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建议 

 

病理解剖特性:尽管颈部疼痛的原因

可能与诊断性影像检查确定的退变过

程或病理变化有关，但导致患者颈部

疼痛的软组织通常是未知的。因此，

当患者表现为颈部疼痛的时候，临床

师要对与病变组织有关的肌肉、结缔

组织和神经组织进行评估。（基于理论

/基础证据建议） 

 

风险因素:临床师应考虑年龄大于 40

岁,并伴随有下腰痛,长期反复发作的

颈部疼痛,手部力量减弱,焦虑,生活

质量较差,活动减少是慢性颈部疼痛

的诱发因素。(基于中等证据建议) 

 

诊断/分类:颈部疼痛,不伴有其他严

重的临床和心理疾病的症状和体征,

并伴有下列症状:(1)颈部和上胸椎部

的活动受限,(2)头痛,(3)上肢的牵涉

痛或放射痛，这些临床检查结果有助

于对患者颈部疼痛进行分类(《疾病和

有 关 健 康 问 题 的 国 际 统 计 分 类

（ICD）》)。在 ICD 中，分为：颈痛，

胸椎痛，头痛，颈颅综合症，颈椎的

扭伤和拉伤，神经根型颈椎关节病，

神经根型颈椎间盘紊乱；以及《国际

功能、残疾和健康分类（ICF）》中，

基于身体功能的受限的如下颈痛分

类： 

 颈痛伴随活动范围受限（b7101 多

个关节的活动度） 

 颈痛伴随头痛（28010 头痛和颈部

疼痛） 

 颈痛伴随活动协调性受损（b7601 

复杂性自控性运动的控制） 

 颈痛伴随放射痛（b2804 节段性或

区域性放射痛） 

 

    以下的身体检查测试可能有助于

将患者归类到基于损伤相关分类 ICF

中的颈痛伴活动度受限，和 ICD 分类

的颈痛或胸椎疼痛。(基于中等证据建

议) 

 颈部主动活动度 

 颈和胸椎的节段性活动度 

 

以下的身体检查测试可能有助于

将患者归类到基于损伤分类的 ICF 的

颈部疼痛伴头痛，和 ICD 分类的头痛

和颈颅综合症。(基于中等证据建议) 

 颈部主动活动度 

 颈椎的节段性活动度 

 头颈部屈曲测试 

 

以下的身体检查测试可能有助于

将患者归类到基于损伤分类的 ICF 的

颈部疼痛伴随活动协调性受损，和 ICD

分类的以颈椎扭伤和拉伤。(基于中等

证据建议) 

 头颈部屈曲测试 

 颈深屈肌耐力测试 

 

以下的身体检查测试可能有助于

将患者归类到基于损伤分类的 ICF 的

颈部疼痛伴随放射痛，和 ICD 分类的

以神经根型颈椎关节病或神经根型颈

椎间盘紊乱。(基于中等证据建议) 

 上肢神经张力测试 

 椎间孔压迫测试（Spurling’s 

test）： 

 牵拉测试 

 

鉴别诊断：当患者主诉的活动受限、

身体功能或组织结构障碍与本指南中

“诊断/分类”一节中所描述的不相符

合，或者有针对地对患者身体功能障

碍进行常规治疗后，患者的症状没有

缓解时，临床师应考虑患者是否可以

归为有严重的病理状况或社会心理因

素的诊断性分类。(基于中等证据建

议) 

 



 

检查—疗效测量：临床师应使用经过

验证的自我调查表评估颈痛患者的治

疗效果，例如颈部残疾指数（Neck 

Disability Index）和患者特异性功

能 量 表 （ Patient-Specific 

Functional Scale）。这些工具有助于

确定患者疼痛、功能和残疾的基础值，

并以此为评价指标，评估在整个治疗

过程中患者的情况的改变。(基于强证

据建议) 

 

检查—活动受限和参与限制测量：临

床师应使用容易重复的、与患者颈部

疼痛相关的活动受限和参与限制的测

量方法，来评估在疗程中患者功能水

平的变化。（基于专家意见建议） 

 

干预—颈椎关节松动手法:临床师应

考虑颈部关节松动术治疗方法（包括

猛推和非猛推手法）,以减轻颈痛和头

痛。将颈椎手法治疗和运动练习相结

合，在缓解颈部疼痛、头痛和功能丧

失方面，比单纯使用颈椎手法治疗效

果更佳。（基于强证据建议） 

 

干预—胸椎关节松动/手法:胸椎猛推

手法治疗可用于主诉颈痛的患者。胸

椎猛推手法治疗还可以减轻有颈痛和

与颈部相关的手臂疼痛的患者的痛感

及功能障碍。（基于弱证据建议） 

 

干预—牵拉练习：柔韧性练习可用于

颈部有症状的患者。建议对以下肌肉

进行针对性的检查与柔韧性训练：斜

角肌前、中、后束，斜方肌上束，肩

胛提肌，胸小肌和胸大肌。(基于弱证

据建议) 

 

干预—协调性,力量和耐力练习：临床

师应考虑使用协调性训练、力量练习

和耐力练习来减轻患者的颈部疼痛和

头痛症状。(基于强证据建议) 

 

干预—中枢化治疗手段和练习：与其

他干预治疗的方式相比较,用针对性

的、反复的动作或治疗步骤来促进中

枢化并不会在减少功能障碍方面带来

更多的益处。(基于弱证据建议) 

 

干预—上肢和上躯干和神经的松动

术：临床师应考虑用上肢和上躯干的

神经松动术来缓解有颈部及上肢疼痛

患者的疼痛和功能障碍。(基于中等证

据建议) 

 

干预—牵引：临床师应考虑用器械对

颈部进行间歇性牵引,并结合其干预

治疗方法，如手法治疗、力量训练等,

来减轻有颈部及相关上肢疼痛的患者

的疼痛和功能障碍。(基于中等证据建

议) 

 

干预—患者教育及辅助指导：要促进

有鞭甩式损伤的患者的恢复过程中,

临床师应该：1) 教育病人尽早回复到

正常的、非刺激性的、事故前的活动

是非常重要的；2)安慰患者良好的预

后及全方位康复是常见的。(基于强证

据建议) 

 



 

 

引言 

 

指南目的 

     

    针对世界卫生组织（WHO） 的国

际功能，残疾和健康分类（ICF）86 中

所描述的肌肉骨骼损伤患者，美国物

理治疗协会（APTA）骨科分会长期以

来不懈努力，致力于创建以循证为基

础的骨科物理治疗管理的实践指南。 

 

临床指南的目的是： 

 描述以循证为基础的物理治疗实

践指南，包括骨科物理治疗师经

常处理的肌肉骨骼问题的诊断、

预后以及对结果的评估。 

 使用世界卫生组织规定的与机体

功能损伤和身体结构损伤以及活

动受限、参与限制相关的术语对

常见的肌肉骨骼系统疾病进行分

类和定义。 

 对于常见肌肉骨骼系统疾病相关

的身体功能结构损伤，活动受限

和参与限制，确认现有最好证据

支持的干预手段。 

 确认评估针对身体功能和结构，以

及个人活动与参与进行的物理治

疗干预手段的恰当测试方法。 

 运用国际术语为政策制定者描述

骨科物理治疗师的操作。 

 为付款人与案例审查员提供有关

常见肌肉骨骼系统疾病的骨科物

理治疗实践的信息 

 为骨科物理治疗师、学术教师，

临床讲师，学生，实习生，住院

医师以及研究员创造目前最好的

骨科物理治疗实践参考刊物。 

 

意向声明 

 

    本指南并非试图被解释为或者作

为临床护理标准。护理标准是根据患

者个体所有可用临床数据而定的，同

时会随着科学知识和技术的进步以及

护理方式的发展而发生变化。这些实

践参数只能被认为是指南。按其执行

不能保证在每一位病人身上得到成功

的疗效，不应认为该指南涵盖了所有

正确的护理方法, 也不应认为该指南

排除其他旨在达到相同效果的可接受

的护理方法。对于一个特定的临床过

程或者治疗方案的最终判断必须基于

患者的临床数据、诊断和治疗选择，

以及患者的价值观、期望和偏好。然

而，我们建议当有关的临床医嘱明显

偏离了指南的情况下，应记录在病人

的医疗病例里面且说明原理。

 

 

方法 

 

美国物理治疗协会（APTA）骨科

分会指定内容专家，作为有关颈部肌

肉骨骼系统疾病的临床实践指南作者

及发展者。这些专家的任务是，使用

ICF 术语来定义机体功能和结构的损

伤，活动受限与参与限制，这样可以

（1）根据患者损伤形式而分类, 并以

此确定的干预策略，（2）并作为治疗

过程中功能改变的测试方法。内容专

家的第二个任务是描述所定义的损伤

形式分类的支持证据，并描述损伤形

式分类相应的活动受限及机体功能和



 

结构损伤的患者的干预手段的证据。

APTA 骨科分会的主题专家们也认识

到，由于同质人群损伤或功能水平的

改变的证据使用 ICD87术语不能很方便

的搜索，只根据基于 ICD 术语的诊断

分类对证据做系统性的搜索和综述对

于基于 ICF 的临床实践指南来说是不

够的。这种方法，虽然不够系统，但

使得主题专家能够搜索物理治疗师处

理的常见肌肉骨骼疾病的分类、疗效

测试和干预手段相关的科学文献。因

此，该指南的作者独立运用 MEDLINE、

CINAHL 和 Cochrane 系统综述数据库（

1966 至 2007），查找了与颈部相关肌

肉骨骼问题的分类，检查和干预手段

有关的文献。作者根据他们的专业领

域对进一步的分类进行分配（颈部区

域肌肉骨骼问题的分类、测量和干预

策略）。每个子类别由两名作者负责

，他们各自通过（但不限于以上 3个）

数据库进行搜索，确保没有相关研究

被遗漏。此外，当确定了相关文献后

，也对它们的参考文献进行了手动搜

索，以吸收可能对本指南有贡献的文

献。 

 

    本指南依据 2007年 6月之前发表

的科学文献编写而成，于2008年发行

。2012 年，或在具有价值的新证据出

现之后，将重新回顾修订。在过渡时

期，关于本指南的任何更新都将公布

在美国物理治疗协会骨科分会的官方

网站上： 

www.orthopt.org 

 

证据水平 

 

    具体的临床研究文章将根据英国

牛 津 询 证 医 学 中 心

（ http://www.cebm.net/index.aspx

?o=1025）诊断、前瞻性和治疗性研究

的标准进行分级。如果有两位专家对

某一文章在证据等级上不一致，通过

第三位内容专家解决此问题。 

 

Ⅰ
高品质的诊断性研究，前瞻性研

究或随机对照试验获得的证据 

Ⅱ

从较低质量的诊断性研究，前瞻

性研究或随机对照试验（例如，

较低的诊断标准和参考标准，随

机选择不当，不设盲法，随访率

<80％）获得的证据 

Ⅲ 病例对照研究或回顾性研究 

Ⅳ 病例系列研究 

Ⅴ 专家意见 

 

证据等级 

 

    本指南中支持建议的证据的整体

强度等级的划分标准由 Guyatt 等人 71

描述，由 MacDermid 修订，并由本项

目的协调人与审阅人采用。在此修订

了的系统中，经典的 A，B，C 级和 D

级的证据已被修改，以包涵了专家共

识意见和基础科学的研究，从而体现

生物或生物力学上的可信度。 

 

建议等级 证据强度 

A

强证据 Ⅰ级研究占优势，和

/或Ⅱ级研究支持建

议。至少须包括一项

I级研究。 

B

中等证据 一项高质量的随机

对照试验，或者多项

Ⅱ级研究支持建议 

C

弱证据 一项Ⅱ级研究或多

项Ⅲ级和 IV 级的研

究支持，并有专家的

共识声明。 

D

相互矛盾

的证据 

针对该主题有不同

结论的高质量的研

究，建议基于这些矛

盾的研究 

E

理论／基

础证据 

多项动物或尸检研

究，从概念模型/原

理或基础科学研究

证据支持该结论 

F 专家意见 基于指南专家团队



 

的临床实践总结出

的最佳实践意见 

 

审阅过程 

 

    美国物理治疗协会（ATPA）骨科

分会也从以下领域挑选一些顾问，作

为本临床实践指南早期草稿的审阅者

： 

 

 案例审查 

 编码 

 流行病学 

 医学实践指南 

 骨科物理治疗进修教育 

 物理治疗学术教育 

 运动疗法进修教育 

 

本临床实践指南作者采用审阅人

提出的意见对指南进行编辑，然后递

交骨科与运动物理治疗杂志发表。 

 

此外，临床实践指南初稿与反馈

意见模板，将会一同发给几个在骨科

与运动疗法临床一线工作的物理治疗

师。通过他们的反馈意见，明确指南

的实用性、有效性与影响。所有从临

床一线物理治疗师处收回的反馈意见

对本临床实践指南的描述是： 

 “非常有用”； 

 一份“可准确描述本行业的

综述性文献”； 

 一份“对骨科物理治疗临床实践

具有巨大积极影响”的指南 

 

