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拔罐對一般大專生延遲性肌肉痠痛恢復之活動度、 
疼痛程度、局部循環、肌肉張力之影響 

 
學生：1063038 廖哲祺 

 

摘要 

 
本研究目的以探討拔罐介入對延遲性肌肉痠痛者之主動關節活動度、疼痛程度、

局部循環、局部肌肉張力所帶來的影響。方法：招募 16 位有運動習慣之一般大專生，

排除兩名無法配合實驗者後共 14 人，分為拔罐組 (7 位)，以及控制組 (7 位)，在測量肩

關節外展主動關節活動度 (AROM)、肩部疼痛程度 (VAS)、上肢肌肉皮膚表面溫度 

(SST) 與肌肉張力 (muscle tone) 後，透過 70% 1RM 執行反覆次數 10 次，12 組的肩關

節外展運動誘發上肢肌肉產生疲勞，並於運動後 24 小時介入，拔罐組執行共 6 分鐘的

拔罐手法，控制組進行 6 分鐘的動態關節活動。並於運動前 (T1)、介入前 (T2)、介入

後 (T3)、介入後 24 小時 (T4) 測量上述四項指標。統計方法以雙因子重複量數變異數分

析，並以事後分析比較組間與組內的差異。結果：拔罐能顯著改善主動關節活動度與

局部循環 (p<.05)，且效益能維持 24 小時，效果依然顯著 (p<.05)，疼痛部分也有下降

的趨勢，但在組間未達到顯著差異，肌肉張力部分，拔罐後呈現顯著上升 (p<.05)，過

了 24 小時後又大幅下降至低於控制組。結論：拔罐可以減輕延遲性肌肉痠痛的症狀，

且能增加主動關節活動度，提升局部循環，為有效的運動恢復方法之一。 

 

關鍵字：運動恢復、誘發疲勞、皮膚表面溫度、局部肌肉張力 

 

 

壹、緒論 

 
一、研究背景與動機 

隨著科技的發展、醫療的進步，排除肌肉疲勞、加速運動恢復的方法也日新月

異，一些傳統治療在運動促進上仍扮演著重要的角色，其中就包含拔罐。2016 年里約

奧運會上，23 面奧運金牌得主克爾·菲爾普斯 (Michael Phelps) 身上遺留著一圈又一圈神

秘的 “深色圓圈”，使拔罐在運動場上掀起一陣熱潮，逐漸受到世界的矚目，越來越多

學者開始針對拔罐做實證研究。當中研究發現拔罐能促進循環、降低血壓、改善許多

慢性肌肉骨骼問題。但對於長期處在高強度訓練中的運動員，拔罐是否能夠作為恢復

肌肉疲勞的工具，目前仍有待探討。 

拔罐 (Cupping therapy) 是中國醫學中最常見的治療方法之一，根據中國最早記載拔

罐療法的中醫文獻是距今約二千四百年的《五十二病方》，當時稱作角法，屬於中醫
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外治法 (林恭儀、戴承杰、林展弘，2017)，是我國傳統治療中最優秀的療法之一。當

