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流程化临床推理在肩痛治疗中应用的初步研究

张 雷1 何思敏2 刘洪柏1 区丽明1，3

肩痛是常见的肌肉骨骼疾病，有多达 2/3人一生中会经

历肩痛[1]，发病率随着年龄增长而增加，女性多于男性。由于

肩痛的诊断分类系统缺乏统一性和可靠性，通常用临床症状

描述这群患者。传统治疗大多基于病理解剖诊断学模

型[2—3]，病理解剖诊断学模型[4]把有相同组织病理学特征的患

者归为一类群体，这一模型同时解释患者的症状及功能障碍

（活动受限和参与受限）的原因，并且改善病理损伤后可改善

患者的症状和功能障碍。这一模型间接地说明了有相同病

理的患者应该以同一种方式进行处理，并且有着相同的预

后。尽管诊断的病理解剖学模型可能有助于手术决策的制

定，但它并不一定能有效地指导制定康复治疗计划[5]。肩痛

的组织病理学与损伤表现之间不一致的关系[5]，使临床康复

中无法单凭病理学做出治疗决策。多篇影像学研究已经证

实，在没有症状的人群中也可能存在肩部组织结构损伤，肩

痛和残疾的程度与影像学所反映的结构缺陷程度相关性较

差[6—7]。这些研究结论对于单纯依靠影像学结果来确定肩痛

原因提出了质疑。近期的研究提出了分类治疗的概念，以此

制定肩痛物理治疗的临床推理流程[1,4,8]。肩痛的流程化临床

推理是指根据肩痛的物理评估结果来制定物理治疗计划，并

定期进行重新评估以确保处理了所有的肩痛临床特征。但

其适应范围较窄，也没有得到临床验证。肩痛的物理治疗证

据质量较低，目前运动训练是主要推荐。虽然有很多运动方

案，但仍未形成最有效的运动策略的共识，而且缺乏可用于

指导物理治疗师选择采取的具体方案。本试验通过小样本

量的研究，观察肩痛流程化临床推理方案和基于病理解剖学

模型的循证医学方案在改善疼痛和关节活动度方面的疗效

差异，初步探讨流程化临床推理适应范围和临床疗效，验证

肩痛流程化临床推理方案的有效性。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2017年1月—2017年12月就诊于广东省人民医院

