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·临床研究·

运动训练在肩峰下撞击综合征患者
功能恢复中的应用

元帅霄1 俞 瑾1 刘晓华1

摘要

目的：探讨运动训练对肩峰下撞击综合征患者功能恢复的影响。

方法：将86例肩袖损伤为1度或2度的肩峰下撞击综合征患者随机分为包含运动训练的物理治疗组(试验组)和不包

含运动训练的物理治疗组(对照组)。两组患者均采用常规的脉冲超短波、温热疗、冷疗等物理治疗，试验组同时按

肩峰下撞击综合征患者运动训练计划进行康复治疗，两组患者均进行12周治疗，并于开始治疗前以及3个月、6个

月、12个月随访时进行评估。采用Constant评分表和美国加州大学（UCLA）肩评分表评估其疗效。

结果：从入组到第3个月，从入组到第6个月，从入组到第12个月的三个阶段随访时，每个阶段的Constant总分和各

分项的分数增加值，试验组与对照组比较，有显著性差异（P<0.05）；经过治疗，第3个月，第6个月，第12个月随访

时，Constant总分分数，试验组与对照组比较，有显著性差异（P<0.05），UCLA肩关节功能各项评分，试验组与对照组

比较，有显著性差异（P<0.05）；经过治疗，第3个月，第6个月，第12个月随访时，Constant总分分数，两组与各自治疗

前后比较，有显著性差异（P<0.05），UCLA肩关节功能评分中，除对照组第3个月，第6个月随访时力量得分与治疗

前无显著性差异（P>0.05），其余各项评分两组与各自治疗前后比较有显著性差异（P<0.05）。
结论：系统的、以运动生物力学及运动生理学为理论指导的运动训练同时结合其他物理治疗手段能更有效地治疗肩

峰下撞击综合征，对肩关节功能恢复有明显的促进作用。
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Abstract
Objective: To discuss the effects of kinesiotherapy on the recovery of function in patients with subacromial im-

pingement syndrome.

Method: Eighty-six patients with subacromial impingement syndrome of shoulder (rotator cuff injury Neer I and

Ⅱ) were treated either by physiotherapy including kinesiotheray with a guided training program (trial group, n=

44), or by physiotherapy not including kinesiotheray (control group, n=42). Patients of both groups received treat-

ment for 12 weeks and were evaluated before the beginning of treatment and at the 3nd month, 6th month and

12th month of follow-up. Outcomes of shoulder function were measured by Constant scores，and the university at

California at Los Angeles (UCLA) shoulder scores.

Result: The mean Constant scores and UCLA shoulder scores, of both groups improved significantly after one

year (P<0.05); the changes of Constant scores and subscores from baseline to the 3rd, 6th, and 12th month of fol-

low up were significantly different between two groups (P<0.05); and the difference between two groups in Con-

stant scores and the scores of UCLA at the 3rd, 6th, and 12th month of follow-up were significant (P<0.05).
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肩峰下撞击综合征（subacromial impingement

syndrome, SIS）的概念由Neer于1972年首先提出[1],

是肩部疼痛和功能障碍的常见原因之一。肩峰下撞

击造成的肩袖损伤被分为三度：1度：急性炎症，伴

有肌腱炎或滑囊炎；2度：慢性炎症，伴有或不伴有

退变；3度：肩袖完全断裂[2,4]。造成肩峰下撞击的解

剖基础是肩峰下间隙中结构的不匹配，这加重或诱

发了疼痛。主要的治疗思路是控制疼痛并减轻结构

上的问题，从而维持或改善功能。功能的改善可以

通过缓解炎症和肿胀，增加能起到下拉和稳定肱骨

头的肌力，或者通过清除肩胛下滑囊，并进行肩峰成

形。

对于这类患者，通常首先进行保守治疗，保守治

疗无效可以进行手术治疗[3]。我们的目的是通过包

含运动训练的物理治疗（试验组）对比不包含运动训

练的物理治疗（对照组），分析运动训练对肩峰下撞

击综合征患者功能恢复的影响。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选择2007年9月—2009年11月就诊于北京积