時採用拔罐的方式來緩解頭痛，恢復食欲並促進消化，避免昏厥，把有害的物質從身

體表面拔出，增加代謝，促進血流，縮短病程，避免嗜睡 (崔媛、陳澤林，2014)。 世

界衛生組織於 2007 年將拔罐療法定義為一種治療方法，通過加熱或抽吸產生低於大氣

壓的壓力，使罐子內部產生負壓，吸附於人體皮膚上  (World Health Organization, 

2007)。接受拔罐的局部皮膚可能會變得紅腫，產生瘀血  (Huang, 2008 ; Kim & Lee, 

2014)。一般約需幾天到幾周的時間才會完全消失 (許績勝、郭智翔、方世華，2018)。

拔罐造成的負壓會導致微血管破裂並隨後產生瘀血及血腫，也可吸起皮下腺體、神

經、血管、筋膜和一些肌肉組織並觸發神經和內分泌的反應 (Wei, PIAO, MENG, & 

WEI, 2013)。隨著東西方的演變、各地文化的不同，拔罐逐漸於各地發展出了各式各樣

的類型，如：濕拔罐、留罐、滑罐、閃罐、排罐…等 (衛生福利部，2018; Zeng & 

Wang, 2016)。 

拔罐療效包含：疼痛控制 -促進大腦中內源性阿片物質的產生  (Rozenfeld & 

Kalichman, 2016) ; 放鬆全身-增加副交感神經活動，並使人體肌肉放鬆 (Vaskilampi & 

Hänninen, 1982) ; 促進血液循環-促進內皮細胞釋放一氧化氮，使毛細血管內皮細胞修

復，促進局部組織中的肉芽形成和血管生成，而使血液循環增加 (Tagil et al., 2014) ; 提

升免疫-藉由製造局部炎症來刺激免疫系統、增加免疫產物的水平  (Yoo & Tausk, 

2004)。 

最近幾年，拔罐在運動場上被運動員使用的比例極高，使得這項傳統治療遠近聞

名，2017 台北世大運更是首創引進中醫師進駐賽場防護，使用拔罐療法，讓選手能立

刻放鬆肌肉、消炎止痛、改善局部血液循環，重回戰場比賽。雖然拔罐技術的歷史悠

久，但對於拔罐所能帶來的功效卻僅建立於民間流傳，使用時機、時間長度、操作手

法或技巧也得仰賴施術者經驗，曾有許多學者針對不同部位的慢性症狀介入拔罐來探

討其功效，發現拔罐所帶來的影響包含：緩解腫脹、調節體溫、降低血壓、增加血液

循環、降低局部肌筋膜疼痛、降低發炎反應、疼痛、血管舒張並幫助局部滲透藥物等

等 (Cao, Hu, Colagiuri, & Liu, 2011; Chi et al., 2016; Lee, Kim, & Ernst, 2011; LIU, PIAO, 

MENG, & WEI, 2013; Wei et al. 2013)。 

運動經常會引起肌肉骨骼，神經和代謝系統中引各種程度的疲勞。取決於運動的

頻率，強度，持續時間和運動類型，各種不適或疼痛發炎都可能與運動有關 (Byrne, 

Twist & Eston, 2004)，而人體在高強度運動後 (特別是離心性收縮運動) 的第二天，往往

會有肌肉痠痛的現象，由於這種酸痛是在運動後一段時間後才產生，而非當下，因此

稱這種現象為延遲性肌肉痠痛 (Delayed Onset Muscle Soreness , DOMS) (Cheung, Hume, 

& Maxwell, 2003)。延遲性肌肉痠痛意指運動後八至 24 小時所發生的肌肉酸痛  (黃啟

煌，1997 ; 黎俊彥、黃啟煌，1996)，通常於運動後 24至 48小時達到最高峰，持續數日

才會完全恢復 (Armstrong, 1984; Newham, Jones, Ghosh, & Aurora, 1988; Valle et al., 

2013)。其引發的症狀包含局部發炎和疼痛不適、局部肌肉緊繃、關節活動受限、肌力

下降、運動表現下降等等 (Sethi, 2012; Smith, 1992)，持續數日，因此對於需要持續比賽

或訓練的運動員來說十分辛苦。 

關於以上症狀發生的原因，有許多理論，目前研究顯示包括： 

（一）肌肉纖維的損傷： 
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肌纖維被過度拉扯，橫橋因受力而造成肌凝蛋白與肌動蛋白的結合斷裂，產生

