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壹、前言 

肩峰下夾擠症候群 (shoulder impingement syndrome) 簡稱肩夾擠，主

要都發生在投擲式競技跟需要大量使用上肢的選手身上 (Patel & Nelson, 

2000)。Patel 等人也指出肩峰下夾擠可能只是選手所有肩部疾病的開端， 因

為夾擠可能會改變肩胛－肱骨節律（scapula-humeral rhythm）造成旋轉肌群 

(rotator cuff) 的過度使用甚至肩關節唇磨損造成肩關節不穩的問題。 

  本次個案為舉重專項選手。升大學後經教練調整動作，訓練強度提升，

進而產生肩關節不適的問題。於是我們藉由閲讀文獻瞭解肩峰下夾擠與旋轉肌

損傷和肩胛運動異常的關係，透過運動治療改善選手的症狀。 

 

貳、舉重專項 

  奧林匹克舉重（Olympic Weightlifting）項目分為抓舉 (Snatch) 與挺

舉 (Clean & Jerk)(圖 1)。抓舉是一個快速、連續地將槓鈴從地面拉起至雙手

在頭上伸直的動作。它是舉重比賽的第一項動作。挺舉是一個快速連續的將槓

鈴從地面提到胸上也可稱爲上博，然後將槓鈴從鎖骨上挺起至雙手伸直的動

作。由於挺舉的動作模式分兩段；因此挺舉的重量較重。在專項訓練中也會將

動作細分如，深蹲，上搏，硬舉，過肩推等進行反復練習。 



 

 

圖 1、 抓舉 (Snatch)與挺舉 (Clean & Jerk)動作分析  

 

叁、舉重項目之肩峰下夾擠傷害機轉   

   （ Bigliani, 1997 ）將造成肩峰下夾擠症候群的原因分為內因性因子

和外因性因子︰內因性因子是旋轉 肌群不能正常作用，包含肌肉無力、退化

性肌腱病變 與過度使用，使肩峰下空間的大小改變導致夾擠；外因性因子則

是除旋轉肌群以外的組織產生問題，包含肩峰解剖形狀、盂肱關節不穩定、肩

鎖關節發炎等等間接影響肩峰下空間大小導致夾擠。 

盂肱關節是在舉重過程中提拉並且接槓的主要的上肢關節。在接槓時，

肩部處於完全屈曲外轉狀態。盂肱關節的穩定性是完成動作的關鍵因素之一。

因此需要動態和靜態穩定結構。靜態穩定的結構包含骨頭、盂肱韌帶和盂唇；

而動態穩定結構是肌肉作用於關節上（Lugo et al., 2008）。旋轉肌群在肱

骨抬高過程中如果沒有適當的啓動，則肱骨頭可能會向上移動，從而導致肩峰

下方的結構受到撞擊。在做肩部外展時棘上肌的功能是與其他旋轉肌一起將肱

骨頭靠在關節窩上。肱骨反復向上平移會導致肩部撞擊，這可能會在過頭的運

動員中造成傷害。棘上肌肌腱由於結構的關係較容易受到磨損、撞擊、撕裂並

可能破裂是旋轉肌群中最脆弱的結構。在精英選手中，旋轉集群損傷的原因可

分爲急性及慢性的傷害。急性的旋轉肌群傷害有動作過於用力肌肉超出負荷而

導致的拉傷和外在撞擊手臂或肩關節的損傷。慢性旋轉肌群傷害則是肩關節的



 

