处方的困惑

时，可通过线上问诊等方式寻求帮助。

5.2.2 是否记录运动：本研究结果显示，具有记录运动习惯

的患者（OR=3.317，95%CI 1.314—8.372，P=0.011）依从行为

更好。Vong SK等[24]的研究认为，记录运动是提高运动动机

并提高依从性的方法。因为记录运动会给患者带来积极的

反馈，使得患者运动依从性提高。本研究得出相同的结论，

提示医疗人员应多关注没有记录运动习惯的患者，关注患者

运动动机的强弱，并鼓励患者多进行运动记录。

5.2.3 是否设立分阶段目标：本研究结果显示，合理设立分

阶段目标可提高患者依从性，设立分阶段目标的频率越高，

依从性越好（OR=1.96，95%CI 1.064—3.612，P=0.031）。在

Beinart NA[13]的研究中认为，设立分阶段目标采用了操作性

条件反射和自我调节的原则，通过合理设立运动目标，使目

标更加细致和具体，更易实现，这可增加患者的运动信心，使

患者更快适应锻炼。这提示医疗人员在指导过程中要鼓励

患者设定合理的分阶段目标，定期评估，及时调整。

5.2.4 是否有运动习惯：本研究结果显示，有运动习惯的患

者（OR=2.815，95%CI 1.246—6.361，P=0.013）依从性越好，

这与Campbell R等[25]调查的研究结果一致。分析其原因，在

具有健身习惯后，开始进行锻炼会变得更容易。提示医疗人

员应该多关注既往从未有过运动习惯甚至讨厌运动的患者，

重点向此类患者进行运动锻炼重要性以及有效性的宣教，鼓

励其建立运动习惯，提高锻炼积极性，提高依从性。

5.2.5 对运动指导的满意程度：患者对运动指导的满意程度

越好（OR=3.498，95%CI 1.278—9.570，P=0.015）则其依从性

越高。Gordon R等[26]分析其原因，患者满意程度高体现其

对医务人员的认可，这可帮助患者克服运动恐惧，提高患者

运动动机。本研究同样得出这样的结果，提示医疗人员应采

取适宜的干预方法，加强健康宣教，改善患者满意程度以提

高患者依从性。

5.2.6 职业状态：本研究显示，不在职是患者依从行为的保

护因素。Escolar-Reina P等[27]在既往研究中分析原因，认为

在职患者经常因为工作时间长、工作后毫无精力而无法进行

运动治疗。本研究认为，工作时间长的在职工作人员往往是

NSLBP复发的高危人群，对这类病人的干预显得至关重要，

这就提示医疗人员应根据患者职业状态，一方面加强教育改

善患者对运动治疗耗时且耗精力的印象，另一方面鼓励患者

在保证安全的情况下，可利用休息间隙进行运动治疗，将运

动治疗融入进日常生活中。

5.2.7 症状缓解程度：本研究结果显示，症状缓解程度高是

影响患者依从行为的危险因素。但是Ezzat AM等[28]得出与

本研究相反的结论，他们认为症状缓解程度越好，患者的腰

椎功能障碍明显减少，导致运动动机越高，依从性越好。

Basler HD等[29]得出与本研究相近的调查结果，进行分析后

发现，患者的症状缓解后，运动动机降低，致依从性差。分析

得出不同结论的原因可能是患者对慢性非特异性腰痛的认

识程度不同，这提示日后在临床工作中应强调NSLBP易复

发的特点，提高患者症状缓解后的运动动机。

5.3 预测NSLBP患者居家运动治疗依从性的可行性

本研究通过二元 logistics回归得出了7个影响依从性的

因素，其中在开始居家运动前可知的影响因素为患者是否具

有运动习惯及患者的职业状态，这对临床医务工作者对患者

的依从行为进行预判并进行分层管理具有现实指导意义。

通过重点关注在职并且没有运动习惯的患者，对接受运动指

导的患者进行分层管理，针对性提高患者居家运动治疗依从

性及临床工作效率。

5.4 问题与展望

①本研究为单中心、小样本研究，对于得出的结论，还需

要在大样本、多中心的前瞻多中心队列中进一步验证。②本

研究为横断面研究，未进行动态随访，之后的研究将适当延长

随访周期，描述依从性随着时间的波动。③本研究通过横断

面研究的资料构建了预测方程模型，目前尚未对预测方程模

型的预测准确性进行评估，随后的研究将会进一步验证预测

方程模型的区分度及校准能力，为临床提供更准确的指导。

6 结论

慢性非特异性腰痛患者居家运动疗法的依从率较低。

影响非特异性腰痛患者居家运动治疗依从性的主要因素，从

强到弱排序依次为：是否调整运动处方、是否记录运动、是否

设立分阶段目标、是否有运动习惯、对运动指导的满意程度、

职业状态和症状缓解程度。
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