水潭医院，诊断为肩峰下撞击综合征的患者，诊断标

准为：肩痛，肩外展时痛并存在疼痛弧，撞击征阳性

（Hawkins征）[2—5]。纳入标准：①符合诊断标准；②病

程为3个月至3年；③年龄18—55岁；④急性炎症

（＜3个月），结合X线平片及MRI影像显示肩袖肌

腱完整无断裂，存在冈上肌肌腱炎或肩峰下滑囊炎，

肩袖损伤1度；⑤慢性炎症（＞3个月），肩袖肌腱完

整无断裂，存在冈上肌肌腱炎伴或不伴肌腱退变，肩

袖损伤2度[2]；⑥以往可采取过休息，服用非甾体类

抗炎药物、肩峰下间隙封闭治疗、理疗治疗等措施。

排除标准：①盂肱关节旋转功能受损；②急性外

伤史；③患侧肩关节近端曾有过骨折或手术；④肩锁

关节或盂肱关节骨性关节炎；⑤肩袖钙化超过2cm；

⑥有肩袖撕裂或颈椎神经根症状。

连续选择符合纳入标准的对象。对愿意参与的

患者进行进一步评估，签署知情同意书，并根据计算

机程序生成随机序号随机分入试验组和对照组。共

入选100例患者，86例全部完成治疗和随访。试验

组：44例，其中女性30例，占68.2%，男性14例，占

32.8%；平均年龄（44.5±6.5）岁；右手为优势手40

例，占 90.9%。对照组：42 例，其中女性 30 例，占

71.4%，男性12例，占28.6%；平均年龄（44.0±6.2）

岁；右手为优势手38例，占90.5%。两组间各项指标

差异均无显著性意义(P>0.05)。见表1。

1.2 试验组治疗方案

患者入选后第1天即开始康复治疗。试验组整

个运动训练治疗疗程为19次，每次60min，分三个阶

段。在同一位治疗师指导下完成[2,6—9]。

1.2.1 第一阶段：第0—2周，运动训练每周3次。①

磁热振：日本产 Hot Magney-2SCA 型磁热振治疗

机，频率50—60Hz，振动频率50—120次/s，长方形

磁能块 20cm×40cm，温度 40℃，覆盖于肩峰处，

15min。②关节松动术；斜方肌上部纤维，斜方肌中

部纤维，三角肌肌肉牵伸。③肩胛骨周围肌群主动

训练：20个/组，间歇30s，3组/d。菱形肌：站立位，上

臂水平前伸，使肩胛骨内缘靠近。前锯肌：仰卧位，

Conclusion: Physiotherapy including systematic kinesiotherapy based on biomechanics and kinetic-physiology is

more effective in patients with subacromial impingement syndrome.
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表1 试验组与对照组86例肩峰下撞击征患者治疗前一般资料

基本情况

以往3年内的治疗情况(n，%)
物理治疗，不含运动训练
物理治疗，包含运动训练

肩峰下封闭
非甾体类抗炎药

休息
临床信息

双侧肩受累(n，%)
治疗侧为右侧(n，%)

症状持续时间＜6个月(n)
症状持续时间6—12月(n)
症状持续时间＞1年(n)

接受治疗肩Constant评分(x±s)
疼痛（视觉模拟量表）(0=最疼，15=不疼)

功能(ADL和活动)(0—20)
关节活动度(0—40)

力量(0—25)
Constant评分(0—100)

试验组(n=44)

30(68.2)
18(40.9)
28(63.6)
20(45.5)
28(63.6)

16(36.4)
28(63.6)

4
10
29

7.3±1.7
10.7±2.5
21.7±2.9
10.4±4.3
50.4±11.1

对照组(n=42)

24(57.1)
14(33.3)
20(47.6)
20(47.6)
34(81.0)

14(33.3)
28(66.7)

4
4
33

7.2±1.6
9.6±2.6
22.0±2.9
10.1±4.3
48.9±11.2
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上举哑铃，1kg。斜方肌下部纤维：上臂水平外展