過度使用與重複性的微小損傷 (microtrauma）纍積而成的。 

肩峰下夾擠症候群的受傷機轉有許多，本篇報告上針對舉重專項探討肩峰下夾

擠的可能原因有以下： 

一、旋轉肌群過度使用而發炎腫脹或鈣化增厚 

 文獻中主要有兩個假設的理論： 

(一) 機械解剖理論 (Neer, C. S., 1983)： 

在機械解剖理論的假設中，病程的發展如下：過頭式運動過度使用

造成水腫或血腫，肩峰下滑液囊鈣化或纖維化。雖然功能上不見得有很

大影響，但在過頭運動會有影響。肱骨頭形成骨刺夾擠就造成旋轉肌群

或肱二頭肌撕裂。  

(二) 血管代償理論 (Notarnicola et al., 2012)： 

受傷部位會因為血管增生因數誘發血管增生，造成纖維增生性肌腱

炎，血管通透性也會增加百分之五十。發炎後前驅細胞、內皮細胞及纖

維細胞聚集而引起受傷部位纖維化增生及發炎。 

二、二頭肌群因過度使用而發炎腫脹或鈣化增厚  

二頭肌肌腱的長頭連接到肩關節囊的外上方，從肩峰下穿過，換句話

說，如果二頭肌肌腱長頭如果發炎腫脹或是鈣化，除了讓肩峰下容易夾擠到

外，還可能從肱骨幹上的溝槽滑出，使夾擠更嚴重 (Stevens, Kwak, & 

Poplawski, 2012)。  

 三、肩胛帶的肌肉不協調 (Nordin & Frankel, 2001)  

手臂外展時，二頭肌長頭、棘上肌需將肱骨頭下壓，如無法將肱骨頭下

壓或是肩胛肱骨節律失調，即外展 30°-170°時肩胛胸廓關節未適當外轉，使

原本盂肱關節及肩胛胸廓關節的旋轉度數比未維持在 2：1（圖二），例如，

在外展 45°時，先由盂肱關節提供初始 30°，剩下 15°由盂肱關節及肩胛胸廓

關節各提供 10°及 5°，就有可能發生夾擠 ( Kibler, Sciascia, & Wilkes, 



 

2012)。 

 圖二、正常的肩胛－肱骨節律（scapula-humeral rhythm） 

 

張學者等人也將肌力不平衡造成肩部損傷的演進歷程彙整於圖三。胸大 

肌、胸小肌過強使得肩胛骨產生較多的內收、前傾角度。在手臂外展時，為了

避免肩峰關節與肱骨大結節產生夾擠、代償性的使得上斜方肌活化程度提升 

(Ludewig & Reynolds, 2009)，產生聳肩的代償動作出現，而此一現象，又造

成中、下斜方肌的延遲活化的反應，致使手臂外展過程中，肩胛骨出現上旋角

度不足，必須以更活化的上斜方肌以為因應、更明顯的聳肩動作來減少肩峰下

夾擠，而過度活耀的 上斜方肌使得肩胛前傾的角度更形惡化。此時也因為胸

部肌群，中、下斜方肌反應減緩，菱形肌、前鋸肌無力造成肩胛骨前傾、內

收，從外觀上可觀察到異狀肩胛 (wing scapular) 現象 (Burkhart et al., 

2003a;Kibler, 1998)；也由於肩胛骨的活功能受到影響，此症狀又被稱之為

肩胛功能障礙 (scapula dyskinesis, SDYK) (Kibler, Sciascia, & Wilkes, 

2012）。 



 

 

圖三、肩部傷害病變機轉 

 

 

 

肆、個案評估 

一、基本資料 

年級：大一 

性別：女 

年齡：19 歲 

體重：68KG 

身高：157cm 

專項年齡：5.5年 

量級：71KG 

 

二、主述 



 

  個案於 111/4/7抱怨幾天前晚上睡覺時，左肩關節整圈出現酸刺痛，起床不

舒服感依然存在，身體稍微做活動後，疼痛減少。訓練初期做空槓抓舉時有刺

痛，身體熱開後疼痛減少。抓舉與挺舉支撐的時候，肩部中三角肌起點位置出

現疼痛。 

三、評估 

(一) 觀察：兩側稍微圓肩，左肩較高、左肩胛下角和內緣翹起、左肩胛下旋 

(二) 觸診：胸大肌、胸小肌、提肩胛肌、三角肌、上斜方肌、闊背肌、肱二

頭肌緊繃，棘上肌止點有壓痛 

(三) 關節活動：主動活動度患側肩屈、肩外展和肩內轉小於健側，其餘皆無

明顯差異  

(四) 肌力測試（MMT）： 前三角肌、中三角肌為 5/4分，棘上肌 5/3 分，其

餘均為 5/5 分 

(五) 神經學檢查：無異常 

(六) 特殊測試：Neer test、Hawkins Kennedy test、Painful arm test（約

在外展 170 度誘發疼痛）Empty can test、Straight arm test 均為陽性反

應；Drop arm test、Full-can test、Wall pushup test、Grind test、Jerk 

test為陰性 

評估結果：棘上肌夾擠、肩胛運動障礙、GIRD 

 

