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建议 

 
风险因素：下腰痛初次发作的明确诱因，

目前没有文献明确支持。这些风险因素是

多样的、有人群特异性的，并且与下腰痛

的发病关系不大。（基于弱证据建议） 
 
临床病程：下腰痛的临床病程可以描述

为：急性、亚急性、复发性、慢性。鉴于

复发性、慢性的下背痛的发病率高和治疗

成本高，临床医生应高度重视干预措施，

来预防下腰痛的复发和转化成慢性下背

痛。（基于理论/基础证据建议） 
 
诊断/分类：下腰痛没有严重的医学或心

理学疾病的症状和体征，相关的临床阳性

体征有：（1）胸椎、腰椎及骶髂关节区域

的活动损伤，（2）下肢的牵涉痛或放射痛，

（3）广泛性疼痛，这些可用于下腰痛患

者的 ICD(疾病和相关健康问题国际统计

分类)分类方法下腰痛、腰痛、腰骶段/躯
干功能障碍、下背部劳损、脊柱不稳、平

腰综合征、椎间盘源性的腰痛、伴坐骨神

经疼痛的腰痛,、以及按相关的国际功能分

类、功能障碍与健康损害分类（ICF）定

义的下腰痛损伤基础类别（b28013 背痛；

b28018 躯体的疼痛；特指臀部、腹股沟、

大腿的疼痛）以及以下相关的躯体功能损

伤类别： 
· 急性或亚急性下背痛伴随活动受

限（b7101 几个关节的活动度） 
· 急性、亚急性或慢性下腰痛伴协

调性运动障碍（b7601 控制复

杂的自主运动） 
· 急性的下腰痛伴发相关（牵涉性）

下肢疼痛（b28015 下肢疼痛） 
· 急性、亚急性或慢性的下腰痛伴

随放射痛（b2804 节段性或区

域性的放射痛） 
· 急性或亚急性下腰痛伴随相关感

觉障碍（b2703 对刺激物的敏

感度，b1522 关节活动度，

b1608 思维功能，特指把身体

症状关联到认知/设想方面的

原因，b1528 情感功能，特指

把身体症状关联到情感方面

的原因。） 
· 慢性下腰痛伴随有相关的广泛性

疼痛。（b2800 广泛性疼痛，

b1520 情感适当性，b1602 思

想内容） 
 
鉴别诊断：临床师应考虑与危急情况或心

理因素有关的诊断分类，当有以下情况时

应向专科转诊：1.临床检查提示患者有严

重的内科疾病或存在心理问题，2.提示的

活动受限或身体功能和结构的损伤与诊

断/分类指南是不一致的，3.使用恢复患者

身体功能受损的干预方法并不能缓解患

者症状。（基于强证据建议） 
 
检查-疗效测量：临床师应该采用有效的

自我报告调查问卷,比如：Oswestry 残疾指

数和 Roland-Morris 残疾问卷。这些问卷

对于确定患者的疼痛、功能和残疾的基本

状态以及在治疗过程中监控患者状态是

有否改变是非常有用的。（基于强证据建

议） 
 
检查-活动受限和参与限制测量：临床

师应使用，经验证有效的方法，定期评估

活动受限和参与限制。在整个治疗过程中

将通过以上相同的方法，监控患者的活动

受限和参与限制水平的改变。（基于专家

意见建议） 
 
干预-手法治疗：临床师应该考虑使用推

拿手法以减轻与患者的急性下腰或背部

相关的疼痛和功能障碍的臀部或大腿疼

痛、活动度受限。对于患有下腰部及与腰

部有关的下肢疼痛的患者，推拿手法和一

般手法对于改善脊柱和髋部活动度以及



缓减患者疼痛和功能障碍都是有用的。

（基于强证据建议） 
 
干预-身体协调性、力量及耐力训练：

对于患有亚急性或慢性的下腰痛伴随有

运动协调性受损的患者以及腰椎微创手

术后的患者，临床医生应该考虑应用身体

的协调性、力量及耐力练习以减轻患者的

下背部疼痛和功能障碍。（基于强证据建

议） 
 
干预-中心化和定向练习和疗程：临床

医师应考虑应用重复动作、练习或治疗程

序，以促进症状中心化，缓解急性下腰痛

患者的下肢相关（牵涉性）症状。临床医

师应基于病人对治疗的反应，考虑使用在

一个特定方向的重复动作，来改善急性、

亚急性或慢性腰痛患者的活动受限和减

轻症状。（基于强证据建议） 
 
干预-伸展练习：对于患有慢性下腰痛伴

放射痛的老年患者，临床师可以考虑伸展

练习，及联合其他干预措施，如手法、力

量练习、神经松动术、步行，来缓解疼痛

和功能障碍。（基于弱证据建议） 
 
干预-下肢神经松动术：对于患有亚急性

和慢性的下腰痛和放射痛的患者，临床师

可以考虑使用下肢神经松动术以缓解疼

痛和功能障碍。（基于弱证据建议） 
 
干预-牵引：对下腰痛患者使用间歇性腰

椎牵引是否有疗效的证据是矛盾的。初步

的证据显示：对一组有神经根受压症状伴

外周症状直抬腿测试阳性的患者进行俯

卧位腰椎间歇性牵引是有利的。中等证据

显示对于急性、亚急性、非神经根性下腰

痛的患者或慢性下腰痛的患者临床师不

应该使用间歇性或静力性腰椎牵引。（基

于相互矛盾的证据建议） 
 
干预-患者的教育与咨询  
临床师不应该使用直接或间接的会增加

下腰痛患者威胁感和恐惧感的方法进行

患者的教育与咨询。应用以下教育与咨询

方法：1.延长卧床休息，2.对患者下腰痛

的明确原因提供深入的病理解剖学解释。

下腰痛患者的教育与咨询方法应强调：1.
加强对人类脊柱固有力量的解剖结构理

解，2.解释对疼痛认知的神经科学，3.下
腰痛总体的预后较好，4.使用积极的策略

应对疼痛，来缓解担心和恐惧感，5.尽早

恢复正常生活和职业活动，甚至仍遗留有

疼痛时，6.最重要的是改善运动的水平而

不仅仅是缓解疼痛。（基于中等证据建议） 
 
干预-渐进的耐力练习和健身活动  
临床师应该考虑:1.对没有全身疼痛的下

背痛患者,采用中、高强度的练习，2.对于

有全身疼痛的下腰痛患者，采用渐进的、

低频率、亚最大强度的运动和耐力练习来

控制疼痛和增进健康。（基于强证据建议） 
 
*这些建议和临床实践指南基于 2011 年 1
月之前发表的科学文献。 

 

引言  
 
指南目的  
     
    针对世界卫生组织（WHO） 的国

际功能，残疾和健康分类（ICF）325

中所描述的肌肉骨骼损伤患者，美国

物理治疗协会（APTA）骨科分会长期

以来不懈努力，致力于创建以循证为

基础的骨科物理治疗管理的实践指

南。 
 
临床指南的目的是： 
· 描述以循证为基础的物理治疗实



践指南，包括骨科物理治疗师

经常处理的肌肉骨骼问题的诊

断，预后，以及对结果的评

估。 
· 使用世界卫生组织规定的与机体

功能损伤和身体结构损伤以及

活动受限、参与限制相关的术

语对常见的肌肉骨骼系统疾病

进行分类和定义。 
· 对于常见肌肉骨骼系统疾病相关

的身体功能结构损伤，活动受

限和参与限制，确认现有最好

证据支持的干预手段。 
· 针对身体功能和结构，以及个人

活动与参与进行的物理治疗干

预手段，确认评估的恰当测试

方法。 
· 运用国际术语为政策制定者描述

骨科物理治疗师的操作。 
· 为医保部门与案例审查员提供有

关常见肌肉骨骼系统疾病的骨

科物理治疗实践的信息 
· 为骨科物理治疗师、学术教师，临

床讲师，学生，实习生，住院

医师以及研究员创造目前最好

的骨科物理治疗实践参考刊

物。 
 

    这份关于下腰痛的临床实践指南

的目的，是描述医疗工作者评审文献

和提出建议，建议是关于：1.与治疗

匹配的下腰痛分组的分类，2. 防止下

腰痛复发的有依据的治疗，3.影响急

性向慢性发展的下腰痛和功能障碍的

有依据的治疗。 
 
意向声明  
 
    本指南并非作为临床护理的标

准。护理标准是根据患者个体所有可

用临床数据而定的，同时会随着科学

知识和技术的进步以及护理方式的发

展而发生变化。这些实践参数只作为

指南。按其行事不能保证在每一位病

人身上得到成功的疗效，不应认为该

指南涵盖了所有正确的护理方法, 也
不应认为该指南排除其他旨在达到相

同效果的可接受的护理方法。对于一

个特定的临床过程或者治疗方案的最

终判断必须基于患者的临床数据、诊

断和治疗选择，以及患者的价值观、

期望和偏好。然而，我们建议当有关

的临床医嘱明显偏离了指南的情况

下，应记录在病人的医疗病例里面且

说明原理。

 

方法  
 

美国物理治疗协会（APTA）骨科

分会指定相关专家，作为有关下腰部

肌肉骨骼系统疾病的临床实践指南的

作者及开发者。这些专家的任务是，

使用 ICF 术语来定义机体功能和结构

的损伤，活动受限与参与限制，这样

可以（1）根据患者损伤形式而分类, 并
以此确定的干预策略，（2）并作为治

疗过程中功能改变的测试方法。相关

专家的第二个任务是描述所定义的损

伤形式分类的支持证据，并描述损伤

形式分类相应的活动受限及机体功能

和结构损伤的患者的干预手段的证

据。APTA 骨科分会的内容专家们也

认识到，由于同质人群损伤或功能水

平的改变的证据使用 ICD 术语不能很

方便的搜索，只根据基于 ICD 术语的

诊断分类对证据做系统性的搜索和综

述对于基于 ICF 的临床实践指南来说

是不够的。这种方法，虽然不够系统，



但使得相关专家能够检索物理治疗师

处理的常见肌肉骨骼疾病的分类、疗

效测试和干预手段相关的科学文献。

因 此 ， 该 指 南 的 作 者 独 立 运 用

MEDLINE、CINAHL 和 Cochrane 系统

综述数据库（1966 至 2010），查找了

与下腰部相关肌肉骨骼问题的分类，

检查和干预手段有关的文献。作者根

据他们的专业领域对进一步的分类进

行分配（下腰区域肌肉骨骼问题的分

类、测量和干预策略）。每个子类别由

两名作者负责，他们各自通过但不限

于以上 3 个数据库进行搜索，确保没

有相关研究被遗漏。此外，当确定了

相关文献后，也对它们的参考文献进

行了手动搜索，以吸收可能对本指南

有贡献的文献。为了精确搜索到的文

章由作者进行编辑和回顾。具有最高

证据水平，与下腰区域有关的肌肉骨

骼疾病的分类，检查和干预最相关的

文献都包含在本指南内。 
 

    本指南依据 2011 年 1 月之前发表

的科学文献编写而成，于 2012 年发行。

2017 年，或在具有价值的新证据出现

之后，将重新回顾修订。在过渡时期，

关于本指南的任何更新都将公布在美

国物理治疗协会骨科分会的官方网站

上： 
www.orthopt.org 
 
证据水平  
 
    具体的临床研究文章将根据英国

牛 津 询 证 医 学 中 心

（ http://www.cebm.net/index.aspx?o=1
025）诊断、前瞻性和治疗性研究的标

准进行分级。238 如果有两位专家对某

一文章在证据等级上不一致，通过第

三位内容专家解决此问题。 
 

Ⅰ 
高品质的诊断性研究，前瞻性研

究或随机对照试验获得的证据 
Ⅱ 从较低质量的诊断性研究，前瞻

性研究或随机对照试验（例如，

较低的诊断标准和参考标准，随

机选择不当，不设盲法，随访率

<80％）获得的证据 
Ⅲ 病例对照研究或回顾性研究 
Ⅳ 病例系列研究 
Ⅴ 专家意见 
 
证据等级  
 
    本指南中支持建议的证据的整体

强度等级的划分标准由 Guyatt 等人 132

描述，由 MacDermid 修订，并由本项

目的协调人与审阅人采用。在此修订

了的系统中，经典的 A，B，C 级和 D
级的证据已被修改，以包涵了专家共

识意见和基础科学的研究，从而体现

生物或生物力学上的可信度。 
 
建议等级 证据强度 

A 

强证据 Ⅰ级研究占优势，和

/或Ⅱ级研究支持建

议。至少须包括一项

I 级研究。 

B 
中等证据 一项高质量的随机

对照试验，或者多项

Ⅱ级研究支持建议 

C 

弱证据 一项Ⅱ级研究或多

项Ⅲ级和 IV 级的研

究支持，并有专家的

共识声明。 

D 

相互矛盾

的证据 
针对该主题有不同

结论的高质量的研

究，建议基于这些矛

盾的研究 

E 

理论／基

础证据 
多项动物或尸体研

究，从概念模型/原理

或基础科学研究证

据支持该结论 

F 
专家意见 基于指南专家团队

的临床实践总结出

的最佳实践意见 
 
审阅过程  



 
    美国物理治疗协会（ATPA）骨科

分会也从以下领域挑选一些顾问，作

为本临床实践指南早期草稿的审阅

者： 
 
! 案例审查 
! 编码 
! 流行病学 
! 下背痛康复 
! 推拿手法 
! 医学实践指南 
! 运动科学 
! 骨科物理治疗进修教育 
! 疗效研究 
! 疼痛科学 
! 物理治疗学术教育 
! 风湿病学 
! 脊柱生物力学 
! 运动物理治疗进修教育 
! 运动康复 
 
 

本临床实践指南作者采用审阅人

提出的意见对指南进行编辑，然后递

送骨科与运动物理治疗杂志发表。此

外，本临床实践指南初稿和反馈表被

送至几位骨科和运动物理治疗领域的

物理治疗师处，在实践中检验其有效

性，效度和影响。 
 
一些执业医生和审稿者注意到:以

ICF 为基础的颈痛的临床操作指南 49

的分类标准总结，在患者的主诉和体

检及诊断分类和干预的过程中的链接

数据的收集是有用的。因此，类似的

分类标准的推荐包括以 ICF 为基础的

下背痛的临床操作指南，它提供症状

的总结、损伤的特征及与干预方法匹

配的每个诊断分类。本摘要提供下背

痛以损伤/功能为基础的分类标准和干

预措施的推荐。 
 
分类  

 
ICD-10 的主要编码中，关于下腰

痛的相关疾病有 ：M99.0 腰骶段/躯
干的功能障碍，M53.2 脊柱不稳，

M40.3 平背综合征，M51.2 由椎间盘

突出引起的腰痛，M54.1 腰椎神经根

病，M54.4腰痛与坐骨神经痛，M54.5
下背痛，G96.8 中枢神经系统失调，

特指中枢神经系统对疼痛的敏感性。

和 F45.4 长期的躯体疼痛症。相对应

的，美国使用 ICD – 9-CM 的编码分

类，即 739.3 腰段非对抗性疗法病

损，846.0 腰骶部韧带扭伤，724.3 坐

骨神经痛，非特定的胸或腰骶神经炎

或脊神经炎，和 724.2 腰痛。 
 
与前面提到的 ICD-10的条件相关

的主要的 ICF 身体功能编码是：

b28013 背痛，b28018 身体部位的疼

痛，包括臀、腹股沟和大腿的疼痛，

b28015 下肢的疼痛，b2803 皮肤的放

射痛，b2703 对有害刺激的敏感性，

b2800 广泛性疼痛，b7101 一些关节的

活动度，b7108 关节功能的活动度，

特指一个脊椎的节段的活动，b7601
控制复杂的随意运动，b789 运动功

能，包括髓膜、周围神经和相邻组织

的活动，b1520 适当的情感，b1522 情

绪的范围，b1528 感情功能，特指阐

述情绪/情感原因的躯体症状。B1602
思考的内容和 b1608 思考功能，特指

精细的身体症状认知/观念原因。 
 
与下腰痛有关的主要的身体结构

ICF 编码，s76001 脊柱胸段，s76002
脊柱腰段， s7602 躯干的韧带和筋

膜，s130 脑脊膜的结构，s1201 脊神

经，s7601 躯干的肌肉，s7401 骨盆区

域的关节，s7402 骨盆区域的肌肉，

s75001 髋关节，s75002 大腿的肌肉，

s1100 皮质叶的结构，s1101 中脑的结

构，s1102 间脑的结构，s1103 基底节

和相关结构，s1104 脑干的结构，和

s1200 脊髓的结构。 



与下腰痛相关的 ICF 活动及运动

参与的主要编码:d4108 弯腰，d4106
移动身体的重心，d4158 维持身体位

置，d4153 保持站立位，d2303 完成日

常的工作，d5701 饮食和健康管理，

及 d129 有针对的感官体验，指对无害

感官刺激的重复的知觉。 
 
与下腰痛相关的 ICD-10 和 ICF 编

码见以下表格。 
 

 
 

与下腰痛有关的ICD-10和ICF的编码  
疾病和有关健康问题的国际统计分类编码（ICD） 

伴有活动度不足的急性或亚急性下腰

痛 
M99.0 腰骶段/躯干功能不全 

伴有动作协调受损的急性、亚急性和慢

性下腰痛 
M53.2 脊柱不稳 

伴有相关（Referred）下肢疼痛的急性

下腰痛 
M40.3 
M51.2 

平背综合征 
椎间盘突出（腰痛由椎间盘突出引起） 

伴有放射痛的急性、亚急性或慢性的下

腰痛 
M54.1 
 
M54.4 

腰椎神经根病（神经炎或脊神经根炎） 
腰痛伴坐骨神经痛 

伴有相关认知和情感倾向的急性、亚急

性下腰痛 
M54.5 
G96.8 

下腰痛 
中枢神经系统紊乱，特指中枢神经系统

对疼痛的敏感性 
伴有相关全身性疼痛的慢性下腰痛 M54.5 

G96.8 
 
 
F45.4 

下腰痛 
中枢神经系统紊乱，特指中枢神经系统

对疼痛的敏感性 
持续性躯体疼痛障碍 

国际功能、残疾和健康的分类（ICF）代码  
急性活动度不足的下腰痛 

身体功能 b28013 
b28018 
b7101 
b7108 

腰痛 
身体某部位的疼痛，包括臀、腹股沟和大腿的疼痛 
部分关节的活动度 
关节功能的活动，包括脊柱节段的活动 

身体结构 S76001 
S76002 
S7401 

 

脊柱胸段 
脊柱腰段 
骨盆区域的关节 

运动参与 D4108 弯腰 
亚急性活动度不足的下腰痛 

身体功能 b28013 
b28018 
b7101 
b7108 

腰痛 
身体某部位的疼痛，指臀、腹股沟和大腿的疼痛 
 
部分关节的活动度 
关节功能的活动，指脊柱节段的活动 



身体结构 S76001 
S76002 
S7401 
S7402 
S75001 
S75002 
S75003 

脊柱胸段 
脊柱腰段 
骨盆区域的关节 
骨盆区域的肌肉 
髋关节 
大腿的肌肉 
大腿的韧带和筋膜 

运动参与 D4108 弯腰 
动作协调受损的急性下腰痛  

身体功能 b28013 
b28015 
b7601 

腰痛 
下肢痛 
控制复杂的随意运动 

身体结构 s7601 
s7602 
s7401 

躯干的肌肉 
躯干的韧带和筋膜 
骨盆区域的肌肉 

运动参与 d4106 
d4158 
 

身体中心的移动 
维持身体的位置，指维持躯干对其，骨盆、下肢腰椎的功能

节段在中立或中间的位置 

亚急性和慢性下腰痛伴运动协调性受损  
身体功能 b8013 

b28015 
b7601 

腰痛 
下肢痛 
控制复杂的随意运动 

身体结构 s7601 
s7602 
s7401 
s75001 
s75002 
s75003 

躯干的肌肉 
躯干的韧带和筋膜 
骨盆区域的肌肉 
髋关节 
大腿的肌肉 
大腿的韧带和筋膜 

运动参与 d4106 
d4158 
 
d4153 
d4108 
d4302 
d4303 
d5701 
d2303 
d6402 
d6601 
d9201 
e1151 
e1351 
e1401 

