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肩痛是常见的肌肉骨骼疼痛之一[1]，肩关节撞击综
合征（shoulder impingement syndrome，SIS）是导致肩痛

的首要原因，约占肩痛患者的 44%~65%[2]。SIS的特征
是肩痛随着手臂前屈角度的增大或过头运动而加重。

引起 SIS的常见因素有肩袖肌群的无力、肩峰的形状
异常、肌肉的不平衡、关节囊的松弛或紧张、盂肱关节

和肩胛胸壁关节运动障碍、肌腱或滑囊的退行性变和

炎症等[3]。目前临床针对 SIS的物理治疗方法众多，其中
肌力训练对 SIS患者的有效性已被认可[4]，但单纯肌力
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【摘要】 目的 观察 Mulligan动态关节松动术结合肌力训练治疗肩关节撞击综合征（SIS）的临床效果。 方法 选取 SIS患者

80例，其中 20例患者采用 Mulligan动态关节松动术结合肌力训练治疗，为 A组；20例患者采用 Maitland关节松动术结合肌力训练

治疗，为 B组；20例患者采用单纯肌力训练治疗，为 C组；余 20例患者仅接受口头姿势教育和限制过头运动，为 D组。观察并比较 4

组患者治疗前后肩关节疼痛评分、肩关节主动关节活动度（AROM）、肩关节疼痛与功能指数（SPADI）。 结果 4组患者治疗前肩关节

疼痛评分、AROM（包括屈曲、外展、外旋、内旋）、SPADI比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；4组患者治疗后肩关节疼痛评分、

AROM、SPADI比较差异均有统计学意义（P＜0.05），组间两两比较，A组肩关节疼痛评分、SPADI ＜B组＜C组＜D组（均 P＜0.05），

肩关节 AROM＞B组＞C组＞D组（均 P＜0.05）。组内比较，除 D组外，A、B、C组治疗后肩关节疼痛评分、SPADI均低于治疗前（均

P＜0.05），肩关节 AROM均大于治疗前（均 P＜0.05）。 结论 Mulligan动态关节松动术结合肌力训练可明显减轻 SIS患者的肩关节

疼痛，同时改善活动受限情况与功能状态。
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【 Abstract】 Objective To evaluate the efficacy of Mulligan's mobilization and strength training for patients with shoulder

impingement syndrome (SIS). Methods Eighty patients with SIS were enrolled and assigned in 4 groups, 20 patients received

Mulligan's mobilization and strength training (Group A); 20 patients received Maitland's mobilization and strength training (Group B);

20 patients received strength training only (Group C); while 20 patients received health education on the postural awareness and

head movement limitation only (Group D). The pain intensity of shoulder joint (VAS), shoulder pain and disability index (SPADI) and

the active range of motion (AROM) of shoulder joint with painless were evaluated before and after treatment. Results There were

no significant differences between 4 groups at baseline (P＞0.05). After treatment, there were significant differences in VAS, AROM

and SPADI among 4 groups (P＜0.05). The result of VAS and SPADI of group A was＜ that of group B＜ that of group C＜ that of

group D(P＜0.05), while the AROM of group A was＞ that group B＞ that of group C＞ that of group D(P＜0.05). The scores of VAS

and SPADI were all lower, and AROM after treatment was higher than those of baseline in groups A, B and C(P＜0.05). Conclusion

The combination of Mulligan's mobilization with strength training can result in a decrease in pain, increase in the range of mo-

tion and improved function in patients with shoulder impingement syndrome.
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训练并不能解决所有问题，仍有很大一部分患者不能恢

复正常的关节活动度和功能活动，对此笔者认为结合关

节松动术治疗会有更好的效果。因此，本研究对 SIS患
者在常规肌力训练的基础上分别结合 Mulligan动态关
节松动术和 Maitland关节松动术治疗，观察并比较治疗
效果，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象 选取 2015年 1月至 2018年 6月本院康复
治疗中心收治的 SIS患者 80例。纳入标准：（1）肩痛持
续时间超过 1个月；（2）疼痛局限在肩部近端的前外侧；
（3）临床诊断 SIS，至少具备 Neer撞击试验、Hawkins试