四、醫療診斷 

111.4.18 至桃園長庚復健科陳建宏醫師看診，診斷為輕微棘上肌撕裂，醫師建

議如果要修復好一點，建議本週三或四就儘速施打 PRP，但因爲比賽剩三個禮

拜，建議先打葡萄糖，然後等比賽完再打 PRP 

111.4.21 與 4.28 回診桃園長庚復健科陳建宏醫師，在棘上肌撕裂處各打 1劑

葡萄糖 

 

五、評估結果 

個案有活動度問題、肌力不平衡、肩胛姿勢問題、神經肌肉控制不良及

組織損傷。 

 

伍、治療介入： 

一、復健計畫 

兩週的目標主要是改善姿勢問題、活動度不足、肌力不平衡及神經肌肉



 

控制。復健內容包括放鬆伸展軟組織、肩胛神經肌肉控制，並且監控復健的動

作品質，減少代償。個案進行一週 4次，為期兩週的復健計劃，期間保持專項

訓練。 

 

二、介入解決對應問題 

(一)關節活動度＆肌肉不平衡 

主動肩關節活動度，肩屈、肩外展、肩內轉與健測比較活動角度較小；

被動活動度，肩外展、肩內轉與健測比較活動角度較小。闊背肌、胸大肌、外

轉肌群緊繃，針對緊繃之肌肉徒手放鬆。 

 

(二)肩內轉角度 

  GIRD 定義為與對側相比內旋損失 20 度以上以及大於或等於對側肢體總

旋轉弧的 10%。檢查了棒球運動員的總運動範圍，發現那些表現出 GIRD 並且

總旋轉運動範圍 (TROM) 損失大於 5 度的人有 2.5 倍更大的風險發展肩部問

題。(Giangarra & Manske,2017,第 31章)。個案大於對側肢體總旋轉弧的

10%，為 GIRD 肩，嘗試徒手放鬆肩外轉肌群，改善肩內轉活動度不足的問題。

改善 

 

(三)肩胛姿勢問題 

  開立課表 Y T W是訓練下斜方肌、中斜方肌、菱形肌；滑牆跟封閉式前

鋸肌是訓練前鋸肌；啞鈴肩內/外轉是訓練旋轉肌群目的是為了改善肩胛排列

位置以及肩夾擠棘上肌的問題。 

 

(四)神經肌肉控制 

肩胛時鐘運動、仰臥肩胛前引、側面推牆，透過重複練習加上口語回饋

以及外在干擾，增加肩胛骨的神經肌肉控制。讓個案做完有 7~8分的疲勞感，

在可控制範圍下保持好的動作品質，若是過於疲勞，開始代償，會達不到訓練

效果。 

 

(五)運動貼紮 

  上肢動作中會出現過度活化上斜方肌或提肩胛肌等代償模式，加入手法

放鬆軟組織外，嘗試肌貼放鬆上斜方肌(圖 3)，使用 17cm 在上斜方肌的伸展

位，從止點往起點方向貼紮。在一篇文獻回顧中，肌內效貼紮對肩峰下夾擠症



 

候群患者減緩疼痛、改善功能和 增加肩關節外展的不痛角度有其功效。研究

中指出能有效降低上斜方肌活性、提升下斜方活性來改善肩部疼痛，使肩峰夾

擠症候群患者能有效的減輕疼痛 (Smith, Sparkes, Busse, & Enright, 

2009)。So 學者等人在對 20 位年輕男性并且肩關節無症狀進行了動態貼紮進行

了關節位置覺(joint position sense)實驗。實驗結果為，動態貼紮有效的協

助肩關節屈曲 50 度。針對個案棘上肌肌腱撕裂問題，左肩無法負重肩外展，

抱怨無力及疼痛，嘗試用動態貼布做出機械作用效果，動態貼布有更強的彈

性，能夠輔助棘上肌做肩外展的動作(圖 4)，目的是希望控制專項訓練時的疼

痛，減少受傷組織負荷，避免加劇撕裂使傷害更嚴重。 動態貼紮: 使用黑色 

35cm 在肩外展、外轉 90度的位置，從中三角肌貼到 T3 位置。 

 