    然而，几个审稿人发现，此临床

指南的初稿没有明确将患者的主观感

觉和体格检查的数据，和诊断分类和

干预明确链接。为了协助阐明这些链

接，有人建议作者为此临床指南添加

一个表，表中每个诊断类别提供症状

、损伤和相关的干预方案的摘要。根

据这项建议，作者添加了下表。 

 

分类 

 

在主要的 ICD-10 编码和病症中

与颈部疼痛相关的有：M54.2 颈椎痛，

M54.6 胸椎痛，R51 头疼，M53.0 颈颅

综合征，S13.4 颈椎的扭伤和拉伤，

M47.2 伴有神经根问题的椎关节病，

M50.1 伴有神经根问题的颈椎间盘疾

患。与美国所使用的 ICD-9 CM 编码相

对应的是：723.1 颈椎痛，724.1 胸椎

痛，784.0 头部疼痛，723.2 颈颅综合

征，847.0 颈椎的扭伤和拉伤，723.4 

臂丛神经炎或神经根炎，而不是其它

特殊的神经炎（颈神经炎/上肢神经根

综合症）。 

 

与以上所述的 ICD-10 相关联的

主要 ICF 身体功能编码包括与疼痛有

关的感觉功能、与关节活动和主动动

作控制有关的运动功能。这些身体功

能编码为：b7101 多关节的活动

度,b28010 颈部与头部疼痛，b7601 复

合主动动作控制,b2803 皮神经节段的

放射痛。 

 

与颈痛相关的主要的 ICF 身体结

构编码有：s7103 颈部与头部的关节，

s7104 颈部与头部的肌肉，s7105 头部

与颈部的韧带及筋膜，s76000 颈椎，

s1201 脊神经。 

 

主要 ICF 中，与颈痛相关联的活

动和参与编码有 d4108 改变身体基本

位置，d4158 维持身体姿势, d4452 伸

够。 

 

与颈痛相关联的ICD-10与主要的

和附属的ICF编码的相互关系如下表： 

 

 



 

与颈部疼痛相关的 ICD-10 和 ICF 编码 

疾病与相关健康问题的国际统计分类 

颈部疼痛伴活动度缺陷 

主要 ICD-10 
M54.2 颈椎痛 

M54.6 胸椎痛 

颈部疼痛伴随头痛 

初级 ICD-10 
R51 头部疼痛 

M53.0 颈颅综合症 

颈部疼痛伴随运动协调性受损 

初级 ICD-10 S13.4 颈椎的扭伤与拉伤 

颈部疼痛伴随放射性痛 

初级 ICD-10 
M47.2 伴有神经根问题的椎关节病 

M50.1 伴有神经根问题的颈椎间盘疾患 

   

 

国际功能、残疾和健康分类 

初级的 ICF 代码 

颈部疼痛伴随活动受限 

身体功能 b7101 多关节的活动度 

身体结构 s76000 颈椎 

活动与参与 d4108 
改变身体基本姿势,如向左右看时需要转动头部及

颈部 

颈部疼痛伴随头痛 

身体功能 b28010 颈部与头部疼痛 

身体结构 
s7103 颈部与头部的关节 

s7104 颈部与头部的肌肉 

活动与参与 d4158 

维持身体姿势,如读书时维持头部处于弯曲的姿

势，或在抬头看视频监视器时维持头部处于伸展的

姿势 

颈部疼痛伴随动作协调性受损 

身体功能 b7601 复杂随意动作的控制 

身体结构 s7105 头与颈部的韧带及筋膜 

活动与参与 d4158 
维持身体姿势,如维持头、颈、胸椎在一条直线上，

此时颈椎处于中立的姿势 

颈部疼痛伴随放射性疼痛 

身体功能 b2804 某一节段或区域内的放射性疼痛 

身体结构 s1201 脊神经 

活动与参与 d4452 伸手 

次级的 ICF 代码 

颈部疼痛伴随活动度不足 

身体功能 
b28010 颈部与头部疼痛 

b28013 背部疼痛 



 

b28014 上肢疼痛 

b7101 多关节的活动性 

b7151 多关节的稳定性 

b7305 躯干肌肉力量 

b7350 单一肌肉与肌肉群的张力 

b7400 单一肌肉的耐力 

b7601 复杂随意动作的控制 

身体结构 

s12001 胸段脊髓 

s130 脑膜的结构 

s7103 头部与颈部的关节 

s7104 头部与颈部的肌肉 

s7105 头部与颈部的韧带及筋膜 

s76000 颈椎 

s76001 胸椎 

s7601 躯干肌肉 

s7602 躯干的韧带和筋膜 

活动与参与 

d2302 完成日常例行事务 

d2400 完成必须的工作 

d4100 躺下 

d4105 屈身 

d4150 维持躺姿 

d4750 驾驶人力交通工具 

d4751 驾驶动力交通工具 

d4752 驾驶畜力交通工具 

d4554 游泳 

d6409 家务活动，未特指 

d9109 社区生活，未特指 

d9209 娱乐和休闲，未特指 

颈部疼痛伴随头痛 

身体功能 

b2803 某一皮节的放射性疼痛 

b2804 某一节段或区域的放射性疼痛 

b7101 多关节的活动性 

b7151 多关节的稳定性 

b7305 躯干肌肉力量 

b7350 单一肌肉与肌肉群的张力 

b7400 单一肌肉的耐力 

b7601 复杂随意动作控制 

b2359 前庭功能 

b2409 与听觉和前庭功能相关的感觉 

身体结构 

s12000 颈部脊髓 

s12001 胸部脊髓 

s1201 脊神经 

s130 脑膜结构 



 

s7105 头部与颈部的韧带及筋膜 

s76001 胸椎 

s76000 颈椎 

s7601 躯干肌肉 

活动与参与 

d163 思考 

d166 阅读 

d2302 完成日常例行事务 

d2400 完成必须的工作 

d4150 维持躺姿 

d4153 保持坐姿 

d4154 保持站姿 

d4750 驾驶人力交通工具 

d4751 驾驶动力交通工具 

d4752 驾驶畜力交通工具 

d6409 家务活动，未特指 

d9109 社区生活，未特指 

d9209 娱乐和休闲，未特指 

颈部疼痛伴随运动协调性受损 

身体功能 

b28010 颈部与头部疼痛 

b28013 背部疼痛 

b28014 上肢疼痛 

b7151 多关节稳定性 

b7305 躯干肌肉力量 

b7400 单一肌肉耐力 

b7602 随意动作的协调性 

身体结构 

s7103 

s7104 

s76000 

s76001 

s7601 

s7602 

头部和颈部的关节 

头部和颈部的肌肉 

颈椎 

胸椎 

躯干肌肉 

躯干的韧带和筋膜 

活动参与 

d2302 

d2400 

d4105 

d4153 

d4154 

d4750 

d4751 

d4752 

d6409 

d9109 

d9209 

完成日常例行事物 

完成必须的工作 

屈身 

保持坐姿 

保持站姿 

驾驶人力交通工具 

驾驶机动交通工具 

驾驶畜力交通工具 

家务活动，未特指 

社区生活，未特指 

娱乐和休闲，未特指 

颈痛伴随放射痛 



 

身体功能 

b28013 

b28014 

b2803 

b7101 

b7151 

b7305 

b7350 

b7400 

b7601 

背部疼痛 

上肢疼痛 

某一皮节的放射性疼痛 

多关节的活动度 

多关节的稳定性 

躯干肌肉的力量 

单一肌肉和肌群的张力 

单一肌肉的耐力 

复杂随意运动的控制 

身体结构 

s12000 

s12001 

s1201 

s130 

s7105 

s76000 

s76001 

s7601 

s7602 

颈段脊髓 

胸段脊髓 

脊神经 

脑膜的结构 

头部和颈部的韧带和筋膜 

颈椎 

胸椎 

躯干的肌肉 

躯干的韧带和筋膜 

活动和参与 

d2302 

d2400 

d4150 

d4153 

d4154 

d4300 

d4301 

d4302 

d4303 

d4304 

d4305 

d4750 

d4751 

d4752 

d6409 

d9109 

d9209 

完成日常例行事物 

完成必须的工作 

保持躺姿 

保持坐姿 

保持站姿 

举起 

用手搬运 

用手臂抱动 

用肩、髋和背搬运 

用头顶 

放下物体 

驾驶人力交通工具 

驾驶机动交通工具 

驾驶畜力交通工具 

家务活动，未特指 

社区生活，未特指 

娱乐和休闲，未特指 

 



 

 

临床指南 

基于损伤／功能的诊断 

 

发病率 

 

颈部的疼痛和功能障碍十分常

见。据估计，22％至 70％的人口在他

们的生命中将出现一段时间的颈部疼

痛。19,20,42,43,55,115,129此外，颈部疼痛的发

病率正在上升。126,181在任意给定的时间

内，10％至 20％的人口报告存在颈部

问题，19,44,78,167其中有 54%的个体在过去

6 个月内出现过颈部疼痛。42伴随着年

龄的增长，颈肩痛的发病率呈递增趋

势，并以 50 岁左右的中年女性最为常

见。41,91,116,163 

 

    虽然从颈部疼痛的自然病史看，

愈后良好，51,92但它的复发率和转变为

慢性病的几率很高。15,81有研究报道，

30%的颈部疼痛患者将会出现一些慢

性症状，对于那些曾经出现颈部疼痛

的人群来说，其中 14%的人受影响时间

超过 6个月。
19
此外，最新调查表明，

37%患有颈部疼痛的人至少在 12 个月

内都会伴有持久性的颈部疼痛。445%患

有颈部疼痛的成年人群将因为疼痛而

丧失部分功能，表明这是一个群体性

的健康问题。19,88Pransky 等通过对工

人的颈部和上肢受伤的调查发现，其

中有 42％因此缺勤一周以上，并且有

26%的人在一年内会出现复发。135由颈

部不适导致了高额的经济负担，这其

中包括了治疗费用、工资损失和赔偿

支出。16,138在美国，每年因颈肩痛的支

出费用仅次于腰痛，位居第二。181在瑞

典，因颈肩痛治疗费用占所有身体功

能性障碍总治疗费的 18％。126 Jette

等 19报道，颈部疼痛的患者人数占接受

门诊物理治疗患者总人数的 25％左

右。此外，颈部疼痛患者通常频繁地

接受初级保健和物理疗法，而很少接

受手术治疗。17,51,92 

 

病理解剖特征 

 

导致颈部疼痛的各种因素已经

比较明确，包括骨性关节炎、椎间盘

病变、外伤、肿瘤、感染、肌筋膜疼

痛、斜颈、颈部鞭甩性损伤。
121
令人遗

憾的是，针对上述病因，尚未明确定

义其诊断标准。同腰痛相似的是，大

多数承受颈部疼痛及与颈痛有关的上

肢症状的患者并未查找病理解剖学方

面的原因。15因此，一旦某些比较严重

的颈部病理因素（如：颈椎骨折或脊

髓性疾病）被排除，颈部疼痛患者就

往往分为颈神经根压迫或“机械性颈

部疾病”。 

 

Ⅱ

    在某些条件下，特别是那些自然

性的退行性变或者椎体受累节段的活

动异常，检查所得到的阳性发现与症

状之间，并没有必然的联系。14%到

18％的人尽管没有颈部疼痛，但也表

现出大范围的医学影像异常，包括椎

间盘突出、硬膜囊对神经根和脊髓的

挤压和压迫 12。然而在一些情况下，退

行性变仍被认为是导致机械性颈部疼

痛的可能因素，109,130,131尽管事实上，这

些变化也会出现在没有临床症状的个

体身上，是非特异性的，多见于老年

人。168如颈椎神经根型和颈椎压迫型颈

椎病，这类疾病都是由于占位性病变

（骨质增生或颈椎间盘突出）引起的。

这些可能是退化过程引起的继发改

变，会导致颈部和/或一侧上肢疼痛或

引起神经症状。136 而颈椎间盘突出及

椎关节增生通常与颈椎神经根病变及

脊髓病变有关，10,136受累的骨骼和韧带



 

组织会产生自发性疼痛，从而使患者

的原有症状进一步加重。13,40 

 

Ⅱ 

    通常大多数颈部疼痛的患者不能

找到明确的病理解剖学原因，因此把

大部分这类问题被归类为机械性颈部

疾病。82  

 

E 

    尽管颈部疼痛的原因可能与退行

性病变或者诊断影像学中确定的病理

变化有关，但引起患者颈部疼痛的组

织通常是不能确定的。因此，面对有

颈部疼痛的患者时，临床医生应该评

估与病理变化有关的肌肉、结缔组织

以及神经组织的功能受损情况。 

 

风险因素 

 

 