身体的重心的移动 
维持一个身体姿势，指维持躯干力线，骨盆、下肢腰椎功能

节段在中立或中间位置。 
保持坐姿 
弯腰 
手臂负重 
肩、髋和背负重 
管理饮食和健身 
完成日常工作 
整理居室 
协助他人运动 
艺术和文化 
日常生活中个人使用的辅助产品和技术 
就业辅助产品和技术 
文化、娱乐、体育的辅助产品和技术 

急性下腰痛伴下肢牵涉痛  



身体功能 b28013 
b28015 
b7101 

腰痛 
下肢痛 
几个关节的活动 

身体结构 s76002 腰椎 
运动参与 d4153 

d4158 
维持坐姿 
维持一个身体的姿势，指维持腰椎伸展或中立位，比如：转

换站立或坐姿时，或当移动，携带或放下物品时。 
急性下腰痛伴放射痛  

身体功能 B28013 
b2803 
b789 

腰痛 
皮区的放射痛 
运动功能，指硬脊膜、周围神经和相邻组织的活动。 

身体结构 s1201 
s130 

脊神经 
脑脊膜结构 

运动参与 d4108 
d4150 
d4154 

弯腰 
维持卧位 
维持站立 

亚急性和慢性下腰痛伴放射痛  
身体功能 B28013 

b2803 
b789 

背痛 
皮区的放射痛 
运动功能，指脑脊膜、周围神经和相邻组织的活动。 

身体结构 s1201 
s130 
s75002 
s75003 

脊神经 
脑脊膜结构 
大腿的肌肉 
大腿的韧带和筋膜 

运动参与 d4108 
d4150 
d4154 
d4158 
d4751 

弯腰 
维持卧位 
维持站立 
维持一个身体的姿势，指维持一个坐下或长时间的坐姿 
驾驶机动车辆 

急性或亚急性的下腰痛伴相关认知或情感倾向  
身体功能 b2703 

 
b1522 
 
b1608 
 
b1528 

对一个伤害性刺激的敏感度（疼痛或不舒服的感觉功能的感

知） 
情感范围（产生由体验所引起的，如爱、恨、焦虑、悲伤、

喜悦、恐惧和愤怒的情感或感觉的心理功能） 
思维功能，指由于认知/观念的原因详细描述身体症状的倾

向 
情感功能，指由于情感/影响的原因详细描述身体症状的倾

向 
身体结构 s1100 

s1101 
s1102 
s1103 
s1104 
s1200 

皮质叶的结构 
中脑的结构 
间脑的结构 
基底节及相关结构 
脑干的结构 
脊髓的结构 



运动参与 d2303 
d5701 
d129 

完成日常工作 
饮食和健康的管理 
有针对性的感官体验，指对无害刺激的重复感知 

慢性下腰痛伴相关的全身疼痛  
身体功能 b2800 

 
b1520 
 
b1602 
 

广泛性疼痛，指对身体的一些结构的潜在或实际损害感觉不

舒服，这种不舒服甚至遍及全身。 
得体的情感，伴随环境心理因素产生合适的感觉和影响，比

如：因收到好消息而高兴。 
思考的内容，（心理功能是由思考的过程和概念化的思想组

成，包括：妄想障碍、被高估的想法、躯体化） 
身体结构 s1100 

s1101 
s1102 
s1103s1104 
s1200 

皮质叶的结构 
中脑的结构 
间脑的结构 
基底节及相关结构 
脑干的结构 
脊髓的结构 

运动参与 d2303 
d5701 
d129 
d7105 
 
d7203 
 
 

完成日常工作 
饮食和健康的管理 
有针对性的感官体验，指对无害刺激的重复感知 
身体接触关系（根据上下相当和社会适当的方式，产生或应

对与他人的身体接触） 
基于社会规则的交互，在社会交往中独立行事和遵守社会规

范管理，位置或其他社会地位与他人相互交流 

 



临床指南 

基于损伤／功能的诊断 
 

发病率  
 

现代社会中下腰痛的发病率较

高，并已经有文献证实。 最近的一项

文献综述报道，下腰痛的 1 年首次发

病率在 6.3%到 15.3%之间，而 1 年全

部发病率为 1.5%-36%。166 下腰痛是世

界范围内活动受限和工作缺勤的首要

原因，并且造成巨大的经济负担。180，

282，291 另外，造成活动受限的下腰痛经

常复发，复发率在 24%-33%之间。280，

309 慢性下腰痛发病率的增速尤其明

显。Freburger 等 101 在对南卡罗来纳家

庭的电话调查中发现，慢性下腰痛发

病率从 1993 年的 3.9%增加到 2006 年

的 10.2%。 
 
众所周知，社会各阶层人群中下

腰痛患者很常见。其发病基有众多因

素，如性别、年龄、教育和职业等。

女性较男性发病趋势更高，尽管文献

报道的差异很大。21，239，240，262 年龄增

加 86 也与下腰痛的发病率增高有关。

下腰痛的严重程度随年龄的增加而增

加，到 60-65 岁整体发病率增加。193，

201 教育水平较低与下腰痛发病率增加
86，88，166，254、病程延长和预后不良有

关。88 
 
关于职业差异与下腰痛发病率的

关系也有报道 166，对身体素质要求较

高的职业与下腰痛的发病率有关。210

有研究报道，材料工下腰痛发病率为

39%，而案牍工作者发病率为 18.3%。
210 尽管不同职业间存在差异，还是有

研究认为体力劳动者和非体力劳动者

的下腰痛发病率相同。240 
 

风险因素  
 

关于风险因素的研究非常重要，因

其可为下腰痛发病机制的病因学改变

和下腰痛恢复的不利因素提供重要信

息。许多因素对下腰痛首次发病的预

测价值已有研究。主要有 2 类下腰痛

预测性风险因素：个体差异和活动相

关性（工作与休闲）因素。个体差异

因素包括人口统计学、人体测量学、

生理学和心理学因素，但不仅限于这

些。 
 
Ⅱ 
    有关个体差异因素研究最多的包

括基因、性别、年龄、身体结构、力

量和柔韧性。基因因素与脊柱的特异

性病变有关，如椎间盘退变。17 然而，

非特异性下腰痛与遗传的关系仍值得

商榷。Battie 等 18 的研究认为，基因、

身体结构和早期环境影响之间有明显

的关系，从而明确脊柱退变常与年龄

有关。但是，核磁共振（MRI）、脊髓

造影术和计算机辅助断层扫描（CAT）
上显示的退变与下腰痛的症状并无明

确的关系。31，161，319 有证据支持下腰

痛与搬动重物有关。310 心血管高压和

生活方式因素（吸烟、过度负重和肥

胖等）与坐骨神经痛有关。271 有不确

定的证据表明，躯干肌肉力量或腰椎

活动度与下腰痛风险有关。139 
 
Ⅱ 
    在下腰痛的预后中，心理因素比

身体因素作用显然更大。有些文献综

述质疑，对于下腰痛的治疗，是否改

变行为方式和减少功能障碍比身体因

素更重要。315 有些证据表明，恐惧在



持续疼痛时有某种作用。125，126 越来越

多人认为，悲伤或沮丧在病变有重要

的作用，临床医生应关注这些因素。
243 身体不良刺激、沮丧和恐惧是明确

的心理社会学因素，这些因素可以用

特定的筛查方案来进行评估。并无高

质量证据支持疼痛标记法可作为心理

社会学评价工具，因此，不建议采用

此方法。 42 

 
Ⅱ 

尽管某些个体差异和生活方式因

素与下腰痛的发病率有关，但对患者

的康复并无影响。例如，下腰痛病史、

工作满意度、教育水平、婚姻状况、

家属人数、吸烟、每天工作超过 8 小

时、职业和工厂或公司规模。282 另外，

有并发症的患者在治疗早期较为复

杂，但是与无并发症者并无差别。213

越来越多的证据表明，患者对康复的

期望可作为病情恢复的预测指标。有

高度期望的患者在以后的调查中有较

少的因病缺席。188 证据确凿的预测指

标有预测疼痛程度（越痛预后越差）、

几个工作相关性指标（如，与病情好

转有关的高满意度）和应对方式（与

病情好转有关的主动应对）。297 
 
Ⅱ 
    青少年下腰痛发病风险与成人相

同，发病率与 20 岁患者一样高达

70%-80%。170 与成人相同，女孩的发

病率显然更高，有一项研究表明女性

下腰痛的患病风险几乎是男性对照组

的 3 倍。300 身体测量学指标（如，身

高、体重和体重指数）、腰椎活动度 189

或躯干肌肉无力 15 与青少年下腰痛并

无明显关系。有关青少年下腰痛风险

的生活方式因素已有研究，包括运动、

久坐和体力劳动。运动方面的研究结

果各不相同，因为特定运动（如，举

重、健美、划船等）的某些动作可造

成下腰痛。90，145，214 在对照性研究中，

活动和下腰痛发病率呈“U”型关系，

下腰痛在伏案工作和高强度活动终点

处增高。290，311 但是，在纵向研究中，

运动方式改变和下腰痛发病率的关系

尚不确定。172，261 与成人一样，在儿童

下腰痛患者中，心理和社会因素影响

通常增加，某些证据表明，这些因素

可预测下腰痛的发病。171-173，311 
 
B 
    目前文献中并无确定的下腰痛发

病原因。这些风险因素是多样的、有

人群特异性的，并且与下腰痛的发病

关系不大。 
 
病理解剖特征  
 

腰椎内的任何神经支配结构均可

造成下腰部症状，并可放射到下肢。

这些结构包括：肌肉、韧带、硬脊膜

和神经根、关节突关节、纤维环、胸

腰椎筋膜和椎体等。177，178，192 有人认

为，提高影像技术分辨率可能有助于

发现腰椎病理改变与疼痛的关系。但

是，下腰痛的病理解剖学原因的确定

却由于影像学假阳性（即，非下腰痛

患者出现异常改变）的概率而变得困

难起来。例如，20%-78%的没有坐骨

神经痛者在计算机断层扫描（CT）、
319MRI31 和脊髓造影术 161 上发现椎间

盘突出表现。另外，Savage 等 264 报道，

32%的健康受试者有“异常”腰椎（存

在椎间盘退变、椎间盘膨出或突出、

小关节肥大或神经根受压），而仅 47%
的下腰痛患者存在异常表现。 
 
    一项纵向研究中发现，下腰痛可

在没有任何脊柱影像学改变的情况下

发病。264Boos 等 33 在对无症状的椎间

盘突出患者的 5 年随访中发现，相关

的就医患者中，工作的生理和心理特

点比 MRI 明确的椎间盘异常对下腰痛

的预测价值更大。因此，应慎重考虑

临床主诉和有影像学支持的病理学检

查之间的关系。另外，即便存在异常，



也很难明确病理改变和患者情况之间

的直接因果关系，并且对患者的治疗

常无帮助。 
 
临床过程  
 

下腰痛的病程传统上分为急性期、

亚急性期和慢性期，通常以各阶段的

所在时期来定义。文献中采用的定义

各不相同，普遍接受的对急性期、亚

急性期和慢性期的界定，分别为自下

腰痛发病开始，持续 1 月内、2-3 月和

3 个月以上。 
 
Ⅱ 
    由于下腰痛常复发，文献中对它

的定义就较为困难。302，304 主要争议

是，当下腰痛复发时，单次发作至恢

复的时间不能准确描述其结果。考虑

到复发的影响，下腰痛的预后就会因

此改变了，而这不仅仅是个学术问题。

对急性下腰痛患者的 1 年随访中，65%
的患者有 1 次以上复发。在此研究中，

下腰痛发作平均间歇为 2 个月，1 年中

下腰痛的平均病程为 60 天。其它研究

的复发率较少，但仍很客观，6-22 个

月随访中复发率为 22-35%，而 3 年中

为 45%。8 

 
Ⅱ 

考虑到以下因素时，下腰痛的预

后就不那么准确了。由初级医疗人员

对下腰痛患者的 1 年随访中发现，69%
的近期发病（过去的 6 个月内）的患

者在过去的 1 月内出现过疼痛。303 仅

有 21%的患者 1 年内无痛，55%功能

障碍和疼痛程度较低，10%功能障碍

程度较低而疼痛程度较高，14%功能

障碍程度较高伴有程度不同的疼痛。
303 同样的，82%的持续下腰痛患者（发

病超过 6 个月）在过去一个月内有疼

痛。3031 年随访中，仅 12%的患者无

痛，52%功能障碍和疼痛程度较低，

16%功能障碍程度较低而疼痛程度较

高，20%功能障碍程度较高伴有程度

不同的疼痛。303 

 
临床师也应对可能增加复发或慢

性下腰痛的因素进行筛查和记录。复

发性疼痛的预后因素包括：（1）既往

发病史，280，304（2）脊柱活动度过大，
139，191（3）其它关节活动度过大。218，

224 慢性疼痛的预后因素包括：（1）膝

关节以下症状的出现，48，175（2）心里

不良刺激和抑郁，48，243，249（3）害怕

疼痛、运动和再损伤或对康复信心不

足，123，125，126，175，188，282（4）疼痛程

度较高，175（5）消极应对方式。170，

249，297 
 
E 
    下腰痛的临床病程可分为急性、

亚急性、复发性或慢性。鉴于复发性

和慢性下腰痛的高发率及其较高的花

费，医生应高度重视预防（1）复发（2）
转为慢性下腰痛。 
 
诊断/分类  
 
I 
    目前离有效治疗下腰痛的目标还

相去甚远，多数措施无效或仅有很少

效果。一旦排除医学禁忌症和神经根

受压，多数干预研究都以同样的方法

治疗下腰痛。但是，多数医生认为存

在可识别的亚型，并且研究者认为有

效的亚型治疗方法可促进临床治疗。

基于病理解剖学的亚型治疗因多数患

者的病理机制不能确定而受到限制。

因此，传统治疗的亚型方法的发展重

点就放在了来自临床检查的症状和体

征上了。276 对下腰痛患者进行初级医

疗的研究者们应首先发展临床分类系

统。34 这对关注非手术治疗的研究者

是巨大的挑战，其目的为明确患者的

亚型，从而进行特定的治疗措施以达

到迅速康复的目标。35，51，78，79，107，108，

141，152，202，293 



 
I 

最可靠的证据支持的分类方法

是，在禁忌症筛查后，不强调明确特

定解剖损伤的重要性。由于在对异种

非特异性下腰痛患者的研究中，83 许

多措施要么无效要么效果很小，所以

已经被淘汰。而近来有文献报道，基

于亚型分类的治疗措施可提高各研究

中的疗效，这些研究中都采用同样的

干预方法。35，51，108，124，204 

 
文献中描述了各种下腰痛分类系

统。27，256 重要的前提是，基于患者的

临床特点及其对应的治疗措施，来把

患者分类，从而提高物理治疗的效果。

因此，本指南的作者们提出了这些分

类方式的假设，强调下腰痛患者的特

殊亚型，并有高质量证据支持其确定

和治疗。 
 
I 
    治疗性分类系统 107，110 采用病史

和体格检查将患者分为 4 个单独的治

疗亚型。这 4 个亚型的标志为松动术、

特定训练、制动和牵拉，着重物理治

疗措施。Fritz 等 108 对 78 位急性工作

相关性下腰痛患者的随机研究中报

道，接受与临床检查相匹配的治疗措

施的患者相比未采取与临床检查相匹

配的治疗措施的患者的疗效更佳。 
 

本指南与 ICF 相关的分级系统，与

治疗性分级系统 107 有 3 个明显差异。

第一，本指南的分类与 ICF 相关的机

体功能损害命名不同：下腰痛伴活动

度不足、下腰痛伴运动协调性损害、

下腰痛伴相应下肢疼痛、下腰痛伴放

射痛以及下腰痛伴相应全身痛痛；第

二，增加了“认知或情感相关性”和

“全身疼痛”下腰痛分类，以及伴有

机体功能运动损害的精神功能损害

（情感适应、思想内容）和感觉功能

损害（全身疼痛）的患者的分类；第

三，为此 ICF 分级系统增加了患者敏

感度指标，包括（1）症状出现的时间

和（2）运动/疼痛关系。 
 
Ⅴ 
    此 ICF 临床指南可扩展到其他工

作中 260，283 并将 ICF 模型与下腰痛治

疗相结合。尤其是，本临床指南将采

用机体功能损害 ICF 命名法描述诊断

性分级，并与 ICD 情况相结合。此指

南还将结合患者的敏感度，来描述机

体功能损害分级方法命名，描述损害

类型/方式为急性、亚急性或慢性。除

了急性、亚急性和慢性期，还将患者

敏感程度与其主动活动引起的疼痛相

结合（如弯腰）或临床检查中患者的

被动活动（如节段活动测试或直腿抬

高试验）。本指南的作者建议，由于下

腰痛易复发，临床医生应拓展传统的

时间分类方法（急性 1 月内、亚急性

2-3 月以及慢性超过 3 个月）的要求。

例如，临床师常需要对慢性下腰痛的

急性加重进行处理。对病程 3 个月以

上或复发性下腰痛患者，本指南建议

根据运动/疼痛的关系分为急性、亚急

性和慢性，不要单纯根据发病之后的

时间段来分类。运动/疼痛相关性常用

于患者的物理治疗，这样有利于选择

最佳治疗方案，35，89，103，105，107，108 以

及指导手法治疗的剂量、治疗性训练

和对患者的教育。176 基于运动/疼痛相

关性的治疗安排符合组织兴奋性的概

念，在指导包括治疗频率、强度、时

间和类型的恰当的治疗方案的制定中

非常重要。兴奋性是康复从业人员使

用的术语，用以反映组织应对物理刺

激的能力，222 可能与身体状况和炎症

程度有关，也与本指南采用的活动度

不足、运动协调性损害及放射痛的诊

断性分级有关。 
 
ICF 机体功能损害命名法及其特点  
 

对于伴有活动度不足的急性下腰



痛，突出的运动/疼痛特点是：患者描

述脊柱活动度和节段活动度受限，刺

激相应的受累节段会诱发患者下腰部

及下腰相应的下肢症状，治疗着重于

缓解疼痛和改善受累节段的活动度。 
 
对于伴有运动协调性损害和放射

痛的急性下腰痛，突出的运动/疼痛特

点是：疼痛发生于主动或被动活动的

起始到中间阶段，治疗着重于限制疼

痛的运动或在活动中间阶段增加无痛

运动。 
 
对于伴有活动度不足、伴运动协调

性损害和放射痛的亚急性下腰痛，突

出的运动/疼痛特点是：疼痛发生于主

动或被动活动的中间到终末阶段，治

疗着重于提高中间到终末阶段的运动

耐力。 
 
对于伴有运动协调性损害和放射

痛的慢性下腰痛，突出的运动/疼痛特

点是：疼痛发生于活动或姿势的终末

阶段，治疗着重于提高终末阶段的运

动耐力。 
 
另一种急性疼痛分类，伴下肢牵涉

痛的下腰痛，是伴有强感应性，而又

区别于前述急性下腰痛分类，治疗着

重于是症状中心化或消失。 
 
对于伴有认知和情感倾向的急性

和亚急性下腰痛以及伴全身疼痛的慢

性下腰痛，其症状并不能反映组织应

力、炎症和感应性的起始、中间或终

末运动/疼痛相关性。因此，其治疗并

非着重于纠正运动/疼痛相关性，而要

注重相应的认知和情感倾向，以及疼

痛行为。 
 
I 

随机临床实验发现，基于损伤性

分级的干预方法是治疗下腰痛有效的

措施，35，79，108 损伤性分级组受试者在

治疗过程中反复进行再评估，当检查

发现患者变化时，就应进入新的级别

分类，同时采用相匹配的治疗措施。

因此，医生必须进行再评估并根据体

格检查给出适当的治疗计划，同时应

考虑到治疗过程中最相关的机体功能

损害、主要治疗措施和相应 ICF 性分

级是常发生变化的。另外，采用损伤

性分类法时下腰痛患者经常不仅适合

一种 ICF 性分级，279 或者说不完全适

合 1 种分类方法，因此只能对多数患

者分类而不是全部。另外，本指南中

的 ICF 性分级系统可能与其他分类系

统有所重叠。102，312 
 

损伤/功能性分类标准  
 
I 
    ICD 关于腰骶区或躯干的功能障

碍的诊断以及 ICF 关于急性下腰痛伴

有活动度减少的诊断的确定需具有以

下临床症状 35，51，108，116： 
! 急性下腰部、臀部或大腿痛（持续

一个月以内） 
! 腰椎及节段活动度受限 
! 刺激相关胸椎下段、腰椎或骶髂部

会诱发下腰及下腰相关性下肢症

状 
 
I 
    ICD 关于腰骶区或躯体的功能障

碍的诊断以及相关 ICF 的亚急性下腰

痛伴有活动度减少的诊断的确定需具

有以下临床症状 35，116： 
 
! 亚急性、单侧、下腰、臀部或大腿

痛 
! 脊柱的终末运动和下胸椎、腰部、

骶髂部的激惹会诱发症状 
! 胸椎、腰椎、骨盆带或髋关节活动，

节段性或其周围结构活动度不足 
 
Ⅱ 
    ICD 关于脊柱不稳的诊断以及



ICF 关于急性下腰痛伴有躯体体运动

不协调的诊断是的确定需具有以下临

床症状 35，108： 
·  急性下腰疼痛的反复发作，常与

下肢牵涉痛有关 
! 从初始到中间的脊柱活动度以及

刺激相应腰段关节会引起症状 
! 下腰部屈伸运动时腰椎骨盆部运

动协调性不足 
 
Ⅱ 
    ICD 关于脊柱不稳的诊断以及

ICF 关于亚急性下腰痛伴有躯体运动

不协调的诊断的确定需具有以下临床

症状 116，152: 
 