验、空罐试验中逸2个阳性[5]。排除标准：（1）粘连性关节
囊炎；（2）因创伤所致的肩痛；（3）肌腱撕裂；（4）凹陷征
和恐惧试验阳性的韧带松弛；（5）系统性或神经功能障
碍；（6）颈神经根病变；（7）颈、肩部手术史；（8）近 1年内
肩部接受过糖皮质激素注射史；（9）过去 6个月曾接受
过肩部物理治疗。其中 20例患者采用 Mulligan动态关
节松动术结合肌力训练治疗，为 A 组；20 例患者采用
Maitland关节松动术结合肌力训练治疗，为 B组；20例
患者采用单纯肌力训练治疗，为 C 组；余 20例患者仅
接受口头姿势教育和限制过头运动，为 D组。4组患者
性别、年龄、受累侧、病程等一般资料比较差异均无统计

学意义（均 P＞0.05），见表 1。
表 1 4组患者一般资料比较

组别

A组

B组

C组

D组

P值

n
20

20

20

20

性别（男 /女，n）
9/11

10/10

9/11

11/9

＞0.05

年龄（岁）

50.13±9.35

51.76±8.59

49.53±8.66

50.87±9.14

＞0.05

受累侧（右 /左，n）
8/12

10/10

12/8

8/12

＞0.05

病程（d）

56.26±12.43

60.54±10.87

59.77±11.90

61.09±10.96

＞0.05

优势手（右 /左，n）
19/1

20/0

20/0

20/0

＞0.05

1.2 方法 4组患者均在同一康复治疗师指导下完成
康复治疗。D组患者仅接受口头姿势教育和限制过头运
动。A、B、C组患者均给予肌力训练，3次/周，共 6周，主
要包括：（1）肩袖肌群功能训练（冈上肌、冈下肌、小圆肌
和肩胛下肌）：50%最大等长肌力训练[6]，10个/组，间歇
30s，3组/d；（2）肩胛肌群功能训练（前锯肌、上斜方肌、
中斜方肌、下斜方肌）：20个/组，间歇 30s，3组/d。

A 组患者于肌力训练后再接受 Mulligan动态关节
松动术治疗（以右侧肩关节为例）。（1）肩关节外展或屈
曲的 Mulligan动态关节松动术：患者坐位，康复治疗师
站在患者左侧，左手的鱼际肌如杯状置于患者的肱骨头

上，右手置于患者右侧肩胛骨上（稳定肩胛骨，不是固定

肩胛骨），患者外展或屈曲肩关节的同时，治疗师用左手

推患者的肱骨头做向后、外侧滑动（作用力的方向平行

于肩关节关节面）。若左手推力的方向正确，患者肩关节

外展或屈曲时不应感到疼痛，此时可重复该动作 10
次，3组，间歇 30s；若力的方向不对，患者会感到疼痛，
此时需调整力的方向[7]。（2）肩关节内旋的 Mulligan动态
关节松动术：患者站立位，用左手抓住右手使右肩处于

内收、内旋位，康复治疗师把治疗带一端固定于患者右

肘关节屈曲处，另一端悬离地面约 6cm处，康复治疗师
的两手在患者右腋窝处握住肩关节，然后用脚踩住治疗

带并向下运动以使肱骨头向尾端滑动，与此同时，用躯

干推患者右侧上臂使肩关节做内收运动。治疗过程中

最大限度地避免患者产生疼痛，重复 10次，3组，间歇
30s [7]。肩关节 Mulligan动态关节松动术治疗频次为 1
次/d，3d/周，共 6周。

B组患者于肌力训练后再给予 Maitland关节松动
术治疗：（1）外展向足侧滑动；（2）前向后滑动；（3）长轴
牵引；（4）分离牵引。每个方向松动 3次，30s/次，松动频
率 1s/次，间歇 30s。在进行关节松动术时，手法分为玉~
郁级，每级手法的适应指征不同，康复治疗师在操作时
依据患者的感受选择恰当的手法等级。肩关节 Maitland
关节松动术的治疗频次为 1次/d，3d/周，共 6周。
1.3 观察指标 （1）比较 4组患者治疗前后肩关节疼
痛评分，分别在治疗前与治疗 6周后采用视觉模拟量表
（VAS）[8]对患者肩关节疼痛情况进行评分。（2）比较 4组
患者治疗前后肩关节主动关节活动度（AROM），分别在
治疗前与治疗 6 周后进行肩关节无痛范围 AROM 评
定，包括肩关节屈曲、外展、外旋及内旋角度。肩关节屈