發炎 (Armstrong, 1990; Byrne, Twist, & Eston, 2004)，肌肉為了保護而自發性縮短造成

的肌肉僵硬與關節活動受限。  

（二）肌肉痙攣： 

林正常 (1995) 認為運動會導致作用肌缺血，缺血會導致血液循環變差，引起疼

痛物質累積，疼刺激神經末梢，導致肌肉反射性的痙攣與疼痛感。  

（三）結締組織損傷： 

根據 Cheung, Hume, 與 Maxwell (2003) 研究、延遲性肌肉酸痛與肌肉所承受的機

械張力有關，未受訓練的肌肉，參與長時間工作或訓練，有可能會使肌肉內的結締

組織損傷而引起疼痛。 

總之，目前研究對於造成延遲性肌肉痠痛的理論機制並沒有明確的定論，不過可

以確定的是延遲性肌肉痠痛所帶來的影響包含局部發炎和疼痛不適、局部肌肉緊繃、

關節活動受限、肌力下降、運動表現下降等等症狀 (Armstrong, 1990)，過去學者提出數

個能減輕或預防延遲性肌肉痠痛的方法，當中包含按摩 (Chang, Chen, Li, Chou, & Liao, 

2020)、靜態伸展  (Wessel & Wan, 1994)、動態恢復  (Tufano, et al., 2012)、冷療 

(Hohenauer, Taeymans, Baeyens, Clarys, & Clijsen, 2015)、貼紮、電刺激  (Denegar, 

1988)、器械輔助軟組織鬆動 (Cheatham, Kreiswirth, & Baker, 2019)。其目的大多在於促

進血管收縮、放鬆緊繃的組織、加速人體神經和內分泌反應……等等，以此減輕症狀

或加速恢復。 

延遲性肌肉痠痛的發生無論對於運動員或一般民眾皆會造成影響，在肌肉疲勞的

情況下運動也大大增加受傷的風險 (李月華、許美智、蘇柏誠，2005)。Wilk, Meister, 與 

Andrews (2002) 指出，許多過肩運動如棒球、羽球、網球發球、籃球投球......等，容易

因為大量的揮臂動作使上肢肌肉產生疲勞，在不當的生物力學環境中遭到外力的加壓

導致神經肌肉功能受損 (Kisilewicz et al., 2020; Yanagisawa et al., 2015)。另一項研究也顯

示，肩部疼痛與上斜方肌 (Upper Trapezius) 和三角肌 (Deltoids) 肌肉僵硬程度有高度的

相關 (Behm, 2018; Leong et al., 2016)，而拔罐帶來的影響看似與上述已被證明能緩解延

遲性肌肉痠痛的方法有許多相似之處，但卻只有少數文獻探討拔罐對運動恢復的效益 

(Bridgett, Klose, Duffield, Mydock, & Lauche, 2018; Ho, 2019)，更重要的是，在這些研究

中皆針對下肢肌肉做評估與介入，因此若能更深入了解拔罐對於上肢延遲性肌肉痠痛

所帶來的影響，同時加入局部循環與肌肉張力這兩項指標來評估恢復之程度，將能夠

為日後產生延遲性肌肉痠痛的患者提供更完整的建議。 

 

二、研究目的 

本研究主要探討一般大專生在藉由高強度運動誘發而產生上肢上斜方肌與三角肌

中束延遲性肌肉痠痛 (24 小時) 後，介入拔罐對於主動關節活動度 (Active Range of 

Motion, AROM)、疼痛程度、局部循環與肌肉張力之影響，分為拔罐組與控制組，拔罐

組於斜方肌肌腹與三角肌中束肌腹介入六分鐘的拔罐、控制組則進行六分鐘的動態關

節活動，分別在運動前 (T1)、運動後 24 小時 (T2) (介入前)、介入後 (T3)、介入後 24 小

時 (T4) 進行測量。 

具體觀察目標如下： 
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（一）延遲性肌肉痠痛產生後，拔罐介入對於四項指標的影響。 

（二）介入後，隨著恢復時間的增加，對於四項指標的變化。 

 

三、研究假設 

根據研究目的，提出以下假設： 

（一）延遲性肌肉痠痛產生後進行拔罐介入，主動肩關節外展活動度與控制組有顯著

差異。 

（二）延遲性肌肉痠痛產生後進行拔罐介入，肩部疼痛程度與控制組有顯著差異。 

（三）延遲性肌肉痠痛產生後進行拔罐介入，斜方肌與三角肌中束皮膚表面溫度與控

制組有顯著差異。 

（四）延遲性肌肉痠痛產生後進行拔罐介入，斜方肌與三角肌中束肌肉張力與控制組

有顯著差異。 

 

並觀察四項指標的持續影響，藉由這四項指標證明拔罐的介入可以促進運動恢

復，改善運動後所帶來的不適。 

 

