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摘要：目的：探究 kegel 训练、肌电生物反馈和神经肌肉电刺激对盆底功能障碍患者膀胱功能障碍和盆底肌短期力量的影响。
方法：选取 2017 年 12 月至 2018 年 9 月 120 例入住接受治疗的盆底功能障碍患者作为研究对象，随机分为对照组（n=60）
和试验组（n=60），对照组和试验组患者开始接受治疗，试验组患者给予肌电生物反馈联合神经肌肉电刺激治疗同时配合 Kegel
训练；对照组患者仅给予 Kegel 训练。记录两组患者的一般情况，采用盆底肌肉综合肌力的指标 Oxford 评分（MOS）对盆
底肌力进行评分测评两组患者盆底肌张力，记录患者的静息阶段、快肌评估阶段、10 s 慢肌阶段、60 s 慢肌阶段及后静息阶
段盆底肌表面肌电位，采用鉴定 PFD 不同症状的盆底障碍影响简易问卷对患者盆底功能进行评价；比较两组尿动力学改善情
况包括最大膀胱容量、最大尿流率、最大尿流率时逼尿肌压力及膀胱初感容积，采用膀胱障碍问卷量表(ICI-Q-SF)对患者压力
性尿失禁情况进行评价。结果：患者的一般情况试验组和对照组的一般情况（年龄、体重、体重指数、病史和生产次数）比较，
差异无统计学意义（P>0.05）；两组患者的盆底肌张力情况，试验组≥3 分患者的例数明显高于对照组，并且试验组中测定结
果无为 0 分的患者，差异有统计学意义（P<0.05）；试验组患者的盆底肌表面肌电值在快肌评估阶段、10 s 慢肌阶段及 60 s
慢肌阶段高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05），试验组的 PFD 得分结果低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；
试验组最大膀胱容量和最大尿流率的结果和对照组相比差异较显著，膀胱初感容积和最大尿流率时逼尿肌压力的结果相较于对
照组则没有明显差异；试验组的 ICI-Q-SF 得分结果低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。结论：kegel 训练联合肌电
生物反馈和神经肌肉电刺激对盆底功能障碍患者膀胱功能障碍和盆底肌短期力量的治疗有良好的临床治疗效果。 
关键词：kegel 训练；肌电生物反馈；神经肌肉电刺激；盆底功能障碍；膀胱功能障碍；盆底肌短期力量 
[Abstract] Objective: To study the effects of kegel training, electromyography biofeedback and 
neuromuscular electrical stimulation on bladder dysfunction and short-term strength of pelvic floor muscle in 
patients with pelvic floor dysfunction. Methods: 120 patients with pelvic floor dysfunction who were 
admitted to our hospital from Decemberer 2017 to September 2018 were randomly divided into the control 
group (n=60) and the experimental group (n=60). The control group and the experimental group began to 
receive treatment. Patients in the group were given EMG biofeedback combined with neuromuscular electrical 
stimulation and Kegel training; the control group was only given Kegel training. The general condition of the 
two groups of patients was recorded. The pelvic floor muscle tension was measured by the Oxford pelvic floor 
muscle strength scale. The resting stage, the fast muscle evaluation stage, the 10 s slow muscle stage, the 60 s 
slow muscle stage and the post were recorded. At the resting stage, the pelvic floor muscle surface potential 
was evaluated by the pelvic floor disorder simple questionnaire (MPS). The urodynamic improvement of the 
two groups was compared with the maximum bladder volume, maximum urinary flow rate, and maximum 
urine. The urinary incontinence was evaluated by the Urinary Incontinence Questionnaire Scale (ICI-Q-SF) at 
the rate of detrusor pressure and the initial volume of the bladder. Results: The general conditions of the 
patients The general conditions (age, body weight, body mass index, medical history and number of births) of 
the experimental group and the control group were not significantly different (P>0.05). The pelvic floor 
muscle tension of the two groups of patients, The number of patients with ≥3 points in the experimental 
group was significantly higher than that in the control group, and there was no difference in the experimental 
group with 0 points. The difference was statistically significant (P<0.05). The surface electromyography of the 
pelvic floor muscle in the experimental group In the fast muscle evaluation stage, the 10 s slow muscle stage 
and the 60 s slow muscle stage were higher than the control group, the difference was statistically significant 
(P<0.05). The experimental group's PFD score was lower than the control group, and the difference was 
statistically significant. Significance (P<0.05). The results of the maximum bladder volume and maximum 
urinary flow rate in the experimental group were significantly different from those in the control group. The 
results of detrusor pressure in the bladder initial volume and maximum urine flow rate were compared with 
those in the control group. There was no significant difference; the ICI-Q-SF scores in the experimental group 
were lower than those in the control group, and the difference was statistically significant (P<0.05). 
Conclusion: kegel training combined with myoelectric biofeedback and neuromuscular electrical stimulation 
have a good clinical effect on the treatment of bladder dysfunction and short-term strength of pelvic floor 
muscle in patients with pelvic floor dysfunction. 
【Key words】 kegel training; myoelectric biofeedback; neuromuscular electrical stimulation; pelvic floor 
dysfunction; bladder dysfunction; pelvic floor muscle short-term strength 
 