康复科的 36名符合纳入和排除标准的肩痛患者，根据赋予

的随机数大小，按1∶1随机分为试验组和对照组。

本实验根据Gray M等[1]推荐的肩痛分类和标准进行分

类和病理学诊断，并与肩痛流程化临床推理方案（图1）推荐

的适应范围结合[8]，制定纳入和排除标准。目前大部分肩痛

分类存在将“肩峰下疼痛综合征”和“肩袖损伤”两种概念混

合使用的情况。在本研究中，肩峰下疼痛综合征（也称肩峰

下撞击综合征）包含非创伤性肩袖损伤（退变），而诊断为肩

袖损伤的特指创伤性的肩袖损伤。

入选标准：①年龄 25—70岁，临床表现为肩痛，隐匿性

发作，无肩关节功能障碍的既往史。②影响日常生活活动，

活动（盂肱关节活动、肩锁关节活动、肩胛骨活动）或休息时

有单侧肩痛。③撞击试验、肩袖肌群抗阻试验，至少有一个

阳性。④非急性期或者非高激惹性阶段[4]（高激惹性定义：重

度疼痛（VAS≥7/10）；持续夜间或静息疼痛；重度残疾和伴关

节活动末端前疼痛，AROM＜PROM）。

排除标准：①MRI或B超下诊断肩袖全层撕裂；②肩关

节不稳定的症状（Crank试验和重定位试验和/或恐惧试验阳

性）；③脑卒中后伴肩痛（包含健侧肩痛）；④Spurling征阳性

的颈椎病；⑤影响肩痛的肿瘤，如肝癌、肺癌及恶性肿瘤转

移、肺尖癌；⑥诊断风湿性多肌痛；⑦心肌缺血病史；⑧带状

疱疹或疱疹（C5—T1皮节）病史；⑨同时进行其他理疗和针

灸等干预。

1.2 研究方法

试验组：实习超过6个月，并进行1个月以上肩痛治疗培

训的年轻治疗师，按临床推理流程评估和选择治疗方案[8]，治

疗时间4周。临床推理流程主要分为：①肩肱运动模式是否

异常。②被动活动是否受限。③肌肉功能是否减弱。④变

换动作或体位时疼痛是否减轻4个判断流程。

其中肌肉功能减弱的表现形式包括：两侧对比力量减

弱、迟滞或长度缩短。变换动作时症状减轻的方法：①肩胛

辅助试验，检查者将一只手的手指放在锁骨上，手掌放在肩

胛冈上，另一只手握住肩胛骨的下角。当患者主动外展或前

屈手臂时，检查者稳定并向上和横向推动肩胛下内侧边界，

同时保持肩胛骨回缩。②肩胛回缩试验，患者站着。检查者

将一只手的手指放在锁骨上，手掌放在肩胛冈上，以稳定锁

骨和肩胛骨，并使肩胛骨回缩。检查者的另一只手将肩胛骨

紧贴胸壁，将肩胛骨保持在这个位置为肩袖肌肉提供了坚实
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图1 肩痛临床推理流程图[8]稳定的基础。如果肩胛骨回缩术能减轻