Ⅱ 

Bot和同事们18调查了颈肩痛患者

的临床过程和恢复的预测因素。443 名

颈肩痛的患者，在通过医护人员初诊

后，后续的治疗过程长达 12 个月。在

12 月后，有 32%的患者被治愈。12 个

月后与疼痛有关的不良预后因素包括

干预前疼痛较轻、颈部和肩部症状史、

过度担心、自感健康较差、中等或较

差的生活质量。12 月后与功能障碍有

关的不良预后因素包括高年龄、干预

前功能障碍较轻、症状持续时间较长、

手部力量下降、合并多种症状、过度

担心、中等或较差的生活质量，以及

机体活力较低。 

 

Ⅱ 

    HILL 和同事们 76调查了成年人长

于 12 个月病程颈部疼痛的发病原因。

可以预测持续性颈部疼痛的重要的基

础特征包括：年龄（45 到 49 岁）、干

预 前 停 止 工 作 的 时 间 （ 比 值 比

OR=1.6））、合并轻度腰痛（OR=1.6）

及经常骑自行车（OR=2.4）。 

 

Ⅱ

    在一个前瞻性对照研究中，

HOVING 等 80研究了颈部疼痛的患者治

疗结果的预后因素。在参与研究的 183

名患者中，63%的人在 12 个月后病情

得到了缓解。从短期内看，高年龄（≥

40 岁）、伴发腰痛和头痛与不良的预后

相关。从长远来看，除了年龄与伴发

腰痛之外，创伤史、长期颈痛、在干

预前有 2 周以上的持续性颈痛，以及

颈部疼痛病史都是预后不良的因素。 

 

B

临床医生应考虑年龄大于 40 岁、

并发腰痛、长期颈痛病史、症状定期

反复出现、手部力量下降、消极情绪、

生活质量较低、活力低下，这些因素

可以做为发展为慢性颈痛疼痛的预测

因素。 

 

临床过程 

 

    大约 44%的颈痛患者会出现慢性

症状 15，并且很多人在以后会出现中等

程度的持续性功能障碍。66一项最新的

系统性研究报告了对慢性机械性颈痛

（非挥鞭式损伤）保守治疗的无治疗

对照组的临床实验结果。171对接受安慰

性治疗的患者进行了分析和疗效评

价。这些未接受治疗的慢性机械性颈

痛受试者的疼痛得分的变化很小，而

且不显著。
171
 

 

    相反，有大量有利的结论证明，

颈部神经根病变通过治疗可以获得满

意的效果。79,136比如，Radhakrishnan 

等 136 报告有将近 90%的颈部神经根病

患者在平均4.9年中只出现轻度症状。

Honet 和 Puri79发现近 70%的颈神经根

患者在两年治疗中疗效良好。上述研

究 79,136显示出良好的干预效果，同时表

明，70%到 90%的这类患者无需外科手



 

术干预也可以得到改善。另一方面，

与挥鞭损伤有关的疾病，临床预后通

常不良。通过对急诊科 108 名挥鞭式

损伤的患者进行研究发现，约有 55%

的患者在平均 17 年之后，仍然残留有

与最初的事故有关的疼痛或残障。颈

痛、放射痛、头痛是最常见的症状。

33%留有后遗症的患者无法正常工作， 

而仅有 6%无后遗症的患者无法正常工

作。25 

 

诊断/分类 

 

Ⅲ 

    Wang177 、 Childs27 、 Fritz 和

Brenan62 等人最近提出了颈痛患者分

类方法。这一分类的前提是,基于患者

的临床特征将患者进行分类，为每类

患者安排相应的治疗措施，从而使物

理治疗干预产生最佳治疗效果。27Wang

等 177 所描述的分类系统，按照症状的

位置和症状可能的原因，将患者分为 4

类。这 4 类分别是单纯性颈部疼痛、

头痛、上肢牵涉痛与颈部的疼痛和神

经根压迫引起的上肢与颈部疼痛。不

同的类别，采用不同的治疗方法。Wang

等 177报告了使用此种分类方式的30名

接受治疗和27名未进行治疗的患者的

研究结果。只有治疗组在统计和临床

上均出现疼痛和功能障碍的显著下

降。177很难去评价 Wang 等 177的分类系

统的具体用途，因为在对照组的患者

没有进行治疗，无法反映物理治疗的

效果。Childs27、Fritz 和 Brenan62的

分类系统按照病史和物理检查结果的

不同，将患者分为 5 个独立的治疗小

组。这 5 个小组分别为活动度、疼痛

中心化、训练和调节、疼痛控制和头

痛，目的是抓住主要的治疗重点或目

标。 

 

    Fritz和Brenan62采用前瞻性观察

的方法研究了 274 名患者，结果发现，

治疗措施与其分类相符的患者比不相

符的患者得到了更好的效果。本指南

中所描述的分类系统与ICF密切相关，

与Childs27及 Fritz和Brenan62的分类

系统相比有两个值得注意的不同点。

第一个不同点是此临床指南的分类包

含了下述 ICF 身体功能损伤的术语：

颈痛伴活动度受限、颈痛伴头痛、颈

痛伴动作协调性受损、颈痛伴放射性

疼痛。第二个不同点是 Fritz 和

Brenan62的“疼痛控制”亚类，与急性

颈部扭伤相关的肌肉动员和活动范围

有关，又被分为“颈椎伴运动协调性

受损”和“颈痛伴活动范围受限”两

个小类，因此患者可以在治疗过程中

的某个阶段接受最具针对性的治疗措

施。 

 

I

    当患者出现以下表现时，可以根

据国际疾病与相关问题统计分类

（ICD）中的颈部疼痛、胸椎疼痛，以

及 ICF 诊断中的颈痛伴活动受限，对

这些患者进行确定的恰当的分类。
33,62,82,166这些表现如下： 

 年轻患者（年龄小于 50 岁） 

 急性颈部痛（持续时间小于 12 周） 

 症状局限于颈部 

 颈部活动受限 

 

Ⅱ

    当患者出现以下表现时，可以根

据国际疾病与相关问题统计分类

（ICD）中的头痛、颈颅综合症，以及

ICF 诊断中的颈痛伴头痛，对这些患者

进行确定的恰当的分类。6,62,99,185这些表

现如下： 

 单侧头痛，伴随颈部/枕骨下部症

状，随颈部活动或位置改变而加

重 

 由身体同侧颈后部肌筋膜及关节

的激惹而引起头痛或加重 

 颈椎关节活动度受限 

 颈椎节段性活动度障碍 

 头颈部屈曲实验不正常或不达标 



 

 

I 

    当患者出现以下表现时，可以根

据国际疾病与相关问题统计分类

（ICD）中的颈椎扭伤或拉伤，以及 ICF

诊断中的颈痛伴活动协调性受损，对

这些患者进行确定的恰当的分类。
22,29,145,162,182,184这些表现如下： 

 长时间的颈部疼痛（持续时间大于

12 周） 

 头颈部屈曲试验不正常或不达标 

 深层屈肌耐力实验不正常或不达

标 

 颈部和上肢的肌肉调节性、力量和

耐力受损（颈长肌，斜方肌中束，

斜方肌下束，前锯肌） 

 上肢肌肉柔韧性不足（前/中/后斜

角肌，斜方肌上束，肩胛提肌、

肩胛骨、胸小肌、胸大肌） 

 重复性动作时人体工程效率低下 

 

Ⅱ 

    当患者出现以下表现时，可以根

据国际疾病与相关问题统计分类

（ICD）中的颈椎关节病伴随神经根或

颈椎间盘紊乱，以及 ICF 诊断中的颈

痛伴放射痛，对这些患者进行明确的

分类。175这些表现如下： 

 上肢症状，通常为放射痛或牵涉

痛，在 Spurling 试验（颈部挤压

试验）和上肢张力测试时诱发或

加重，在颈部分离试验时减轻 

 颈部向患侧旋转时角度减少

（<60°） 

 神经根压迫症状明显 

 初步检查和干预治疗后，上肢症状

明显改善 

 

B 

    无严重内科或心理疾病症状的颈

部疼痛，当与下列因素有关时是非常

有用的临床表现：（1）颈部和上胸段

活动受限；（2）头痛；（3）在上肢出

现的牵涉痛或放射痛。可以帮助颈痛

患者在如下疾病与相关健康问题的国

际统计分类（ICD）中进行归类：颈肩

痛、胸椎疼痛、头痛、颈颅综合症、

颈椎扭伤或拉伤、伴有神经根问题的

椎关节病、伴有神经根问题的颈椎间

盘疾患；此外，还可以根据患者颈部

疼痛伴身体功能受损的情况进行国际

功能、残疾和健康分类（ICF）： 

 颈部疼痛伴随活动度受限（b7101

多关节的活动度） 

 颈部疼痛伴随头痛（b28010 头部

与颈部疼痛） 

 颈部疼痛伴随动作协调性受损

（b7601 复杂随意动作的控制） 

 颈部疼痛伴随放射性疼痛（b2804

某一节段或区域内的放射性疼

痛） 

 

    以下身体检查的结果有助于 ICF

中损伤相关的“颈部疼痛伴随活动受

限”，以及到 ICD 中“颈肩痛、胸椎疼

痛”的诊断： 

 颈椎主动活动度 

 颈椎和胸椎的节段性活动度 

 

    以下身体检查的结果有助于 ICF

中损伤相关的“颈部疼痛伴随头痛”，

以及到 ICD 中“头痛、颈颅综合症”

的诊断： 

 颈椎主动活动度 

 颈椎节段性活动度 

 头颈屈曲实验 

 

    以下身体检查的结果有助于 ICF

中损伤相关的“颈部疼痛伴随动作协

调性受损”，以及到 ICD 中“颈椎扭伤

或拉伤”的诊断： 

 头颈屈曲实验 

 颈部深层屈肌耐力测试 

 

    以下身体检查的结果有助于 ICF

中损伤相关的“颈部疼痛伴随放射性

疼痛”，以及到 ICD 中“伴有神经根问

题的椎关节强硬、伴有神经根问题的



 

颈椎间盘疾患”的诊断： 

 上肢张力牵拉试验 

 Spurling 试验 

 分离试验 

 

鉴别诊断 

 

Ⅲ 

    诊断的初级目标是根据患者的临

床表现制定出最有效的治疗方法。其

中一个重要的先决条件就是判断患者

是否适合物理治疗。在绝大多数颈肩

痛患者中，症状是由机械性因素引起

的。当然，还会有极少一部分患有颈

肩痛的人，有更为严重的原因，如脊

髓型颈椎病、颈椎关节不稳 49 、颈椎

骨折 77、颈部肿瘤 90,140,152,154、血管危象
151或者全身系统性疾病 824。临床医生们

必须熟悉这些严重的病理性颈部疾病

的主要症状和体征，进而对这些疾病

的表现进行鉴别和分析，当怀疑有潜

在的、更为严重的临床疾病时，应及

时将其转至更为相应的综合医院进行

诊治。 

 

I 

    当颈部疼痛患者有过创伤史时，

治疗师需要特别注意患部是否存在颈

椎关节不稳、脊柱骨折以及脊髓/脑干

损伤的潜在危险。根据临床预测常规，

医师可以根据患者创伤史情况，决定

是否进行影像学检查。159  

 

Ⅱ 

    除了医学方面的因素，医生们也

要注意到，患者的心理问题也是造成

其久痛不愈甚至残障的重要因素，或

者由于心理问题将急性问题变为慢性

的颈部功能障碍。最新研究表明，对

于慢性身体功能障碍的患者，心理因

素是决定患者预后的重要预测指标。
63,64,114,150当有关的心理因素被确定，康

复方案可能需要做出调整，强调积极

主动的康复模式、进行渐进性的运动

锻炼、积极强化功能锻炼的成果和/或

逐渐进行一些可能引起疼痛或难以完

成的动作而害怕的特定活动。65 

 

B

当患者主诉的活动受限或身体功

能结构受损与本指南中“诊断/分类”

一节的内容不相符合时，或者患者在

接受了针对身体功能受损的常规治疗

后症状没有好转时，临床医生在考虑

诊断分类的同时，还要考虑是否存在

严重的病理问题或心理因素。 

 

影像学研究 

 

创伤造成的成人颈部疼痛，可以

基于加拿大国立颈椎影像诊断标准

（ Canadian Cervical Spine Rule 

(CCR) for radiography）159对清醒稳

定的患者的分类，及 2001 年美国放射

学会（ACR）所制定的脊柱损伤标准 3，

将患者分为低风险和高风险两个级

别。根据 CCR 标准，患者如果（1）能

够在急诊室就坐，或（2）交通事故中

仅为单纯的后部相撞，或（3）可以随

意行走，或（4）有迟发的颈部疼痛，

或（5）颈椎中间无压痛，和（6）可

以主动向左右转头 45 度，即可评为低

风险。被诊断为低风险程度的患者可

以不急于进行影像学检查。患者如果

（1）年龄 65 岁以上，或（2）有严重

的机械性损伤史，或（3）四肢感觉异

常，即划为高风险。159被诊断为高风险

程度的患者需立刻进行颈椎影像学检

查。9,47  

 