引言 

盆底功能障碍（pelvic floor dysfunction，PFD）是一
组相互关联的病症，如排尿、肛门直肠和盆腔器官障碍等，
这些病症经常共同发生影响骨盆功能的正常作用，妊娠和分
娩是盆底功能障碍发生的主要诱导因素，最近的研究认为盆

底功能障碍的病理生理学是多因素的，这些因素被分为外在
因素如分娩、先前子宫切除术史、职业和肥胖，以及其他内
在因素如遗传、衰老、种族和怀孕等

[1-5]
；盆底功能障碍研究

中有以下几种方法包括临床、尿动力学、测压、成像和神经
生理学评估等，包括对阴部神经末梢运动潜伏期和盆底肌电



International Clinical Medicine，国际临床医学（ 2 ）  2020，07                          ·论著· 

·2· 

图在内的神经生理学研究从而定位和评估盆底功能障碍的严
重程度和发生机制，膀胱功能障碍是产后盆底功能障碍患者
常见的临床表现，症状主要有尿失禁和排尿困难等，是一种
常见的盆底功能障碍并发症，对产后患者的恢复有严重的不
良影响

[6-7]
。目前常用治疗盆底功能障碍的方法有盆底肌肉锻

炼、生物反馈治疗和盆底肌肉电刺激等
[8]
，盆底肌肉训练被

认为是单独使用盆底肌肉电刺激或联合生物反馈辅助骨盆肌
肉训练治疗盆底功能障碍的第一线治疗，正确盆底的训练肌
肉收缩对于达到最佳治疗效果很重要，研究表明在正确的训
练方式和最大的收缩尝试训练期间，腹部肌肉也会出现共同
收缩，肌电生物反馈可以增强患者的意识，通过盆底肌肉收
缩训练和视觉、听觉和触觉手段重复练习这种正确反应的训
练，能够使患者学会控制并且改善他们的盆底肌肉功能，达 

到对盆底功能障碍的治疗作用
[9]
，研究表明通过加强产

前有效的相关盆底肌训练，对产后患者的盆底功能障碍及其
并发症有较好的预防作用

[10]
。本文旨在通过研究 kegel 训练、 

肌电生物反馈和神经肌肉电刺激对盆底功能障碍患者膀
胱功能障碍和盆底肌短期力量的影响，以期为盆底功能障碍
治疗方法提供可靠的参考。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