! 急性加剧的反复性下腰痛，常与下

肢牵涉痛有关 
! 受累腰椎节的中端活动会诱发症

状，末端活动和固定姿势会加剧症状 
! 可能出现腰椎节段过度活动 
! 可能出现胸椎和骨盆/髋关节活动

度不足 
! 躯干或骨区域的肌肉力量和耐力

减弱  
! 在进行自我治疗以及做家务活动

的时候表现出躯体运动的不协调 
 
Ⅱ 
    ICD 关于脊柱不稳的诊断以及

ICF 关于慢性下腰痛伴有躯体运动不

协调的诊断的确定需具有以下临床症

状 78，141，293： 
! 慢性复发性下腰痛并伴有相关下

肢的（牵涉性）疼痛 
! 存在以下 1 个或 1 个以上的表现： 
－下腰和/或与下腰相关的下肢痛，在

保持持续的终末运动或姿势时加重 
－节段的运动评估得出腰椎过度活动 
－胸椎和腰椎骨盆/髋关节活动度不足 
－躯干或骨盆区域的肌肉力量和耐力

减弱 
－当进行社区/与工作相关的娱乐或者

职业活动时出现的运动不协调 

 
 
I 

ICD 诊断为的平背综合征或由于

椎间盘错位引起腰部疼痛以及相关

ICF 关于急性下背痛伴有下肢的放射

（牵涉）痛的诊断的确定需具有以下

临床症状 35，89，94，108，204： 
 

! 下腰痛伴随臀部、大腿、小腿疼痛，

屈曲运动和坐位时加重 
! 在定位、手动疗法和/或重复运动

时，下腰痛和下肢疼痛可以被集

中或者消弱 
! 侧向躯干移动，减少脊柱前凸，限

制腰椎伸展活动以及由运动协调

性损伤导致的亚急性、慢性下腰

痛的临床症状都可以出现。 
 
Ⅱ 

ICD 关于腰痛伴坐骨神经痛的诊

断和 ICF 关于急性下腰痛伴放射痛的

诊断的确定需具有以下临床症状 114： 
 

! 伴有下肢放射痛的急性下腰痛 
! 下肢可能出现感觉异常、麻木和无

力 
! 在腰椎活动度的初始到中段，下肢

的拉紧/直腿抬高及 slump 试验时可诱

发或者加重症状 
! 可能出现神经根受累的症状（感

觉、肌力或反射减弱） 
 
  这是患有急性下腰部伴有放射痛的

患者常见的身体功能损伤和症状，它

同样可在患有急性下腰痛伴有下肢放

射痛（牵涉痛）的患者中出现。 
 
Ⅱ 
    ICD 关于腰痛伴坐骨神经痛和

ICF 关于亚急性下背痛伴放射痛的诊

断的确定需具有以下临床症状 35，65，

120： 
 



! 亚急性、复发性的中背部或下腰部

疼痛伴放射痛及隐匿性的下肢的感

觉、力量，或反射的减弱 
! 中度和重度下肢神经压迫、直腿抬

高和/或 slump 试验会导致症状的出现

或加重 
 
Ⅲ 
    ICD 关于腰痛伴坐骨神经痛和

ICF 关于慢性的下腰痛伴放射痛的诊

断的确定需具有以下临床症状 65，121： 
 
! 慢性、复发性的中背部或下腰部疼

痛伴放射痛及隐匿性的感觉、力量，

或反射的减弱涉及到下肢 
! 中度的下肢神经压迫、直腿抬高和

/或 slump 试验会导致症状加重或反复

出现，重度的下肢神经压迫、直腿抬

高和/或 slump 试验引起症状加重。 
 
I 
    ICD 关于下腰痛/腰背劳损/腰痛

和 ICF 关于急性或亚急性下腰痛伴认

知和情感倾向的诊断的确定需具有以

下临床症状 112，124，136，183，318： 
 
- 急性、亚急性下腰痛和/或相关的

下肢疼痛 
- 出现下列症状的 1 项或多项： 
－抑郁症的 PCEMD（精神障碍的初级

护理评）中有两项阳性反映 
－恐惧回避问卷得分较高和个体过度

焦虑或者恐惧的行为一致   
－Catastrophizing 疼痛评分较高以及

对于下腰痛感觉无助、多虑和悲观。 
 
I 
    ICD 关于下腰痛/腰背部劳损/腰
痛和 ICF 慢性下腰痛伴全身疼痛的诊

断的确定需具有以下临床症状 12，75，136，

183: 
 

1. 持续时间超过三个月的下腰痛和/
或相关下肢痛 

2. 依据本临床指南的分类标准，全身

性疼痛与其他损伤类疾病无关 
3. 沮丧，避痛信念和剧烈疼痛的出现 
 
B 
    下腰痛，不伴有严重的医学或者

心理疾病，并出现下列症状：（1）胸

椎、腰椎、骶椎的活动性损伤；（2）
下肢痛或者放射状痛；（3）全身疼痛，

按 照 International Statistical 
Classification of Diseases and Related 
Health Problems (ICD) 可以把患者分

到以下的类别中：下腰痛、腰痛、腰

骶部/躯体功能紊乱、下腰部肌肉紧张、

脊椎不稳、平身综合征、由椎间盘突

出导致的腰痛、腰痛伴坐骨神经痛、

以及与之相关的下腰痛的ICF分类（背

痛b28013，躯体痛b28018、臀部、腹

股沟及大腿的特殊性疼痛）以及下述，

与躯体功能紊乱相关性损伤： 
1. 急性或亚急性的下腰痛伴活动障

碍（关节的活动性b7101） 
2. 急性、亚急性或慢性下腰痛伴有活

动协调性损伤（复杂性活动控制

b7601） 
3. 急性下腰痛伴下肢痛（下肢痛

b28015） 
4. 急性、亚急性或慢性疼痛伴放射痛

（一部分或者某一区域的放射状痛

b2804） 
5. 急性或亚急性下腰痛伴相关认知

及情感障碍（有害刺激的敏感性

b2703，情感范围b1522，思维功能，

特殊的复杂性认知/概念的躯体症状

b1608，情感功能，特殊的复杂性情绪

/情感的躯体症状b1528） 
6. 慢性下腰痛伴全身疼痛（全身疼痛

b2800，正确的情绪b1520，思维内容

b1602） 
 
 
鉴别诊断  
 
Ⅲ 



    诊断的主要目的就是通过最有效

的治疗方法来治疗患者的症状。事实

上，要决定物理治疗对于患者是否合

适。对大多数下腰痛患者来说，其症

状可能由于非特异性结构性因素引

起。然而，有很少数患者，下腰痛的

原因是很严重的，如肿瘤 82，84，148,马
尾神经综合征 74,84，脊椎感染 307，脊

椎的压缩性骨折 149，脊椎的应力性骨

折 150，强直性脊柱炎 130，以及动脉瘤
97。对一些症状很严重，但表现为普通

的、非严重的肌肉骨骼症状的就要高

度怀疑，通常称为“红色预警”。以下

的表格列出了会导致下腰痛的重症病

情，包括肿瘤、马尾神经综合征、感

染、压缩骨折以及腹主动脉瘤。 
 
Ⅴ 
    医生必须要意识到与这些重症病

情相关的征象，并制定一种可以持续

筛选这些疾病的系统。筛选包括调查

问卷，询问患者疾病的性质、发作以

及症状的进展，可以使症状减轻或加

重的特殊动作或者体位，以及 24 小时

的表现。另外，对下腰痛患者也要进

行神经系统的检查。例如，患者下肢

感觉异常（如刺痛），感觉改变（如麻

木），主诉虚弱（如足下垂），或中枢

神经系统紊乱的表现（如肌张力增高

或阵挛），有这些症状的患者需行全身

神经系统检查，包括感觉、反射、肌

力、活动控制和协调性的评估。若怀

疑有潜在的严重疾病，需专科医生检

查。 
 
Ⅲ 
    保守治疗无效提示严重疾病或者

诊断错误。通常患者在 30 天左右仍无

明显好转，就是严重疾病的“红色预

警”。84 

 
I 
    最近有关于下腰痛和脊椎骨折的

研究。Henschke 等 149 系统回顾了 12

例病例，报道了 5 种对诊断脊椎骨折

有帮助的因素：年龄大于 50 岁（阳性

似然比 [+LR]=2.2，阴性似然比 [－
LR]=0.34）；女性（+LR＝2.3，－LR
＝0.67）；创伤病史（+LR＝12.8，－

LR＝0.37）；疼痛和压痛（+LR＝6.7，
－LR＝0.44）；以及共现、分现的疼痛

性损伤（+LR＝1.7，－LR＝0.78）。 
在一项对下腰痛患者的随访中发现，

严重病情的发生率是很低的 （0.9%）,
并且绝大部分红色警告是脊柱骨折,11
例中有 8 例。150 因为很多患者不仅有

一项红色警告，Henschke 等 150 对于

应用单独一项的红色警告进行诊断是

谨慎的，因为诊断准确率很低、为了

提高诊断准确率，制定了一个诊断脊

椎骨折的指南，包括女性、年龄大于

70 岁、明显外伤、类固醇激素的长期

使用。149 

 
I 
    除了医学原因，临床师还需意识

到心理和社会因素，因为这些因素可

以导致患者持续疼痛以及伤残，或者

导致从急性转变为慢性症状。研究证

实心理因素是长期伤痛的一个重要的

预后指征。315 
 
Ⅴ 
    文献中经常会用到“黄色预警”

一词，这个指的是社会心理方面的风

险因素，是用来区分由医学上红色警

告导致的病痛。鉴别心理因素可使用

标准问卷，即这个临床指南的测量章

节部分。当确认是心理因素之后，需

要修改康复疗程，要强调主动康复、

分级康复以及功能康复的正强化，和/
或逐渐进行患者害怕或者较难进行的

一些特殊的功能活动。这些方法在这

个指南的干预章节有讲解。另外，应

该有一个标准的过程，这样临床医生

在检查严重精神障碍（如忧郁症）的

时候，会知道何时把患者转诊是合适

的。这个过程可以用 PCEMD（精神障



碍的初级护理评）的方法进行评估，

这个方法在物理治疗诊所用来对忧郁

症进行筛查。136 严重忧郁症的患者需

进行专门的临床问答并且要完成一个

完整的忧郁症问卷评估（如健康评估

或 Beck 评估）。当询问或者问卷的结

果表明患者有自身未意识到的严重忧

郁症状的时候，为了确诊抑郁症，临

床师需要把患者转诊到心理医生。若

患者有伤害自己或者他人的倾向，为

安全起见，专业医生或者心理医生需

要及时作出评估。对其他精神疾病，

临床师也要使用相似的过程（如焦虑

症）。本临床指南的制定者认为，这是

对重要程序的一般性描述，但是目前

尚无关于转诊的心理症状程度的绝对

依据。因此，医生应根据自身环境，

应用准确方法，合理的进行筛查。 
 
A 
    如出现下面三种情况，临床师需

要考虑跟严重疾病和心理因素相关的

诊断，并且要把患者转诊到合适的医

生：（1）患者的临床症状提示有非常

严重的医学或者精神心理学症状；（2）
活动障碍或者机体功能与结构损伤在

临床诊断不一致；（3）患者的症状没

有因为治疗方法而得到改善。 
 
 



条件 病史和体检 情况 敏感性 特异性 +LR(95% CI) –LR (95% CI) 
比值比 

(95% CI) 

腰部

相关 
肿瘤
82,84,14

8 

体位变化和运动不会加重；

负重加重；夜间加重 ... ... ... 

..

. ... 

年龄大于 50 0.84 0.69 2.2(1.8,2.7) 0.34(0.17,0.68) ... 

癌症病史 0.55 0.98 23.7(11.3,9.4) 0.25(0.01,9.19) ... 

保守干预失败（30 日内无

改善） 0.29 0.9 3.0(1.4,6.3) 0.79(–0.58,1.07) ... 

不明原因的消瘦 0.15 0.94 3.0(1.0,9.3) 0.87(0.68,1.12) ... 

卧床休息无效 1 0.46 1.7(1.2,2.2) 0.22(0.02,3.02) ... 

马尾 
综合

征
74,84 

尿潴留 0.9 0.95 18 0.11 ... 

大便失禁 ... ... ... ... ... 

鞍区麻木 0.75 ... ... ... ... 

脚部感觉或运动障碍（L4，
L5，S1 支配区） 0.8 ... ... ... ... 

腰部

相关

感染
84,307 

近期感染（如泌尿道或皮

肤），静脉注射吸毒者/滥
用者 0.4 ... ... ... ... 

伴随免疫疾病 ... ... ... ... ... 

深层持续的疼痛，负重时加

重 ... ... ... ... ... 

发热，全身不适，肿胀 ... ... ... ... ... 

脊柱僵直，活动性可能会受

限 ... ... ... ... ... 

发热：结核骨髓炎 0.27 0.98 13.5 0.75 ... 

发热：化脓性骨髓炎 0.5 0.98 25 0.51 ... 

发热：脊髓硬膜外脓肿 0.83 0.98 41.5 0.17 ... 

 
脊柱 
压缩 
骨折

149 

重大创伤史，如车祸，高处

坠落或直接撞击脊柱 
年龄大于 50 

0.3 
0.79 

0.85 
0.64 

12.8(8.3,18.7) 
2.2(1.4,2.8) 

0.37(0.20,0.57) 
0.34(0.12,0.75) 

... 

... 

年龄大于 70 0.59 0.84 3.7(2.9,4.5) 0.49(0.37,0.62) ... 

长时间使用皮质类固醇 ... ... ... ... ... 

腓骨折区的压痛点 ... ... ... ... ... 

负重疼痛加重 ... ... ... ... ... 

腹主

动脉

瘤 

 

（ 大

于 等

于 4
厘米）
97 

背部，腹部或腹股沟疼痛 ... ... ... ... ... 

周围血管疾病或冠状动脉

疾病及相关危险因素（年龄

超过 50 岁，吸烟，高血压，

糖尿病） ... ... ... ... ... 

吸烟史 ... ... ... ... 5.07(4.13,6.21) 
家族史 ... ... ... ... 1.94(1.63,2.32) 
年龄大于 70 ... ... ... ... 1.71(1.61,1.82) 
非白人 ... ... ... ... 1.02(0.77,1.35) 
女性 ... ... ... ... 0.18(0.07,0.48) 
躯体下腰痛的症状与运动 ... ... ... ... ... 



程度无相关性 

 腹围<100 厘米 0.91 0.64 2.5 0.14 ... 

 

在上腹部正中听诊区可闻

及血管杂音 ... ... ... ... ... 

 触及异常大动脉搏动 0.88 0.56 2 0.22 ... 

 

主动脉波长达 4 厘米或更

长 0.72 ... ... ... ... 

 

主动脉波长达 5 厘米或更

长 0.82 ... ... ... ... 