现有的文献很少报道关于儿科影

像学检查的必要性，以帮助进行临床

决策。成人风险分类的特征同样适用

于 14 岁以上的儿童。由于使用计算机

断层扫描增加了在辐射中的显露风

险，美国放射学会（ACR）推荐 16 岁

以下的患者不论其精神状态如何，均

使用 X 线平片（3个方向）进行影像学



 

检查。3 

 

在 X 线平片之外，对颈部长期疼

痛患者的影像常规检查方法并没有达

成共识。3,48 由于少有异常的发现、缺

乏预测的价值、操作不便、费用过高，

因此对没有神经症状或其他疾病的患

者常规使用超声检查、CT、磁核共振

（ MRI ） 检 查 是 不 合 理 的 。
14,73,119,133,141,146,174主要的限制原因是对颈

部疾病缺乏特异性的发现，且患者的

主观症状与影像学的异常发现之间没

有必然的联系。因此，持续性的疼痛

是否归结于结构性的病理改变或其他

潜在的原因，仍存在争论。 

 

最近，Kristjansson111对比了女性

的颈椎矢状面、旋转和水平面上的节

段性运动，这些女性分为三组：（1）

持续的与挥鞭损伤相关的疾病（WAD）

(I 度和 II 度)，（2）非外伤、隐匿性、

持续性颈痛，和（3）旋转、平移运动

正常。侧位的 X 线平片分析显示：与

正常数值组对比，WAD 组和隐匿疼痛组

的 C3-4和 C4-5 旋转活动度显著增加，

WAD 组和隐匿疼痛组的 C3-4 平移活动

显著过度，WAD 组的 C5-6 平移活动显

著过度。 

 

研究人员使用超声检查来精确测

量无症状的女性组C4水平颈部多裂肌

的尺寸。对有慢性 WAD 的患者，超声

检查无法精确测量其颈部多裂肌，因

为多裂肌的筋膜边缘大多数无法辨

认，这也意味着可能有病理改变存在。
110 

 

在一些慢性 WAD 患者身上，高分

辨率质子密度加权成像 MRI 的结果显

示在翼状韧带和横韧带出现了异常的

高信号区（标志着组织受损）。108随访

研究表明，在翼状韧带损伤、头部受

伤时的姿态（扭转）和障碍程度（根

据颈部障碍指数进行评价）之间有重

要的联系。101,102,107 

 

Elliott 等 53指出患有持续性WAD

（II 度）的 18-45 岁女性患者，其 MRI

显示颈椎伸肌肌肉组织中脂肪含量出

现改变，而在长期隐匿性颈痛患者和

健康的人群中未出现此现象。颈部脂

肪浸润是局部组织创伤的一个后果，

但到目前为止，尚不清楚其原因是一

般的炎症反应、特殊的神经损伤或刺

激，还是普遍的废用性表现。进一步

说，慢性症状患者存在肌肉组织改变

现象，但尚不清楚这一现象是否存在

于所有持续性挥鞭损伤患者（无论其

恢复与否），还是只出现在发展成为慢

性症状的人群中。 

 

除了脂肪性浸润，Elliott 等 54

发现与没有颈痛史的对照组相比，慢

性的 WAD 患者椎旁肌的相对横截面积

发生了改变。特别指出的是，WAD 组表

明在 C3-C7 各个阶段的多裂肌的相对

横截面积一致增大。推理可以得出，

慢性 WAD 患者的多裂肌相对横截面积

变大是大量脂肪性浸润的结果。 

 

概括的说，对于有颈部疾病，特

别是挥鞭损伤的患者，影像研究经常

无法解释任何与症状相关的结构病理

性变化与患有颈部疾患、颈部异常、

颈部挥鞭损伤患者症状的联系。然而，

通过 X 线平片、超声检查、MRI 检查可

以清楚地找到上颈部韧带断裂、颈椎

各阶段运动的改变以及肌肉退行性改

变的证据。有一些问题仍然不清楚：

（1）这些影像学发现是否为慢性 WAD

患者所特有,（2）这个发现与患者的

身体体征和症状是否相关,（3）特殊

的物理治疗干预是否可以改变这些退

化。这些知识可能提供预测的信息，

并为治疗干预的基础研究提供根据。 



 

 

临床指南 

检查 

 

疗效测量 
 

颈 部 失 能 指 数 （ Neck 

Disability Index，NDI）是一个常用

来评价颈部疼痛患者感觉失能的检查

指标。134NDI 包括 10 项，7项与日常生

活能力有关，2项与疼痛有关，还有 1

项是关于注意力的。
172
每一项的得分为

0-5，并且总分以百分比显示，得分越

高表示功能障碍越严重。Riddle 和

Stratford139 指出，NDI 与健康调查简

表 SF-36 中的身体健康和精神健康之

间高度相关。作者还认为，NDI 的测评

分数反应患者达到他们的功能目标过

程中的改善、工作状态以及是否处在

诉讼当中有足够的灵敏性。139 Jette

和 Jette92通过计算 NDI 和 SF-36 分数

变化的效应值，更一步证明了 NDI 的

变化很灵敏。 

 

两个小样本量的研究
161,179

表明，

对 NDI 这个指标来说，在真正的变化

出现前就被观察到最小可测变化值

（minimal detectable change，MDC）

或变化的总量，通常被认为是超过了

测量误差。Westaway179表明在 31 名颈

痛患者中研究，最小可测变化值为 5

（10 个百分点）。Stratford 等 161研究

了 48 名颈痛患者，发现最小可测变化

值为 5（10 个百分点）。然而，最小临

床意义变化值（minimum clinically 

important difference，MCID），即患

者感受到的最小改善，可能对于临床

治疗更有价值。
89
Stratford 等

161
发现

最小临床意义变化值为 5（10 个百分

点）。最近，Cleland 和同事们 35表示

患有机械性颈椎疾患患者的 NDI 最小

临床意义变化值为9.5（19个百分点）。 

 

NDI 表现出中等程度的重测信度，

并且对神经根型颈椎病患者是一个有

效的健康观察指标。37在这一组中，NDI

重测信度的组内相关系数（ICC）为

0.68，最小临床意义变化值为 7（14

个百分点）。37 

 

I

患 者 自 觉 功 能 量 表

（ patient-specific functional 

scale, PSFS）可用作一般或特定情况

下评估的候选或补充。179PSFS 要求患

者列出 3 个由于症状、损伤、障碍难

以完成的活动。患者对每个活动的评

分在 0-10 分之间，0 分为无法完成这

一活动，10 分为可以像没有出现症状

前一样完成这一活动。160PSFS 最终评

分为三个活动的平均分。Stratford 等

人 160将 PSFS发展为一个标准的测量指

标，试图在不同的情况下对患者感觉

到的障碍等级进行详细记录。 

 

PSFS 对颈部疼痛已经进行了信度

和效度分析。179PSFS 对于神经根型颈

椎病患者的重测信度组内相关系数为

0.82。37这类患者的最小可测变化值为

2.1，最小临床意义变化值为 2.0。37 

 

A

临床治疗师应该对颈痛患者使用

有效的自我评估问卷，比如颈部功能

障碍指数（NDI）和患者自觉功能量表

（PSFS）。这些工具可以明确患者疼

痛、功能和障碍的基础状态，并且可

以监测患者在治疗过程中的改变。 

 

活动受限和运动参与限制测量 
 

Ⅴ



 

    在有关颈部疼痛的文献研究中，

没有关于活动受限和运动参与限制的

评价方法的特殊报道，除了在本指南

中“观察指标”一节中提到患者自我

评估问卷的部分内容。然而，临床医

生可以使用如下的测量方法，来评价

患者在治疗过程中功能水平的改变情

况： 

 扭头向肩膀后方看时活动末端的

疼痛等级 

 向下看时活动末端的疼痛等级 

 向上看时活动末端的疼痛等级 

 久坐 2小时后的疼痛等级 

 每晚疼痛干扰睡眠的次数 

 文案工作耐受性（小时或分钟） 

 在过去 24 小时中感受到颈痛时间

的百分比 

 在过去一个月中感受到头痛时间

的百分比 

 

    另外，患者自觉功能量表（PSFS）

也可以用来评价颈痛患者活动受限和

运动参与限制的变化程度。160这个量表

能够帮助临床医生收集与不同功能有

关的评估方法，然后这些评估组成对

某一区域的详细评估结果，比如颈部

功能障碍指数 NDI。179 

 

F

    临床治疗师应该利用简单的可重

复的活动受限和运动参与限制评估方

法，对颈痛患者治疗期内的功能水平

的改善进行评价。 

 

身体损伤测量 
颈部主动活动度 

ICF 分类 身体功能损伤的评估——多关节的活动 

描述 利用倾角仪对颈屈、伸、旋转、侧屈的主动活动范围进行测量

测量方法 全部的颈部活动度（ROM）测量在直立的坐姿下完成。需要注意

的是，患者在整个测量过程中以及后续的测量时都要始终保持

直立的坐姿。接下来测量颈部的活动度。 

颈屈/伸：对于颈屈曲，倾角仪放置在头顶部与外耳道平行，这

时是零度。患者尽可能向前屈曲头部，下巴贴向胸腔。此时屈

曲的角度被记录在倾角仪上。对于伸展的角度，倾角仪放置在

相同的位置，患者尽可能向后伸展头部，伸的角度被记录在倾

角仪上。 

颈部侧屈：倾角仪放置在额状面上，于患者的头顶并与外耳道

成直线。测量右侧屈时，患者将右耳靠近右肩，侧屈的角度被

记录在倾角仪上。反向可测量左侧屈的角度。注意避免侧屈运

动时伴随旋转或屈曲。 

颈部旋转：利用一把普通的/标准的量角器测量旋转角度。患者

坐姿，眼视前方，颈部保持中立位。量角器的轴心在头顶，固

定臂与肩峰成直线，移动臂位于鼻子中间位置。患者尽可能向

一侧转动头部。 

变量性质 连续变量 

测量单位 度 

测试属性 使用气泡倾角仪测量颈屈、伸、侧邮活动度的信度系数是 0.66

至 0.84（ICC）。32,175 

仪器区别 除了使用倾角仪 5,83,128,180，颈部活动度还可以使颈椎活动度



 

（CROM）测量设备 113,165或卷尺来满足临床评价的需要。所有这

些测量方法都与更加明确的 X 线平片和 3D 运动测量法中度相

关。45 

 

颈椎和胸椎各阶段活动 

ICF 分类 身体功能损伤的评估——单个关节的活动 

描述 患者俯卧，评估患者颈椎和胸椎各节段的活动范围和疼痛反应

测量方法 患者俯卧。检查者用拇指逐一触诊颈椎棘突。用手指轻轻地将

颈部外侧的肌肉向后推。检查者要垂直接触触诊区域，并保持

肘部伸直，利用躯干上部的重力，沿着棘突施加一个由后向前

的有振幅的力。如此逐一推动每个颈椎。检查者之后改变触诊

部位，使用一只手的小鱼际（豌豆骨处）按压每节胸椎的棘突，

并且沿着棘突施加一个由后向前的有振幅的力。如果患者表示

疼痛再次出现，表明这个测试呈阳性。各椎体活动度分为正常、

高可动性、低可动性。对于某一块椎体活动度的评价基于检查

者对每一块椎体活动度的感觉，并与此块节段上下的椎体的活

动度有关，并且基于检查者的经验和对正常活动度的感知。 

变量性质 名义变量（疼痛反应）和顺序变量（活动度判断） 

测量单位 无 

诊断的精确性

和测试属性 

 

诊断的精确性 144： 

在节段性测试中与所报告的颈部疼痛有关的疼痛： 

敏感性=0.82；阴性似然比（-LR）=0.23 

特异性=0.79；阳性似然比（+LR）=3.9 

 

颈椎评估的信度： 

Kappa 值=0.14 至 0.37（疼痛）169 

ICC=0.42 至 0.79（疼痛）11 

ICC=0.78 至 1.0（功能障碍出现在上 3节颈椎）100 

加权 kappa 值：-0.26 至 0.74（活动），-0.52 至 0.90（疼痛）
32 

 

胸椎评估的信度： 

加权 kappa 值：0.13 至 0.82（活动），-0.11 至 0.90（疼痛）
32
 

 

颅颈屈曲试验 

ICF 分类 身体功能损伤的评估——单一肌肉简单的自主运动控制和耐力

描述 患者仰卧，头部和颈部各自开始和保持屈曲的能力 

测量方法 患者仰卧，双膝屈曲，头部与颈部保持在中立位（假设额头和

下巴之间有一条线，耳屏和颈部纵轴之间有一条线，要保持两

条线平行并与治疗床平行）。可能需要在枕骨下垫一个毛巾，以

保持这个中立位。一个充气压力设备，例如压力生物反馈装置，

充 20mmHg 的压力去填补颈椎生理前凸曲线与治疗床床面之间

的空隙。（在枕骨后面，不在下颈椎的下面） 



 

