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下背痛（low back pain, LBP）是指一组以下背部、腰骶

部及臀部疼痛为主要症状的综合征，是骨科和康复科的常见

病，对患者的日常生活及工作影响很大。其发病率从

7.6%—37%不等[1]，并且随着年龄增加而上升，主要危害18—

45岁的人群。临床上将下背痛分为三种类型：特异性下背

痛、神经根性下背痛、非特异性下背痛[1]。目前国内对非特异

性下背痛的处理多为对疼痛部位的物理治疗，核心肌群训练

和对患者的工作、生活姿势进行指导[2]。国外多位学者指出，

下肢生物力学异常与下背痛的发生关系密切，特别是姿势性

下背痛 [3—5]。本文通过对下背痛患者下肢生物力学进行评

估，并针对其力学不良采用 ICB（International College of

Biomechanics,国际生物力学学院）鞋垫矫治处理，以观察下

肢生物力学调整对慢性非特异性下背痛患者的影响，并探讨

其可能机制。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2012 年 1—7 月在我科诊治的慢性下背痛患者 50

例。纳入标准：下背痛病程超过 3个月，经专科医生诊断为

非特异性慢性下背痛，并且经专业治疗师评估存在下肢生物

力学异常。排除标准：特异性下背痛及神经根性疼痛；合并

其他系统疾病、心脑血管疾病等。

治疗师向所有录入研究的患者介绍下肢生物力学异常

对躯体的危害，以及 ICB下肢生物力学调整对患者整体姿势

的积极作用。最终接受下肢生物力学调整的患者共 15例，

为观察组，其中男 7 例，女 8 例；年龄 38.92±11.15 岁；体重

60.61±11.82kg；身高 166.69±9.90cm。另从剩余 35例患者中

选择与观察组患者一般资料相似或接近的15例患者为对照

组，男 10 例，女 5 例；年龄 38.15 ± 10.95 岁；体重 67.31 ±

13.05kg；身高 170.54±7.23cm。两组患者一般资料比较差异

无显著性意义（P＞0.05）。

1.2 治疗方法

两组患者均接受常规康复治疗，包括中频电疗、红外线

照射、手法治疗、运动治疗及卫生宣教。运动治疗包括飞燕

式、桥式运动等，以提高患者腰背部肌肉力量，悬吊和球上运

动训练脊柱区核心肌群以改善患者整体稳定性。卫生宣教
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目的：研究对慢性下背痛患者施行 ICB下肢生物力学调整（矫形鞋垫的配置及使用）后，患者的症状及功能恢复情

况，探讨其对下背痛的治疗作用。

方法：15例符合要求并接受 ICB治疗方案的患者作为观察组，进行下肢生物力学的调整。采用一一对应的方式为

观察组 15例患者配对，作为对照组。两组患者均接受常规康复治疗，观察组在此基础上进行下肢生物力学调整。

治疗前、治疗结束时和治疗结束后1、6个月时对所有患者进行疼痛视觉模拟评分（VAS）和Oswestry问卷调查。观

察组患者在接受下肢生物力学调整后即时测量上肢负重抬举的力量。

结果：两组患者在治疗结束时测量的VAS评分及Oswestry积分差异无显著性。观察组1个月后VAS评分降为2.54±

0.88，6个月后复测的VAS评分为0.77±0.83，同组比较差异有显著性意义（P＜0.05）。Oswestry积分，观察组1个月

后和6个月后数据与治疗前、治疗结束时相比差异有显著性意义（P＜0.05），观察组患者呈逐步改善趋势。对照组

患者在1个月和6个月时以上两项评估分值与治疗结束时的即时结果比较差异无显著性，并且对照组的两项分值随

时间推移呈现反复的趋势。

结论：ICB下肢生物力学调整通过改善患者双下肢的受力，为患者提供稳定的身体支撑，对慢性非特异性下背痛有

疗效。
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包括对患者的日常生活和工作进行姿势指导及医疗体操示