疼痛，那么在进行回缩试验时，说明治疗

中必须解决肩胛骨稳定力较弱的问题。

③改变肱骨头位置[9]，可参考动态关节松

动技术的测试方法。

流程使用说明：①主要通过主动运动

达到治疗目标。随着活动的进行，临床医

生或治疗师可能会根据临床体征选择额

外的治疗措施，如被动关节松动。②训练

和治疗方式的选择应主要基于临床评估

结果而非结构病理学。③临床评估使用

“如果……那么”的方法。“是”/“否”指的是

功能缺陷的严重程度，例如，如果检测到

肌肉无或很少活动（代偿活动），那么应遵

循“否”的路线，继续进行评估，以确定颈

胸椎运动是否显著减小了。另一方面，如

果存在严重功能性肌肉功能减弱，那么应

遵循“是”的路线，即进行主动运动来解决

肌力不足。具体流程和训练方法见图1。

运动处方的原则：①运动不应引起患

者之前表现出来的疼痛。②由于运动的

耐受性，可产生轻度到中度的疼痛（VAS≤
4/10），但必须在12h内消退。③运动的质

量是至关重要的，运动时应以最佳的肩胛

骨定位和控制来进行，同时不伴异常代偿

性躯干运动；多模态反馈（如视觉、生物反

馈、贴布）可有助于实现这一点。④步骤：

由非负荷活动到负荷活动；由简单训练如

单力偶到复杂训练如多力偶；由慢速运动

到快速运动；逐渐减少反馈（视觉、生物反

馈、贴布）。⑤应限制在至多四组的运动

量；⑥个体化调整患者的训练目标。

对照组：根据肩峰下撞击症 [10]、冻结

肩[2]、肩关节炎、肩关节不稳的证据基础[11]，选择Tate AR的

方案[12]，进行4周训练和治疗。具体方案包括：①运动控制或

力量训练（10次/组，2—3组，选 2—3个动作）。包含肩袖肌

群训练和肩胛骨稳定训练第一阶段在中立位或休息位：肩内

外旋、后伸和前伸（前锯肌）抗阻训练，肩胛骨后缩抗阻训

练。第二阶段站立位：站立位肩胛骨平面肩外展（0—90°）、

前屈（0—90°）抗阻训练，外展位外旋（45°—90°）和内旋训练

（45°—90°）；四点跪位俯卧撑+“骆驼背”训练；俯卧位中、下

斜方肌训练（“T”、“Y”）训练。②牵拉练习（维持 30s/次，3

次）。包括：平卧位胸椎后伸（使用枕巾牵拉）；使用门框胸肌

牵拉训练（头转向健侧）；肩水平内收牵拉训练；肩外旋牵拉

训练（手杖）；肩内旋牵拉（使用毛巾）；肩前屈牵拉；肱二头肌

牵拉训练。③手法治疗（复位最多两次）。胸椎后前向滑动；

胸椎旋转复位；下颈椎上胸椎分离牵引法。盂肱关节前后向

滑动，使用动态关节松动术进行肱骨后外侧滑动，锁骨向前、

向下滑动。

评估方法：分别在治疗前和治疗 4周后，评估患者的疼

痛情况和关节活动度。

疼痛评估包括：疼痛部位、是否休息痛、是否活动痛、是

否夜间痛、是否影响睡眠几个方面。疼痛程度采用视觉模拟

评分法(visual analogue scale，VAS)，0 分表示无痛，10 分表

示难以忍受的剧烈疼痛。记录几种情况下VAS的最大值。

关节活动度评估：分别评估肩关节前屈、后伸、外展、内

主动运动和
手法技术，以
恢复肩关节
的柔韧性

主动运动
和手法松
动，以恢复
胸椎或颈
椎的活动

盂肱肌肉重
点：主动运
动恢复中央
位置并避免
肱骨头移位

肩胛肌肉重
点：主动运
动恢复肩胛
稳定性，上
旋和后倾

运动控制&
定位重点：
通过运动链
主动运动恢
复稳定性

主动运动范围
评估

异常肩肱
运动模式？

被动关节
活动受限？ 是否

否

否 是

是

运动机能
缺失？

颈椎、胸椎
活动度减少

变换动作时
症状减轻？ 是

是

否

否

改善

没有与肩相关的肌肉骨
骼缺陷/症状没有改
善。转介到其他医学科

是否

重新探测流程，
处理同时存在的
临床缺陷

增加主动运动的耐力、
载荷和速度，达到患者
的个体化功能需求
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旋、外旋活动度。

1.3 统计学分析

采用SPSS 19.0进行数据分析。计量资料采用均数±标

准差表示，计量资料比较采用 t检验（治疗前后采用配对 t检

验，组间比较采用独立样本 t检验），计数资料比较采用χ2检

验，预计频数<5时采用Fisher检验。

2 结果

2.1 两组患者一般情况比较

两组患者治疗前性别、病程、疼痛情况比较（P>0.05），差

异无显著性意义。见表1。

2.2 两组患者前后VAS、关节活动度比较

见表 2。两组患者治疗前VAS、关节活动度差异无显著

性意义（P>0.05）。试验组治疗后较治疗前VAS降低，主动前

屈、外展活动度增加（P<0.05）。对照组治疗后较治疗前VAS

降低，主动前屈活动度增加（P<0.05）。两组患者治疗前后

VAS、关节活动度之差差异无显著性意义（P>0.05）。

表1 两组患者基线资料 （例）

组别

试验组

对照组

t或χ2

P
注：性别比较采用χ2检验，疼痛和肩关节分类比较采用Fisher检验。

例数

18

18

性别
男
6

6

0

1

女
12

12

年龄
（x±s，岁）
48.83±13.12

52.22±10.76

-0.849

0.403

病程
（x±s，月）
4.42±4.42

6.07±8.36

-0.742

0.463

VAS

5.61±2.83

5.82±2.43

-0.238

0.814

活动痛

17

17

0.136

1

休息痛

5

5

夜间痛
影响睡眠

8

7

肩峰下疼痛综合征
（包含肩袖退变）

14

13

0.429

1

肩袖
损伤

2

2

冻结肩

2

3

表2 两组患者治疗前、后主动活动度、VAS比较 (x±s，n=18)