四、名詞解釋與操作型定義 

（一）名詞解釋 

1.拔罐 (cupping process)： 

依據衛生福利部之拔罐操作規範定義，拔罐：以罐杯為工具，利用抽氣等方

法造成罐杯內負壓，使罐杯吸附於體表的一定部位， 以調理身體機能之非侵入性

方法。適用於全身體表肌肉豐厚處，其應用包含：留罐、閃罐、滑(走)罐、排

罐......等等 (衛生福利部, 2018)。 

2.局部循環： 

以局部皮膚表面溫度 (Skin Surface Temperature, SST)來代表局部循環程度，跟

據先前研究，當血液集中流向局部 (充血) 或血管的擴張時可以觀察到皮膚表面組

織溫度變化，溫度越高表示局部循環越好 (LI, MENG, GUO, & CHAI, 2011; Volpato 

et al., 2020; Wei, PIAO, MENG, & WEI, 2013)。 

3.肌肉張力 (muscle tone, MT)： 

以 myoton3 測量之肌肉張力：肌肉在放鬆狀態下測量肌肉震盪頻率 [HZ] 換算

公式為：F=f max，單位為赫茲，以量化肌肉張力，數值越高代表肌肉張力越高。 

（二）操作型定義 

1.延遲性肌肉痠痛誘發： 

以機械式阻力訓練機執行 70% 1RM執行反覆次數 10次，12組，組間休息 120

秒，以誘發上肢肌肉產生疲勞 (Brandner & Warmington, 2017; Freitas et al., 2021)，

受試者於運動後 24 小時產生主動關節活動度受限、疼痛程度增加，視為延遲性肌

肉痠痛(Valle et al., 2013)。 

2.拔罐： 

本研究介入操作的拔罐包含：滑罐及留罐。 

3.上斜方肌： 
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本研究測量與介入之上斜方肌標記點位於肌腹：第七頸椎與肩峰連線中點 

(Schultz, 2020)。 

4.三角肌中束： 

本研究測量與介入之三角肌中束標記點位於肌腹：肩峰與三角肌粗隆連線中

點 (Bentley, 2017)。 

 

 

貳、研究方法 
 

一、研究對象 

本研究招募 16 名健康之一般大專男性為自願受試者，在實驗開始之前進行基本資

料量測。排案條件為：(一) 實驗操作部位周圍皮膚有感染、受傷或出血。(二) 半年內患

有肌肉骨骼疾病者。(三) 患有出血性、心臟疾病者。(四) 在實驗前的 4 小時內食用咖

啡、茶或任何其他含咖啡因的飲料。 研究採隨機交叉試驗，將 16 名受試者隨機分配為

拔罐組、控制組各 8 名。 

本研究受試者均為自願參與者，在實驗開始之前均簽署知情同意書，並詳細了解

實驗內容、參與實驗後有關利益、風險、處置方式、資料處理與利用等事項，以及擁

有隨時停止實驗之權利。 

 

二、實驗儀器與設備 

（一）延遲性肌肉痠痛誘發： 

本研究使用肩關節外展阻力訓練機  (Shoulder raise gym station G3-S21 Matrix 

Fitness) (如附錄一) 誘發受試者上肢肌肉產生疲勞。 

（二）評估延遲性肌肉痠痛症狀： 

本研究分析活動度、疼痛閾值、局部循環、肌肉張力： 

1.主動關節活動度： 

使用關節量角器 (goniometer) (如附錄一) 測量肩關節外展主動活動度 (受試者

仰躺，做出肩關節完全外展動作，量角器軸心對準肩峰，固定臂平行胸骨，活動

臂對準肱骨外上髁) (黃博靖, 2018)。 

2.疼痛閾值： 

使用視覺疼痛量表 (Visual Analogue Scale, VAS) (如附錄一) 評估肩部疼痛程

度，使用一條 100 毫米的水準線左側標有「不痛」，右側標有「最痛致無法忍

受」。受測者將手舉起繞過頭碰到對側的肩胛骨內上角，並在這條水準線上畫一

條垂直線來表示當時的疼痛程度，再將毫米值記錄下來，VAS 是檢測疼痛強度變

化的有效方法。(Crichton, 2001; Roach, Budiman‐Mak, Songsiridej, & Lertratanakul, 

1991)。 

3.局部循環： 

使用紅外熱像儀 (FLIR One Pro) (如附錄一) 用於測量斜方肌和中三角肌的局部

皮膚表面溫度(詳細測量方式如附錄二)。 

4.肌肉張力： 
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使用接觸式軟組織分析儀 (Myoton 3，愛沙尼亞，塔林，2014 年) (如附錄一) 