教等。患者接受治疗5—10d，以下背痛症状缓解，患者掌握

了有针对性的下腰部运动方法和正确的日常生活、工作姿势

为标准。所有患者在结束治疗时均由治疗师告知须坚持训

练并注意日常生活姿势，避免不恰当局部受力等。

观察组在上述常规康复治疗的基础上，针对其下肢生物

力学异常进行 ICB矫形鞋垫的配制及穿戴使用，以调整患者

的下肢生物力学。具体方法为通过鞋垫及增高附件调整患

者双下肢不等长；使用前足附件调整患者的前足外翻；通过

对距下关节中立位塑形以纠正踝关节过度旋转；使用后足附

件调整后足外翻；对足底筋膜紧张患者则通过切割或下压鞋

垫接触部位，使受力适中；拇外翻患者则采用纠正足部旋前

和拇趾支持的方法，延缓拇外翻的进展[17]。所有患者配制鞋

垫后，要求从每天穿戴 3h开始，尽快在 1周内过度到整天使

用，患者均能配合。

下肢生物力学测量：①下肢长度测量，患者取仰卧位，摆

放好双侧髂前下棘以确保骨盆朝前并且水平，在双踝关节下

缘各划一横线，比较两横线之间的距离以确定双下肢长度的

差异[6]。②前足内外翻角度的测量，仰卧位下将膝关节置于

中立位，先找到距舟关节的等分点并标记好，然后从胫骨棘

下1/3处取一点，将以上两点连接成一条直线，接着找到第二

趾骨头，将其与距舟关节等分点连成一条直线。将以上两条

直线在膝关节中立位的情况下摆成一条直线，观察前足平面

和后足平面之间的夹角[7]。正常情况下为前、后足在一个平

面上。③髋关节的旋转度和胫骨扭转角的测量，在仰卧位膝

关节中立时，利用重力量角器来测量髋关节的旋转度和胫骨

扭转角。④立姿跟骨休息位（rest standing position of cal-

caneus, RCSP）及立姿跟骨中立位（neutral standing posi-

tion of calcaneus, NCSP）的测量，让患者直立站于坚硬的木

板上，治疗师位于患者后方，沿内踝上下缘高度水平线与跟

腱中线交叉点标出上下两个点，接着从小腿下三分之一水平

线与跟腱中线交叉处标记一点，将此点与跟腱中点的上面那

个点连成一条直线，而跟腱中点下面的那个点与跟骨中点连

成一条直线，用半圆量角器完成RCSP的测量和将距下关节

置于中立位时的NCSP的测量，两者之间的差值即为踝关节

旋转的角度。此外，还检查患者是否存在趾屈或背屈的第一

跖趾关节[6,15]。

1.3 评估方法

1.3.1 疼痛视觉模拟评分（visual analogue scale, VAS）及

Oswestry评分：患者在接受治疗前、后采用VAS评价疼痛[8]。

Oswestry评分包括疼痛程度、日常生活活动、提物、行走、坐、

站、睡眠、性生活、社会活动和旅游共10个条目，每个条目最

低得分为0分，最高得分为5分，总分为50分，总分越高功能

障碍程度越重。本研究所提供的Oswestry问卷未将性生活

此项列出，因此最高分为 45分。所有患者在接受治疗结束

后的即时、1个月后和6个月后进行VAS和Oswestry的复测。

1.3.2 上肢抬举力量及持续时间测定：在配矫形鞋垫之后，

即 刻 用 Hoggan[9]（microFET3, Hoggan Health Industrial,

UT, USA）测量穿戴鞋垫前及穿戴后上肢在特定姿势下抵抗

外力的最大值及维持时间。具体做法为在患者配置好鞋垫

后，患者先裸足站在地面上，双足与肩同宽，双上臂前屈90°，

肘、腕、手指关节伸直，掌心向下，取腕关节上 5cm作为肌力

测量点，测量时要求患者与检测人员作最大力对抗，并且没

有身体的代偿，当身体倾斜，或者两上肢处于不平衡位置时，

表明患者出现身体代偿，则终止测量，记录下所测得的力量

大小（N）、患者在该力量条件下维持的时间（s），两侧上肢分

别测量后，患者原地休息 1min，然后将鞋垫平放置于地面，

两鞋垫距离与患者肩同宽，患者站立于鞋垫上，测量上肢的

对抗力，测量方法与裸足时相同。对照组患者进行上肢前屈

力的测量，具体方法与观察组相同，在第二次测量时，无鞋垫

支持，仍为裸足。

1.4 统计学分析

用 SPSS16.0 统计软件对数据进行统计学分析，数据用

均数±标准差表示，组内数值变化用配对 t检验，组间数据用

两独立样本 t检验。

2 结果

治疗前两组患者、VAS评分和Oswestry积分比较，差异

无显著性意义。在治疗结束后即时评测，两组患者的症状均

有改善，VAS评分及Oswestry评分组内比较差异均有显著性

意义，组间比较差异无显著性意义。治疗结束后1个月后和

6个月后复测患者的VAS及Oswestry，1个月时对照组患者

的VAS评分与即时的评分相似，6个月时以上两项评分有增

加趋势。观察组在1个月、6个月时的评分与治疗前、治疗结

束即时的评分有逐渐下降的趋势，有些患者的VAS评分甚至

得分为 0，Oswestry 的评分也逐渐下降，患者的最好积分为

4。见表1—2。

使用Hoggan测量上肢前屈肌力，治疗前两组差异无显

著性意义。观察组的上肢前屈肌力在穿上 ICB矫形鞋垫后，

有显著增强，穿鞋垫后左上肢抬举力由（61.08±24.16）N提高

到（69.46±27.92）N，右上肢抬举力由（64.71±24.05）N提高到

（72.71±27.22）N，差异有显著性；最大抬举力左、右持续时间

差异均有显著性意义。对照组治疗后抬举力和持续时间无

改善。两组患者间的抬举力和抬举时间差异有显著性意

义。见表3。

3 讨论

文献报道，下肢的生物力学异常包括扁平足、高弓足、前
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足内翻、前足外翻、踝关节过度扭转、O形腿、X形腿等，是引