在保持头后/枕骨部稳定（不抬起，也不下压）的同时，患者分

五级、逐渐增压进行颅颈屈曲测试（CCF）（22、24、26、28、

30mmHg），每级的姿势保持 10 秒，每级之间休息 10 秒。进行测

试时，患者被要求柔和的点头，如同用上颈部说“是”。这个动

作会使颈前凸变平，由此改变充气压力设备的压力。在进行测

试时，治疗师触诊患者颈部，保证他不要激活颈部浅层肌肉，

比如胸锁乳突肌。患者可以将舌头顶到口腔的上部，上下嘴唇

合拢，牙齿微微分开，有助于减少颈阔肌和舌肌的激活。这个

测试通过患者完成向心收缩和精确的等长收缩时达到的压力值

进行分级。当压力减小超过 20%时或患者无法在不代偿的情况

下完成测试时，测试终止。 

正常的反应情况是压力增长至 26-30mmHg 之间，并且不需要利

用颈部浅层肌肉的代偿保持 10 秒。 

患者异常的反应： 

1、 无法完成 6mmHg 的压力增长 

2、 无法保持 10 秒 

3、 利用颈浅层肌肉完成颅颈屈曲测试，或 

4、 下巴突然运动或颈部后伸抵抗压力设备。 

评分： 

激活分数：达到压力并坚持了 10 秒 

表现指数：增长的压力*重复次数 

变量性质 连续变量 

测量单位 激活分数 mmHg 

测试属性 对 50 个无症状的受试者进行信度评价，测试两次（间隔一周）：

激活分数：ICC=0.81;表现指数：ICC=.93。96 

 

颈部屈肌耐力测试 

ICF 分类 身体功能损伤的评估——单一肌肉的耐力 

描述 仰卧，抬起头和颈部抵抗使头颈向后伸的重力 

测量方法 患者仰卧，双腿屈膝置于床上。下巴最大程度向回收并保持等

长收缩。患者抬起头颈直到头离开床面 2.5cm（1 英寸），同时

保持下巴回收，贴向胸腔。治疗师注意患者颈部皮肤的褶皱并

放一只手在患者枕骨下面。在皮肤褶皱分散或患者枕骨碰到治

疗师手时给予言语的命令（如“收紧下巴”或“保持头上抬”）。

当颈部皮肤褶皱消散，下巴无法保持收紧或患者头接触治疗师

的手超过 1秒钟时，测试终止。 

变量性质 连续变量 

测量单位 秒 

测试属性 Harris 等 75对 41 例有或没有颈部疼痛的人进行这个测试。所

有人参加了两次测试，没有颈痛的人一周后再测一次。 

信度： 

无疼痛组： 

  ICC(3,1)=0.82 至 0.91，SEM8.0 至 11.0 秒 

  ICC(2,1)=0.67 至 0.78，SEM12.6 至 15.3 秒 



 

疼痛组： 

  ICC(2,1)=0.67，SEM11.5 秒 

测试结果： 

无疼痛组：平均值 38.95 秒（SD=26.4） 

疼痛组：平均值 24.1 秒（SD=12.8） 

 

上肢张力试验 

ICF 分类 神经系统和其他组织结构性损伤的检查 

描述 无负重，评估上肢神经的活动度，确定在此试验时，能否诱发

出患者上肢的症状 

评估方法 上肢张力试验时患者仰卧。在上肢张力试验测试过程中，对患

者施加一个斜向作用的力对正中神经进行牵拉，观察患者的反

应，然后检查者依次引导患者完成以下的动作，从而诱发上肢

出现症状： 

 肩胛骨下降 

 肩外展 90°，同时肘屈曲 

 前臂旋后，手腕、手指伸直 

 肩侧旋 

 伸肘 

 先向对侧，然后向同侧侧屈颈部 

当出现以下现象之一时，测试为阳性： 

1、患者全部或部分症状重新出现 

2、当伸肘或伸腕时，两侧的感觉不同，超过 10° 

3、相对于有症状的一侧，向对侧侧屈颈部患者的症状加重，向

同侧侧屈患者症状减轻。 

变量性质 名义变量 

测量单位 无 

基 于 Wainner

等人的研究 175,

上肢张力试验

的诊断精确性 

                                       95%置信区间 

Kappa 值                0.76             0.51-1.0 

灵敏性                  0.97            0.90-1.0 

特异性                  0.22            0.12-0.33 

阳性似然比              1.30            1.10-1.5 

阴性似然比              0.12            0.01-1.9 

 

椎间孔挤压试验（Spurling 试验） 

ICF 分类 神经系统和其他组织结构性损伤的检查 

描述 颈部向患侧侧屈同时加压，减小神经孔的直径，从而诱发症状出

现。 

检查方法 患者坐位，向患侧侧屈并轻轻旋转头部。检查者由患者头顶施加

大约 7kg 的压力，使椎间孔进一步变窄。当患者症状再次出现时，

此检查为阳性。如果患者没有上肢或肩胛部分的症状，则不能确

诊。 

变量性质 名义变量/阴性或阳性 

测量单位 无 



 

基 于

Wainner 等

人 的 研 究
175
,Spurling

试验诊断精

确性 

95%置信区间 

Kappa              0.60                     0.32-0.87 

灵敏性             0.50                     0.27-0.73 

特异性             0.86                     0.77-0.94 

阳似然比           3.50                     1.60-7.50 

阴似然比           0.58                     0.36-0.94 

 

分离试验 

ICF 分类 神经系统和其他组织结构性损伤的检查 

描述 牵引、分离颈椎，增加椎间孔的直径，从而减轻或消除患者的症状

检查方法 分离试验用于检查颈神经根，检查时患者取仰卧位。检查者从下方

握住患者下颌及枕骨，将颈部屈曲至舒适的位置，逐渐施加牵引力，

达到约 14kg。患者上肢和肩胛症状减轻或消除为阳性。如果患者没

有上肢或肩胛部分的症状，则不能确诊。 

变量性质 名义变量/阳性或阴性 

测量单位 无 

基 于

Wainner 等

人 的 研 究
175,上肢张

力 试 验 诊

断精确性 

95%置信区间 

Kappa            0.88                       0.36-1.0 

灵敏性           0.44                       0.03-0.41 

特异性           0.90                       0.82-0.98 

阳似然比         4.40                       1.80-11.1 

阴似然比         0.62                       0.40-0.90 

 

Valsalva 试验 

ICF 分类 神经系统和其他组织结构性损伤的检查 

描述 患者用力闭气以增加胸内压，诱发上肢症状 

检查方法 患者坐位，深吸气后闭气 2-3 秒，再缓慢呼出。诱发出原有症状为

阳性。 

变量性质 名义变量/阳性或阴性 

测量单位 无 

基 于

Wainner 等

人 的 研 究
175,Valsalv

试 验 诊 断

精确性 

95%置信区间 

Kappa 值           0.69                        0.36-1.0 

灵敏性          0.22                        0.03-0.41 

特异性          0.94                        0.88-1.0 

阳似然比        3.50                        0.94-12.6 

阴似然比        0.83                        0.64-1.1 

 

 



 

 

临床指南 

干预 

 

    多种干预措施用来治疗颈部疼

痛，许多高质量的随机对照研究和系

统综述支持物理治疗对这些患者的良

好治疗效果。 

 

颈部松动术和手法治疗 

 

I 

在 Cochrane 协作医学资料库中，

有关机械性颈椎紊乱的关节松动和手

法治疗的随机对照研究有 33 篇，其中

42%的文章被认为是高质量的。研究表

明，对伴有或不伴有头部疼痛的机械

性颈椎疼痛患者，最有效的治疗措施

是将手法治疗与运动干预结合，可以

减少疼痛，改善患者满意度。单独使

用手法（猛推法）和关节松动术（无

猛推法），其治疗效果都是有限的，结

合运动干预（联合治疗）的治疗效果

会更好。69最近出版的一份临床指南指

出，有相当有力的证据表明联合治疗

是有效的，而支持有猛推法或无猛推

法的手法治疗效果的证据是较薄弱

的。68 

 

《 考 科 蓝 综 述 》（ Cochrane 

Reviews）和最新出版的临床指南 68

的建议是基于深入讨论的重要的研究

结果。所引用的研究包括急性 82和慢性

颈痛的患者 22，治疗措施包括软组织松

动和手法牵拉，也包括直接作用于脊

柱运动节段的猛推法 17,83 和无猛推法

的手法治疗 82。治疗次数从 3周 6次 82

到 11 周 20 次
22
，每次治疗时间从 30

分钟 99到 60 分钟 22。许多研究将联合

治疗与其他单一治疗措施进行了对

比，比如单纯的手法、22,99各种非手法

的物理治疗 82、高科技和低技术的运动

锻炼 22,82,99，全科医疗保健（药物治疗、

建议、教育）82以及无治疗措施 99。与

单一治疗手段 69相比，大多数的研究赞

成联合治疗，指出疼痛的临床表现和

统计学上有较大差异。研究指出，通

过短期的22,82,99和 1-2年长期的58观察，

在肌力表现和患者满意度方面存在差

异。通过对全科医生提供的保健治疗

和无手法治疗的物理治疗进行比较发

现，手法和运动锻炼的联合治疗可以

节约多达 68%的成本。106 

 

Ⅱ

    虽然经过猛推法的手法治疗，很

多患者获得了很好的效果，但是目前

仍无法确定哪种治疗的效果最佳。

Tseng 等 166 研究了在对患者进行颈椎

手法治疗之后，患者在疼痛、满意度

和感觉方面会得到即刻改善的 6 个临

床预测因素。这些因素包括 166： 

 颈部功能障碍指数的初始分数低

于 11.5 

 有双侧参与模式 

 每天久坐少动的工作不多于 5 小

时 

 当活动颈部时感觉好转 

 当颈部伸展时感觉没有恶化 

 脊椎关节病，但无神经根问题 

 

    符合 4 个或 4 个以上预测因素的

患者，手法治疗的成功率可从 60%提高

到 89%。166对联合治疗效果的最佳预测

变量目前还没有研究报道。 

 

I

    Nilsson 等 125 对颈椎病性头痛患

者（N=53）进行了临床随机研究。受

试者随机接受快速小幅度的脊椎手法

治疗或低强度激光及深层肌肉按摩。

在手法治疗组的受试者中，镇痛药的



 

使用减少 36%，但是在激光和肌肉按摩

组无变化。受试者每天头痛的小时数，

手法治疗组减少 69%，激光和按摩组减

少 37%。头痛发作的强度，手法治疗组

减少 36%，激光和按摩组减少 17%。 

 

Ⅱ 

Vernon等171对2005年以来公开发

表的研究进行了系统回顾，有中至高

质量的证据证明，慢性颈痛和头痛的

受试者在经过一段时间的颈椎松动或

者手法治疗后，在治疗后的 6,12 周以

至 104 周，仍有重要的临床改善。 

 

    尽管有力的证据支持颈椎松动术

和手法治疗的益处，但意识到在使用

这些技术时潜在的风险，对于物理治

疗师来说是很重要的。68,69但是，很难

精确确定这些风险的程度，因为（1）

很难确定每年实施的颈椎松动术和手

法治疗的数量，（2）并不是松动术或

手法治疗后发生的有所不良事件都在

文献上发表，对这些伤病报告没有公

认的标准。已经报道的风险因素包括

高血压、偏头痛、使用口服避孕药和

吸烟。但是，在 Haldenam 等 
72
的研究

中，这些因素的患病率与一般人群大

致相同，或略低于一般人群。 

 

虽然尚不清楚这些并发症的真正

风险，手法治疗中严重并发症的风险

预计为 0.00006%，死亡的风险为

0.00003%。重要的是，这一比例是假

定 10例并发症中只有 1例被报道而估

计出来的。84 Gross 等 70最近的报道中

称，在对机械性颈痛患者实施松动术

及手法治疗的临床指南中，估计各种

严重并发症的发生率为 0.01%到

0.0005%。 

 

非严重的副作用，例如症状加重

等，预计风险概率为 1%-2%。149最常见

的副作用包括局部不适（53%）、局部

头痛（12%）、疲劳（11%），或者放射

性疼痛？（10%）。患者主诉这些不适

中 85%为轻度或中度，64%的副作用在

手法后四小时出现。74%的不适在手法

治疗后的 24 小时内消失。不到 5%的副

作用表现为头晕、恶心、皮肤发热或

者其他不适。副作用很少持续一天以

上，很少的患者报告出现了严重的副

作用。 

 

    由于颈椎手法治疗有产生严重副

作用的潜在风险，如比如椎基底动脉

阻塞，56与猛推法的手法治疗相比，目

前更推荐使用无猛推法的颈部松动和

手法治疗。50,85 

 