选取 2017年 12月至 2018年 9月 120例在我院入住接受
治疗的盆底功能障碍患者作为研究对象，随机分为对照组和
试验组，每组 60 例患者。患者入选标准：盆底功能障碍患者；
①年龄介于 23 至 45 岁之间；②认知能力和意识清楚，能够
配合完成治疗；③既往无盆腔手术史；④无泌尿系统疾病和
心脏病、糖尿病和高血压等疾病；⑤全部患者均于术前签署
知情同意书。排除标准：心肌梗塞；心肌病；风湿性心脏病；
慢性心功能不全；肾功能不全；慢性肺病；肝病；恶性肿瘤；
免疫疾病；活动性炎症；甲状腺疾病；甲状腺功能异常；激
素使用；精神疾患者。本研究已经获得医院医学伦理委员会
批准，且受试者均已签署书面知情同意书。 

1.2 方法 

1.2.1 治疗方法 

对照组和试验组患者开始接受治疗，观察组患者给予肌
电生物反馈联合神经肌肉电刺激治疗，同时配合 Kegel 训练；
对照组患者仅给予 Kegel 训练。 

肌电生物反馈联合神经肌肉电刺激治疗：采用德国 TCH

公司生产的生物神经肌肉刺激反馈仪，根据 Glazer 方案结果
选择模板，每次治疗选择不同电流频率和脉宽的电刺激和生

物反馈程序。Kegel 训练：做缩紧肛门运动，每次收紧持续 5～
10 s 然后放松相同时间，重复以上动作连续训练 30 min。 

1.2.2 观察指标 

（1）采用盆底肌肉综合肌力的指标 Oxford 评分（MOS）
评比较两组盆底肌张力，分值 0-5 分，具体评定标准：持续
0s 为 0 级；持续 1s 为 I 级；持续 2s 为 II 级；持续 3 s 为
III 级；持续 4s 为 IV 级；持续 5s为 V 级。 

（2）使用盆底检测仪进行测量。在测量之前，将女性定
位，然后将阴道灌注导管连接到阴道压力传感器，为了测量
最大压力骨盆肌肉收缩，要求女性强行挤压以进行三次最大
收缩，如果可能的话每次持续 10 秒，一分钟休息间隔，在基
线评估时进行电生理检查，使用 Marks 进行双侧测量，注意
区分纯神经源性和肌原性。 

（3）采用鉴定 PFD 不同症状的盆底障碍影响简易问卷对
盆底功能进行评价。 

（4）比较两组尿动力学改善情况，采用尿动力学检测两
组患者的尿动力学情况，包括最大膀胱容量、最大尿流率、
最大尿流率时逼尿肌压力及膀胱初感容积。 

（5）采用膀胱障碍问卷表(ICI-Q-SF)对患者压力性尿失
禁情况进行评价。 

1.2.3 统计学处理 

本研究采用 SPSS20.0 统计软件（美国 IBM 公司）；计量
资料采用“均数±标准差”（x

_

±s）表示，比较采用独立样
本 t 检验；计数资料采用百分率（%）表示，比较采用 χ2 分
析；P<0.05 代表差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 患者一般情况 

60 例盆底功能障碍患者列入本研究，全部为女性，试验
组平均年龄为（34.9±3.5）岁，试验组和对照组的一般情况
（年龄、体重、体重指数、病史和生产次数）比较，差异无
统计学意义（P>0.05）。 