起下背痛的原因之一[4]。本研究中，所有患者均存在不同程

度的下肢生物力学异常，如踝关节过度扭转，前足外翻，双下

肢不等长等。下肢（包括足）位于人体的下端，在人体站立和

行走时，对人体起着支撑作用。其生物力学状态最终决定了

人的整体姿势形态，包括脊柱的力学状态，是人体整体力学

状态改变的基础和根本。

维持脊柱的良好形态是预防下背痛的有效措施[6]。以往

对下背痛发生的原因多从工作、生活习惯等引起下腰部受力

异常的方面进行研究，对于下背痛的治疗，也往往从改变疼

痛症状，加强腰背部力量和对患者进行生活指导，减少局部

异常受力进行[10]。而下肢和足作为人体站立和行走时的支

撑面与脊柱良好形态的对应关系，从多方面得到证实。

由于足部的解剖学特性，异常的足部姿势会引起躯体的

不良姿势，如下肢功能性缩短、骨盆倾斜、高跟鞋步态、减痛

步态，引起习惯性非对称姿势，导致适应性或代偿性的脊柱

畸形或曲度的改变，继而引起下背痛。要维持脊柱的良好形

态，骨盆必须保持前后和左右方向的平衡，这与足底支撑面

的大小密切相关。当足底受力比较均匀时，支撑面的长度达

到最大，此时下肢肌肉尤其是臀大肌容易处于松弛状态，使

骨盆前倾，腰椎前凸。骨盆的前倾幅度决定着腰椎前凸的幅

度和脊柱前后弯曲的程度，脊柱的前后弯曲增大，时间持久

可导致弯腰驼背，腰椎前弯引起腰椎下端额外的压力[11]。当

足底的受力变得集中，支撑面的长度减小时，将造成臀大肌

紧张收缩。臀大肌是人体最大的肌肉，远端固定时，使骨盆

后倾，人体变得直立，腰椎前凸减小，腰椎下端的压力减少，

增加了脊柱轴向压缩载荷，造成腰椎间盘内部结构的改变或

椎体小关节平面损伤。利用有限元理论和CT三维重建技术

进行研究的中国数字人体 CT 数据腰椎节段的有限元模型

中，提及足部的姿势与力学特性可通过足部对下肢长骨的作

用传递至腰骶部与下腰椎L4—L5节段，其传递于脊柱方向

的轴向压缩载荷可导致小关节平面损伤，即“小平面综合

征”。而小平面综合征是导致下背痛的可能因素之一[12—13]。

还有理论提出不良的足部姿势会导致站立及运动中椎

旁肌肉和韧带的过度牵拉[13]，使其长期承受应力，同样会造

成下背痛。如典型的异常足部姿势高弓足，其特征是足弓较

高，前足内收内翻，可能还伴有趾的屈曲。高弓足的踝关节

往往内翻，背屈受限；膝关节存在内翻的趋势，导致膝关节外

侧牵拉和内侧挤压；膝关节这种内翻趋势继续可以牵拉大腿

外侧的髂胫束，导致阔筋膜张肌的紧张。高弓足可以是原发

的，通常是两侧，也可以是继发于神经肌肉骨骼病变损伤，可

以一侧也可两侧受累。一侧受累往往因为下肢功能性缩短

导致骨盆侧倾、脊柱代偿性侧弯，造成背痛[14]。

因此，下肢生物力学异常的矫正对于LBP的治疗具有实

际的临床意义。ICB评估及矫形鞋垫制作技术利用临床生

物力学的原理，对患者进行评估、诊断和治疗，既注重症状，

又注重症状产生的原因，是临床足部检查及其不良力学纠正

的实用技术。ICB评估体系符合人体生物力学的临床评估

方法[6]，认为足部最为重要的关节是距下关节，该关节的旋前

和旋后直接影响到足部、膝盖和腿部的疼痛。若双侧旋前，

将导致骨盆向前倾斜，使下腰区域处于脊柱前凸位，对L1—

L5造成压力。与以往矫形鞋垫的制作技术不同，ICB下肢生

物力学矫形技术特别强调立姿跟骨中立位的调整，通过减少

距下关节的旋转从而减少踝关节的扭伤，使人体重心能够准

确落于舟、楔、骰骨构成的承重位置，从而重建人体良好的生

物力学姿势。

本研究中的两组患者在接受治疗后的即时VAS评分与

Oswestry积分较治疗前均有改善，但是两组间的比较并无显

著性差异，可能与患者均接受了对局部疼痛有治疗作用的理

疗有关，并且接受了治疗师的建议，针对局部加强了力量训

练和针对整体姿势进行了调整有关。而在 1 个月和 6 个月