 
圖 3 肌貼放鬆上斜方肌之後側觀 

                            

A) B)  

圖 4 A)動態貼紮之上側觀,B)動態貼紮之後側觀      

 

 

三、結果 

  個案在兩週的復健計畫介入前進行前側與結束後進行後側。在肩胛休息

位置的前後測圖比較(圖 6)，原先前測時，左側明顯肩胛較上抬、下旋及肩胛

下角和內緣翹起的情形，後測肩胛回到了與健側一致的位置。肩胛外滑測試

（lateral scapular slide test, LSST）(表 1)於後測時，在 0°外展時有到 



 

0.3 公分的差距，45°外展時有 0.2 公分的差距，90°外展時有 0.3 公分的差

距，並沒有到顯著的不對稱 (差距 1.5 公分)。在徒手肌力測試方面(表 2)，

後測的結果為前三角肌、中三角肌、棘上肌有比前測各進步 1 分，但棘上肌

依然有肌力缺損的情形；前測下斜方肌、中斜方肌、菱形肌會受到上斜方肌或

提肩胛肌代償的情況，在後測時也有改善。在關節限制角度方面(表 3、表

4)，後測的結果，在主動肩水平內收退步之外，其餘都有進步；被動肩水平內

收、肩外轉退步，其餘也都有進步；在執行復健課表中個案動作品質有明顯改

善，減少上斜方肌或提肩胛肌的代償動作。運動貼紮明顯改善個案肩外展無力

和疼痛的狀況，透過負重 1.5 公斤的啞鈴執行肩外展動作(圖 7)，個案回饋在

專項訓練時疼痛感(表 5)減少 4分(原 VAS=6-7/10)。 

 

A) B)  

圖 6 A)前測圖,B)後測圖 

 

A) B)  

圖 7 A)貼紮前,B)貼紮後 

 

 

 

 

 

 

 



 

表 1 

LSST測試* 

 

姿勢 

前測  後測 

R L 差異 R L 差異 

0° 8 7.3 -1.3 8.2 8.5 0.3 

45° 9 8 -1 8.9 9 0.1 

90° 10.3 8.5 -1.8 10 9.7 -0.3 

註：*單位為公分(cm)，LSST=Lateral Scapular Slide Test，差異 = L－R，

以粗體標示前測至後測的進步。  

 

 

 

表 2 

徒手肌力測試 

測試 姿勢 
前測 後測 

R L R L 

前三角肌 坐姿 5   4” 5 5 

中三角肌 坐姿 5   4” 5 5 

後三角肌 坐姿 5 5 5 5 

外轉肌 坐姿 5 5 5 5 

內轉肌 坐姿 5 5 5 5 

闊背肌 坐姿 5 5 5 5 

下斜方肌 臥姿 5  5* 5 5 

中斜方肌 臥姿 5  5* 5 5 

菱形肌 臥姿 5  5* 5 5 

前鋸肌 臥姿 5 5 5 5 

棘上肌 坐姿 5   3” 5   4” 

註：*有代償現象，”無力或產生疼痛，以粗體標示後測的進步 
 

 

 

 

 



 

表 3 

AROM關節限制角度 

動作 前測 後測 

R L R L 

肩屈曲 180 173 180 180 

肩伸 35 35 40 40 

肩外展 180 174 180 180 

肩水平外展 51 36 40 40 

肩水平內收 125 125 125 120 

肩內轉 77 58 90 75 

肩外轉 95 95 95 100 

      註：以粗體標示後測的進步 

 

表 4 

PROM關節限制角度 

動作 前測 後測 

R L R L 

肩屈曲 180 180 180 180 

肩伸 35 35 50 58 

肩外展 180 160 180 180 

肩水平外展 55 58 62 65 

肩水平內收 135 125 125 123 

肩內轉 78 75 100 80 

肩外轉 115 116 110 105 

     註：以粗體標示後測的進步 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

表 5 

專項訓練疼痛量表：以視覺類比量表：（Visual Analogue Scale, VAS） 

監控抓舉、挺舉的疼痛分數  
 

日期 4/25 4/26 4/27 4/28 4/29 

VAS(抓舉) 3/10 無 0/10  

回診 

無 

VAS(挺舉) 1/10 1/10 0/10 無 

 