45°位，体侧外展60°，内收肩胛骨，后伸肩关节。

肩胛提肌：耸肩。胸小肌：仰卧位，上举哑铃，1kg。

④肩关节稳定肌群（肩袖）肌力增强训练[10]：50%最

大等长肌力(1MR)[11]，10个/组，间歇30s，3组/d。冈

上肌：肩胛骨平面内外展 0°—30°，0°—60°，短弧运

动。冈下肌和小圆肌：肩胛骨平面内外展30°位，屈

肘 90°位，外旋。肩胛下肌：肩胛骨平面内外展 30°
位，屈肘90°位，内旋。上述运动均在无痛范围内完

成。⑤冷敷：0—4℃，20min/d[12]。⑥脉冲超短波治

疗：对置电极，无热量，10min/d，连续2周。

1.2.2 第二阶段：第3—5周，每周2次。①磁热振：

同第一阶段。②关节松动术：斜方肌上部纤维、斜方

肌中部纤维、三角肌、背阔肌牵伸。③肩胛周围肌

群：50% 1MR，10 个/组，间歇 30s，3 组/d[6,11]。菱形

肌；使用训练带，上臂水平前伸，低负荷抗阻内收肩

胛骨。前锯肌：站立位，双臂向前伸直，推墙[12]。斜

方肌下部纤维：使用训练带，上臂水平外展45°位，

外展60°，低负荷抗阻内收肩胛骨，后伸肩关节。

肩胛提肌：使用训练带，低负荷抗阻耸肩。胸小肌：

站立位，双臂向前伸直，推墙。④肩关节稳定肌群

（肩袖）肌力增强训练：动作同第一阶段，全部使用训

练带，低负荷抗阻运动。⑤冷敷：0—4℃，20min/d。

⑥脉冲超短波治疗：无热量，对置电极，10min/d，间

隔1周，连续治疗1周，间隔1周。

1.2.3 第三阶段：第6—12周，每周1次。①运动训

练开始前磁热振，关节松动和肌肉牵伸方法同第一

阶段。②使用训练带，逐渐增加负荷，前锯肌和胸小

肌的训练动作改为俯卧位，双手推床，20次/组，间隔

30s，3 组/d。③运动训练结束后冷敷（0—4℃）

20min/d。④脉冲超短波治疗，无热量，对置电极，

10min/d，每连续治疗1周，间隔1周。⑤鼓励患者平

日在家做日常的主动训练。在结束至少12周的康

复治疗后，鼓励患者每周继续训练2—3次。

1.3 对照组治疗方案

①磁热振：同试验组。②间隔 1h，冷敷：0—

4℃，20min，每日1次。③脉冲超短波治疗：对置电

极，无热量，10min/d，首次连续2周，间隔1周，之后

每连续治疗1周，间隔1周，共12周[2,6—9]。

1.4 观察指标

所有患者在全部治疗开始前、第3个月时、第6

个月时、第12个月随访时进行评估。评估由另一名

治疗师进行，评估使用Constant评分[2,13]和美国加州

大 学（university of California at Los Angeles,

UCLA）肩评分表[5,10]。Constant评分包含关于关节的

4个分项：疼痛的视觉模拟量表（VAS）；日常生活活

动受限情况；肩关节四个方向的主动活动范围；肩关

节肌力等长测量，以kg为单位（Isobex 2.1, Cursor

AG, Bern, Switzerland）。每kg按2分计算，最高为

25分，至少达到12kg，算25分。根据对健康男性和

女性肩关节肌力测量的结果对女性患者的肌力乘以

1.94的系数予以调整，来同时比较包含男性和女性

的实验对象[14]。Constant总分为100分，代表功能正

常。UCLA肩关节功能评分包含疼痛10分；功能10

分；主动前屈活动度5分；前屈力量5分及患者的主

观满意度5分，最高分为35分，优35—34分，良33—

28分，可27—21分，差≤20分。

1.5 统计学分析

数据以均数±标准差表示，用SPSS 13.0对数

据进行单因素变量分析和χ2检验。

2 结果

100例患有1度或2度肩峰下撞击综合征的患

者参与了治疗，50例被随机分入试验组，50例分入

对照组。试验组：2例由于工作原因未完成全部治

疗，3例未完成治疗前评估，1例由于对治疗效果不

满接受了手术，完成44(88%)例。对照组：5例在治

疗开始前退出（2例由于工作原因，3例由于家人反