时，对患者进行评定，发现观察组患者的VAS评分及Oswes-

try积分继续改善，有个别患者完全无痛，无功能障碍。但是

对照组患者的VAS评分及Oswestry积分在 1个月时与治疗

结束时的即时得分相似，6个月后的积分却有增加趋势，进一

步证实了异常的下肢生物力学姿势是引起下背痛的一个重

要原因[5,11]。观察组患者因为持续地进行了下肢生物力学的

表1 治疗前后两组患者的VAS评分 (x±s)

组别

观察组
对照组
①与观察组治疗前比较 P＞0.05；与同组治疗前比较②P＜0.05，③
P＞0.05

治疗前

7.85±1.21
7.61±0.87①

治疗后即时评分

3.15±1.14②

2.77±1.09②

1个月后

2.54±0.88②

3.77±1.44③

6个月后

0.77±0.83②

4.23±1.64③

表2 治疗前后的Oswestry积分 (x±s)

组别

观察组
对照组
①与观察组治疗前比较 P＞0.05；与同组治疗前比较②P＜0.05，③
P＞0.05

治疗前

28.38±5.17
29.69±5.17①

治疗后即时评分

14.46±2.18②

15.15±1.63②

1个月后

8.92±2.39②

14.31±1.65③

6个月后

6.46±3.31②

14.46±2.44③

表3 两组上肢抬举力量的变化左、右侧对比 (x±s)

左侧
治疗前
治疗后

右侧
治疗前
治疗后

与对照组治疗前比较：①P＜0.05，②P>0.05；③与同组治疗前比较
P＜0.05；④与对照组治疗后比较P<0.05

抬举力（N）
观察组

61.08±24.16①

69.46±27.92③

64.71±24.05①

72.71±27.22③

对照组

69.42±22.28
66.67±18.29④

69.70±21.45
64.80±21.26④

持续时间(s)
观察组

11.58±2.78②

14.69±5.22③

12.07±3.15②

14.31±4.55③

对照组

11.97±1.19
11.17±1.38④

13.25±1.28
12.50±1.14④
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调整，解除了引起下背痛的隐患，并且持续进行腰背肌力的

训练和核心肌群稳定性的训练，注意日常生活姿势，避免不

恰当的腰部应力，因此有比较好的治疗效果。统计资料显示

ICB生物力学调整方案在 1个月、半年后的复测数据与对照

组数据比较有显著性差异，本研究亦将跟踪更长期的效果，

以指导临床应用。对观察组患者进行下肢生物力学调整后

上肢负重抬举力量的测量，是因为在这个姿势下，除了上肢

受力外，力量也会传递到腰部，引起腰部的不稳，因此需要募

集更多的腰部肌群来稳定躯干，若躯干的稳定性不良，将诱

发疼痛的发生。在站立位穿鞋垫后与穿鞋垫前对比上肢抬

举力有明显增强，表明人体作为一个整体的生物力学链，下

肢的生物力学状态将影响到躯干的稳定性，进一步影响到上

肢的稳定性。当患者穿上矫形鞋垫后，调整了足部的力学状

态，增加了对足部和下肢的感觉输入，向上传递，使患者能够

保持较好的躯干稳定性和上肢的稳定性，因此表现出更大的

即时上肢抬举力。

综上所述，必须重视整个生物力学链的变化，对力学异

常部分进行力学调整。应用 ICB下肢生物力学调整技术可

以阻断异常生物力学链条，改善患者的身体症状；同时增加

足部本体感觉的输入和躯体的稳定性，从而使患者肢体的支

撑和受力得到改善。本研究结果初步显示，ICB鞋垫矫治对

非特异性下背痛有治疗作用，但其确切的疗效及机制有待进

一步深入研究。
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