    对有身体功能损伤的患者，例如

颈部活动受限，可能会从无猛推颈椎

松动和手法治疗中获得效果，但是有

关颈椎猛推手法治疗的风险/收益比

的相关信息未见报道。此外，在与颈

椎猛推手法治疗相关的严重负面作用

的研究报道中，所描述的病例中即没

有提供患者身体功能损伤的相关信

息，也没有提示椎基底动脉供血不足 7

的危险信号，首先考虑手法治疗引起

了报道中所描述的有害影响。 

 

A

    建议：临床医生应该考虑利用有

猛推法和无猛推法的颈部手法治疗和

松动术，来减轻患者的颈痛和头痛。

与单独使用手法治疗或松动术相比，

颈椎手法和松动术结合运动锻炼，对

减轻患者的颈痛、头痛和活动受限等

问题更加有效。 

 

胸椎松动术/手法治疗 

 

    一项对使用手法物理治疗的临床

医生的调查显示，在对大多数颈部疼

痛的患者治疗中，胸椎是最常被治疗

的部分。1多项随机的临床研究表明，

对于接受颈椎手法治疗的患者，胸椎

猛 推 手 法 治 疗 （ thoracic spine 



 

thrust manipulation,TSM）对颈痛患

者是有效的。2,22,57从理论来讲，利用胸

椎手法/松动术治疗颈痛的原理是，胸

椎关节活动紊乱是造成颈部骨骼肌肉

紊乱的潜在促进因素。94,105 

 

I 

    Cleland等 34在试验中将患者随机

分为单纯胸椎猛推法手法治疗（TSM）

组和安慰手法治疗组，并比较其治疗

效果。与安慰手法治疗组相比，接受

了 TSM 治疗的患者其疼痛视觉模拟评

分（VAS）在临床检查上有实际意义，

在统计学上有显著下降（P<.0001）。34

另一项随机试验将 TSM 干预与主动运

动锻炼进行了对比，也有类似的发现

（疼痛下降）。147 

 

    在 Cleland 等 38之后的随机试验

中，比较了 TSM 与无猛推法手法（松

动术）的治疗效果，发现 TSM 治疗 48

小时后再评估时，患者疼痛、功能障

碍及个人感觉都有显著改善。 

 

Ⅱ 

    初步报告指出，颈痛的患者在接

受 TSM 治疗后有明显好转，但仍不明

确什么样的患者会有最好的治疗效

果。Cleland 等 33研究了短期（1 周）

TSM 治疗颈痛是否有好转的初步预测

原则。每一个受试者接受直接作用在

上段和中段胸椎手法治疗，共计 3次。

将通用等级的改变分数≥5 作为参考

标准，临床预测原则的 6 个变量为：
33
 

 症状持续少于 30 天 

 肩部以下没有症状 

 患者抬头时，症状没有加重 

 恐 惧 - 回 避 信 念 问 卷

（ Fear-avoidance Beliefs 

Questionnaire，FABQ）的身体部

分分数低于 12 

 上胸段（T3-T5）后凸减少 

 颈部伸展小于 30 度 

 

    有趣的是， Tseng 等 166的研究发

现，在颈椎手法治疗临床预测原则中，

患者抬头时症状没有恶化是预测因素

之一。在临床普遍使用之前，颈椎和

TSM 的临床预测原则的有效性需要进

一步研究。 

 

I

    Fernández de las Penas 等 59进

行的一项随机临床研究表明，与没有

接受胸椎手法治疗的患者相比，挥鞭

样损伤引起的颈部疼痛患者在接受了

TSM 治疗后，使用视觉模拟量表进行疼

痛评分有显著下降（p<.003）。接受 TSM

治疗组疼痛水平的平均变化是 54.1mm

（SD18.8mm），未接受胸椎手法治疗组

的平均变化是 13.4mm（SD8.9mm）。随

访时长没有明确规定。 

 

Ⅳ

    26 名颈痛患者在接受了 TSM 前后

进行疼痛自我报告水平和颈椎活动度

的评定。11 点疼痛程度数字等级量表

（pain intensity numerical rating 

scale，PI-NRS）中，平均的疼痛减轻

程度为 2 分（p<.01），意味着发生了

具有临床意义的改善。除了伸展以外

的其他方向，颈部主动活动角度显著

增大（p<.001）。这个研究没有对照组，

只进行了即刻随访，但是疼痛和活动

度的即刻改善表明，TSM 也许对缓解患

者颈痛有一定的效果。61 

 

Ⅳ

    有 4 组病例报告描述了对颈神经

根性颈椎病的患者进行包括胸椎猛推

手法在内的多手段治疗。23,39,120,176第一

组病例中 39，经过平均 7.1 次治疗，6

周的随访后， 11 个患者中有 10 个

（91%）在疼痛和功能方面显示了临床

意义的改善。在第二组病例中 176，除

了 1 例外，所有患者功能障碍的都都

有明显减轻。在第三组病例中 120，15

个患者中有 8个（53%）疼痛完全消失，



 

其中 6 个接受了松动术和手法治疗的

患者疼痛完全消失。此外，有一组病

例 23包括 7 名Ⅰ度颈部脊髓压迫症的

患者，进行胸椎手法治疗。在出院的

时候，所有患者都疼痛减轻、功能改

善。 

 

C 

    建议：胸椎猛推法手法治疗可以

应用于初始症状的颈痛患者。胸椎猛

推法手法治疗可以减轻颈部和与颈部

有关的上肢的疼痛和功能障碍。 

 

牵拉练习 

 

I 

    Ylinen 等 183对非特异性颈痛的患

者进行了随机对照研究，对比了每周

两次手法治疗与一周五次牵拉练习的

治疗效果。在治疗后 4周和 12 周的随

访中发现，两组都有改善，但是关于

疼痛的改善两组间没有明显差异。在

颈痛及功能障碍、肩痛及功能障碍、

颈部紧张这些检查指标中，接受手法

治疗的小组改善更为明显，但是临床

差异很小。作者认为，低成本的牵拉

练习应该包含在颈痛患者最开始的治

疗计划中。 

 

Ⅴ 

    临床指南的作者通过观察发现，

颈痛患者通常都存在下颈段和上胸段

主要肌肉柔韧性下降的情况，比如前、

中、后斜角肌、斜方肌上束、肩胛提

肌、胸小肌和胸大肌，应当进行牵拉

练习。一个研究报告称，上肢肌肉柔

韧性不足在牙科卫生员中很普遍，95

这一职业要求经常频繁重复活动肩、

手臂和手。虽然尚未有研究表明牵拉

和灵活性治疗的有效性，但是临床经

验表明，对有肌肉长度受损的特定患

者，在治疗方案中增加牵拉治疗，对

患者是有好处的。 

 

C

    建议：柔韧性练习可用于有颈部

症状的患者。建议对下列肌肉进行检

查和针对性的柔韧性练习：前/中/后

斜角肌、斜方肌上束、肩胛提肌、胸

小肌和胸大肌。 

 

协调性、力量和耐力练习 

 

I

    Jull 等 99的多中心随机对照的临

床研究中（n=200），所有参与者都符

合颈源性头痛的诊断标准。诊断标准

为单侧或单侧为主的头痛，伴随颈部

疼痛，随着颈部姿势或移动而加重，

触诊时 C1 至 C3 至少 1 节关节压痛，

头痛的频率至少每周一次，持续两个

月到 10 年。受试者被随机分成 4组：

松动术/手法组，运动疗法组，联合松

动/手法与运动组、对照组。最先出现

的结果是头痛频率的改变。12 个月后

的随访显示，松动/手法组，联合松动

/手法与运动组疼痛频率和程度显著

减少。此外，患者头痛彻底缓解的比

例，联合松动/手法与运动组比其它治

疗方法多 10%。99 

 

    在由 Jull 等 99进行的临床试验中

进行了运动锻炼干预，使用了低负荷

的耐力练习来训练颈肩胛骨部位肌肉

的控制力。第一阶段是特定的头颈部

屈曲练习，患者仰卧，目标是激活深

层的颈部屈肌，包括头长肌、颈长肌。

随后，低强度旋转抗阻的静力练习（等

长）用来训练颈屈和伸肌的共同收缩。

与对照组相比，练习组的头痛频率和

强度有显著减少。 

 

I

    Chiu 等 28针对颈深屈肌的运动控

制训练和动态强化进行了效益的评

估。145 位慢性颈痛患者被随机分为练

习组和非练习对照组。经过 6 周的运

动干预后，练习组在功能障碍指数、



 

疼痛水平和颈部肌肉静力力量上有明

显改善。但是在 6 个月随访时，两组

的显著不同之处只在疼痛和患者满意

度方面。 

 

I 

    Ylinen 等的随机临床试验，对慢

性、非特异性颈痛的女性（n=180）进

行了 1 年的跟踪随访，结果表明进行

颈深屈肌力量和耐力练习对减轻疼痛

和功能障碍是有效的。耐力练习组进

行颈部动态练习，包括仰卧和俯卧的

抬头练习。力量练习组使用弹力带进

行高强度的静力练习和稳定性练习。

两个练习组都进行肩和上肢的动态哑

铃练习。两个组都被建议做每周三次

的有氧和牵拉练习。在一个三年随访

的研究中，Ylinen 等 182发现，力量练

习和耐力练习两个组（n=118）都从 12

个月的练习中获得长期的效果。 

 

Ⅲ 

    O’Leary 等 127 针对患有慢性颈

痛的患者，比较了 2 个特定的颈屈肌

练习方案立即减轻疼痛的效果。他们

发现这些特定的头颈部屈曲练习能更

好地改善主动运动中的压痛阈值、机

械性痛觉过敏和减轻疼痛感觉。 

 

Ⅲ 

    在一个横向对比研究中，Chiu 等
29 采用头颈部屈曲试验，对比了有

（N=20）和没有（N=20）慢性颈痛个

体的颈深屈肌的表现。在试验中，与

无症状组（初始压力为 20mmHg，平均

压力 28mmHg）相比，慢性颈痛组在头

颈部屈曲试验中明显表现不佳（初始

压力为 20mmHg，平均压力 24mmHg）。 

 

I 

    Jull 等 97针对颈椎关节错位、持

续颈痛的患者，对比了常规的本体感

觉练习和头颈屈曲练习的效果。与一

种已经在减轻颈痛方面显示有效的练

习做比较，以评估本体感觉训练在改

善本体感觉敏锐度方面是否更有优

势。64 位有持续颈痛和颈椎关节错位

的女性受试者，被随机分为两组：本

体感觉训练和头颈屈曲训练。训练时

间持续 6 周以上。结果显示本体感觉

练习和头颈屈曲练习对颈椎关节错位

的患者都有明显的效果，本体感觉训

练效果稍好。结果建议 97，运动锻炼后

本体感觉敏感性的改善可能与以下机

制有关，一是颈部感觉输入的质量有

所提高，二是通过感觉迁移直接的训

练增加了感觉输入的信息。 

 

I

    Taimela 等 162 对非特异性颈痛患

者（n=76）进行了随机临床试验，对

比了强调本体感觉的多种训练手段的

治疗效果。本体感觉治疗，由练习、

放松和行为支持三部分组成，与对照

组的干预相比，更加有效。对照组的

干预方案包括（1）参加一次颈部讲座

和 2 次有关家庭练习的培训，（2）关

于颈部保健的运动干预的专题讲座。

需要特别指出的是，与对照组相比，

本体感觉治疗组颈部症状明显减轻，

一般健康状况和工作能力大大提高。 

 

I

    一项随机临床试验中,Viljanen

等 173评估了动态肌肉训练法（n=135）、

放松训练法（n=128）和日常活动

（n=135）对患有慢性颈部疼痛的办公

室女性的临床效果。与日常活动相比，

动态肌肉训练法和放松训练法在改善

颈部疼痛的治疗效果方面并没有明显

的益处。 

 

I

    在另一项随机的临床试验中，

Bronfort 等 22发现在那些有慢性颈部

疼痛的患者中，与单独使用手法治疗

相比，肌力练习、耐力练习和手法治

疗的联合应用在患者的力量、耐力、



 

活动范围、长期的疼痛程度上都有更

好的治疗效果。此外，Evans 等 58发现

这样的治疗效果会维持 2年以上。 

 

Ⅳ 

    一项前瞻性的病例研究中，

Nelson 等 124跟踪研究了有颈椎和腰椎

疼痛的患者，发现积极的力量训练可

以让 60个患者中的 35人避免手术（60

个患者中的 46 人完成了整个治疗过

程，38 人有效，仅有 3 个人需要做手

术）。尽管此研究在研究方法上存在

一？者实施手术，但在参与了短期积

极的力量练习后，却避免了手术。 

 

Ⅱ 

    在系统地回顾了有关机械性颈部

疾病的、研究方法恰当的 9 个随机临

床 试 验 和 7 个 对 比 试 验 后 ，

Sarig-Bahat145指出，有相对强有力的

证据证明，对于有慢性颈部疼痛和频

发颈部功能紊乱的患者加以本体感觉

的训练和颈肩部肌肉动态抗阻力量练

习，会有明显的效果。已有的证据并

不支持分组练习、“背部学校”、单独

的屈伸练习的疗效。 

 