评估指标

前屈（°）

后伸（°）

外展（°）

内旋（°）

外旋（°）

VAS

注：①组内与治疗前比较P<0.05。

试验组
治疗前

140.89±46.28

47.67±3.88

126.94±57.32

74.72±20.76

68.33±27.97

5.61±2.83

治疗后
156.94±29.26①

48.5±3.33

142.22±43.05①

75.28±21.04

72.78±20.67

3.50±2.64①

治疗前后差值
16.06±23.64

0.83±2.57

15.28±22.98

0.56±2.36

4.44±9.06

-2.11±2.17

对照组
治疗前

147.94±32.93

46.18±12.93

151.76±40.19

76.18±22.19

66.76±23.65

5.82±2.43

治疗后
161.47±30.45①

48.53±8.97

161.18±37.73

78.82±20.88

70±23.65

2.41±2.06①

治疗前后差值
12.78±20.74

2.22±9.43

8.89±20.55

2.5±6.47

3.06±6.22

-3.41±3.08

3 讨论

本研究发现基于康复评估的肩痛流程化临床推理方案

能改善肩痛患者的疼痛和关节活动度，同时较基于目前证据

的方案在改善疼痛和关节活动度方面存在相似疗效。本试

验首次验证流程化临床推理的有效性，并明确此流程可以指

导年轻治疗师开展肩痛的物理治疗，为肩痛物理治疗的国际

标准流程提供依据。

本研究发现肩痛流程化方案同样能改善患者的疼痛程度

和关节活动度。目前物理治疗已经在肩峰下撞击症[10]、冻结

肩[2]、肩关节炎和肩关节不稳方面有了证据基础[11]。有研究认

为[13]，不同的运动方式（开链、闭链、最低负荷）治疗肩袖肌腱

病/肩部撞击综合征的疗效并无明显的差异。同时，疼痛和非

疼痛负荷的离心训练对肩关节疼痛和功能都是有效的[14]。肩

胛骨运动方式不显著影响肩关节功能、疼痛、活动范围和患者

满意度[15]。这些研究和本文结果相似，认为不同的运动方式

可能有相同的效果。也有研究认为[16]，联合肩胛骨训练较单

纯的肩袖运动和拉伸疗效更好。最近的meta分析认为，肩胛

骨训练在肩袖病变[17]和肩峰下疼痛综合征[18]治疗效果还不是

很明确，更有meta分析[19]认为特殊训练（肩胛骨训练和本体感

觉训练）优于常规运动训练方案的证据不足。这些无差异的

原因可能是由于大部分运动训练方案都包括肩胛骨肌群训练

和肩袖肌群训练，以及胸椎、颈椎及肩锁关节的处理，大部分

试验对象都能得到相适应的运动方案，从而导致试验结果类

似。尽管“一体适用”是康复治疗中最简洁方便的方法，但不

可能产生最佳的效果，除非所有患者都表现出相似的损伤[4]。

本试验的对照组采用的这种方案，但这种方案并不能达到精

准的训练要求。现在有研究提出[20]，针对颈和下背痛人群，以

分类系统为基础的特定治疗方案。这些患者是根据他们的病

史、损伤以及对力学应力所表现出的特定症状进行分组的。

证据显示按照颈和下背痛分类的患者与没有依照此分类的患

者相比，前者的治疗效果更好[20]，而目前肩痛还没有类似的分

类方案。本试验的试验组是根据流程判断选择适合的训练方

案，从而更高效地进行精准训练。研究结果也显示，两组在改

善疼痛和关节活动方面无显著差异。

本试验结果显示，年轻治疗师根据肩痛流程化临床推理

方案干预后的疗效与经验丰富的治疗师根据常规的方案干
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预后的疗效相似，说明肩痛流程化推理方案可以指导经验不

足的治疗师进行物理治疗。目前指导治疗师进行肩痛治疗

的方案，通常是基于病理解剖学诊断结果制定的训练处方[1]，

当受试者功能出现变化时，年轻治疗师常常不能根据患者情

况调整治疗方案。而试验组的流程化临床推理方案是根据

患者功能变化情况进行循环评定（当一种功能障碍改变时，

重新进行流程评估），可能对年轻治疗师临床治疗思维的培

养更有作用。本流程化方案更强调肩胛肱骨协调和肱骨头

对线下进行训练，本研究结果验证了Lewis JS[9]提出的评估

概念的可行性。

本文的不足之处在于：①流程化临床方案虽然思路较清

晰，但是评估肌肉功能时还需要很多体格检查，由于体格检

查的敏感性和年轻治疗师的经验不足，在评估过程中可能存

在一定的误差，导致影响实验结果；②虽然循证医学证据推

荐了运动训练，但每种方案的具体训练内容不同，Tate AR[12]

等的方案是作者认为较全面的方案，可能还会存在缺陷，导

致试验误差，影响试验结论；③本研究为小样本量初步观察

性研究，结果可能存在一定偏差；④本试验虽然采用了关节

活动度和疼痛评估，但未采用功能性评估，后续研究需要增

加肩关节疼痛和功能障碍指数等评估量表。

4 结论

肩痛流程化临床推理方案和基于病理解剖模型的循证

医学的肩关节运动训练方案有相似疗效，并可以指导年轻治

疗师的临床工作。
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