 

 

 



影像学检查  
 

影像学技术常出现假阳性和假阴性

结果，从而限制了它在确定疼痛的解剖机

制方面的应用。因此，影像检查主要用在

于介入治疗和/或外科手术，或为明确的严

重病变。对于上述目的，腰椎 MRI 是最有

用的工具。然而应该避免把 MRI 检查作为

腰痛的常规检查。特别是对于急性腰痛， 
MRI检查并不会发现新的明显病变 43或改

变预后 54。在慢性腰痛中，影像学常规检

查的作用尚不确定。美国医学会目前的建

议是：（1）影像学应该仅仅用在严重的进

行性神经系统损伤或者在发现可疑的危

险因素的时候，（2）常规成像临床上并无

益处,并可能导致伤害。55 
 

下腰痛并伴有灵活性丧失  
 

如果是急性症状,持续 1 个月或更短

时间,并且无危险因素的迹象,不需要影像

检查。56 

 
下腰痛并伴有运动协调障碍  
 

躯干肌肉功能不足与背部疼痛相

关,194 不过目前尚不清楚他们的因果关系。

然而，这表明了用于改善参与躯干控制和

稳定的腰椎肌肉的兴奋模式的基础治疗

方法。在 MRI 检查中很多技术已被用于评

估腰部肌肉。在研究急性腰痛患者多裂肌

的横截面积发现，已确定有肌肉萎缩。157

此外，MRI 评估腰部肌肉的功能活动显示

腰部肌肉的使用情况和信号强度的差异。
98 同样地，多裂肌横截面积会根据患者姿

势的变化而改变。196 除了横截面积的变

化，肌肉成分也有变化。严重的脂肪浸润

与腰痛历史（优势比[OR]，9.2）和过去一

年的下腰痛（OR 为 4.1）密切相关。182

同样，用来检查躯体退变的 CT 扫描（脂

肪浸润的评估工具）和患有腰痛的中老年

人功能之间的关联已经建立。155 有可能利

用成像技术来检测肌肉控制障碍,并最终

引导治疗决策;然而,这种方式还没有被广

泛地用于临床实践。 
 

下腰痛并伴有下肢疼痛  

与伴有行动不便的下腰痛一样，在无

危险因素的情况下，不需要影像检查。此

外，在 65 岁及以上的老年人中，影像检

查会经常有变化，并且腰椎间盘和小关节

疾病的严重程度与病痛的程度是不相关

的。154 
 
下腰痛并伴有放射疼痛  
 

对于有严重的或进行性的神经功能

缺损的患者，建议及时检查 CT 与 MRI，
因为治疗延迟与不良预后相关。85,292另外，

如果病人可能行手术或硬膜外注射类固

醇治疗，MRI(或 CT，如无法行 MRI)可能

有帮助。在没有这些检查时，也没有证据

表明常规影像学检查会影响治疗决策或

疗效。217 

 
下腰痛并伴有全身疼痛  

 
事实证明，对于下腰痛病人来说，对

常规影像学检查改变有所了解，不但不利

于预后，还会降低患者的幸福感。217 尤其

是对于全身疼痛的患者，强烈建议避免无

指示作用的影像学检查。 

     
    虽然目前还没有被应用于临床，功能

磁共振成像已用于下腰痛患者，来表明持

续背部疼痛和支配负面情绪的大脑区域

活动变化之间的关系。16 这项技术目前已

用于科学研究, 将成为与患者疼痛有关的

大脑相关改变的有效评价工具。



临床指南 

检查 

 

这些临床指南会介绍一些基于现有

最佳证据的查体测试和测量从而让临床

医生能检测到(1)与损伤或功能的诊断类

别相关的临床表现，以及(2)患者在治疗期

间身体功能障碍、活动受限和参与受限所

发生的变化。临床医生应该根据患者的陈

述、需求或目标，来选择最相关的结果,
活动受限,和/或损伤评估。这在“心理损

伤检查”章节里，体现得更加明显。例如，

针对一个特定患者的抑郁、愤怒或恐惧表

现，临床医生应该知道选择使用哪种工具

更为适合。 
 

疗效测量  
 
I 
    在下腰痛领域，患者的自我报告结果

越来越受到关注。一致性的观点开始倾向

于在下腰痛领域寻求一种“核心”的检查

模式，包括：疼痛、背部特殊功能，劳动

能力、一般健康状态、患者满意度。32，81

生活测量一般健康状态最常用的指标是

健康状况调查问卷（简称 SF-36），特别是

在身体功能领域，80SF-36 有明显的优点，

它在测量这些查体指标时越来越精细，并

且在对比实验和相关实验研究中的可信

度越来越高。然而，一般健康状态测量也

有它的缺点，那就是缺乏部位特殊性和随

特定患者改变的敏感性。 
 
I 
    为了优化查体的有效性和简易度，部

位特殊性的查体方法在下腰痛的治疗和

研究领域越来越流行。Oswestry 损伤指标

是一种广泛采用的检测下腰痛患者功能

损伤的结果测量方法。113，118 这种指标被

Fairbank 等 96 最早提出，其他文献中也经

常出现一些修订版本。113，118 这种指标包

括 10 个项目，其中 8 项与日常生活有关，

2 项与疼痛有关。每个项目从 0 到 5 打分，

总分是一个百分比：得分越高，表明功能

损害就越大。作为一种广受认可的指标，

Oswestry 损伤指标具有较强的诊断辨别

度。大量的研究都证明了它的信度、效度

和说服力。检测其测量误差和最小重要变

化的很多研究也已经开展。国际最近一致

性的研究表明，它的最低限度重要变化是

10 个百分点，或者基线分的 30%。233 
 
I 
    Roland-Morris 损伤问卷是 Oswestry
损伤指标的实用代替版，最早由 Roland
和 Morris 提出。257 问卷由“一般疾病损伤

轮廓”发展而来，需要选择 24 个具有表

面效度的项目来描述下腰痛患者。

Roland-Morris 损伤问卷要求患者评估能

否完成 24 项中的某项。这个问卷的主体

语句是：因为我的下腰痛……，因此使得

问卷具有部位特殊性。像 Oswestry 损伤指

标一样，Roland-Morris 损伤问卷也有良好

的心理统计特征、查体容易，并且在临床

实验中已证明其有效性。Ostelo 等人 233

报告了最小重要变化的一致性数据是

5/24，或者基线分的 30%。 
 
I 
    研究报告中其他自述式的测量方法

还有 Quebec 腰背痛损伤量表，113，184 但这

些方法都没能被广泛采用。视觉分类量表

和数字疼痛等级量表在研究和治疗中是

被广泛采用的。这些量表的优点在于容易

操作，但难以充分检测到下腰痛测量中的

大多数“核心”部位结果。然而，这些测

量方法确实具有较高的特异性，视觉分类

量表的最小重要变化是 15（100-mm 等

级），数字疼痛等级的最小重要变化是 2
（用 0-10 自我叙述量表）。52，135 
 
I 

随着项目反应理论（IRT）和计算机

适应测验（CAT）的应用，在过去的 20
年中，收集患者自我报告的功能损伤疗效



数据的过程得到很大的改善，出现了多种

适宜的选择（例如，PROMIS、FOTO、

AM-PAC）。142，144，169，258 与传统自我报告

式的功能损伤疗效测量（Oswestry 损伤指

标）相比，IRT/CAT 功能状态疗效工具让

个体患者使用更少的测量项目，就能得到

同样准确、简洁和可靠的分数。142，144，169，

258 所以，IRT/CAT 测量的一大优点就是因

较强的心理统计质量而带来的高效率。另

外，结构良好的 IRT/CAT 功能评估方法能

让实验具备更精确的描述功能，甚至有可

能使用同样的疗效度量标准，尽管这个假

设是基于 IRT/CAT 工具已经经过严格的

实验，比如审查过的项目库选择、精确的

项目标准化，以及有效的项目选择运算法

则和得分过程。未来研究的趋势将是论证

IRT/CAT 功能状态疗效测量相比较为传

统的自我报告测量是有优势的。 
 
不论使用传统测量还是 IRT/CAT 工

具，涉及到治疗的成本效益，规范和精确

的测量疗效非常重要。当整合了电子健康

记录软件以后，检测治疗过程和疗效成为

判断持续治疗价值的一项重要工具。结合

对患者重要的治疗和过程（如，以患者为

中心疗法），比较效果研究的基础就是评

估哪项治疗对患者来说更有效。 
 
A 
    临床师应该使用自我报告问卷，比如

Oswestry 损伤指标或 Roland-Morris 损伤

问卷。这些工具对鉴别患者与疼痛、功能

和损伤有关的基线水平很有用处，并且能

监测患者在治疗期间发生的变化。 
 
功能受限与活动受限测试  
 
Ⅲ 

    有例表明，临床医生在监测患者全面

的功能水平（就像在 ICF 中讲到的）时，

必须依靠比自我报告问卷更多的工具，尤

其是在判断患者活动受限和参与受限

（如，重新回到工作岗位）的时候。用于

测量工作状态中的功能水平的工具有很

多。一种系统性观点是由 Gouttebarge 和

其同事提出的，129 它包括四种常用的功能

水平评估方法：Blakenship 系统、ERGOS
工作模拟、Ergo-Kit 和 Isernhagen 工作系

统。这种系统观点用了 12 页纸做总结。

已经表明，Isernhagen 工作系统的内部一

致性和效度都很好。然而，系统观点也需

要更严谨的研究去论证功能水平评估方

法的信度和效度。 
 
Ⅲ 

Schult 和 Ekholm268 比较了测量慢性

广泛性疼痛和下腰痛 58，59 的 ICF 核心数据

模式与工作能力评估。他们发现，工作能

力评估与复杂 ICF核心模式描述的身体功

能、身体活动、活动与运动、环境因素普

遍一致。然而，作者也总结了工作能力评

估和 ICF核心模式都缺少通过工作情境评

估可以获得的临床分析。268 

 

    显然，当活动受限和参与受限是一个

预测值（如，广泛性下腰痛）的情况下，

疗效评估应该从自我报告的部位特殊性

工具扩展到包含临床医生评估的工具，如

功能水平评估。 
 
F 
    临床医生应该使用有效的、基于表现

的评估方式来常规地检查活动受限和参

与受限。用相同的方法评估患者在治疗期

间活动受限和参与受限的水平改变。 

 

身体功能障碍测试 

腰部主动活动度  
ICF 分类 身体功能障碍的测试（多关节） 
测量简介 使用倾角仪对腰部的主动屈、伸、侧弯的角度进行测量； 
测量方法 患者处于中立位，将倾角仪置于胸腰椎结合部和骶骨处，并将此设定为



“0°”位，要求患者最大限度的向前弯曲，记录下胸腰椎结合部和骶骨

的活动（全部屈曲角度），将此作设定为腰部在骶髂关节与髋关节处的活

动度，前后活动的差异代表腰部前屈角度，然后要求患者最大限度的向后

弯曲，前后活动的差异代表腰部的后伸测量结果。与此类似侧弯角度的测

量，测量中倾角仪与额状面对齐，患者朝一侧屈曲。 
变量属性 连续变量 
测量标准 角度 
测试属性 Saurl 等 263 研究发现，使用该方法测量腰椎运动的结果与通过影像学手段

研究的结果基本一致（整体相关系数 r=0.93，伸直相关系数 r=0.95，屈曲

相关系数 r=0.85），医生与物理治疗师之间的伸直评分一致性 r=0.88（标准

误=4.6°），屈曲评分一致性 r=0.42（标准误=2.3°）。 
仪器区别 以上介绍了两种利用倾角仪进行测量的方法，第一种方法中倾角仪的位置

与 Saurl 等 263 的相同，但是需要被测试者向前弯曲两次，首先将倾角仪器

置于胸、腰椎关节处，然后再将其置于骶骨处。依据此测试过程与倾角仪

位置，可重复进行腰椎后伸角度测量。腰椎屈曲与伸展角度的计算参照

Saurl263 的测量方法。第二种测量方法是记录总的屈曲与伸展角度。倾角仪

放置于胸腰椎关节的“0°”位，被试者向前屈曲一次，记录下整体的屈

曲角度。最后，记录下被试者向后伸展的总角度。 
 

节段灵活性评估  
ICF 分类 身体功能障碍的测量（各关节活动度，特别是椎体节段活动性） 
测量简介 患者俯卧位，评估下胸段、腰椎节段的活动与疼痛反应 
测量方法 患者呈俯卧位，检查者用拇指去触诊单个下胸段、腰段椎体的棘突（或者

交替使用小鱼际至豌豆骨部位）。检查者应直接触诊相应位置，伸直肘关

节，运用上身的力量逐渐将力传至棘突，这要重复运用到每一个下胸节段

与腰椎节段。也可对椎体棘突、腰椎的关节突关节、多裂肌、横突进行侧

向发力触诊。节段性的活动度通常可分为正常活动、活动过度、活动受限。

对于活动度的理解，依赖检查者的经验与认识，以及对每个相应检查的脊

髓节段的上位及下位椎体的活动度的感知。 
变量属性 根据相关研究，对变量进行分类分级； 
测量标准 排序或者分类 
测试属性 依据按序排列标准，该测试方法存在较低的可靠性，在样本研究中 28 组内

的相关系数为 0.25，kappa 系数一致性较差（K=-0.2-0.26）。153 针对 153
例存在椎体运动过度或者障碍的患者进行椎体运动测试研究发现：kappa
系数存在高度的一致性（ K=0.38-0.48）。115 该测试对影像学腰椎节段失稳

的诊断以及治疗反应是有效的。116 
仪器区别 节段运动测试时，被试者可侧卧，面对医生，并屈髋屈膝，医生握住膝关

节并且屈伸，旋转，侧弯髋关节、骨盆和腰椎同时触诊各节段的运动。1 
 

节段灵活性的疼痛诱发测试  
ICF 分类 身体功能障碍的测量（腰背痛，身体局部疼痛：如臀部、腹股沟、大腿部

疼痛，关节的运动功能，如椎体节段的活动性） 
测量简介 活动测试中诱发疼痛； 
测量方法 患者呈俯卧位，检查者用拇指去触诊单个下胸段、腰段椎体的棘突（或者

交替使用小鱼际至豌豆骨部位）。检查者应直接触诊相应位置，伸直肘关

节，运用上身的力量逐渐将力传至棘突，这要重复运用到每一个下胸节段



与腰椎节段。也可对椎体棘突、腰椎的关节突关节、多裂肌、横突进行侧

向发力触诊。确定疼痛基础值后，针对椎体节段逐一进行疼痛诱发检查，

判断有无疼痛。 
变量属性 分类变量 
测量标准 有/无 
测试属性 腰椎压迫测试与疼痛诱发的阳性关系中，kappa 系数存在中度以上的一致

性（ K=0.25-0.55）。117，153 
仪器区别 无 
 

活动测试中疼痛中枢化的断定  
ICF 分类 身体功能障碍的测量（腰背痛，下肢疼痛、多关节活动性） 
测量简介 医生观察患者对运动测试的反应而出现的临床症状，借此来评估机体是否

出现疼痛中枢化或周边化趋势。中枢化的判断首先需要明确患者症状的基

本位置，然后应用精确的主动与被动运动，观察患者对运动的反应以及症

状基本位置的改变。对于单一的、重复的运动或者持续的姿势，当患者的

症状（例如疼痛、感觉异常）位置出现中枢化时，患者通常认为在更近的

肢体位置。相似的，对于单一的、重复的运动或者持续的姿势，当患者的

症状（例如疼痛、感觉异常）位置出现周边化时患者通常认为在更远的肢

体位置。 
测量方法 患者肢体在矢状面屈伸，额状面上侧移骨盆与躯干，在站立位、仰卧位、

俯卧位有序的进行单一、重复运动，必要时，医生可以手动指导患者运动

或者施加被动压力。判断哪一种运动使机体产生中枢化现象。 
变量属性 分类变量 
测量标准 有/无 
测试属性 不同经验的物理治疗师，kappa 相关系数为 0.7—0.9 之间。109，181 
仪器区别 提高诊断的准确性的方法前面已详细叙述，主要是区分中枢化趋势和个人

定向偏好反应。然而目前，临床应用以上的方法未被完全广泛接受。 
 

俯卧稳定性测试  
ICF 分类 身体功能障碍的测量（腰背痛，下肢疼痛、多关节活动性，自主运动的控

制） 
测量简介 患者俯卧于检查床边缘，下肢及足顺着床边缘着地，患者保持此静息姿势，

检查者逐一对腰椎各棘突触诊按压，探明是否有诱发的疼痛。然后，患者

抬高下肢（检查者固定检查床以维持检查体位），再次逐一对腰椎各棘突

触诊按压。 
测量方法 如果患者在静息位疼痛，而在抬高下肢时疼痛减轻（疼痛的严重程度或疼

痛消失），测试结果是阳性。如果患者在静息位疼痛，而在抬高下肢时疼

痛不减轻（疼痛的严重程度或疼痛消失），测试结果是阴性。此外，如果

患者在检查者操作过程中没有诱发疼痛，测试结果是阴性。 
变量属性 分类变量 
测量标准 阳性／阴性 
精确诊断和

测试属性 
三对物理治疗评估者针对 63 名经历过下腰痛或者有下腰痛病史的被试的

研究表明：物理治疗具有良好的疗效(κ= 0.87)。153 另外，作为一个独立

的测试，侧向不稳的测试已被限制性应用于临床诊断（＋LR=1.7[95% 
CI:1.1,2.8];-LR=0.48[95%CI:0.22,1.1]）152；然而，它将来可作为预测运动

训练反应的最为重要的一个测试。152 



 
 

异常活动的判断  
ICF 分类 身体功能障碍的测量（腰背痛，下肢疼痛、多关节活动性，自主运动的控

制） 
测量简介 异常运动包括以下部分：屈曲疼痛弧、伸直痛、抓握不稳、高尔征、逆向

腰骶骨盆节律 
测量方法 屈曲疼痛弧：患者在做屈伸运动过程中，未到达终末位置，即出现疼痛，

为阳性 
抓握不稳：患者在屈伸运动过程中，偏离正常的水平面的矢向运动，此时

为阳性。 
高尔征：患者大腿在从屈曲位置逐渐伸直的过程中，需要用手逐渐的承担

部分负载帮助完成整个动作，此时为阳性。 
逆向腰骶骨盆节律：如果患者从弯腰位置返回时，突然屈膝伸髋，前移骨

盆，返回站立姿势，此时为阳性。 
变量属性 分类法； 
测量标准 有或无 
测试属性 三个两人组物理治疗评估者针对 63 名经历过下背痛或者有下背痛病史的

被试的研究表明：异常活动的判断测试具有中度到良好的信度（K=0.60），
个体测试具有良好信度（ K=-0.69 ）。疼痛弧测试的可靠性最高

（K=0.61-0.69）153 
 

直腿抬高测试  
ICF 分类 身体功能障碍的测量（神经分布区域放射痛，运动功能，脊髓膜、邻近组

织、周围神经的功能） 
测量简介 Durl 征和下肢神经功能征 
测量方法 患者处于仰卧位，治疗师被动抬高下肢，伸腿屈髋，如果出现下肢的放射

感或放射痛，为阳性。 
变量属性 分类 
测量标准 阳性或阴性 
测试属性 新发病的患者，放射痛位于臀部以下的部位，直腿抬高测试在定位反射区

的分布具有很高的信度（K=0.68），对于抬高角度小于 45°的具有临床症

状的患者的诊断具有中度信度（K=0.43）。305 
仪器区别 无 
 

slump 测试  
ICF 分类 身体功能障碍的测量（神经分布区域放射痛，腰背痛，下肢疼痛，多关节

活动性，脊髓膜、邻近组织、周围神经的功能） 
测试简介 临床医师判断，在不同体位下，颈椎、胸椎、腰椎和下肢的症状是否再次

出现。 
测试方法 患者被要求以疲惫的方式坐在桌子边，并使下肢屈曲下垂。然后依次加入

以下动作：颈部前屈曲、膝关节伸直、踝部勾脚。依据在该姿势下症状的

再现，以及当颈椎后伸展时症状的缓解，或者通过减少一个或多个下肢动

作，如踝关节背伸、膝关节屈曲，而减缓神经紧绷，来作出判断。 
变量属性 分类 
测量标准 阳性/阴性 



测试属性 六对不同经验的物理治疗评估者针对 93 名经历过腰腿痛或者有下腰痛病

史患者的研究表明：这个测试具有很好信度（K=0.83-0.89）。237 
 

躯干肌肉力量与耐力  
ICF 分类 身体功能障碍的测量（神经分布区域放射痛，腰背痛，下肢疼痛，多关节

活动性，脊髓膜、邻近组织、周围神经的功能） 
测量简介 医生评估躯干屈伸肌、腹斜肌、腹横肌、髋外展肌、髋屈肌。 
测量方法 躯干屈肌：患者仰卧位，检查者将患者双下肢伸直并抬高至固定位置，此

时骶骨恰好离开桌面。要求患者腰背部紧贴桌面，主动缓慢放下下肢。下

放的过程中，检查者观察是否由于骨盆前倾造成的腰背部离开桌面。 
躯干伸肌：患者俯卧位，双手置于腰背部或两侧，要求患者伸展腰椎并将

胸部抬离桌面约 30°，并维持此姿势。患者尽力维持该姿势至力竭。 
腹斜肌：患者呈侧卧位，髋关节中立、屈膝 90°，肘关节置于上半身静息

位置。要求患者尽力将骨盆抬离桌面，脊柱保持笔直固定，不要晃动。患

者尽力维持该姿势至力竭。 
腹横肌：患者俯卧位，将压力传感器置于腹部，加压至 70mmHg 为基准线，

维持腹壁收缩固定，保持骨盆与脊柱静止，维持 10 秒，正常呼吸。记录

下压力减少的最大数值。 
髋展肌：患者侧卧，双膝伸直，手臂放松，上肢置于胸部，手置于腹部。

要求患者大腿伸直超天花板外展，上肢维持正常力线。根据患者移动的质

量进行评分。 
髋伸肌：患者仰卧，屈膝 90°，足部置于床上，要求患者将骨盆抬离床面，

同时肩、髋、膝处于同一直线上。患者尽力维持该姿势至力竭，记录其维

持时间。 
变量属性 连续与顺序变量 
测量标准 维持时间，肌力评估、压力反馈装置的示数变化； 
测试属性 用来检测躯干屈肌肌力的双腿放下的评估能有效鉴别区分慢性下腰痛患