I 

    在随机的临床试验中，Chiu 等 30

对有慢性颈部疼痛的患者（n=218）进

行为期 6 周的经皮神经电刺激治疗或

运动干预，发现与对照组相比，这两

种治疗对颈部功能障碍、颈部肌肉的

等长收缩力量和疼痛的改善都有明显

的、更好的临床效果。在干预组中的

临床效果会维持约 6个月。 

 

Ⅳ 

    Hammill 等 74对 20 个患者综合应

用了矫正姿势、牵拉和力量练习来降

低头痛的发作频率以及改善功能障

碍，随访显示其疗效能维持 12 个月。 

 

I 

    通过系统回顾，Kay 等 103 得出结

论，一些特殊练习可能对急性或者慢

性的机械性颈部疼痛有疗效，无论是

否合并头痛。 

 

I

    Cochrane 中最近的一篇综述 69得

出结论，对于持续的机械性颈部疾病，

无论是否合并头痛，在使用松动关节

和/或手法治疗的同时，再加上运动干

预，是有益的。然而，仅单纯的手法

治疗或运动干预的效果并未优于其它

治疗。 

 

Ⅴ

    虽然普遍缺少证据，如果临床医

生在对有运动控制、动作协调性、肌？

肉力量与耐力障碍的患者进行检查或

治疗时，发现有人体工效学方面的效

率下降，那么进行姿势纠正和身体力

学教育与练习也许就是必要的了。 

 

A

建议：临床师应该考虑应用协调

性、肌肉力量训练和耐力训练去降低

颈部疼痛和头疼的发病率。 

 

中心化的治疗步骤和练习 

 

I

    Kjellman 及其同事 104 随机将 77

名有颈部疼痛的患者（其中 29 个人有

神经根症状）分成三组：普通练习组、

麦肯基疗法组、对照组（低强度的超

声和患者教育）。麦肯基疗法组包括校

正患者体位、特定的重复性活动、手

法治疗，及对复发患者增加自我管理

的患者教育内容。104,108麦肯基疗法中的

特定重复性活动希望能够使疼痛中心

化（从远端区域迁移到近端局部）或

减轻。118在 12 个月的随访中，各组的

疼痛程度都明显降低，功能得到明显

改善，但组间不存在显著差异。虽然

51%的患者还会经常疼痛甚或每天都



 

痛，但有 79%的患者经过治疗有好转或

是完全恢复。3组的复发率相近。 

 

Ⅲ 

    Murphy 等 122综合了麦肯基的治疗

过程，希望可以缩小 31 位有颈椎神经

根症状的患者的症状范围。这些患者

也接受了颈椎的手法治疗或肌肉能量

技术以及神经松动术。短期的随访显

示有 77%的患者在功能障碍上有明显

的改善，长期的随访显示有 93%的患者

有明显的好转。然而，患者接受的治

疗次数等特殊细节并没有说明。 

 

    并没有临床试验只招募有颈椎神

经根症状的患者。因此，对特定患者

群体采用麦肯基疗法或者中心化治疗

和练习，无法进行治疗有效性的评价。
31 

 

C 

    建议：与其它的治疗干预方式相

比，使用特定重复的动作进行中心化

治疗，对改善功能障碍并无多大益处。 

 

上肢和神经松动术 

 

Ⅱ 

    Allson等2测试了2种不同的手法

治疗技术（神经松动术和颈椎/上肢松

动术）对颈臂综合症患者的治疗效果。

所有的患者除了家庭练习外，还要接

受 8 周的治疗。结果显示，所有的手

法治疗对疼痛的改善和功能的恢复都

有疗效。在最后收集数据后，结果显

示两种手法治疗在功能恢复方面无差

异，但对减轻疼痛方面却有显著性差

异——神经松动术的效果更好。 

 

Ⅱ 

    Coppieters 等 41在随机的临床试

验中选出20名患有颈臂综合症的患者

分成两组，一组在神经动力学的姿势

下接受颈部和上肢末端神经松动术，

另一组接受超声治疗。与超声波治疗

组相比，接受神经松动治疗的一组在

神经动力学试验时，肘关节的活动范

围改善更为明显，减轻疼痛的效果更

好。 

 

Ⅲ

Murphy 等 122对于有颈椎神经根症

状的患者进行了神经松动治疗。短期

的随访显示有 77%的患者在功能障碍

上有明显的改善，长期的随访显示有

93%的患者有明显的好转。然而，患者

接受的神经松动治疗的具体情况没有

特别说明。 

 

    Cleland等 39描述了一组正在连续

接受物理治疗的患者试用在上肢保持

神经动力体位时的颈椎松动法（颈椎

侧向滑动），同时使用了胸椎的手法治

疗、颈椎牵引和力量练习。11 个患者

中有 10 个（91%）在平均接受了 7.1

次物理治疗后，表示在疼痛方面和功

能方面有明显的改善。 

 

B

    建议：临床师可以考虑应用上肢

和神经松动术，帮助患有颈部和手臂

疼痛的患者减少疼痛和功能障碍。 

 

牵引 

 

I

    Graham 等 67发表的一篇系统的综

述报告，有中等程度的证据支持使用

机械间歇性颈椎牵引的有用之处。 

 

Ⅱ

    TaghjJoghataei 等 93随机地选出

30 名患者接受超声和练习治疗，一组

接受牵引治疗，另外一组则没有，共

分为 10 个阶段治疗。5个治疗阶段后，

经过初步结果分析，发现接受牵引的

治疗组在握力上有非常明显改善。然

而，从物理治疗的效果上并没有统计



 

学上的明显差异。 

 

Ⅲ 

    Saal等143研究了26名连续随访的

患者，这些患者都具有颈椎间盘突出

所导致的神经根症状，并且接受了颈

椎牵引和运动锻炼的康复治疗。24 个

人无需接受外科介入手术，其中 20 个

人恢复良好甚至是非常好。 

 

Ⅱ 

    在前瞻性对照研究中，Cleland 等
36 确定了有颈椎神经根症状的患者在

接受短期物理治疗效果的预测因素。

短期治疗见效的预测因素包括多种治

疗方式的综合应用，包括手法或机械

牵引、手法治疗（颈椎或胸椎松动术/

手法）、深层屈肌的力量训练。预测所

得短期见效的概率是 53%。本研究中用

于患者机械牵引持续时间的平均时间

是 17.8 分钟，平均牵引力为 11 公斤

（24.3 磅）。患者接受多种方法治疗所

确定的阳性似然比（排除了其它预测

变量）为 2.2，试验后的成功概率达到

了 71%。36 

 

Ⅱ 

    最近，Raney 等 137完善了一个临床

确定患有颈部疼痛的患者利用机械牵

引治疗是否有效的预测法则。对 68 个

患者（其中有 38 位女性）的数据进行

了分析，其中 30 个患者的治疗是有效

的。所有患者接受了 6 个阶段的机械

间歇牵引治疗，初始牵引力在 4.5～

5.4 公斤，持续 15 分钟。根据每个阶

段患者症状的变化情况，在随后的治

疗阶段牵引力要逐渐增大。临床预测

法则有 5个预测变量： 

 颈椎下段（C4-7）活动度测试，患

者症状外延化 

 肩部外展试验阳性 

 年龄≥55 岁 

 上肢张力试验阳性（肩外展 90 度

时牵拉正中神经） 

 手法牵引试验时，症状缓解 

 

如果患者具备以上 5 个因素的 3

个 ， 则 阳 性 似 然 比 为 4.81

（（95%CI=2.17-11.4），同时将颈部牵

引成功的可能性从 44%提高到 79.2%。

如果患者具备以上 5个因素中的 4个，

则 阳 性 似 然 比 为 11.7 （ 95% 

CI=2.09-69.58），同时将测试后牵引

成功的概率提高到 90.2%。 

 

Ⅳ

    有三个独立的病例小组，
39,120,176

都是以有颈椎神经根症状的患者为研

究对象进行治疗，其干预手段都包括

了牵引。在这些病例中，研究者应用

了多种方法治疗方法，大多数患者有

明显效果。在第一篇报告里，Cleland

等 39详细描述了接受连续治疗的 11 名

有颈椎神经根症状患者的治疗效果，

这些患者接受了手法物理治疗、颈椎

牵引和力量练习。在 6个月的随访中，

平均接受了 7.1 次物理治疗，有 91%

的患者显示出在疼痛和恢复功能方面

有临床意义的显著改善。与之类似，

Waldrop
176
用机械间歇性颈椎牵引、胸

椎推法关节松动术、恢复关节活动度

和力量练习来治疗 6 名有颈椎神经根

症状的患者。当症状缓解的基础上，

功能障碍从13%到 88%有不同程度的下

降（平均治疗次数为 10 次，从 5-18

次不等；平均持续 33 天，从 19-56 天

不等）。在第三个研究中，Moeti 和

Marchetti120使用了颈椎牵引、颈部收

缩练习、肩胛部肌肉力量练习，关节

松动术/手法治疗（仅用于部分患者）

来治疗 15 名有颈椎神经根症状的患

者。这些患者离开时，有 53%的患者疼

痛完全消失。 

 

Ⅳ

    Browder等 23调查了用多种治疗方

法为 7 名有 I 度颈椎脊髓压迫症的女

性患者的治疗效果。在平均 56 天的 9



 

个疗程中，采用机械间歇颈椎牵引以

及胸椎松动术为患者治疗。疼痛评分

的平均值从基准的 6分降到了 5分（使

用 0-10 分的疼痛得分），在功能等级

指数从基准的 44%降到了 26%。 

 

B 

建议：临床医师在治疗患有颈部

疼痛或者与颈部有关的上肢疼痛的患

者时，应该考虑使用机械间歇颈椎牵

引疗法，同时应用其它干预疗法，例

如手法治疗、力量练习，来缓解疼痛，

改善功能。 

 

患者教育与建议 

 

I 

    目前缺乏有力的证据来证明针对

颈部挥鞭损伤相关疾病（WAD）的治疗

效果。但是，现有的研究结果支持患

者进行主动干预治疗，比如力量练习

和较早的进行日常活动，也是减轻疼

痛的方法。Rosenfeld 等 142 对比了主

动干预疗法的长期效果，以及早期干

预与延迟干预的治疗效果。该研究将

患者随机分成两组，一组根据麦肯基

疗法的原理进行检查和治疗，患者接

受频繁的颈椎主动旋转练习，另一组

则先制动休息，用颈托固定颈部关节，

逐渐恢复自我活动。对于 WAD 的患者，

较早地进行主动干预疗法，相对于增

加休息、应用颈托以及自我逐渐恢复

活动的疗法来说，对减轻疼痛、缩短

病程以及完全恢复活动范围更加有

效。患者教育是一种主动的干预方法，

可能通过家庭作业和逐步回归正常活

动来实现，同时需要健康相关专业人

员的适当指导和支持。 

 

I 

    常用的用来治疗急性挥鞭损伤的

方法就是应用软颈托。Crawford 等 45

前瞻性跟踪研究了 108 个患者，这些

患者都是在车辆事故中造成了颈部软

组织损伤。患者被随机分成两组，第

一组指导患者早期就开始活动、练习，

第二组则用软颈托固定三周之后再与

第一组做相同的练习。工作人员对患

者伤后 3周、12 周和 52 周的情况进行

了临床评估。研究发现，使用颈托对

颈部损伤的恢复没有明显的益处，而

且还延长了病程。其它调查研究也得

出了相似的结果。148,170对于颈部挥鞭损

伤的患者，相对于应用颈托的干预疗

法，在恢复过程中较早地开始运动干

预疗法在降低疼痛程度和恢复功能方

面有非常明显的疗效。
148,170

 

 

I

现有的研究支持主动干预疗法和

较早地恢复日常活动，但是目前尚不

清楚哪种主动干预疗法的疗效最好。

Brison 等 21使用影像资料培训在车辆

追尾事故中颈部受伤的患者如何预防

持续的 WAD 症状，并评估了影音资料

的效果。影音资料给以患者信心，并

且教育患者如何保持正确的体姿、恢

复日常活动、特殊练习方法和如何处

理疼痛。患者被随机分成两组，一组

接受影音资料的教育，并加以常规治

疗，另一组只接受常规治疗。最初的

研究结果基于患者颈部、肩部和背部

疼痛的出现频率和疼痛程度，来判断

患者在伤后24周是否出现了持续性的

WAD 症状。 

 

接受影音指导资料的一组则表现

出 WAD 症状减轻的趋势，“像平常一样

活动”是个常用的建议，也是 WAD 患

者的治疗策略之一。但对患者而言，

这并不充分，如果某些活动会诱发疼

痛，那实际上也有可能加重症状。21 

 