測量頸部肌肉的肌張力(muscle tone) (詳細測量方式如附錄二)。 

施測部位與方法： 

(1)上斜方肌： 

受試者採坐姿，膝蓋彎曲 90度，手臂垂出床緣，測量者使用 Myoton 3測量

上斜方肌。 

(2)三角肌中束： 

受試者側躺，手臂放鬆擺在側邊。測量者使用 Myoton 3 測量三角肌中束。 

（三）拔罐： 

使用神農氏拔罐器 (如附錄一)，使用三號塑膠拔罐杯 (直徑 5.5cm) 與四號塑膠拔

罐杯 (直徑 4.5cm)。 

 

三、實驗設計 

本實驗採隨機設計，將受試者分為拔罐組與控制組，使用肩關節外展訓練機執行

70% 1RM 執行反覆次數 10 次，12 組以誘發上斜方肌、中三角肌產生疲勞，並於 24 小

時延遲性肌肉痠痛產生後進行介入，拔罐組介入拔罐，當中包含一分鐘的滑罐以及五

分鐘的留罐，留罐位置於斜方肌與三角肌中束，執行五分鐘，滑罐則沿著肌肉方向，

頻率為 80BPM，做直線往返的滑動，執行一分鐘，整個拔罐過程共六分鐘，由同一位

持有執照且具三年臨床經驗之人員執行。控制組則搭配事先錄好的影片及節拍器，以

每八秒一次的速度執行反覆肩關節外展以及內收動作來模擬動態恢復，共六分鐘。分

別於運動前 (T1)、運動後 24 小時 (T2)、介入後 (T3) 與介入後 24 小時 (T4)，共四個時

間點進行測量，測量項目包含：主動關節活動度、疼痛程度、局部循環、肌肉張力。

測量作業由兩位受過訓練且具實務經驗之運動保健員執行。 

 

四、研究流程與方法 

（一）實驗完整流程如圖 1 所示： 

1.以書面說明受試者實驗須知，並告知實驗流程及介入可能產生之副作用。 

2.實驗前一週測量受試者基本資料 (年齡、身高、體重、BMI、安靜血壓、肩外展最

大肌力)，並簽署受試者同意書與 PAR Q 問卷。 

3.實驗開始先進行 “T1” 測量 (主動關節活動度、疼痛程度、皮膚表面溫度、肌肉張

力)。 

4.以 70% 1RM 執行反覆次數 10 次，12 組以誘發上斜方肌、三角肌中束產生疲勞。 

5.間隔 24 小時後進行 “T2” 測量 (主動關節活動度、疼痛程度、皮膚表面溫度、肌肉

張力)。 

6.依據組別分別進行拔罐與動態恢復，時間為 6 分鐘。 

7.介入後立即進行 “T3” 測量 (主動關節活動度、疼痛程度、皮膚表面溫度、肌肉張

力)。 
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8.間隔 24 小時後進行 “T4” 測量 (主動關節活動度、疼痛程度、皮膚表面溫度、肌肉

張力)。 

圖 1. 研究流程圖 

 