日期 5/2 5/3 5/4 5/5 5/6 

VAS(抓舉) 2/10 0/10 無 2/10 無 

VAS(挺舉) 3/10 0/10 無 1/10 無 

 

陸、問題與討論： 

本報告個案的後測結果，在肩胛骨排列位置與動作控制、徒手肌力測

試、關節限制角度、專項訓練控制疼痛有進步的趨勢。課表中介入動作控制的

訓練及感受與回饋，使個案對自己身體肌肉徵招感受度增加。嘗試使用動態貼

布協助肩外轉，個案回饋抓舉動作有更順暢且疼痛感有下降，但是挺舉時不好

支撐接槓，所以沒有持續使用。以下為針對本個案報告更詳細的討論： 

一、復健計畫執行中遇到的困難： 

  個案自身的感覺回饋亦很差，所以復健過程中彼此溝通時要很有耐心；

個案沒有遵守復健時間，造成復健時間受到壓縮。同一時間手邊也有其他

受傷的選手需要進行復健治療，因此在處理此個案時，應想辦法提高處理

選手的效率。未來可能需要同時面對更多的選手，因此在規劃上應找出更

有效率且更能達到目標的方式。 

二、改善代償動作模式： 

  上肢動作中會出現過度活化上斜方肌或提肩胛肌等代償模式，在執行復健

動作的同時，依動作學習機制協助學習動作。動作學習並非只是個單一的

過程，他可能來自於多樣的機制，同時或是單獨發生，最終產生行為上的

改變(Leech, Roemmich,Gordon,Reisman,& Cherry-Allen,2022)。以依賴



 

使用性動作學習(Use-dependent motor learning)、指導性動作學習

(Instructive Motor Learning)和感覺運動適應性動作學習

(Sensorimotor Adaptation-Based Motor Learning)機制來提升個案動作

學習效率，目的是在動作執行上面能夠正確誘發肌肉，減少上斜方肌或提

肩胛肌過度活化問題。 

 

柒、結論 

  肩峰下夾擠造成的軟組織傷害屬於慢性的傷害，常常在發現時以爲時已晚。

而我們的責任就是讓選手可以有好的恢復環境並讓他們可以安全的回到場上。

在本次個案介入的過程中，除了醫生施打的葡萄糖，我們使用了貼紥肌肉誘發

的訓練輔助個案在動作過程中減少疼痛及代償產生。在訓練課表上，由於選手

在受傷後常有肌肉及本體感覺控制的問題，發現到動作學習機制可以有效的協

助個案在學習動作上的困難。希望透過本次報告，讓大家在未來實習中碰到類

似的情況時可以作爲參考方向。 
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附錄一、課表內容 
 

週 目標 內容 

第一週

(4/25-4/29) 

改善活動度 

改善肌力不平衡 

改善姿勢問題 

改善神經肌肉控制 

 

 

徒手放鬆緊繃肌肉 

啞鈴 YTW  1kg 10下*3組 

啞鈴肩內/外轉 1kg 10 下*3組 

滑牆(直向/斜向) 10 下*3 組 

封閉式前鋸肌(屁股後推) 10 下*3 組 

肩胛時鐘運動+抗力球 (順/逆時鐘) 30秒*3組 

仰臥肩胛前引(90/45 度+干擾)30 秒*3組 

側面推牆(抗力球+干擾)30秒*3 組 

第二週

(5/02-5/06) 

徒手放鬆緊繃肌肉 

YTWL (彈力帶-綠) 10 下*3 組 

肩內轉(彈力帶-綠) 10 下*3組 

PNF D2 10 下*3組 

複合式肩活動(肩屈 90 度，水平外展外轉上抬) 

5 下*3 組 

滑牆(直向/斜向+mini band粉) 10下*3 組 

閉鎖式前距肌-(毛毛蟲爬) 3 下*3組 

棒式+抗力球 (順/逆時鐘) 30秒*3 組 
 