Ⅲ

    对于有慢性症状的患者来说，仅

仅减轻疼痛是不够的，因为他还有神

经肌肉控制方面的不足，157对于这些不

足要用特殊的康复疗法。99例如，持续



 

的感觉及运动神经缺失可能致使患者

的症状长期持续。155,156最新的一项以大

丛样本为基础的发病率对照研究，评

估了为挥鞭样损伤患者建立以社区和

医院为基础的健康训练和多学科康复

的政府政策，间接反映了对特定疾病

康复工作的支持。26没有证据支持常规

的康复方法的有效性。因此，仅仅满

足患者群体对康复训练和条件的需

要，并不能成为最有效的治疗方法。 

 

I 

    Ferrari等
60
为颈部挥鞭损伤急性

期的患者提供一个实用的指导手册，

作为一项教育干预的内容，并研究这

一方式能否提高患者的恢复速度。112

个受试者被随机分到 2 个治疗组：教

育干预组和常规治疗组。教育干预组

的患者收到了基于目前最新研究的指

导手册，而常规治疗组只接受常规的

急诊科处理和一张标准的非直接的症

状缓解信息表。两组人员在随后的 2

周到 3 个月内都接受了电话随访。对

恢复效果的初步判断源自患者对问题

的反应，“你自己感觉恢复的怎么

样？”在事故后的 3 个月，教育干预

组中 21.8%的患者表示完全恢复，在对

照组中为 21.0%（绝对风险差异，0.8%；

95%CI=-14.4%至 16.0%）。在伤后 3 个

月时，在后遗症状的严重程度、日常

活动受限、理疗和药物使用、休息时

间以及诉讼方面，两组之间没有临床

或者统计学上差异。从这项研究中可

以推断，对于 I级或 II级 WAD 的患者，

从急诊科出院后为他们发放循证医学

的指导手册，相对于常规治疗并无更

大的治疗效果。60 

 

I 

    Jull 等 99进行了一个初步的随机

对照试验，71 名车祸事故后长期患有

颈部疼痛的患者参与了该研究，希望

对比综合使用多种物理治疗方法与患

者自我管理，哪种方法更为合适的管

理策略。受试者被随机分成两组，一

组接受多种方法的物理治疗，另一组

进行自我管理（建议与练习）。此外，

根据患者广泛的机械性痛觉过敏和冷

刺激过敏的出现或消失情况，将患者

分为不同的等级。治疗时间为 10 周，

治疗后立即进行效果评估。尽管 72.5%

的患者存在感觉的超敏反应，使用颈

部功能障碍指数进行评估后，两组患

者均报告颈痛和功能障碍有一定程度

的缓解，接受多种物理治疗方法的试

验组的效果更好一些（P=.04）。但是，

在有广泛的机械性痛觉过敏和冷刺激

过敏的小组中，这两种方案的效果都

大大降低。因此，需要针对各组的疗

效进行进一步的研究。98 

 

Ⅱ

    利用现有的科学证据做一个全面

的回顾，117形成一个明确的治疗意见，

消除患者无助于其挥鞭损伤的观念，

促进其主动康复。这一本严格的完善

的指导手册（颈部挥鞭损伤手册），其

用途就是改变大家对颈部挥鞭损伤的

看法，同时指导患者对与颈部挥鞭损

伤的相关疾病进行治疗。
117
 

 

Ⅳ

    在一个小样本研究中，Soderlund

和 Lindberg153通过对 3 名慢性 WAD 的

患者研究发现，把物理治疗和个人的

认知行为结合在一起，就会减轻引日

常活动所产生的疼痛程度。 

 

Ⅱ

    社会人口学、症状的位置与程度

等因素对于颈部挥鞭损伤的后果预估

产生限制，并不能因此确定干预措施。

然而，现有的证据说明，在挥鞭损伤

后不久就会出现心理的影响，并且在

恢复过程中发挥重要作用。95,155,158这些

影响因素有各种不同的生理表现，包

括情感障碍、焦虑、抑郁和恐惧活动。
123,132,178此外，在急性 52和慢性损伤后，



 

患者都会出现创伤后应激障碍 112，也

被认为是预测因素之一。171在患者身上

确定这些因素，有助于对相关疾病进

行更细致的分类，同时制定更为合理

的教育和咨询策略，帮助参与者对 WAD

患者进行更好的管理。 

 

A

    建议：为了促进 WAD 患者的康复，

临床师应该（1）教育患者尽早恢复正

常的、无刺激的意外前生活状态是非

常重要的，（2）让患者恢复信心，告

知患者预后良好、完全恢复是很正常

的事。

 

颈部损伤/功能诊断，检查和干预方案 

损伤分类（以

ICD-10 为标准） 
症状 身体功能的损伤 干预方法 

颈部疼痛伴活动

受限 

 颈痛 

 胸椎疼痛 

 单侧颈痛 

 颈部活动受限 

 经常在不经意

间诱发症状，

与某个动作

或姿势有关 

 可能合并上肢

疼痛 

 颈椎活动范围

受限 

 在主动/被动

活动范围末

端出现颈部

疼痛 

 颈椎和胸椎的

节段性运动

受限 

 受累的颈椎或

胸椎上段受

到刺激时，会

诱发颈部和

上肢疼痛 

 颈椎松动术/

手法治疗 

 胸椎松动术/

手法治疗 

 牵拉练习 

 协调练习，力

量练习，耐力

练习 

颈部疼痛伴头痛 

 头痛 

 颈颅综合症 

 间断的，单侧

颈痛和头痛 

 当颈部活动或

长期保持同

一姿势时，头

痛出现或加

剧 

 颈椎上段受到

刺激时引发

头痛 

 颈椎活动范围

受限 

 颈椎上段节段

性活动受限 

 颈部深屈肌的

力量和耐力

下降 

 颈椎松动术/

手法治疗 

 牵拉练习 

 协调练习，力

量练习，耐力

练习 

颈痛伴颈部协调

性活动受损 

 颈椎扭伤或拉

伤 

 颈部疼痛合并

（引起）上肢

疼痛 

 通常在加速损

伤/挥鞭损伤

后出现症状，

并持续一段

时间 

 颈部深屈肌的

力量、耐力、

协调性下降 

 中立位颈部疼

痛，活动范围

末端更重 

 受累的颈椎节

段受到刺激

时，会诱发颈

 协调性练习，

力量练习，耐

力练习 

 患者教育并提

供咨询 

 牵拉练习 



 

部和上肢疼

痛 

 颈椎可能存在

不稳定（由于

受累颈椎附

近的肌肉痉

挛，限制了准

确的检查） 

颈痛伴放射痛 

 椎关节强硬合

并神经根症

状 

 颈椎间盘紊乱

合并神经症

状 

 颈椎疼痛同时

放射到上肢

（串麻刀割

样疼痛） 

 可能出现上肢

皮肤感觉异

常、麻木、肌

力下降 

 以下检查会诱

发颈痛和与

此有关的放

射痛： 

1、颈椎伸展、向

患侧旋转和侧

屈 时 时

（Spurling 试

验） 

2、上肢张力试验 

 颈椎牵引分离

时，疼痛缓解

 压迫神经时，

上肢的感觉、

力量、反射可

能会下降 

 上肢和神经松

动术 

 牵引 

 胸椎松动术/

手法治疗 

 

 



 

 

临床指南 

建议汇总 

 

 

E 

病理解剖特性 

尽管颈部疼痛的原因可能与诊断

性影像检查确定的退变过程或病理变

化有关，但导致患者颈部疼痛的组织

通常是无法确定的。因此，当患者表

现为颈部疼痛的时候，临床师要对与

病变组织有关的肌肉功能、结缔组织

和神经组织进行诊察。 

 

B 

风险因素 

临床师应考虑年龄大于 40 岁,并

伴随有下腰痛,长期反复发作的颈部

疼痛,经常骑自行车，手部力量减弱,

焦虑,生活质量较差，活动减少是发展

为慢性颈部疼痛的危险因素。 

 

B 

诊断/分类 

颈部疼痛,不伴有其他严重的临

床和心理疾病的症状和体征,并伴有

下列症状:(1)颈部和上胸部的活动受

限,(2)头痛,(3)上肢的牵扯痛或放射

痛。这些临床检查结果有助于对患者

颈部疼痛在《疾病和有关健康问题的

国际统计分类（ICD）》进行分类。在

ICD 中，分为：颈痛、胸椎痛、头痛、

颈颅综合症、颈椎的扭伤和拉伤、神

经根型颈椎关节病、神经根型颈椎间

盘紊乱；《国际功能、残疾和健康分类

（ICF）》中，基于肢体功能的受限将

颈痛分类： 

 颈痛伴随活动范围受限（b7101 多

个关节的活动度） 

 颈痛伴随头痛（28010 头、颈部疼

痛） 

 颈痛伴随活动协调性受损（b7601 

复杂性自由活动的控制） 

 颈痛伴随放射痛（b2804 区域性放

射痛） 

 

    以下的体格检查可能有助于患者

以颈部疼痛伴活动受限进行 ICF 损伤

相关分类，以颈痛或胸椎疼痛进行相

关的 ICD 分类。 

 颈部主动活动度 

 颈和胸椎的节段性活动度 

 

以下的体格检查可能有助于患者

以颈部疼痛伴头痛进行 ICF 损伤相关

分类，以头痛和颈颅综合症进行相关

的 ICD 分类。 

 颈部主动活动 

 颈椎的节段性活动度 

 头颈部屈曲测试 

 

以下的体格检查可能有助于患者

以颈部疼痛伴随活动协调性受损进行

ICF 损伤相关分类，以颈椎扭伤和拉伤

进行相关的 ICD 分类。 

 头颈部屈曲测试 

 颈深屈肌耐力测试 

 

以下的体格检查可能有助于患者

以颈部疼痛伴随放射痛进行 ICF 损伤

相关分类，以神经根型颈椎病或神经

根型颈椎间盘紊乱进行相关的 ICD 分

类。 

 上肢神经张力测试 

 椎间孔压迫试验（Spurling’s 

test）： 

 分离试验 

 

B

鉴别诊断 

当患者主诉的活动受限、肢体功



 

能或组织结构受损与本指南中“诊断/

分类”一节中所描述的不相符合时，

或者针对患者肢体功能受损进行常规

治疗后，患者的症状没有缓解时，临

床师应考虑和严重的病理状况和社会

心理因素相关的诊断性分类。 

 

A 

检查—疗效测量 

临床师应使用经过验证的自我调

查表评估颈痛患者的治疗效果，例如

颈部功能障碍指数（Neck Disability 

Index ） 和 患 者 特 异 性 功 能 量 表

（ Patient-Specific Functional 

Scale）。这些工具有助于确定患者疼

痛、功能障碍的基础情况，并以此为

评价指标，评估治疗后患者的改善情

况。 

 

F 

检查—活动受限和参与限制测量 

临床师应利用容易重复的、与患

者颈部疼痛相关的活动受限和运动参

与限制的检查方法，来评估一个时期

治疗之后患者功能水平的改善情况。 

 

A 

干预治疗—颈椎关节松动/手法 

临床师应考虑颈部手法治疗和关

节松动治疗,猛推和无猛推,以减轻颈

痛和头痛。将颈椎手法治疗、关节松

动治疗和运动锻炼三者相结合，在缓

解颈部疼痛、头痛和功能障碍方面，

比单纯使用颈椎手法治疗和关节松动

治疗更加有效。 

 

C 

干预治疗—胸椎关节松动/手法 

胸椎猛推法手法治疗可用于主

诉颈痛的患者。胸椎猛推法手法治疗

还可以减轻颈痛，以及减轻与颈部相

关的手臂疼痛。 

 

C 

干预治疗—牵拉练习 

柔韧性训练可用于颈部有症状的

患者。建议对如下肌肉进行针对性的

检查与柔韧性训练：斜角肌的前、中、

后束，斜方肌上束，肩胛提肌，胸小

肌和胸大肌。 

 

A

干预—协调性,力量和耐力练习 

临床师应考虑使用协调性训练、

力量练习和耐力练习来减轻患者的颈

部疼痛和头痛症状。 

 

C

干预—中心化治疗和练习 

与其他治疗的方式相比较,用具

体的、重复的动作或步骤来促进中心

化并不会在减少功能障碍方面带来更

多的优势。 

 

B

干预—上肢和神经的松动术 

临床师应考虑用上肢和神经的松

动术来缓解有颈部及上肢疼痛患者的

疼痛和功能障碍。 

 

B

干预—牵引 

临床师应考虑用颈部间歇性器械

牵引,并结合其干预治疗方法，如手法

治疗、力量训练等,来减轻有颈部及相

关上肢疼痛的患者的疼痛和功能障

碍。 

 

A

干预—患者教育及建议 

要促进有挥鞭样损伤的患者的康

复,临床师应教育患者：1) 要尽早恢

复正常、无刺激的、事故前的活动水

平是非常重要的；2)给以患者信心会

有良好的预后及全方位康复。 
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