曲、外展 AROM测量时，患者采用坐位或站立位；外旋、
内旋 AROM测量时，患者采用仰卧肩外展 90毅体位。（3）
比较 4组患者治疗前后肩关节疼痛与功能指数（SPA原
DI），分别在治疗前与治疗 6周后评估 SPADI。SPADI采
用由 13个问题组成的自评量表进行评估，包括疼痛和
功能活动两部分[9]。疼痛部分由与患者疼痛激惹性相关
的 5个问题组成；功能活动由与肩关节活动度相关的 8
个功能问题组成。每个问题 10分，10分表示极痛无法
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忍受或无法完成相关功能活动，而 0分表示十分正常，
完全无疼痛或功能完全正常。SPADI=总分/130伊100，满
分 100分，分值越小说明患者肩关节疼痛程度和功能障
碍水平越轻。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 20.0统计软件；计量资料
以 表示，多组比较采用单因素方差分析，组间两两比

较采用 LSD-t检验，组内治疗前后比较采用配对 t检
验；P＜0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 4组患者治疗前后肩关节疼痛评分比较 见表 2。
由表 2可见，4组患者治疗前肩关节疼痛评分比较

差异无统计学意义（P＞0.05）；4组患者治疗后肩关节

疼痛评分比较差异有统计学意义（P＜0.05），组间两两
比较，A组肩关节疼痛评分＜B组＜C组＜D组（均 P＜
0.05）。组内比较，除 D组外，A、B、C组治疗后肩关节疼
痛评分均低于治疗前（均 P＜0.05）。
2.2 4组患者治疗前后肩关节 AROM比较 见表 3。

表 2 4组患者治疗前后肩关节疼痛评分比较（分）

组别

A组

B组

C组

D组

P值

n
20

20

20

20

治疗前

4.87±1.52

4.79±1.65

4.96±1.71

4.81±1.89

＞0.05

治疗后

1.16±0.03

2.68±0.12

3.11±0.23

4.76±0.27

＜0.05

P值
＜0.05

＜0.05

＜0.05

＞0.05

表 3 4组患者治疗前后肩关节 AROM比较（°）

由表 3可见，4组患者治疗前肩关节 AROM（包括
屈曲、外展、外旋、内旋）比较差异均无统计学意义（均

P＞0.05）；4 组患者治疗后肩关节 AROM 比较差异均
有统计学意义（均 P＜0.05），组间两两比较，A组肩关节
AROM＞B组＞C组＞D组（均 P＜0.05）。组内比较，除
D组外，A、B、C组治疗后肩关节 AROM 均大于治疗前
（均 P＜0.05）。
2.3 4组患者治疗前后 SPADI比较 见表 4。

由表 4可见，4组患者治疗前 SPADI比较差异无统
计学意义（P＞0.05）；4组患者治疗后 SPADI比较差异
有统计学意义（P＜0.05），组间两两比较，A组 SPADI＜
B组＜C组＜D组（均 P＜0.05）。组内比较，除 D组外，
A、B、C组治疗后肩关节 SPADI 均低于治疗前（均 P＜
0.05）。
3 讨论