（二）拔罐組介入流程如圖 2 所示： 

1.被操作者採坐姿，操作者於拔罐部位塗上一層介質 (Vaseline)。 

2.於受試者上斜方肌肌腹進行，以手持抽吸器按壓兩下。 

3.搭配節拍器，以 80bpm 速度沿上斜方肌肌肉走向做滑罐，持續一分鐘。 

4.於受試者上斜方肌肌腹進行留罐五分鐘，以手持抽吸器按壓三下。 

5.於受試者三角肌中束肌腹進行，以手持抽吸器按壓兩下。 

6.搭配節拍器，以 80bpm 速度沿三角肌中束肌肉走向做滑罐，持續一分鐘。 

7.於受試者三角肌中束肌腹進行留罐五分鐘，以手持抽吸器按壓三下。 

圖 2. 拔罐組介入流程圖 

（三）控制組流程如圖 3 所示： 

搭配事先錄好的影片與節拍器，以每八秒一次的速度執行肩關節的外展以及內收

動作，持續六分鐘。 

圖 3. 控制組示意圖 

 

五、統計分析 

使用 SPSS 25.0 版本進行統計分析，統計顯著水準定為 α = .05。 

以獨立樣本 T 檢定分析受試者基本資料並以描述性統計方式呈現。 
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使用雙因子重複量數變異數分析 (two-way repeated measured ANOVA) 比較組間與

組內各項數據的差異，當交互作用水準達顯著差異時 (p < .05)，則以 Bonferroni 法進行

事後比較分析單純主要效果。 

 

 

參、結果 
 

一、受試者基本資料 

本研究共 16名受試者，其中排除了兩名無法配合完成實驗之受試者。其餘 14人分

為拔罐組 7 位，控制組 7 位，基本資料如表 1 所示，兩組之年齡、身高、體重、最大肌

力數值 (使用預測法) 皆無顯著差異 (p<.05)。 

表 1 

受試者基本資料 

 

三、拔罐介入對主動關節活動度 (AROM) 之影響 (單位：度) 

拔罐介入對於主動關節活動度的影響如表 2 所示，圖 4-1 可以看出四個時間點主動

關節活動度的變化，經二因子重複量數變異數分析，時間與組別交互作用達顯著 (p 

=.000)，單純主要效果分析結果顯示，拔罐組在介入後 (T3) 與介入後 24 小時 (T4)，主

動關節活動度顯著增加 (T3>T2，p=.000) (T4>T2，p=.000)。控制組組內皆無顯著差

異。組間比較顯示，拔罐組的主動關節活動度在介入後  (T3) 顯著高於控制組，

p=.013，但在介入後 24 小時 (T4)，兩組在統計學上沒有差異，p=.062。 

表 2 

拔罐介入對主動關節活動度 (AROM)之影響 

變項/組別 
拔罐組 

n=7 

控制組 

n=7 
P值 

年齡 (歲) 20.2±1.3 19.2±0.9 0.14 

身高 (公分) 174.2±2.9 175.1±6.6 0.76 

體重 (公斤) 69.0±7.2 69.8±11.1 0.87 

最大肌力 (公斤) 88.7±34.1 80.7±32.8 0.66 

 

變項/組別 
運動前 

(T1) 

運動後 24 小時

(T2) 

介入後 

(T3) 

介入後 24 小時

(T4) 

拔罐組 

n=7 
170.7±4.3 165.8±5.6a 175.5±4.2ab* 175.0±4.8ab* 

控制組 

n=7 
172.5±5.9 168.7±5.4aa 168.7±4.3ab* 169.5±5.1ab* 

 註：a與 T1量比較達顯著差異 ; b與 T2測量比較達顯著差異 ; ＊與控制組

比較達顯著差異 
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四、拔罐介入對疼痛程度 (VAS) 之影響 (單位：分) 

拔罐介入對於疼痛程度的影響如表 3 所示，圖 4-2 可以看出四個時間點疼痛程度的

變化經二因子重複量數變異數分析，時間與組別交互作用達顯著 (p = .007)，單純主要

效果分析結果顯示，拔罐組在經過介入後 (T3) 與介入後 24 小時 (T4) 疼痛程度顯著下降

(T3<T2，p=.001) (T4<T2，p=.004)。而控制組在運動後各個時間點的數值皆顯著高於運

動前。(T2>T1，p=.009 ; T3>T1，p=.009 ; T4>T1，p=.024)。而各時間點之組間比較，並

未達顯著差異。  

表 3 

拔罐介入對疼痛程度 (VAS)之影響 

 