对），2例未完成随访，1例因怀疑盂唇损伤接受了手

术，完成42(84%)例。

从入组到第3个月，从入组到第6个月，从入组

到第12个月的三个阶段随访时，每个阶段的Con-

stant总分和各分项的分数增加值，试验组与对照组

比较，有显著性差异（P<0.05）。见表2。

经过治疗，第3个月，第6个月，第12个月随访

时，Constant总分分数，试验组与对照组比较，有显

著性差异（P<0.05），两组与各自治疗前比较，有显著

性差异（P<0.05）。见表3。

UCLA肩关节功能各项评分，试验组与对照组

比较，有显著性差异（P<0.05），除对照组第3个月，
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第6个月随访时力量得分与治疗前无显著性差异

（P>0.05），其余各项评分两组与各自治疗前比较有

显著性差异（P<0.05）。见表4。

3 讨论

本研究为前瞻性随机对照临床试验，通过本临

床试验，发现保守治疗可以改善肩峰下撞击综合征

患者的症状和功能，无论物理治疗不含运动训练还

是物理治疗包含运动训练都可以达到很好的效果。

物理治疗包含运动训练对SIS患者疼痛、功能、活动

范围、力量的改善幅度高于物理治疗不含运动训练，

可以看到试验组的得分都高于对照组。试验组第

12个月随访时Constant得分高于80分的有16例，对

照组为4例；UCLA肩关节功能评分，试验组中良29

例，可15例，对照组中良10例，可23例，差9例。

在以往的研究中，有报道对于SIS手术或非手

术物理治疗有相似疗效[2,15—16]，尤其对于1度或2度

的肩袖损伤运动训练结合其他保守治疗手段更适

合[2]。本研究选取的病例年龄与Haahr[2]的研究相同

(44.5)。在Haahr的研究中同样应用Constant的分数

改变进行评定，本研究试验组与Haahr物理治疗组

采用的治疗方案相同，入选时本研究的两组Con-

stant评分为50.4分和48.9分，高于Haahr物理治疗

组的34.8分，本研究第3个月，第6个月，第12个月

随访时实验组分别为71.0分，72.1分，73.6分，高于

Haahr物理治疗组的54.8分，55.5分，57.0分，本研究

第12个月时的试验组平均提高23.2分，与Haahr物

理治疗组的23.0分相近，本研究对照组的13.0分低

于Haahr物理治疗组的23.0分，本研究在第12个月

随访时试验组分数较高，与Haahr的研究中入选分

数过低有关，但在第12个月随访时提高的分数上本

研究与之接近，是由于其入选时分数很低，提高空间

表2 从入组到3，6，12个月随访时Constant评分和
各分项得分的变化 (x±s)

疼痛(VAS：0=最大，15=无痛)
入组至第3个月
入组至第6个月
入组至第12个月

功能(ADL和活动：0—20)
入组至第3个月
入组至第6个月
入组至第12个月

关节活动度(0—40)
入组至第3个月
入组至第6个月
入组至第12个月

力量(0—25)
入组至第3个月
入组至第6个月
入组至第12个月

Constant评分(0—100)
入组至第3个月
入组至第6个月
入组至第12个月

与对照组相比：①P<0.05。

分数变化
试验组

4.4±1.1①

4.5±1.0①

4.5±0.9①

3.5±1.1①

4.4±1.1①

4.3±1.2①

8.3±2.0①

8.0±1.8①

9.1±2.1①

4.5±1.4①

4.7±1.3①

5.3±1.3①

20.6±3.2①

21.7±2.8①

23.2±3.0①

对照组

2.4±1.1
2.4±1.0
2.2±0.7

2.5±1.1
3.0±1.4
2.9±1.4

4.0±1.7
4.2±1.8
5.5±1.5

1.5±1.4
1.8±1.5
2.3±1.5

10.4±2.9
11.5±2.9
13.0±2.5

表3 各时间两组Constant评分的对比 (x±s)