SIS是指肩关节在外展、前屈过程中由于解剖结构
问题或动力学的原因，肩峰下内容物发生反复摩擦撞

击，从而导致肩峰下组织发生病变，如肩峰下滑囊炎症、

肩袖退变，更有甚者可引起肩袖撕裂，表现为肩部疼痛

伴随肩部功能障碍的临床综合征[10]。其中解剖结构问题
主要是指冈上肌的出口处因骨或软组织结构异常，导致

因出口处狭窄而产生的撞击征；而动力学原因主要指肩

组别

A组

B组

C组

D组

P值

n

20

20

20

20

屈曲

治疗前

138.34±14.57

140.96±12.88

145.03±15.84

141.84±13.99

＞0.05

治疗后

175.56±12.38

158.79±13.05

150.88±11.56

142.97±11.08

＜0.05

P值
＜0.05

＜0.05

＜0.05

＞0.05

外展

治疗前

139.08±13.96

141.46±13.05

142.86±16.93

144.46±14.74

＞0.05

治疗后

177.18±13.57

162.93±14.56

152.34±17.87

146.01±15.72

＜0.05

P值
＜0.05

＜0.05

＜0.05

＞0.05

组别

A组

B组

C组

D组

P值

n

20

20

20

20

外旋 内旋

治疗前

36.51±5.73

34.73±3.89

36.81±4.16

33.98±3.45

＞0.05

治疗后

85.18±6.95

66.75±4.08

50.79±4.89

34.67±4.56

＜0.05

P值
＜0.05

＜0.05

＜0.05

＞0.05

治疗前

50.36±5.57

52.47±8.93

52.78±7.05

49.05±6.73

＞0.05

治疗后

81.94±5.68

65.74±7.09

60.87±7.15

50.51±7.81

＜0.05

P值
＜0.05

＜0.05

＜0.05

＞0.05

表 4 4组患者治疗前后 SPADI比较

组别

A组

B组

C组

D组

P值

n
20

20

20

20

治疗前

48.92±6.38

47.47±8.93

52.78±7.05

49.05±6.73

＞0.05

治疗后

11.46±3.27

32.57±3.98

45.73±4.06

51.49±4.74

＜0.05

P值
＜0.05

＜0.05

＜0.05

＞0.05
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关节的稳定性遭到破坏或者动力装置失衡而发生的撞

击征。目前关于 SIS的物理治疗方法众多，包括强化肩
袖肌力和肩胛稳定能力的运动训练、牵伸降低关节囊紧

张度、肩胛骨贴扎技术。本研究分别对 SIS患者进行单
纯肌力训练、Maitland关节松动术结合肌力训练、Mulli原
gan动态关节松动术结合肌力训练治疗 6周，分别对治
疗前后肩关节疼痛评分、AROM、SPADI进行比较。结果
显示，3组均有改善，其中 Mulligan动态关节松动术结
合肌力训练患者改善最明显，Maitland关节松动术结合
肌力训练患者次之。

肌力训练可以改善 SIS症状及肩关节功能的可能
原因有以下几点。（1）肩袖在肩关节运动和功能活动中
扮演重要角色，除辅助盂肱关节外展、外旋及内旋外，盂

肱关节的稳定也依赖强有力的肩袖；此外肩袖还可以控

制肩关节各向活动过程中肱骨头的位移[11]，所以训练肩
袖肌群，可抑制肩关节屈曲、外展时肱骨向上位移，保持

正常的肩肱节律，减少异常的运动模式，进而避免撞击。

（2）肩胛骨内旋和前倾的患者更容易发生肩峰撞击，因
为肩胛骨内旋和前倾会缩小肩峰下间隙，增大撞击的风

险。而这两种运动在肩胛骨平面肩外展伴内旋时明显，

在肩胛骨平面肩外展伴外旋时则相对不明显[11]。故肩胛
骨周围肌群肌力训练，可以改善肩胛骨的位置和稳定

性，改善肩胛骨运动模式，从生物力学方面解除撞击的

原因[12]。
关节松动术可有效改善 SIS症状及肩关节功能的

可能原因是关节松动所产生的被动运动可通过闸门控

制机制激活机械感受器，抑制伤害性刺激产生[13]，或者
通过促进关节滑液的营养作用[14]，降低疼痛。除了这些
痛觉减退效应外，笔者推测关节松动术牵伸了关节囊，

重建了盂肱关节的运动节律，从而降低了发生撞击的

风险。

Mulligan动态关节松动术由 Brain R Mulligan于上
世纪首次提出。该技术主要适用于关节错位以及关节功

能障碍，主要应用于恢复关节正常滑动，改善关节无痛

活动范围[15]。不同于传统关节松动术的是，Mulligan动态
关节松动术强调动态活动，即关节内的持续滑动与关节

的生理运动相互配合；此外，在操作时，“无痛、即时变

化、持久”是 Mulligan动态关节松动术强调的原则[7]。
Mulligan动态关节松动术治疗效果优于 Maitland 关节
松动术的可能原因有以下几点：（1）Maitland 关节松动
术是一种被动关节松动，基本不需要患者的主动参与，

故其对患者的主动运动和运动控制作用甚微。而 Mul原
ligan动态关节松动术除了进行被动关节松动外尚需要

患者的主动参与和运动控制，而患者的主动运动可以提

高痛域、改善肌力、有效激活参与关节活动的各个肌群，

有效改善肩周动力装置的平衡。（2）Mulligan动态关节
松动术的技术特点是减少主动活动所产生的疼痛，将疼

痛作为生物反馈信号，根据患者主动运动中的疼痛程度

随时改变施力的大小和方向，避免松动过程中可能产生

的继发性损伤。

综上所述，本研究结果显示，Mulligan动态关节松
动术结合肌力训练可明显减轻 SIS患者的肩关节疼痛，
同时改善活动受限情况与功能状态。
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