表 1 两组患者的一般资料对比（x
_

±s，n=60） 

组别 年龄 体重指数（kg/m2） 病史（月） 产次（次） 住院时间（天） 

试验组 34.5±4.7 20.3±2.5 9.7±3.1 1.9±0.2 13.5±1.2 

对照组 35.3±2.3 21.7±1.9 10.1±2.8 2.0±0.1 14.3±1.0 

t 15.672 18.211 19.562 17.028 20.351 

P 0.003 0.007 0.004 0.022 0.006 

2.2 盆底肌张力情况比较 

两组患者的盆底肌张力情况如表 2 所示，试验组>3 分以
上患者的例数明显高于对照组，并且试验组中测定结果为 0

分的患者无，可以得出肌电生物反馈联合神经肌肉电刺激治
疗同时配合 Kegel 训练患者的盆底肌短期张力恢复情况较对
照组良好，差异有统计学意义（P<0.05）。 

表 2 两组患者盆底肌张力情况比较（n=60） 

组别 0分 1分 2分 3分 4分 5分 

试验组 0 1 4 10 8 7 

对照组 3 5 7 4 7 4 

2.3 两组患者盆底肌表面肌电值比较 

试验组和对照组 2 组患者的盆底肌表面肌电值比较结果
如表 3 所示，根据表中结果可知试验组患者盆底肌肉表面肌
电值在快肌评估阶段、10s 慢肌阶段及 60s 慢肌阶段高于对
照组，差异有统计学意义（P<0.05），试验组患者盆底肌肉表
面肌电值在静息阶段和后静息阶段与对照组相比差异结果不
显著，比较差异无统计学意义（P＞0.05）。 

表 3 两组患者盆底肌表面肌电值比较（x
_

±s，n=60） 

组别 静息阶段 快肌评估阶段 10s 慢肌阶段 60s 慢肌阶段 后静息阶段 

试验组 3.49±0.27 35.71±4.11 34.21±2.95 29.73±3.87 3.08±0.61 

对照组 3.40±0.39 31.65±5.43 31.93±3.87 27.29±3.65 3.12±0.57 

t 17.235 15.647 20.239 16.522 18.237 

P 0.001 0.015 0.006 0.003 0.021 

2.4 患者鉴定 PFD 不同症状的盆底障碍影响简易问卷评
价结果 

对试验组和对照组患者经过相同时间的治疗后，利用盆
底障碍影响简易问卷(MPS)评价结果统计两组患者盆底肌短
期力量的恢复情况，结果如表 4 所示，试验组的 MPS 得分结
果低于对照组，则试验组的盆底功能障碍治疗结果于对照组，
差异有统计学意义（P<0.05）。
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表 4 两组患者盆底障碍影响简易问卷得分结果（x
_

±s，n=60） 

组别 MPS 

试验组 0.93±0.56 
对照组 2.91±0.75 
t 19.371 

P 0.05 

 

图 1 患者 MPS 问卷调查结果的比较图(1 为试验组，2 为对照

组) 

2.5 两组患者尿动力学情况比较 

表 5 列出盆底功能障碍患者膀胱功能观察指标观察结果，
试验组最大膀胱容量和最大尿流率的结果和对照组相比差异
较显著，差异有统计学意义（P<0.05）；膀胱初感容积和最大
尿流率时逼尿肌压力的结果相较于对照组则没有明显差异，
比较差异无统计学意义(P＞0.05)。 

表 5 两组患者尿动力学情况比较（x
_

±s，n=60） 

组

别 

膀胱初感容

积(mL) 

最大膀胱容

量(mL) 

最大尿流率

(mL/s) 

最大尿流率时逼尿肌压力

(cmH2O) 

试验组 135.89±25.17 372.51±50.42 18.20±4.69 34.74±10.23 

对照组 130.46±31.22 275.84±42.37 11.59±2.53 30.58±11.76 

t 13.977 15.531 26.109 18.726 

P 0.05 0.05 0.05 0.05 

2.6 患者膀胱障碍问卷量表(ICI-Q-SF)评价结果 

对试验组和对照组患者经过相同时间的治疗后，利用膀
胱障碍问卷量表(ICI-Q-SF)评价结果统计两组患者压力性尿
失禁的恢复情况，结果如表 6所示，试验组的 ICI-Q-SF 得分
结果低于对照组，则试验组的膀胱功能障碍治疗结果优于对
照组，差异有统计学意义（P<0.05）。 

表 6 两组患者膀胱障碍问卷量表(ICI-Q-SF)得分结果（x
_

±s，

n=60） 

组别 ICI-Q-SF 

试验组 3.69±1.57 
对照组 6.54±1.26 
t 15.329 

P 0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图 2 患者 ICI-Q-SF 问卷调查结果的比较图(1 为试验组，2 为