入组
第3个月
第6个月
第12个月

与对照组相比：①P<0.05；与治疗前相比：②P<0.05

试验组

50.4±11.1
71.0±14.1①②

72.1±13.7①②

73.6±13.8①②

对照组

48.9±11.2
59.3±14.0②

60.5±13.9②

61.9±13.4②

表4 各时间两组UCLA评分的对比 (x±s)

UCLA

疼痛
入组

第3个月
第6个月
第12个月

功能
入组

第3个月
第6个月
第12个月

主动活动度
入组

第3个月
第6个月
第12个月

力量
入组

第3个月
第6个月
第12个月

主观满意度
入组

第3个月
第6个月
第12个月

合计
入组

第3个月
第6个月
第12个月

与对照组相比：①P<0.05；与治疗前相比：②P<0.05

试验组

3.4±0.9
7.8±1.5①②

7.9±1.5①②

7.9±1.5①②

4.5±1.8
6.5±1.5①②

7.0±1.6①②

7.0±1.6①②

4.0±0.7
4.7±0.5①②

4.7±0.5①②

4.9±0.3①②

3.5±0.5
4.6±0.5①②

4.8±0.4①②

4.9±0.3①②

3.0±0.7
4.4±0.7①②

4.5±0.5①②

4.5±0.5①②

18.4±3.0
27.9±3.5①②

29.2±3.5①②

29.2±3.4①②

对照组

3.3±0.9
5.7±2.5②

5.8±2.4②

5.8±2.4②

4.4±1.8
5.4±1.4②

5.8±1.1②

5.7±1.2②

4.0±0.7
4.4±0.5②

4.4±0.5②

4.5±0.5②

3.5±0.5
3.7±0.5
3.8±0.5
4.1±0.6②

3.0±0.7
3.5±0.9②

3.6±0.7②

3.6±0.7②

18.2±2.9
22.6±4.1②

23.5±4.1②

23.8±4.2②
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较大的原因。在Ginn的研究中[17]，得出运动训练结