者。128,187 如果男性髋关节屈曲角度大于 50°，女性大于 60°的时候骨盆

前倾罹患慢性下腰痛的可能性很大。327 躯干伸肌的力量评估同下腰痛的病

情有着很大的相关性（+LR=4.05-6.5;-LR=0.24-0.02），9,167,219 如果男性等

速肌力测试小于 31 秒（女性小于 33 秒），罹患下腰痛的可能性增大，研

究具有良好的可靠性(ICC=0.89-0.90)。9 健康人群的腹斜肌评估具有良好的

可靠性(ICC=0.97)，95,212 俯卧位的腹横肌肌力评估也具有很高的信度

(ICC=0.58;95% CI:0.28,0.78)。69,164,284 生物反馈装置示数降低 4mmhg 是正

常的数值，如果无法将生物反馈装置示数控制在 2mmhg，下腰痛的发病率

增 高 。 164,174,255 髋 关 节 外 展 测 试 可 预 测 患 者 的 站 立 疼 痛 疾 患

(+LR=2.68-4.59)。226,227 腹桥测试可以评估臀大肌肌肉力量，且具有良好的

可信度(ICC=0.84)，266 下腰痛患者平均持续的时间为 76.7 秒，而正常人则

为 172.9 秒。266 

仪器区别 肌群肌肉力量测试有许多替代测试方法。对于躯干屈肌，替代测试包括屈

曲落腿测试，仰卧起坐测试。躯干伸肌测试包括索文森测试，俯卧直抬腿

测试。9,167,219 索文森测试和改进版本的这个测试是研究热点，强大的临床

诊断价值使它成为一个很好的背伸肌测试的替代测试。219 腹横肌测试可以

通过触诊替代方法操作。69 髋侧展肌和后屈伸肌的力量测试可以通过徒手

肌力测试来进行检测。179 临床医师通常依据患者的病情与症状选择测试的

方法。 



 
被动的髋关节屈伸、内外旋  

ICF 分类 身体功能障碍的测量（单关节的活动性） 
测量简介 髋关节屈伸、旋转的角度。 
测量方法 髋关节内外旋：患者俯卧位，足部置于治疗床边缘，髋关节 0°位外展，

对侧髋关节置于外展 30°位，膝屈曲 90°，被动活动大腿使髋关节发生

旋转。应用手法固定骨盆，防止骨盆、股胫关节运动，同时时髋关节旋转。

操作过程中，当肢体活动到运动终末或骨盆开始移动来帮助大腿移动时，

关节运动停止。倾角仪可沿胫骨中心轴放置，近端置于内踝处，可进行内

外旋活动范围进行测量。 
屈髋：患者仰卧位，检查者被动屈髋到 90°（使用倾角仪从膝关节中点为

定点测量），屈曲髋关节至另一侧大腿部离开检查床。 
伸髋：患者仰卧位，一侧架有基座，对侧去掉基座，患者被动屈膝屈髋，

腰部平靠贴紧检查床，一侧肢体维持屈膝屈髋姿势，骨盆处于后倾 10°位

置，腰部贴紧桌面，一侧下肢放低并维持髋关节“0°”位，要求患者放

松，可自然下垂。测量放低侧下肢的股骨至躯干中线的成角。另外屈膝角

度也可作为评估股四头肌灵活性的指标。 
变量属性 连续变量 
测量标准 角度 
测试属性 被动的髋关节内外旋活动范围测试的评分者间信度很高（ICC=0.96-0.99）。

92 屈髋活动的评分者间信度也很好(ICC=0.94)。67 伸髋测试使用托马斯姿势

测 试 ， 结 果 显 示 评 分 者 间 信 度 从 中 等 到 良 好

（ICC=0.7-0.89,2980.71-0.95,1280.91-0.93,600.98321），Pua 等 245 研究指出，尤

其对于髋关节炎患者，髋屈伸关节活动度测试的评分者间信度良好，分别

为 3.5°SEM 与 4.7°SEM. 
仪器区别 测试髋关节内外旋、屈伸可交替使用坐位与仰卧位，在屈膝屈髋 90°位进

行操作。7,25,29,57,211,251 伸髋关节活动度测试可以在俯卧位进行操作。76,211,251 
 
心理损害测量  
 

在患者主诉下腰痛时，对伴随的情感

或认知因素的识别让临床医生能够判断

患者潜在的心理社会或心理损伤对临床

表现的影响。很多筛选心理功能紊乱的方

法在文献中已经出现，主要关注自我报告

的问卷。本临床指南中对下腰痛的心理影

响评估包括筛查抑郁症状、测量恐惧逃避

和剧烈疼痛，以及用综合的方法筛查心理

损害。 
 
抑郁是一种常见的疾病或情绪状态，

它具有宽泛的多样性症状，从兴趣丧失到

出现自杀念头。242 抑郁在一般人群中普遍

存在，单在慢性下腰痛患者身上更为常

见。12,75,136 与下腰痛患者的抑郁症状相关

的因素有：疼痛强度、功能损伤程度、药

物使用和失业。286 基于这种流行病学的信

息，常规的抑郁筛查应该成为下腰痛临床

查体的一部分。 
 
有效的抑郁筛选包括比概括抑郁患

者的临床印象更多的内容。脊柱外科医生
131 和物理治疗师 136 各自的研究都表明，

临床印象并不敏感到足以检测下腰痛病

人的抑郁症状。有可靠证据表明，心理紊

乱患者基础治疗评估问卷中的两个问题

可以用来筛选物理治疗模式中的抑郁症

状。136,318 这两个问题是：（1）在过去的一

个月中，你经常感觉到低落、抑郁或无助

吗？（2）在过去的一个月中，你经常在

工作中感觉到兴趣或快乐减少吗？患者

对这两个问题回答“是”或“否”。然后

将回答“是”的数目相加，得分范围是 0-2。
如果患者对两个问题的答案均是“否”，



那么他就不太可能存在抑郁（LR 值是

0.07）。如果回答“是”的数量是 1 或者 2，
那么患者存在抑郁症状的可能性就较大。
318 

 
    恐惧回避信念是测量下腰痛患者恐

惧情绪以及这些信念是如何影响身体活

动和工作的综合测量方法。197,301,306 前瞻

性研究倾向于认为恐惧回避信念能够预

测慢性下腰痛的发展。111，112，183，272 因此，

鉴别相关的恐惧信念是评估下腰痛的一

个重要组成部分。回避信念问卷（FABQ）

通常用来评估下腰痛患者的恐惧回避信

念，它有身体功能问卷（FABQ-PA）和工

作问卷（FABQ-W）。306 一些研究表明，

FABQ 是一种可信、有效的测量方法，126，

165，236，306 使用于临床情境。 
 

    剧烈疼痛是一种认为遭受的疼痛必

然向最坏的结果发展的消极信念。287 剧烈

疼痛是一种多维结构的信念，包括沉思、

无助、悲观。287 剧烈疼痛也与慢性疼痛症

状的发展和持续有关。急性下腰痛患者的

频繁疼痛灾难化信念可预测在 6 个月 241

或 1 年 39 出现的自我报告功能损伤，甚至

在排除了历史或临床的预测因素之后也

如此。疼痛灾难化可以用疼痛灾难化问卷

（PCS）来测量，它由 13 个项目组成，来

评估疼痛患者的灾难性认知程度。285 
 

    除了评估心理结构，临床医生还需要

筛查社会心理压力。其中一个可供选择的

工具就是 Orebro 肌肉骨骼疼痛问卷

（OMPQ）。系统性观点认为，OMPQ 能

够预测慢性疼痛和功能损伤，并且适合临

床使用。163 另一个筛查抑郁的工具是目标

治疗群（STarT）腰痛筛查工具。STarT
腰痛筛查工具最早应用于首要保健诊所，

并在运用中证明有较高的测量有效性。159

近期，STarT 腰痛筛查工具有望运用于物

理治疗诊所。104 最后，还有一种从首要保

健诊所发展出来的 5-项目临床预测工具，

用来预测具有长期功能受限危险的下腰

痛病人。在以下 5 个方面反应明显的患者，

在未来两年中的临床症状有可能会越来

越种重。这 5 个方面包括：做每件事都比

较吃力，呼吸困难，冷热交替，身体的某

一部分麻木或有刺痛感，心脏或胸部疼

痛。87 

 

恐惧回避问卷（Fear－Avoidance Beliefs Questionnair） 
ICF 分类 身体功能障碍的测量：思考内容（心理功能主要由思考过程的想法和

心理过程概念化组成）和思考功能（认知或概念的原因导致的身体症状）。 
测量简介 逃避信念与下腰痛存在相关性，逃避信念问卷主要由 4 项逃避信念活

动量表（FABQ-PA: 0-24 分，2-5 项得分逐项相加）和 7 项逃避信念工作

量表组成（ FABQ-W: 0-42 分，6、7、9、10、11、12、15 项得分逐项相

加）,得分越高表明逃避信念水平越高。患者通过 Likert 分工作量表对有关

身体运动或者工作的陈述进行评价。（0 分完全不同意，7 分完全同意）。
306 

测量方法 自我报道 
变量属性 连续变量 
测量标准 Likert7 分工作量表（0 分完全不同意，6 分完全同意）。 
测试属性 逃避信念问卷量表具有良好的信度，168，236，278，306 逃避信念问卷量表

重 测 信 度 具 有 很 高 的 可 靠 性 （ FABQ-PA: r=0.84-0.88; FABQ-W: 
r=0.88-0.91）。278，306 效度检验分数显示两种量表具有很高的内部一致性

(FABQ-PA:0.7-0.83; FABQ-W: 0.71-0.88)。186，278，288，289，306 逃避信念问卷

—工作量表(FABQ-W)在针对残疾和失去工作能力的下腰痛患者的研究中

已经被证明具有很好的效度。111，112，278 针对急性期进行物理治疗的人群，

逃避信念问卷—工作量表评分大于 29 分预示恢复工作的可能性小，111 针



对非工作人群则为大于 22 分。125 对于寻求治疗下腰痛患者，逃避信念问

卷—活动量表（FABQ-PA）高于 14 分则表明治疗效果差。124 两个独立的

临床试验表明，逃避信念问卷—工作量表比逃避信念问卷—活动量表更能

准确的预测预后（6 个月的治疗，评分大于 29 分）。125 另一项研究表明，

逃避信念问卷量表能对偏离正常的状态有很好的信效度。143 

 
Pain Catastrophizing Scale 

ICF 分类 身体功能障碍的测量：思考内容（心理功能主要由思考过程的想法和

心理过程概念化组成）和思考功能（认知或概念的原因导致的身体症状）。 
测量简介 剧烈疼痛量表（PCS）评估下腰痛导致的疼痛的认知程度，285 剧烈疼

痛经历已经被广泛认为是导致消极定向的原因。285PCS 量表共有 13 项（范

围 0-52），分数越高疼痛越剧烈，PCS 有三个独立的维度：沉思（8-11 项，

沉思、焦虑、无法忍受疼痛）,放大（6、7、13，扩大疼痛感、消极的结果）,
无助（1-5，缺乏处理疼痛的能力）。285，296 患者使用 Likert5 分量表对跟感

觉疼痛有关的思想和感情的陈述进行评价。（0 分没有，5 分全有）。285 
测量方法 自我报道 
变量属性 连续变量 
测量标准 Likert5 分工作量表（0 分没有，5 分全有）。 
测试属性 6-10 周的重测信度分别为 0.75 和 0.7，285 效度检验分数显示两种量表

具有很高的内部一致性（0.85-0.92），72，73，232 相似的研究结果在沉思（0.85）,
扩大（0.75）,无助（0.86）三个维度效度很高。232PCS 量表在多个维度上

具有良好的信效度。72，73，232，285 

 
肌肉骨骼疼痛筛选问卷(OMPQ) 

ICF 分类 运动与参与能力受限的测量：完成日常工作能力、意识性感官体验，

尤指无害的感官刺激产生的可重复的知觉和根据社会规范交互影响。 
身体功能障碍测量—腰背痛、下肢疼痛、思考内容、思维功能（由于

认知或思想原因而产生的临床身体症状的趋势）， 
测量简介 肌肉骨骼疼痛筛选问卷最初是被用来帮助初级保健行业从业者识别

心理危险因素的病人和未来工作中存在疼痛风险的病人，肌肉骨骼疼痛 25
项筛选问卷（21 项计分）包括疼痛定位（第 4 项），疼痛导致的工作能力

丧失（第 5 项），疼痛持续时间（第 6 项）,疼痛强度（第 8、9 项），疼痛

控制（第 11 项），疼痛时间频率（第 10 项），功能能力（第 20-24 项），

情绪（第 12、13 项），工作感知觉（第 7、16 项），患者预后评估（第 14、
15 项），逃避恐惧（第 17-19 项），199 总分范围从 0—210 分，分数越高，

患病风险越大。 
测量方法 自我报道 
变量属性 连续变量 
测量标准 采用 0—10 分量表。 
测试属性 过去的 7 个相关研究已经证明，肌肉骨骼疼痛筛选问卷可以用来预测

长期疼痛、功能障碍以及病休。207，163 
 

针对性治疗的回顾筛查工具 
ICF 分类 运动与参与能力受限的测量：完成日常工作能力、意识性感官体验，

尤指无害的感官刺激产生的可重复的知觉和根据社会规范交互影响。 
身体功能障碍测量—腰背痛、下肢疼痛、思考内容、思维功能（由于



认知或思想原因而产生的临床身体症状的趋势），适当的情感（心理功能

能产生情感上的共鸣或者随环境变化而变化，例如在收到好消息时的幸福

感觉），情感范围（心理功能产生的情感激发过程的范围或感觉如：产生

由体验所引起的，如爱、恨、焦虑、悲伤、喜悦、恐惧和愤怒的情感或感

觉的心理功能），情感功能（指由于情绪/情感的原因详细描述身体症状的

倾向）。 
测量简介 针对性治疗的回顾筛查工具是一个 9 项筛查量表，主要用来区分筛查

初级保健机构下腰痛患者，这些患者普遍存在可改变的影响预后的风险因

素，通过干预可减少其发病风险。159 包括以下项目：身体因素（第 2、3、
5、6 项）和心理因素（第 1、4、7、8 项），被认为是持续影响下腰痛的独

立预测因素。 
测量方法 除了使用 Likert5 分量表的“讨厌”项目，针对性治疗的回顾筛查工

具能被分为两大类（同意或不同意）。针对性治疗的回顾筛查分数（0-9）
是由积极答案的总和评定的。社会心理量表评分（0-5）是由讨厌、恐惧、

大题小做、焦虑、抑郁（第 1、4、7、8、9 项）的总和评定的。根据总分

和社会心理量表评分，患者分为三类，高危（社会心理量表评分≥4）：预

后心理因素存在，可以伴有身体风险或者不伴有;中等风险（3＜社会心理

量表评分＜4＝：风险因素存在，但风险较低;低风险（0＜社会心理量表评

分＜3＝：几乎没有风险。146 

变量属性 功能和社会心理子项的连续分量表得分和分类子组 
测量标准 单独项目： 

厌恶项目：5 分 Likert 量表 
剩余项目：2 分量表。 
子组评分： 
高危（社会心理量表评分≥4），中等风险（3＜社会心理量表评分＜4），

低风险（（0＜社会心理量表评分＜3）； 
测试属性 针对性治疗的回顾筛查工具（0.79；95% CI:0.73，0.95）和社会心理

量表(0.76; 95% CI:0.52，0.89)对稳定状态的患者有着可靠的信度。159 针对

性治疗的回顾筛查工具(0.79)和社会心理量表(0.74)有着良好的内部一致

性。159 针对性治疗的回顾筛查工具针对为期 6 个月的预后残疾判断具有良

好的预测有效性，高危（78.4%），中等风险（53.2%），低风险（16.7%），

研究表明，总体分数可以最好地区分身体的参考标准（如残疾和下肢痛），

社会心理量表可以最好地区分社会心理的参考标准(如剧烈疼痛和忧虑)。
159 同肌肉骨骼疼痛筛选问卷相比，针对性治疗的回顾筛查工具有很好的有

效性，2 个工具显示有相同的子类别特征，并且可以区分残疾，剧烈疼痛，

害怕，共病和离职时间。160 子类别状态与物理治疗部门门诊病人初始疼痛

度和障碍得分对应，纵向分析显示了临床疗效变化的不同形式。104 

 