对照组) 

3 讨论 

Kegel 训练是盆底功能障碍女性患者推荐使用的物理治
疗方法，因为其有效性和作为非侵入性治疗方式的性质对女
性身体产生较小的副作用，肌电生物反馈和神经肌肉电刺激
被用作和 Kegel 训练共同使用的促进患者达到更好治疗效果
的治疗手段，其优化收益与在对照组中单独采用 Kegel 训练
的患者相比，在试验组中接受肌电生物反馈和神经肌肉电刺
激治疗的盆底功能障碍患者有更加良好的改善，这符合其他
研究者的中的类似报道

[11-13]
。 

在对盆底功能障碍患者体征和尿动力学进行的大型随机
试验研究中，接受肌电生物反馈和神经肌肉电刺激辅助治疗
的女性患者与单独接受 Kegel 训练的女性相比，更有可能报
告盆底功能障碍的改善或完全治愈，Lee

[14]
和他的研究者们发

现，肌电生物反馈和神经肌肉电刺激和 Kegel 训练相结合的
治疗方式已经被引入，通过针对性电刺激和低频电流刺激治
疗能够唤醒受损的神经，改善和提高阴道和盆底肌相关的神
经肌肉的短期肌力，通过高频电刺激则能够对阴道远处神经
和其它肌肉产生刺激，电刺激能够使盆底肌肉产生相应的收
缩反应，同时周围受损的组织神经肌肉受到电刺激后可提升
反应改善和恢复盆底肌肉的短期和长期肌力，促进盆底肌肉
神经功能的恢复，达到对盆底功能障碍患者进行有效的治疗；
膀胱功能障碍在盆底功能障碍患者的产后期间常见的并发症
[15]

，并且估计影响高达 43％的女性，阴部神经特别容易受到
压迫和损伤，在它围绕坐骨棘弯曲并进入封闭在紧密纤维鞘
中的阴部管中，尿动力学压力性尿失禁患者在阴部神经的会
阴部分有异常传导，支配了尿道周围横纹肌和耻骨尾骨肌

[16]
，

研究表明阴道分娩可能导致阴部神经损伤，是由于直接损伤
和牵引过程中的牵引力导致压力性尿失禁的发展，产后膀胱
功能障碍患病率高达阴道分娩的 14.1%，明显地表现为在分
娩后无法自发排空，诱发因素包括与妊娠有关的生理因素，
器官阴道分娩，剖腹产，延长分娩

[17]
，使用局部麻醉，会阴

创伤和初产，在膀胱和膀胱后膀胱对膀胱和膀胱的影响较小，
膀胱对膀胱的影响较小，因此可以承受更多的膨胀，与怀孕
有关的黄体酮的增加也对膀胱平滑肌有抑制作用，这些因素
可能导致膀胱过度膨胀，此外正常排尿可能受与阴道分娩相
关的神经损伤的影响，阴部神经损伤可能会破坏对膀胱的传
入输入并损害骨盆和尿道括约肌的松弛

[18]
。 

长期或器械分娩造成的机械创伤可能导致会阴水肿增加，
也会导致排尿困难，产后尿潴留的长期后遗症未知，但严重
的未被认识的扩张可导致逼尿肌无力和长期排尿功能障碍。
然而有一些研究表明膀胱过度扩张可能导致未来的膀胱功能
障碍

[19]
。在啮齿动物的研究中发现逼尿肌拉伸诱导膀胱环氧

合酶-2 表达增加，或刺激与肥厚性膀胱壁生长相关的表皮样
生长因子的转录，在非妊娠人群中，单次膀胱过度膨胀会对
逼尿肌产生不可逆转的变化

[20]
。综上所述，kegel 训练联合

肌电生物反馈和神经肌肉电刺激对盆底功能障碍患者膀胱功
能障碍和盆底肌短期力量的治疗有良好的临床治疗效果。 
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