合其他理疗方法对肩部疼痛症状持续大于6个月的

患者在疼痛减轻、功能性活动、关节活动度、肌肉力

量等方面有显著疗效，由于本研究使用的评价量表

与其评价方法不同，无法对比结果的具体数据。

Walther 的研究中[18]对 60例1度或2度肩峰下撞击

综合征患者采用三种不同的保守治疗方案，在12周

治疗的第6周和第12周同样应用Constant 进行评

价，结果显示三组得分较治疗前均有显著改善，本研

究实验组的运动训练方法与Walther运动训练组方

法相同，但本研究的病例年龄较其(51.5岁)偏小，入

选时Constant为50.4分和48.9分，低于Walther的60

分左右(作者未提供具体数据)，本文试验组第3个月

时为71.0分，与Walther治疗第6周时为68分左右，

第3个月时为71分左右接近，本研究第3个月时试

验组提高20.6分，高于Walther11分左右，这可能与

入选时其分值较高导致提高空间不大有关。上述研

究中，都表明运动训练疗法对SIS可以缓解症状，提

高功能。虽本研究研究方法与之不尽相同，但结论

都基本一致。

应用物理治疗可以改善SIS患者的症状在以往

很多研究中都得以证实[2,7—8,15,17]，但在应用脉冲超短

波能否有效缓解症状上仍有争论[8]。国内已广泛应

用，物理治疗中的脉冲超短波、温热疗、冷疗主要可

以改善局部的血液循环；促进新陈代谢；消炎；从而

缓解症状，当症状减轻后，功能活动受疼痛影响减

少，功能活动能力改善。

运动训练对于SIS的治疗作用很重要：肩袖在

肩关节的运动中起着多重的作用，包括辅助盂肱关

节的外展，外旋和内旋。同时肩袖稳定盂肱关节并

控制肱骨头的位移[19]。肩袖在肩关节运动中对盂肱

关节起着支持和稳定的作用，当肩关节外展上举时，

肩袖肌肉的收缩可使肱骨头固定于肩盂中心，使肩

关节以肩盂中心为运动轴，做前屈、外展、内收、旋转

及环转各方向活动，同时避免三角肌强有力的收缩

使肱骨头直接撞击在肩峰或喙肩弓处[10]。冈下肌和

肩胛下肌对肩胛骨平面的肩外展起重要作用，产生

的力比冈上肌的大2—3倍。然而，冈上肌由于更有

效的力臂作用仍然是肩外展的重要肌肉。三角肌和

肩袖都可以提供肩外展的力矩，三角肌中部纤维

35%—65%，肩胛下肌30%，冈上肌25%，冈下肌10%

和三角肌前部纤维2%。在肩外展时，三角肌中部纤

维的力约为434N，其后为三角肌前部纤维323N，肩

胛下肌283N，冈下肌205N，和冈上肌117N。相对较

高的肩袖力量不仅可以辅助外展肩关节，还可以稳

定肩关节，中和在较小肩外展角度时三角肌生成的

使肱骨头向上的力[19]。在Teyhen[20]的研究中，得到

了在肩袖肌肉组织疲劳后，肩关节抬高时，肱骨头在

肩盂的位置更靠上，肩袖的疲劳导致了异常盂肱关

节运动的结论。由于SIS基本病理生物力学是由于

在肩外展或升高时，肱骨大结节同肩峰间间隙变窄，

形成二者的撞击，造成冈上肌长期受压，摩擦引起炎

性反应，进而退变，严重者断裂。所以训练肩袖肌

群，抑制肱骨的向上位移，可以减少这种异常的运动

模式，从而在生物力学上解除造成撞击的原因。在

肱骨抬高到最大时，肩胛骨通常向上旋转45°—55°，
向后倾斜 20°—40°和外旋 15°—35°。对于上述运

动，肩胛骨周围肌肉起了重要作用，包括前锯肌产生

上旋、后倾和外旋。前锯肌还可以稳定肩胛骨的内

侧缘和下角，防止肩胛骨内旋（翼状肩胛）和前倾。

如果由于异常的肩胛肌肉运动模式，肌力减弱，疲

劳，或损伤，造成肩胛骨运动紊乱，肩关节复合体的

功能会下降增加受伤的风险。肩胛骨的位置和肱骨

的旋转可以影响在肱骨抬高时受伤的风险。与肩胛

骨前伸比较，在肱骨抬高时，显示肩胛骨后缩可以增

加肩峰下间隙的宽度和增加冈上肌肌力。肩胛骨内

旋和前倾会减少肩峰下间隙增加撞击的风险，并且

这两种运动在肩胛骨平面肩外展同时内旋时比肩胛

骨平面肩外展同时外旋时要明显[19]。所以训练肩胛

骨周围肌群，改善其运动模式，可以在生物力学上解

除撞击的原因[21]。

本研究的训练采用循序渐进的原则，从低负荷

开始，在患者耐受的范围内，避免肌肉过度疲劳，反

应减慢，避免加重症状[10,12,22]。同时我们还进行了肩

关节部分负重（推墙、推床）等闭链训练肩袖及肩胛

骨周围肌群的离心收缩，增强肩关节的神经肌肉控

制能力，调节肩周肌群的协调性[22]。并且结合理疗

缓解局部炎性反应，促进新陈代谢，减轻疲劳反应。

对于数据的结果，可以看出两种方法都能有效

缓解症状，改善功能。各阶段总分与治疗前相比有
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显著差异，说明两组治疗都有效。试验组与对照组

对比，在每阶段评分时，各分项分数及总分的提高幅

度要更大；总分上试验组也高于对照组；两组在各阶

段评分时，分数都能维持。上述结果表明，由于不包

含运动训练的物理治疗缺乏对肌肉功能的训练，不

能解除生物力学上的受伤机制，所以包含运动训练

的物理治疗效率要高于不含运动训练的物理治疗。

但Constant在各阶段评分时，平均分数试验组在70

分左右，对照组在60分左右，虽比治疗前有明显改

善，但离 80 分的优良标准还有差距，第 12 个月

UCLA肩关节功能评分时，平均分数试验组在29分

左右，属于良，对照组在23分左右，属于可，都离优

的34—35分有一定差距。在今后的治疗中还需进

一步研究。

系统的以运动生物力学及运动生理学为理论指

导的运动训练，同时结合其他的物理治疗方法能更

有效地治疗肩峰下撞击综合征，对肩关节功能恢复

有明显的促进作用。
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