临床指南 

干预 
 

    目前有许多干预治疗下腰痛的报道，

但指南不会介绍所有的干预治疗。相反，

这个指南多集中在随机的对照试验和/或
系统的回顾性研究，这些研究测试多配合

了相应物理治疗。为了确保临床实践的指

导方针的执行，我们关注同行的研究综述

并提供相关建议：（1）不同分型症状的

相应治疗，（2）预防复发的对因治疗，

（3）影响由急性期向慢性期转变的对因

治疗。 

早期物理治疗可以明确地降低急性

下腰痛患者转为慢性症状患者的风险。

Linton 等200的研究显示有效的早期物理

治疗可以使首次发生的急性肌肉骨骼痛

转为慢性疼痛的发生率明显降低。这是一

项队列研究中针对职业的损伤比较早期

物理治疗与延缓或无治疗的不同。通过12
个月的追踪随访现察，早期物理治疗组显

著减少了缺席工作的时间。只有2%的病人

转为慢性症状患者，而这一比例在延缓治

疗组中高达15%。200很多相关研究也支持

这一研究发现。119,133,230,244,308最近，Gell-
horn 等120证明那些在早期安排物理治疗

(少于4周)的病人，相对于3个月以后才治

疗的病人发生腰骶损伤的机率明显降低

(OR = 0.46; 95% CI: 0.44, 0.49) 其医疗保

险（美国政府对老年人所实施的医疗保险

制，Medicare）的就诊率也相应较低(OR = 
0.47; 95% CI: 0.44, 0.50)。 

本节中提及的干预手段的项目是基

于《下腰痛的损伤和功能障碍分类标准及

推介干预措施表》中的分类和干预策略。 
 
手法治疗  
 
I 
    猛推与非猛推松动术／手法是应用

于急性、亚急性和慢性下腰痛常用的干预

措施。无论是其普及性，还是最近的系统

综述都表明其对不同类型的下腰痛患者

有一定的疗效。10,11 而且，很多实验评价

了单纯应用松动术和将其配合其他运动

疗法的疗效。最近的研究表明整脊治疗对

于患者的部分症状是有效的，并可作为治

疗方案的一个组成部分，而不是单独应

用。  
 
Ⅱ 
    研究确认脊柱推拿手法对于患者的

有些症状有立竿见影的效果，建议继续保

持运动和功能锻炼。Flynn 等99开展了一

项针对获益于推拿治疗的患者的初步的

推导研究。5个因素决定了这种短期有效

的治疗——通过不超过两次的治疗，使

《Oswestry 功能障碍指数》评分降低超过

50%。它们分别是：  

• 症状持续时间少于16 天  
• 没有膝关节以下的症状  
• 腰部活动度减少  
• 至少一侧的髋内旋大于35o  
• FABQ-W 评分小于19  

存在上述4项或更多的因素，可增加

推拿治疗的成功率（从45%到95%）。 

I 
    Childs 等51做了相关的测试，验证存

在上述4或5项因素的病人接受推拿治疗，

得出相似的结论(+LR = 13.2; 95% CI: 3.4, 
52.1)。患者随机接受脊柱推拿手法或躯干

力量训练。符合规律的患者比其他人有更

大幅度的障碍减轻。通过之后6个月的随

访验证，依然支持这一结论。在一项已出

版的重实效的规则中指出，可预见的有效

的改进只基于如下2个因素：   

• 症状持续时间少于16 天  
• 没有膝关节以下的症状  
 



如果存在这2个因素，患者有多半的

可能获得满意的手法治疗效果  (+LR = 
7.2; 95% CI: 3.2, 16.1)。106 

 
在 Childs 等 51 的研究中，接受推拿

手法和训练的患者功能障碍加重的风险

明显低于只接受躯干力量训练的患者。50

后者功能障碍加重的风险增加 8 倍(95% 
CI: 1.1, 63.5)。为了防止一个新增病人的功

能障碍情况恶化，其需要接受手法治疗的

（NNT）次数是 9.9 (95% CI: 4.9, 65.3)。50 

 
I 
    这一规则被Cleland 等66 以类似的结

论进一步验证，符合临床预见因素的患者

接受2种不同的推拿技术治疗，一种常规

的腰骨盆治疗技术和一种侧位旋转技术。

这两组手法治疗的患者的疗效在第1、4周
和6个月时皆明显好于非推拿治疗组。  

I 
    Cleland等66 通过试验证实患者的疗

效依赖于手法治疗的应用，而没有接受手

法治疗的患者的进步则不明显。这一结论

已由Hancock 等140在更早的时候通过对

符合临床预见因素的患者干预结果的二

次分析而确立，他们发现在早期治疗中没

有应用手法的治疗组的疗效较安慰剂对

照组没有显著性差异。Cleland等 66 和

Hancock等140的发现提示：符合临床预见

因素的患者接受推拿手法技术治疗可以

出现快速的好转。 

I 
    Fritz 等116 包含二次分析的研究，通

过两种不同的干预——单纯的稳定性练

习和推拿手法治疗后,继续进行稳定性练

习，检测被动肢体运动评估和临床疗效的

关系。在其研究分析中，患者平均症状持

续时间为27天(范围, 1-594)。使体格检查

评价中对于患者腰部活动度减少的症状，

较之单纯稳定性练习组，推拿手法配合练

习组有明显改善。接受推拿治疗的腰部活

动度减少患者中有74%获得明确的改善。

以上结果建议在没有禁忌症前提下，对活

动度减少的评估，可以考虑把推拿手法治

疗作为总体治疗的一部分。 

I 
    手法治疗除了对符合临床预见因素

的急性下腰痛患者疗效明确，还有证据显

示可用于其他下腰痛患者。Aure 及其同

事13研究显示相对运动干预对照组，推拿

手法治疗可显著改善慢性下腰痛患者的

疼痛和功能障碍状况。 最近，Cecchi等45

针对亚急性和慢性下腰痛患者(n = 210)采
用随机对照试验。受试者随机接受推拿手

法治疗，腰痛学校，或个性化理疗。推拿

手法治疗组的腰失能状况的恢复程度在

治疗后和12个月时都明显高于其他组。推

拿手法治疗对于缓解长期疼痛，复发性下

腰痛，以及药物依赖都有效。  

I 
    Whitman等316,317 报道，临床症状和影

像学相吻合的椎管狭窄患者，应用包括手

法和松动术的综合治疗计划直接作用于

腰骶区，该方法能有效促进恢复。在此项

随机对照试验中，58名患者随机分组，分

别接受综合手法治疗，腹肌再训练，和减

重的跑台训练，对照组接受一般屈曲运动

和传统的跑台训练。3166周时，接受手法

治疗的患者有效率占78%，屈曲训练干预

组为41% 。而长期随访发现各试验组疗效

皆有好转，尽管这些差异之间没有显著性

意义。 

手法治疗是基于损伤的实效性治疗，

尤其要说明：100% 的患者接受了脊柱腰

段的松动术，50%的患者接受了脊柱腰段

的推拿手法治疗，和31%的患者接受了腰

骨盆的推拿手法治疗。14患者还接受了其

他部位——下肢以及胸椎的手法治疗，这

些部位的治疗被临床专家认为有重要的

意义。14 该研究支持对于椎管狭窄患者，

应该使用包括手法治疗在内的全面的治

疗方案。 

Ⅲ 
    Murphy等223出版了一项关于包括中

央型，外侧型及中央合并外侧型的腰椎管

狭窄症的前瞻性队列研究57,患者接受了腰

部推拿手法、神经松动术 和运动训练。 
功 能 障 碍 状 况 的 平 均 改 善 状 况 由

《Roland-Morris功能障碍调查表》评价，



出院时评价结果高于底线5.1分，长期随访

结果高于底线5.2分，结果满足临床上显著

差异的最低标准。最严重的疼痛也平均减

少了3.1分。Reiman等，252 在新近的综述

中推荐对于腰骶区椎管狭窄症的患者应

用包括推拿和松动术在内的手法治疗。 

Ⅳ 
    髋部一直以来被认为是潜在的下腰

部机能障碍的根源，而髋部损伤与下腰痛

有着紧密联系。22,92,253,270,323髋部与脊柱的

运动改变会导致下腰痛，因为他们调整了

腰椎关节面和脊后韧带上的负重。3,195有

学者认为下腰痛患者伴有髋部活动受限

的表现是介入髋部干预手段的指证。
38,100,215,231,252一些早期的研究证据显示，对

于腰椎管狭窄症患者，在更加综合的治疗

方案中加入髋部治疗手法是有效的。316,317

虽然该领域的研究尚处在发展阶段，但是

临床医师可以考虑为下腰痛患者进行髋

部检查并鉴别髋部损伤。 

A 
    对于急性下腰痛和与背部相关的臀

或腿部的疼痛和功能障碍，临床医师应考

虑应用推拿手法减轻病痛和功能障碍。推

拿和松动术还可应用于亚急性、慢性和背

部相关的下肢痛的患者上，来促进脊柱和

髋部的灵活性，减少疼痛和功能障碍。 

躯干协调、力量和耐力训练   
 
  躯干协调、力量和耐力训练是对下腰痛

患者另一常用疗法。这些训练在文献中也

被称为运动控制训练，腹横肌训练，腰部

多裂肌训练，和动态腰部稳定性训练。另

外，这些训练常用于临床确诊为脊柱不稳

的患者。 

I 
    在一项应用运动疗法治疗非特异性

的下腰痛的综述中，Hayden 及其同事147

查阅了关于运动疗法治疗急性(11个随机

临床试验)，亚急性(6个随机临床试验)，
和慢性(43个随机临床试验) 下腰痛的文

献，报道运动疗法可有效减少慢性下腰痛

患者的疼痛，在亚急性下腰痛人群中没有

等级评分的改善，在急性下腰痛人群中运

动疗法同其他保守疗法或不予治疗的情

况相同。该综述中强调目前的文献报道中

所应用的工具不尽相同，其结论的说服力

不强并有所偏差。 

I 
    一个关于应用运动控制训练干预非

特异性下腰痛的14项随机对照试验的系

统综述中报道，单独应用运动控制训练或

附加干预措施都可以有效减轻非特异性

下腰痛的疼痛和功能障碍。但是，尚缺少

足够的证据支持运动控制训练优于手法

治疗或其他训练。作者尚不能提供在临床

实践中应用运动控制训练的最佳策略。 

Ⅱ 
    目前已有关于稳定分类的临床预测

规则，可以帮助临床医生精确地鉴别病人

是否适合开展针对稳定性的训练程序。152 
关于稳定性分类的临床预测规则的制定

应用了类似推拿手法的预测方法。在一项

临床预测规则的综合分析中，通过对一些

变量的检查，可以准确的预测下腰痛功能

障碍在4周后可以改善50%。152 用于鉴别

的4项检查：  

• 年龄小于40  
• 不稳定性试验阳性 
• 运动试验出现异常运动  
• 直腿抬高大于91°  

    一个关于稳定性的阳性的临床预测

规律至少需要3项明确的检查所见 (+LR 
= 4.0; 95% CI: 1.6, 10.0), 而一个阴性的预

测规律要有不足2项的检查所见(–LR = 
0.20; 95% CI: 0.03, 1.4) 。152 检查项目的

确定应建立在广泛的临床应用的基础之

上。  

I 
    Costa 等70对154例慢性下腰痛患者

进行随机对照试验，观察运动控制训练的

疗效。试验分组包括针对多裂肌及腹横肌

的运动控制训练组和非治疗对照组。短期

试验的结果显示运动控制训练组的运动

耐力和整体恢复都有小幅度的改善并有

显著性意义。而在缓解疼痛方面组间无显



著性差异。 

 
I 
    Rasmussen-Barr 等250开展了持续8周
的随机对照试验，比较了强调稳定性训练

的分级锻炼和普通步态训练。在第12个月

和36个月的追踪随访都显示，稳定性训练

程序组55%的患者成功完成了试验预设条

件，而这一比例在普通步态训练程序组仅

为26%。此项研究显示，对复发的下腰痛

患者进行分级稳定性训练可在短期或较

长时间内改善其功能障碍状态和健康参

数。 
 
I 
    Choi 及其同事53针对预防腰（背）痛

复发开展运动训练的随机对照试验效果

进行综述。该综述已经出版。包括力量、

耐力和有氧代谢活动在内的治疗可在患

者住院期间进行，也可在出院后继续进

行。训练的种类和分型没有进行各自评

估。综述中有9项研究涉及相关标准。有

中等证据显示，在两项随访长达0.5-2年的

研究中，损伤复发的机率明显减少(平均差, 
–0.35; 95% CI: –0.60, –0.10)。较低等证据

显示，在0.5-2年的随访中，出院后继续下

腰部训练的患者请病假时间减少(平均差, 
–4.37; 95% CI: –7.74, –0.99)。总之，中等

证据显示出院后的运动训练可以预防下

腰痛复发。 

I 
    在Hides等的随机对照试验中，通过对

初次患下腰痛患者4周的干预，比较专门

的运动训练组（A组）与健康教育配合药

物治疗组（B组）的差异。A组进行协同收

缩训练有效促进了腰部多裂肌和腹横肌

肌群的训练。A组1年的复发率为30%，3
年的复发率为35%相比B组1年的复发率

为84%，3年的复发率为75%。 

I 
    O’Sullivan 等234 实施了涉及关于放

射学确诊的脊椎峡部裂或脊椎滑脱的随

机对照试验专门的运动训练组每周进行

直接针对深层腹肌和多裂肌的促进独立

和协同收缩的训练。对照组进行常规护

理，包括经典的有氧训练，腹直肌训练等

模式。通过10周的治疗和30个月的随访，

专门的运动训练组患者在疼痛程度缓解

和功能障碍缓解两方面都有统计学上显

著改善。 

I 
    Yilmaz 及其同事326 针对近期进行

腰部微创手术病人进行动态腰部稳定性

运动训练疗效的研究。该随机实验在3个
月时的评估显示，理疗师指导下的腰部稳

定性运动训练效果优于无训练对照组和

独立的在家开展普通训练的计划组。该研

究是一项每组只有14个受试者的小样本

研究，并且在随访观察时没有样本流失的

报道。 

I 
    Kulig 等190 做了随机临床对照试验，

将腰部微创术后病人分为12周的特别运

动训练和健康教育组，单纯健康教育组，

以及常规物理治疗组。通过2-组间比较分

析，运动训练和健康教育组的《Oswestry 
功能障碍指数》评分明显恢复，较单纯健

康教育组，运动训练和健康教育组的评分

和步行的距离都明显增加。通过3-组间比

较分析，运动训练和健康教育组较其他两

组《Oswestry 功能障碍指数》评分明显恢

复。该研究在实验分组和治疗师的接触时

间不一致等方面存在不足。 

A 
    针对伴有运动协调功能缺损的亚急

性和急慢性下腰痛患者和腰部微创术后

的住院患者，临床医生应利用躯干协调、

力量和耐力训练以减轻下腰疼痛和功能

障碍。 

中心化和定向练习  
 
I 
    Clare 等61 做了一项系统的综述，包

括6个随机/准随机对照试验，研究集中和

定向偏好的训练（通常被叫做McKenzie
疗法）处理脊椎疼痛的疗效。该综述的结

论认为，McKenzie疗法在短期随访调查显



示较其他对照疗法（非类固醇类的消炎

药，健康教育宣传册，力量训练等）更为

有效。需要强调的是该综述排除了干扰临

床实践推广的试验。第二项由Aina 等4做

的系统综述是关于检测脊柱症状的集中

反应。他们报道了该集中反应是下背痛常

见的症候群，在检测中有很好的可靠性。

他们的原分析结论显示该集中反应的患

病率（流行率）在亚急性下腰痛中占70%，

在慢性下腰痛中占52%。集中反应的存在

与预后良好有联系，相反，没有集中反应

则预后不良。 Machado 等06对腰（背）痛

患者做了一项关于11个应用McKenzie疗
法的系统综述和分析。短期随访的结果显

示，相对于被动疗法，McKenzie疗法有好

转的结果出现。12周的长期随访显示

McKenzie疗法仍有积极的作用。206   

 
I 
    Long 等202针对312 例急性、亚急性

和慢性下背腰患者研究McKenzie检测和

随访是否能引出方向特异性定向偏好。方

向特异性是指由反复的屈曲,伸展或脊柱

的侧滑旋转活动引起的疼痛。312例患者

中230例(74%) 有方向特异性，其具有的

特征是：伸展 (83%)，屈曲 (7%)，和侧

向活动 (10%)。这些患者被随机分为（1）
定向运动训练与患者的方向特异性相匹

配的组，（2）定向运动训练与患者的方

向特异性不相匹配的组，或（3）无定向

运动训练组。结果显示定向运动训练与患

者的方向特异性相匹配的组在疼痛、止痛

药的使用和功能障碍的发生等方面都显

著减少。有1/3不一致运动训练组的样本脱

落，其原因是他们没有改善或恶化。作者

认为，这项研究“通过展示特定病人的治

疗优于其他治疗的效果，进一步增加了其

有效性。”202这项研究的不足是只对受试

者做了2周干预后的跟踪调查，因而不能

说明方向特异性训练的长期效果。 

Ⅲ 
    Long 等 203 进行了第二次分析的随机

对照试验，研究一系列可以预测结果的因

素，根据有无方向特异性来把病人分组。

作者从分析中得出结论，对于有方向特异

性或集中反应的患者，同时接受相匹配的

治疗，他们在 2 周可出现 7.8 倍的相应良

好效果，表现为 Roland- Morris 失能调查

表最少降低 30%.。  
  
I 
    Browder 等36的多中心随机对照试

验，检测定向伸展治疗对下腰痛患者的有

效性。作者对有集中反应的同类症状的病

人开展伸展训练研究。48例患者被随机分

配，接受运动/松动术促进腰背伸展或腰骶

力量训练。两组患者参加8个物理疗法疗

程，并给予一个家庭运动计划。在1周，4
周，6个月时，定向伸展治疗组较腰骶力

量训练的患者功能障碍程度都有较大幅

度的减少。作者得出结论，对于腰部伸展

运动导致集中反映的患者，他们会得益于

定向伸展的治疗方法。 
 
Ⅲ 
    Werneke及其同事313 进行了前瞻性

的纵向队列研究，研究目的是确定有方向

特异性或无方向特异性的患病率，研究对

象为584 例有集中反应的、无集中反应的

或无法归类的非特异性下腰痛患者。作者

还想探索是否这些分类能预测患者出院

时的功能状态和疼痛强度。在该研究中的

治疗师能熟练地使用McKenzie方法。研究

人员发现，整体的定向偏好和集中反应的

发生率分别为60％和41％。结果表明，症

状表现出伴有集中反应的定向偏好的患

者相对于没有此类特征的患者出现了较

好的功能状态和较少的疼痛。本研究的一

个重要意义是，患者对中心化和定向训练

的反应标准集中反应或定向偏好应被视

为分析患者的治疗效果的独立变量。 

I 
    在一项随机对照试验中，Petersen等235 

针对350名腰痛症状的患者，其持续时间

超过6周，伴有集中反应或外周化症状，

有或无神经根受累的迹象，比较推拿手法

结合一般健康教育（A组）与McKenzie 疗
法结合一般健康教育（B组）的区别。除

了对病人的教育，A组患者根据临床医生

的建议，接受推拿手法和一般手法治疗及

扳机点推拿治疗，但不进行针对集中反应

的运动训练。除了对病人的教育，B组患



者根据临床医生的建议，接受McKenzie 
疗法（集中反应的训练规程），但不进行

松动术或手法干预。在2个月的随访显示，

B组治疗成功的数量较多（两组分别为

71％和59％）。在2个月和12个月的随访

显示，McKenzie 疗法组（B组）对失能程

度的改进较A组更高，有统计学意义。  
 
A 
    临床医师应考虑使用重复运动、训练

及规程程序，以促进集中反应，以减少急

性下腰痛患者的症状与相关的下肢疼痛。

临床医师应依据患者对治疗的反应，考虑

在确定的方向应用重复运动，改善患者的

灵活性，减少急性，亚急性或慢性下腰痛

患者的症状。 

屈曲练习  
 
屈曲练习，也被称为Williams屈曲练习，

一直被认为是腰椎管狭窄症患者的标准

治疗。据报道，屈曲运动的分类似乎是不

太常见的，并且通常应用于腰椎管狭窄症

的高龄患者，107目前的指导方针中详细说

明了干预狭窄的保守治疗，建议在仰卧

位、坐位和站立位反复的屈伸练习。30 
Backstrom等14在一项最近的综述中指出，

屈曲的练习很早就被应用，理论上可以打

开或扩大中央椎管和椎间孔的截面积，从

而有可能减轻腰神经根的机械性压迫，改

善脊柱的灵活性，并改善血流动力学。 

Ⅱ 
    Whitman等 316的多中心随机对照试

验，针对符合影像学和临床表现的中央腰

椎管狭窄症患者，比较了2种物理治疗方

案。作者随机对58例腰椎管狭窄症患者执

行2选1的为期6周的物理治疗方案：（1）
手法治疗、运动和减重的跑台行走组；（2）
腰椎屈曲运动、跑台行走和步态程序应用

组。报告结果显示，手法治疗组的患者在

6个星期的恢复更显著，需要治疗的（平

均）次数为2.6。 1年时，62％的手法治疗

组患者继续保持成功的疗效，而在屈曲运

动组中这一比例为41％。 

 

Ⅲ 
    Murphy等223的队列研究，利用屈曲练

习作为其治疗方案的一个组成部分，也利

用长轴牵引和神经松动手法应用于临床

表现和影像学检查结果确诊的中央型、外

侧型或混合型腰椎管狭窄症患者。患者在

指导下做类似四足动物的运动练习，强调

腰部的屈曲和伸展，以提高整体的关节可

动性。应用《Roland-Morris功能障碍指数》

评估改善的平均状况，出院时结果高于底

线5.1分，长期随访时，结果高于底线5.2
分，结果满足最小临床意义变化值的标

准。使用0-10数字疼痛评分量表评价，最

严重时的疼痛平均减少的幅度为3.1。 

Ⅲ 
    Simotas等273对影像学确诊的平均病

程33个月的49例中央型腰椎椎管狭窄症

患者进行了前瞻性队列研究，治疗包括每

天进行屈曲练习。在3年的随访中，9例患

者接受了外科手术。在没有接受手术的40
例患者中，5例报道症状恶化，12例报道

没有任何变化，11例报道轻度改善，12例
报道持续改善。这些没有接受手术的40例
患者中，12例报道没有疼痛或者只有轻微

疼痛。 

C 
    临床医生可以考虑应用将屈曲练习

与其他干预措施如手法治疗、力量练习、

神经松动术和递增步行训练相结合，以减

轻伴有放射痛的慢性下腰痛老年患者的

疼痛和功能障碍。 

下肢神经松动术  
 
Ⅳ 
    George121发表了系列病例研究，关于

6例亚急性下腰痛和下肢症状的患者（1）
腰椎的屈伸运动无法改善或恶化其症状，

和（2）slump试验阳性。所有患者施以末

稍神经松动术（被动降低和直腿抬高拉

伸）。所有患者疼痛评分降低。6例患者

中有5例报告大腿、小腿或足部症状减轻

或消除，其中2例患者不再出现症状，3例
出院时症状的位置是在更近的位置。这5
例患者每人平均接受8次治疗。 



Ⅱ 
    Cleland 等65完成了一个随机对照试

验（n =30），使用与George121系列病例

相同的纳入标准。即下腰痛患者伴有远端

的臀部症状，slump试验时症状再现，腰

椎的屈伸运动使症状没有改变。患者随机

接受腰椎一般手法和运动治疗或slump-拉
伸运动治疗。患者接受6次治疗。出院时，

slump-拉伸治疗组的功能障碍状况，整体

疼痛感觉和大腿、小腿或足部症状都明显

改善。 
 
Ⅲ 
    此外，Murphy等223将神经松动术作为

治疗计划的一部分，用于一组（55例）患

腰椎管狭窄症患者，应用《Roland-Morris
失能问卷》评估显示平均得分提高5.1。
Hall及其同事137,138治疗一组伴神经源性下

肢症状患者，通过使用末稍神经松动术

（直腿抬高结合手动下肢牵引）增加了直

腿抬高的运动范围。 

Ⅱ 
    Scrimshaw和Maher269完成的一项随

机对照试验（n=81），针对腰椎手术（椎

间盘切除术，椎板切除术或融合）后病人，

比较标准治疗组（A组）和标准治疗加主

动和被动的下肢松动术组（B组）。除了

基础测试，后续疼痛和功能障碍数据收集

于手术后6周，6个月和12个月。结果表明

在任何时间点，组间的任何的结果无统计

学差异。由于患者人群和治疗干预的异质

性，结果必须谨慎解释。然而，目前，没

有任何其他的数据表明，对于腰椎手术术

后的患者，神经松动术比标准治疗更有

效。 

Ⅳ 
    许多其他案例研究，描述针对下肢症

状应用的下肢神经松动术。63,64,122,185,294这

些报告所利用诊断系统包括腘绳肌腱牵

张过度和复杂区域疼痛综合征。 

 
C 
    临床医师应考虑对于有亚急性和慢

性下腰痛和放射痛的患者，使用下肢神经

松动术来以减轻疼痛和功能障碍， 

牵引  
 
I 
    Clarke等62研究应用牵引干预下腰痛

患者的疗效，与之相比较的包括参考（标

准）治疗，安慰剂/假牵引治疗或没有治疗。

作者总结了25个随机对照试验，其中包括

急性，亚急性或慢性腰（背）痛，伴或不

伴有坐骨神经痛的患者。 25个随机对照

实验中，只有5个实验被认为是高质量的。

根据现有的证据，中度证据显示无论短期

或长期的结果，应用牵引作为单一干预的

手段治疗组和安慰剂组，假牵引组，或不

治疗之间的都没有统计学差异。作者的结

论是对于各种类型的伴有或不伴有坐骨

神经痛的下腰痛的患者，不推荐把间歇性

或持续的牵引干预作为下腰痛单一的治

疗措施。 

I 
    一些随机对照试验显示牵引和假牵

引干预各组之间没有显著差异。Beurskens
等24对151例非特异性下腰患者随机进行

牵引（35％-50％的体重）或假牵引（最大

值为20％的体重），5周内做了12次20分钟

的治疗。分别在12周和6个月随访疼痛、

功能障碍和感觉认知的恢复，在任一时间

点组间差异无统计学意义。 Schimmel等
267通过“椎间差异动力学疗法”设备（50％
体重+ 10磅力）对比假干预组应用相同的

设备（10磅力），研究其对病史有超过3个
月的非特异性下腰痛和腿部疼痛患者的

影响。受试者6周内接受了20次治疗，分

别在2、6 和14周评定疼痛、功能障碍和

生活质量。在14周这两种治疗方案都较治

疗前显着的改善。但是随访过程中组间无

差异。 

Ⅱ 
    Fritz等114的一项随机临床试验，旨在

调查机械牵引连同定向拉伸训练对某一

型腰（背）痛的患者是否有益。实验持续

6周，64例伴有根性症状的下腰痛患者，

分为定向拉伸训练组和定向拉伸训练配

合机械牵引组。2周随访显示，有机械牵



引干预的组有较好的功能障碍减少和恐

惧回避表现。然而，6周时，组间无统计

学差异。但研究人员确定了2个变量，可

以帮助鉴定受益于机械牵引的患者。伸展

运动时伴有外周症状并且交叉直腿抬高

测试呈阳性的患者，有更大可能的成功

性。在有机械牵引干预的组中，84.6％患

者有效，相比另一组的比例为45.5％。尽

管这组下腰痛患者的数量比较小，作总结

出这类下腰痛患者的特点包括存在坐骨

神经痛，有神经根受压的迹象，不是伸展

运动时伴有外周症状，就是交叉直腿抬高

测试呈阳性。 

Ⅲ 
    Beattie等19进行了一项前瞻性的纵向

系列研究，涉及296例下腰痛伴有腰椎间

盘症状（有1个或多个节段的椎间盘退化

和/或脱出的证据）的患者。每个患者接受

俯卧腰椎牵引，使用椎体轴向减压系统

（VAX-D）干预8周。分别在疗前、出院

时、出院后30天和180天进行疼痛数字分

级和《Roland-Morris失能调查问卷》评估。

总共有250位（84.4％）受试者完成实验，

作者对没有接受随访的患者进行了意向

性治疗分析。研究人员发现，患者经过

16-24次俯卧牵引，在出院时、出院后30
天和180天时，疼痛和《Roland-Morris失
能调查问卷》评分都显著改善。应当指出，

该研究没有对照组，并在疗效测量中指标

变化幅度较大。 
 
D 
    有一些间歇性腰部牵引对下背痛患

者的功效的相互矛盾的证据。有初步证据

表明，对存在有神经根受压的迹象，并伴

有外周/末梢（神经）症状或交叉直腿抬高

试验阳性的患者，他们将受益于俯卧位间

歇性腰部牵引。有中等证据显示，临床医

生不应该利用间歇性的或静态的腰椎牵

引来减少急性或亚急性，非神经根性下腰

疼痛或者慢性下腰痛患者的症状。 

患者教育和咨询  
 
Ⅴ 
    教育和建议一直是给予急性、亚急性

和慢性下腰痛患者的传统干预措施。由骨

科物理治疗专家公认的病人教育策略包

括12项内容，其中最主要的两条是“病人

在家庭护理的治疗教育方案”和“预防复

发的建议和策略”。216另外，“功能运动训

练/再教育”，被评为是实施下腰痛患者治

疗护理计划一个“非常重要的战略”。216

对于下腰痛患者，通常的用以鉴别其下腰

痛的动作包括诸如：离开椅子时腰椎过度

弯曲，而不是利用髋关节屈曲来完成运

动，然后提供相关运动的提示指令和教

育，使患者在没有或基本没有症状的情况

下顺利完成动作。 

病人的教育和辅导策略的研究都集

中在3个主要的方法：（1）急性，亚急性

群体的一般教育和劝告;（2）各种人群的

行为教育，包括认知行为理论，分级活动，

不同场合暴露;（3）对患者进行疼痛生理

的教育。 

I 
    以前的临床实践指南建议临床医生

劝告他们的病人（1）保持活动，（2）避

免卧床休息（3）认知急性下腰痛实际客

观的发病史。例如，依据美国医师学院和

美国疼痛协会另一个指南“诊断和治疗下

腰痛”的表述，“对于腰痛康复的预期过

程，临床医生应为患者提供其下腰痛相关

已确认的信息，建议患者保持活动，并提

供有效的自我保健备选措施（强烈推荐，

中等质量证据）。” 56几个其他的系统综述

对于建议患者保持活动有中等正确支持，

相比卧床休息，这个是减少疼痛和改善功

能的最好机会。77，134，158  

I 
    2007年，Liddle等98就处理下腰痛的建

议发表了一个系统的综述。主要调查结果

显示建议急性下腰痛患者保持活动的依

据是充分的。更多的健康教育包括了适当

的运动和功能性的活动，以促进积极的自

我保健，这对于亚急性和慢性下腰痛患者

是有效的。 

I 
    Burton 等39完成了一项随机对照试



验（n = 162），探索在初级医疗机构里，

新的下腰痛患者的教育小册子，相比传统

的小册子的功效。传统的关于背部疼痛的

建议是建立在解剖学、生物力学、和病理

上的生物医学模式基础上的。新的教育小

册子不再强调对病理和疾病过程的教育，

但是提供了康复可能性的保证，并促进积

极的态度。新的教育小册子的理念带来了

在信仰方面很大程度的早期改善并且维

持了一年。对于有高度恐惧回避信念的患

者，《Roland-Morris 失能问卷》评估显示，

在3个月的时候患者有重要的临床改善。 

Ⅲ 
    Coudeyre等71在一项大的非随机对照

试验中，拟利用教育小册子有效地减少持

久性下腰痛和提高病人的满意度。结果显

示，收到和没收到教育小册子两组患者在

请病假的天数、《Quebec失能量表》评分

和恐惧回避信念等指标的检测结果没有

组间差异。 

Ⅱ 
    Albaladejo 等6完成了3组聚集随机试

验，比较不同教育组的疗效，共有348例
下腰痛患者参加试验，其中265人（79.8％）

有慢性下腰痛。所有患者均接受了首要保

健医生常规护理。一组（A组）接受了一

本小册子和简短的教育，主要侧重营养的

健康教育。另外2组（B和C组）接受的小

册子，其简要教育是关于下腰痛的有效管

理。其中第三组（C组）还做了4次物理疗

法以建立一个家庭运动计划。在第6个月

的随访中，B组和C组都在疼痛、功能障碍

改善、生活质量和精神的生活质量评分等

方面有小的改善，但是有统计学意义。第

6个月的随访显示，教育和运动组（C组）

的续持续改善优于单独的教育组（B组），

但组间差异没有统计学意义。 
 
Ⅲ 
    Udermann和其同事295完成了一项前

瞻性试验，观察教育小册子对慢性下腰痛

的患者（平均时间为10.4年）的效果给患

者的教育小册子涉及如何管理他们的背

部疼痛，并在完成一周后测试患者满意度

和信心指数。在第9个月和第18个月，疼

痛和下腰痛发作的频率有统计上的显著

减少。根据研究设计，不能作出疗效是干

预措施结果的结论；但是，鉴于此类患者

的慢性特点，其治疗结果更不可能由于该

病的病程所致。 

行为教育，也被称为认知行为理论，包

含了对下腰痛患者的许多方面的教育和

辅导，37包括： 

•活动进度 
•注意力转移 
•认知重组 
•目标设定 
•分级接触 
•动机增强治疗 
•维护策略 
•解决问题的策略 

I 
    物理治疗过程应用了几个方面的行

为教育和咨询。259 Henschke等151在最近的

Cochrane综述中总结，有中等证据表明，

针对减轻慢性下腰痛患者的短期痛苦，手

法治疗和行为治疗比常规治疗更有效，但

没有哪一类型的行为疗法更优于其他的

行为疗法。从中期到长期观察，针对慢性

腰（背）痛患者的行为治疗和旨在治疗疼

痛与抑制症状的系列运动之间没有明确

的区别。 

Ⅱ 
    Godges等127完成一个对照实验，专门

治疗36例与职业相关的急性腰痛的患者，

患者伴有较高的恐惧逃避信念。所有受试

者均接受标准的物理治疗，包括力量和环

境改造训练，有一半的受试者还接受持续

的教育和辅导，强调积极的腰背痛的相关

机制，活动有助于减少症状持续的时间。

结果表明，在教育组的所有患者在45天之

内回到了工作岗位，相对于对照组，其中

1/3的受试者没有在45天内恢复工作。这项

研究提供了进一步的证据，证明了对有较

高恐惧回避信念的下背痛患者的教育和

咨询的有效性。 

另一种建立在帮助病人了解他/她的

症状的理念基础上的教育和辅导模式已



经在文献中提出。在这种病人的教育模式

中，脊髓结构的解剖学讲座和所涉及的背

部疼痛感知的神经生理学讲座之间是有

区别的。 

Ⅲ 
    Moseley 等221评估疼痛的教育与传

统的背部解剖学与生理学教育的效果。受

试者（n= 58）随机分组治疗，并在干预后

15天评估。在随访中，疼痛生理研究小组

与对照组相比在功能障碍、疼痛加剧、疼

痛量表、直腿抬高向前弯曲等方面的统计

结果都有显著改善。Moseley220在一项紧

随教育干预，随访时间较短的研究中论证

了类似的结果。研究发现物理功能（评估

直腿抬高和向前弯曲）的变化与疼痛观念

的变化高度相关。 

B 
临床医生不应该利用相关的病人教

育和辅导策略直接或间接地增加与下腰

疼痛相关的威胁或恐惧感，教育和辅导策

略诸如：（1）提倡延长卧床休息（2）提

供关于病人的下腰痛具体原因的深入病

理解剖方面的解释。下腰痛患者的教育和

辅导策略，应强调：（1）促进了解人体

脊柱的解剖/结构强度（2）应用神经系统

科学解释疼痛的感知（3）下腰痛总体预

后良好（4）使用积极的心理应对策略减

少恐惧和疼痛加剧（5）即使正在经历痛

苦，也要尽早恢复正常或职业活动（6）
活动水平改善的重要性，而不只是疼痛缓

解。 
 

渐进式耐力训练和健身运动  
 
I 
    中高水平的研究证据显示，目前大多

数国家的慢性下腰痛患者的指导方针赞

同渐进式的有氧运动。5,20,46,56,265高强度运

动对慢性下腰痛患者有积极的影响也得

到了证实。47,68,225,246-248,275,277这些研究的样

本的长期持续症状主要局限于的腰骶区

域，而没有全身疼痛的主述。 

下腰痛和全身疼痛的患者，对传入刺

激（包括本体感觉和运动）的神经敏感度

增加。这一致敏过程被称为“中枢致敏作

用”。44,229,320这致敏过程伴有心理社会因

素、缺乏有氧健身、91,162,274,299,322和组织的

失调，被认为可影响人的功能状态和疼痛

的感知。据推测有氧健身是这些患者缓解

疼痛，改善/保持功能措施的一个重要组成

部分。 

I 
    研究结果证明全身疼痛的患者有不

一样的中枢性疼痛过程，这些患者应开展

低强度等级的训练。228耐力锻炼已被证明

对全球幸福感  (标准化平均差[SMD]，
0.44，95％CI：0.13，0.75）、身体机能

（SMD0.68，95％CI：0.41，0.95）和伴

有纤维肌痛综合征的疼痛（SMD0.94，
95％CI：-0.15，2.03）有积极的影响。40

过分升高的运动强度可能使症状加重，原

因在于增加免疫激活与释放促炎细胞因

子的活动的，208阻碍血供而导致泛发的延

肌肉缺血，93和内源性阿片样物质及肾上

腺素能的效率降低。281  

A 
    临床师应考虑（1）对无全身疼痛的

慢性下腰痛患者开展中度到高强度运动，

（2）对伴有全身疼痛的慢性下腰痛患者，

将合并递增的低强度、非最大运动量的健

身和耐力的活动作为治疗疼痛和改善健

康的战略。 

基础的分类标准及建议的干预措施* 
 

下腰痛患者往往适于不止一种的病

损/以功能状态为基础的标准。和身体机能

最相关的损伤、主要干预策略和相关病损

/以功能状态为基础的标准会在患者治疗

期间发生变化。 

 

基于ICF分类  症状  身体功能损伤  主要干预策略  

急性下腰痛伴随 ! 急性的腰部， ! 腰部运动范围受限 ! 手法疗法程



灵活性受限  

腰骶段／躯干功

能障碍 

臀部或大腿

疼痛  ( 持续

时间少于一

个月) 

! 单侧的疼痛症

状开始 

! 通常与一个近

期的无防备

或笨拙的运

动与体位相

关 

! 下胸段和腰部运动能

力受限 

! 刺激相关胸椎下段、腰

椎或骶髂部会诱发下

腰及下腰相关性下肢

症状 

序(猛推手法

和其他关节

松动术技巧) 
来减少疼痛

并且改善部

分脊椎或者

腰部骨盆的

运动 
! 改善或维持

脊柱活动度

的医学训练 
! 鼓励病人恢复

或追求一种

积极的生活

方式的耐心

教育或训练 

亚急性下腰痛伴

活动受限  

腰骶段/躯干功能

障碍  

! 亚急性，单侧

的下背部，臀

部或大腿部

疼痛,  
! 可能告知背部

僵硬的感觉 

! 脊椎终末范围运

动产生征状 

! 刺激下胸段，腰部

或骶尾部阶段会

诱发征状  

! 存在以下一个

或多个因素:  

-胸段和相关节段的

活动度不足 

-腰部和相关节段的

活动度不足 

-腰骨盆或髋部及相

关节段的活动度不

足 
  

! 提高节段脊

柱，腰部骨

盆, 髋部灵

活 性 的 手

法 疗 法 程

序 
! 改善或维持

脊 柱 或 髋

部 灵 活 性

的 治 疗 性

练习 
! 关注预防下

腰 痛 的 再

次发作  ，
通过(1) 注
重 协 调 性

病损, 力量

缺陷, 和耐

力 缺 陷 的

医 学 训 练 
(2) 鼓励病

人 追 求 或

维 持 一 种

积 极 的 生

活 方 式 的

教育 
 

急性下腰痛伴运

动协调性受损  
! 急性加剧的反

复性下腰痛，

常与下肢牵

涉痛有关 

! 休息时或初始到中等

范围的脊柱运动，产生

下背部和/或者与下背

部相关下肢的疼痛  

! 提高动态（肌

肉方面）稳定

性的神经肌

肉再训练， 



脊柱不稳定 ! 近些年症状通

常包括多次

下腰和 /或者

与下腰相关

下肢疼痛的

发作 

! 从初始到中间的脊柱

活动度以及刺激相应

腰段关节会引起症状 
! 下腰部屈伸运动时腰

椎骨盆部运动协调性

不足 
 

使相应的腰

骶部结构保

持在较小症

状的中度位

置 
! 考虑使用临

时的外界设

备来提供被

动抑制运动，

使相应的腰

骶部结构保

持在较小症

状的中度位

置 
! 自我照料 / 家

庭管理训练

是关于 (1) 维
持使相应的

脊柱结构在

一个中立的，

征状减轻的

位置的人体

姿势或运动 
(2) 建议追求

或者维持一

种积极的生

活方式 

亚急性下腰痛伴

运动协调性受损  

脊柱的不稳定性 

! 急性加剧的反

复性下腰痛，

通常下肢牵

涉痛有关 

! 近些年症状通

常包括多次

下腰和 /或者

下腰背部相

关下肢疼痛

的发作 

! 中段活动会诱发腰骶

部症状，末端活动和固

定姿势会加剧症状 
! 刺激相应腰部节段会

诱发下腰部或者与下

腰部相关的下肢疼痛  
! 通过节段活动度评估

可能发现腰部过度活

动 
! 胸部和/或腰骨盆部/髋

部活动受限 
! 躯干或骨盆区域的肌

肉力量和耐力减弱 
! 在进行生活自理以及

做家务活动的时候表

现出躯体运动协调受

损 
 

! 在自我照顾

的功能活动

中，动态（肌

肉方面）稳定

性的神经肌

肉再训练， 
使相应的腰

骶部结构保

持在较小症

状的中度位

置 
! 手法治疗和

治疗性练习

用以解决所

发现的胸椎、

肋骨、腰骨盆

部或髋部的

活动受限 
! 治疗性练习



 以解决躯干

或骨盆区域

的肌肉力量

和耐力的减

弱 
! 自我照顾和

家庭生活训

练来保持相

关结构在中

度、症状减少

的姿态下工

作 
! 在疼痛管理

计划中启动

社区 /重返社

会工作训练

以帮助重返

社会/工作  
慢性下腰痛伴运

动协调性受损   

脊柱的不稳定 

! 慢性，复发性

的下腰疼痛

及伴下肢（牵

引性）疼痛  

出现下列一条或更多症

状：  
! 下腰和 /或与下腰相

关的下肢痛，在保持

持续的终末运动或

姿势时加重 
! 节段运动评估发现腰

椎过度活动 
! 胸部和腰骨盆区域 /

髋部的活动受限  
! 躯干或骨盆区域的肌

肉力量和耐力减弱  
! 当进行社区工作，娱乐

或者职业活动时出现

运动协调受损 

! 在家庭，职业

或者娱乐活

动中，动态

（肌肉方面）

稳定性的神

经肌肉再训

练，使相应的

腰骶部结构

保持在症状

较轻、活动范

围的中间位

置 
! 手法治疗和

治疗性练习

用以解决所

发现的胸椎、

肋骨、腰骨盆

部或髋部的

活动受限 
! 治疗性（力

量）练习以解

决躯干或骨

盆区域的肌

肉力量和耐

力的减弱 
! 在疼痛管理计

划中启动社

区 /重返社会



工作训练以

帮助重返社

会/工作 

急性下腰痛伴下

肢放射痛（牵涉

痛）  

平背综合征  

椎间盘性腰痛 

! 急性的下腰痛

通常伴有臀

部，大腿部或

小腿部疼痛 

! 屈曲运动和久

坐通常会使

征状加重 

! 在特定的姿势和/或者

重复的运动下，下腰部

和下肢的疼痛可能会

集中和减轻  
! 腰椎前凸减少 
! 腰部伸展活动受限  
! 可能出现躯干侧曲 
! 临床症状与亚急性或

慢性下背痛伴运动协

调性受损的分类标准

一致 

! 治疗性练习、

手法治疗或

牵引可以促

进症状集中

和改善腰椎

伸展活动度 

! 促进症状集中

的患者的姿

态教育 

! 进阶到与亚急

性或慢性下

背痛伴运动

协调性受损

的干预计划

一致的干预 

急性下腰痛伴放

射痛  

腰痛伴坐骨神经

痛 

! 急性下腰痛伴

下肢的放射

性（窄带的撕

裂样） 疼痛 

! 可能出现下肢

感觉异常，麻

木和无力 

! 在腰椎活动度的初始

到中段，下肢的拉紧/
直腿抬高及slump试验

时可诱发或者加重下

肢的根性症状 

! 神经根受累的症状可

能出现 

! 急性下腰部伴有放射

痛的身体功能损伤和

症状，同样可在患有急

性下腰痛伴有下肢放

射痛（牵涉痛）的患者

中出现 

 

! 减少神经根或

神经的紧张

和压力的患

者的姿势教

育 

! 手动或机械牵

引  

! 手法治疗来活

化关节和周

围的软组织

以改善神经

或神经根的

活动受限 

! 在无痛，无症

状的范围内

的神经活动

度练习，改善

中枢（dural）
和周围神经

的活动度 

 
亚急性下腰部疼

! 亚急性、复发

性，中背部或

! 在中等范围运动

下，中背部，下

! 手法治疗来松

解关节和周



痛伴放射痛  

腰痛伴坐骨神经

痛 

下腰部疼痛

伴下肢放射

性疼痛  
! 可能出现下肢

感觉异常，麻

木和无力   

腰部和背部相关

放射痛或感觉异

常会出现，在以

下终末范围运动

时会加重： 

1. 下肢紧张性测试 /
直腿抬高, 和/或  

2.slump测试 

! 可能有下肢感觉，

力量，或反射减

弱伴随神经的异

常  
 

围的软组织

以改善神经

或神经根的

活动受限 

! 手工或机械牵

引  

! 中等范围到最

大范围神经

灵 活 性 和

slump练习以

改 善 中 枢

(dural) 和 周

围神经的灵

活性 

慢性下腰痛伴放

射痛  

腰痛伴坐骨神经

痛 

! 慢性复发性

中或 /下腰

痛 伴 下 肢

放 射 性 疼

痛  

! 可能出现下

肢 感 觉 异

常，麻木和

力弱  
 

! 持续性终末范围下肢

紧张性测试或slump试
验出现中背部，下腰部

或下肢感觉疼痛或异

常  

! 神经根受累的症状可

能出现 

! 手法治疗和

治疗性练习

用以干预胸

腰段和下肢

神经活动度

受限 

! 管理疼痛方

法的患者教

育  
 

急性或亚急性下

腰痛伴有相关认

知或情感上的问

题  

下腰痛  

中枢神经系统紊

乱 , 特指中枢神

经系统对疼痛的

过度敏感 

! 急性或亚急性

腰部和 /或与

下腰相关的

下肢疼痛 

存在下列一项或多项：  
! 抑郁症的 PCEMD（精

神障碍的初级护理评）

中有两项阳性反映。 
! 恐惧回避信念问卷

（ Fear-AvoidanceBeli
efs Questionnaire）得

分较高和个体过度焦

虑或恐惧的行为一致 
! Pain Catastrophizing 

Scale 评分获得高分

以及对于下腰痛感觉

无助、过思和悲观 

! 患者教育和辅

导，  强调患

者表现出的

特定分类 (比
如沮丧、回避

恐惧、剧烈疼

痛) 

慢性下腰痛伴全

身疼痛  

腰痛  

中枢神经系统紊

! 下腰部或相关

下肢疼痛 症
状持续时间

超过3个月  
! 与本指南中其

他损伤分类

标准不一致

存在下列一项或多项：  
! 抑郁症的PCEMD（精

神障碍的初级护理评）

中有两项阳性反映 
! 恐惧回避信念问卷

（Fear-AvoidanceBeli
efs Questionnaire）得

! 患者教育和辅

导，  强调患

者表现出的

特定分类 (比
如沮丧、回避

恐惧、剧烈疼



乱 

持续的躯体疼痛

性疾病 

的广泛性疼

痛 
分较高和个体过度焦

虑或恐惧的行为一致 
! Pain Catastrophizing 

Scale 评分获得高分

以及对于下腰痛感觉

无助、过思和悲观 

痛 

! 低强度 , 延长

性（有氧）训

练运动 

*基于适度的证据对分类标准的建议 

 



临床指南 

建议汇总 

 
 
B 
风险因素  

目前，还没有医学文献对下腰痛的最

初发作原因做出权威性的可靠解释。其风

险因素是多种多样的，有其特定的易发人

群，它与下腰痛的发展仅仅有微弱的联

系。 
 

E 
临床过程  

下腰痛的临床过程有急性，亚急性，

复发性和慢性。由于复发性和慢性的下腰

痛具有高患病率，相关的治疗成本大，所

以临床医师必须高度重视的是：采取必要

的干预措施以防止(1)复发，(2)过渡发展成

为慢性下腰痛。 
 

B 
诊断/分类  
    下腰痛没有严重的临床医学症状或

心理状况，相关的临床阳性体征有：（1）胸部、

腰部和骶髂部的活动障碍，（2）下肢牵涉

痛或放射痛，（3）全身痛，而这些有利于

我们根据国际疾病与相关健康问题的分

类的标准（ICD）对下腰痛病人的病症进

行分类：下腰痛，腰痛，腰骶区或躯干的

功能障碍，腰背劳损，脊柱不稳，平背综

合征，腰椎间盘突出症，坐骨神经痛，和

相关的国际功能、残疾和健康分类（ICF）
定义的下腰痛的损伤基础类别（b28013 背

痛， b28018 身体部位的疼痛 ，特指在臀

部、腹股沟区及大腿的疼痛）以及以下相

关的躯体功能损伤的类别： 
! 急性或亚急性下腰痛伴有活动不足

（b7101 一些关节的活动度） 
! 急性、亚急性或慢性下腰痛伴有动作

协调障碍（b7601 控制复杂的自主运

动） 
! 急性下腰痛伴有下肢的放射性（牵涉

性）痛（b28015 下肢的疼痛） 
! 急性、亚急性或慢性下腰痛伴有放射

性疼痛（b2804 节段性或区域性的放

射痛） 
! 急性或亚急性下腰痛伴有相关的感觉

障碍（b2703 对刺激物的敏感度，

b1522 关节活动度，b1608 思维功能，

特指把身体症状关联到认知/设想方

面的原因，b1528 情感功能，特指把

身体症状关联到情感方面的原因） 
! 慢性下背痛伴随有相关的广泛性疼

痛。（b2800 广泛性疼痛，b1520 适当

的感情，b1602 思想内容） 
 
    ICD 关于腰骶区或躯干的功能障碍的

诊断以及相关 ICF 关于急性下腰痛伴有

活动度减少的诊断具有合理的确定性，这

样的患者具有以下临床症状： 
! 急性腰背部、臀部或者大腿部疼痛（持

续一个月以内） 
! 腰椎的活动度及节段性活动受限 
! 刺激相关胸椎下段、腰椎或骶髂部会

诱发下腰及下腰相关性下肢症状 
 
    ICD 关于腰骶区或躯体的功能障碍的

诊断以及相关 ICF 的亚急性下腰痛伴有

活动度减少的诊断具有合理的确定性，这

样的患者具有以下临床症状： 
! 亚急性，单侧背部、臀部，或者大腿

的疼痛 
! 脊柱的终末运动和下胸椎、腰部、骶

髂部的激惹会诱发症状 
! 胸椎、腰椎、骨盆带或髋关节活动，

节段性或其周围结构活动度不足 
 

ICD 关于脊柱不稳的诊断以及 ICF 关

于急性下腰痛伴有躯体体运动不协调

的诊断是具有合理的确定性的，这样的患

者具有以下临床症状： 
! 急性加剧的反复性下腰痛，常与下肢

牵涉痛有关 



! 从初始到中间的脊柱活动度以及刺激

相应腰段关节会引起症状 
! 下腰部屈伸运动时腰椎骨盆部运动协

调性不足。 
 

ICD 关于脊柱不稳的诊断以及 ICF 关

于亚急性下腰痛伴有躯体运动不协调

的诊断具有合理的确定性，这样的患者具

有以下临床症状： 
! 亚急性加剧的反复性下腰痛，常与下

肢牵涉痛有关 
! 受累腰椎节的中段活动会诱发症状，

末端活动和固定姿势会加剧症状 
! 可能出现腰段的过度活动 
! 可能出现胸椎、骨盆/髋部的活动度不

足 
! 躯干或者骨盆区域的肌肉力量和耐力

减弱 
! 在进行生活自理以及做家务活动的时

候表现出躯体运动协调受损 
 
    ICD 关于脊柱不稳的诊断以及 ICF 关

于慢性下腰痛伴有躯体运动不协调的

诊断，具有合理的确定性，这样的患者具

有以下临床症状： 
! 慢性复发性下腰痛并伴有相关下肢的

（牵涉性）疼痛 
! 有以下 1 条或者更多条表现： 
- 下腰和/或与下腰相关的下肢痛，在保

持持续的终末运动或姿势时加重 
- 节段的运动评估得出腰椎过度活动 
- 胸段和腰椎骨盆/髋区域的活动度不

足 
- 躯干或骨盆的肌肉力量和耐力的减弱 
- 当进行社区/与工作相关的娱乐或者

职业活动时出现的运动协调受损 
 
    ICD 诊断为的平背综合征或由于椎间

盘病变或突出引起腰部疼痛以及相关 ICF
关于急性下背痛伴有下肢的放射（牵

涉）痛的诊断是具有合理的确定性的，这

样的患者具有以下临床症状： 
! 下腰痛，通常伴有臀部、大腿、小腿

的疼痛，屈曲运动和坐位时加重 
! 在定位、手法或者重复性运动时，腰

部疼痛和下肢的疼痛可以被集中或

削弱。 

! 侧向躯干移动，减少脊柱前凸，限制

腰椎伸展活动以及由运动协调性损

伤导致的亚急性、慢性下腰痛的临床

症状都可以出现 
 
    ICD 诊断为腰痛伴坐骨神经痛以及相

关 ICF 诊断为急性的下腰痛伴放射痛具

有合理的确定性，这样的患者具有以下临

床症状： 
! 伴有下肢放射痛的急性下腰痛 
! 下肢可能出现感觉异常、麻木和无力。 
! 在腰椎活动度的初始到中段，下肢的

拉紧/直腿抬高和/或 slump 试验时可

诱发或加重症状 
! 可能出现神经根受累的症状（感觉、

力量和反射减弱） 
 
    急性下腰部伴有放射痛身体功能损

伤和症状，它同样可见在患有急性下腰痛

伴有下肢放射痛（牵涉痛）的患者中出

现。 
 
    ICD 诊断为腰痛伴坐骨神经痛以及相

关 ICF 诊断为亚急性下背痛伴放射痛是

具有合理的确定性的，这样的患者具有以

下临床症状： 
! 亚急性、复发性的中背部或下腰部疼

痛伴放射痛及隐匿性的下肢的感觉、

力量或反射的减弱。 
! 中度和重度下肢神经压迫、直腿抬高

和/或 slump 测试会导致症状的出现

或加重 
 
    ICD 诊断为腰痛伴坐骨神经痛及相关

ICF 诊断为慢性的下背痛伴放射痛具有

合理的确定性，这样的患者具有以下临床

症状： 
! 慢性、复发性的中背部或下腰部疼痛

伴放射痛及隐匿性的感觉、力量，或

反射的减弱涉及到下肢。 
! 慢性、复发性的中背部或下腰部疼痛

伴放射痛及隐匿性的感觉、力量，或

反射的减弱涉及到下肢。 
 
    ICD 诊断为下腰痛/下腰劳损/腰痛及

相关 ICF 的诊断为急性或亚急性下腰

痛伴认知和情感倾向具有合理的确定



性，这样的患者具有以下临床症状： 
 
! 急性或亚急性下腰痛和/或相关的下

肢痛 
! 出现下列症状的 1 项或多项： 
 
- 抑郁症的 PCEMD（精神障碍的初级

护理评）中有两项阳性反映 
- 恐 惧 回 避 信 念 问 卷

(Fear-AvoidanceBeliefs 
Questionnaire）得分较高和个体过度

焦虑或恐惧的行为一致 
- Pain Catastrophizing Scale 评分获得

高分以及对于下腰痛感觉无助、过思

和悲观 
 
    ICD 诊断为下腰痛/下腰部劳损/腰痛

及相关 ICF 诊断为慢性下腰痛伴全身疼

痛具有合理的确定性，这样的患者具有以

下临床症状： 
! 持续时间超过 3 个月的下腰痛和/或者

有关的下肢疼痛 
! 与本指南中其他损伤分类标准不一致

的广泛性疼痛 
! 沮丧，恐惧避让和剧烈疼痛的出现 
 
A 
鉴别诊断  

临床医师应考虑与危急情况或心理

因素有关的诊断分类，当有以下情况时应

向专科转诊：1.临床检查提示患者有严重

的内科或心理问题，2.提示的活动受限或

身体功能和结构的损伤与诊断/分类指南

是不一致的，3.使用恢复患者身体功能受

损的干预方法并不能缓解患者症状。 
 

A 
检查—疗效测量  

临床医生应该采用有效的自我报告

调查问卷,比如：Oswestry残疾指数和

Roland-Morris残疾问卷。这些问卷对于确

定患者的疼痛、功能和残疾的基本状态以

及在治疗过程中监控患者状态是有否改

变是非常有用的。 
 

A 

检查-活动受限和参与限制测量  
临床医生应使用经验证有效的方法，

定期评估活动受限和参与限。在整个治疗

过程中将通过以上相同的方法，监控患者

的活动受限和参与限制水平的改变。 
 
A 
干预-手法治疗  

临床医生应该考虑使用推拿手法以减

轻患有功能障碍，急性下腰痛和与腰痛相

关的臀部或大腿痛的患者的疼痛和功能

障碍。对于患有下背部及与背部有关的下

肢疼痛的患者，推拿手法和一般手法对于

改善脊柱和髋部活动度以及缓减患者疼

痛和功能障碍都是有用的。 
 

A 
干预-身体协调性、力量及耐力训练  

对于患有亚急性或慢性的下腰痛伴随

有运动协调性受损的患者以及腰椎微创

手术后的患者，临床医生应该考虑使用身

体的协调性、力量及耐力练习以减轻患者

的下腰部疼痛和功能障碍。 
 

A 
干预-集中和定向的练习和疗程  

临床医师应考虑使用重复动作、练习

或训练计划，以促进中心化，减少相关（牵

涉）下肢疼痛与急性腰痛患者的症状。临

床医师应基于病人对治疗的反应，考虑使

用在一个特定方向的重复动作，改善急

性，亚急性或慢性腰痛患者的活动受限性

和减轻症状。 
 

C 
干预-伸展练习  

对于患有慢性下腰痛伴放射痛的老年

患者，医生可以考虑伸展练习，及联合其

他干预措施，如手法、力量练习、神经松

动术、步行，来缓解疼痛和功能障碍。 
 

C 
干预-下肢神经松动术  

对于患有亚急性和慢性的下腰痛和放

射痛的患者，医生可以考虑使用下肢神经

松动术以缓解疼痛和功能障碍。 



 
D 
干预-牵引  

对下腰痛患者使用间歇性腰椎牵引是

否有疗效的证据是矛盾的。初步的证据显

示：对一组伴随有神经根受压症状并且症

状有外周化和直抬腿测试阳性的患者进

行俯卧位腰椎间歇性牵引是有利的。中等

证据显示对于急性、亚急性、非神经根性

下腰痛的患者或慢性下腰痛的患者医生

不应该使用间歇性或静力性腰椎牵引。 
 
B 
干预-患者的教育与咨询  

医生不应该使用直接或间接的会增加

下腰痛患者威胁感和恐惧感的方法进行

患者的教育与咨询。应用以下教育与咨询

方法：1.延长卧床休息，2.对患者下腰痛

的明确原因提供深入的病理解剖学解释。

下腰痛患者的教育与咨询方法应强调：1.
加强对人类脊柱固有力量的解剖结构的

理解，2.解释疼痛认知的神经科学，3.下
腰痛总体的预后较好，4.使用积极的策略

应对疼痛，来缓解担心和恐惧感，5.尽早

恢复正常生活和职业活动，甚至在仍遗有

疼痛时，6.最重要的是改善运动的水平而

不仅仅是缓解疼痛。 
 

A 
干预-渐进的耐力练习和健身活动  

医生应该考虑:1.对没有全身疼痛的下

腰痛患者, 采用中、高强度的练习，2.对
于有全身疼痛的下腰痛患者，采用渐进

的、低频率、次最大强度的运动和耐力练

习来控制疼痛和增进健康。 
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