五、拔罐介入對皮膚表面溫度 (SST) 之影響 (單位：°C) 

拔罐介入對於皮膚表面溫度的影響如表 4 所示，圖 4-3 與圖 4-4 可以看出四個時間

點皮膚表面溫度的變化，經二因子重複量數變異數分析，時間與組別交互作用達顯著 

(p = .009，p = .006)，單純主要效果分析結果顯示，拔罐組在介入後 (T3) 與介入後 24 小

時，上斜方肌與三角肌中束的皮膚表面溫度顯著上升  (T3>T2，p=.000，p=.000) 

(T4>T2，p=.028，p=.017)。控制組則無顯著差異。組間比較顯示，拔罐組的在介入後 

(T3) 上斜方肌與三角肌中束的皮膚表面溫度顯著高於控制組，p=.001，p=.009，且在介

入後 24 小時 (T4) 依然顯著高於控制組，p=.005，p=.006。 

表 4 

拔罐介入對皮膚表面溫度 (SST)之影響 

變項/組別 
運動前 

(T1) 

運動後 24 小
時(T2) 

介入後 

(T3) 

介入後 24 小
時(T4) 

拔罐組 

n=7 
1.9±2.0 5.2±2.0a 2.5±1.6b 1.7±1.9b 

控制組 

n=7 
1.1±1.3 4.2±2.0a 4.1±1.9a 3.2±2.1a 

 註：a與 T1量比較達顯著差異 ; b與 T2測量比較達顯著差異 

變項/組別 
運動前 

(T1) 

運動後 24小

時(T2) 

介入後 

(T3) 

介入後 24小

時(T4) 

拔罐組 

上斜方肌 
30.7±1.4 29.6±1.5 32.4±1.5b* 31.7±0.9b* 

控制組 

上斜方肌 
29.5±0.7 29.4±1.0 29.3±0.9b* 29.3±1.6b* 

拔罐組 

中三角肌 
30.9±1.8 30.4±1.5 32.9±0.8b* 32.0±0.6b* 

控制組 

中三角肌 
31.1±0.5 30.7±1.1 31.1±1.2b* 30.3±1.1b* 

 註：b與 T2測量比較達顯著差異 ; ＊與控制組比較達顯著差異 
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六、拔罐介入對肌肉張力 (TONE) 之影響 (單位：°C) 

拔罐介入對於肌肉張力的影響如表 5 所示，圖 4-5 與圖 4-6 可以看出四個時間點肌

肉張力的變化，經二因子重複量數變異數分析，時間與組別交互作用達顯著 (p = .000，

p = .000)，單純主要效果分析結果顯示，拔罐組在介入後 (T3) 上斜方肌與三角肌中束的

肌肉張力顯著上升 (T3>T2，p=.013 ，p=.000)，介入後 24 小時 (T4)，上斜方肌與三角

肌中束的肌肉張力與 T3 比較顯著下降 (T4<T3，p=.001，p=.000)。控制組則無顯著差

異。組間比較顯示，拔罐組的在介入後 (T3) 上斜方肌與三角肌中束的肌肉張力顯著高

於控制組，p=.021，p=.000，介入後 24 小時 (T4)，三角肌中束的肌肉張力顯著低於控

制組，p=.032。 

表 5 

拔罐介入對肌肉張力 (TONE)之影響 

 

變項/組別 
運動前 

(T1) 

運動後 24 小

時(T2) 

介入後 

(T3) 

介入後 24 小

時(T4) 

拔罐組 

上斜方肌 
15.0±0.5 16.3±1.0a 20.4±3.5ab* 15.5±0.7c* 

控制組 

上斜方肌 
15.6±2.0 16.7±2.0a 16.4±1.6ab* 16.6±1.7c* 

拔罐組 

中三角肌 
15.4±1.2 16.0±0.8a 18.0±0.4ab* 15.0±1.0c* 

控制組 

中三角肌 
15.7±0.6 16.4±0.9a 15.9±0.7ab* 16.2±0.8c* 

註：a與 T1量比較達顯著差異 ; b與 T2測量比較達顯著差異 ; c與 T3測

量比較達顯著差異 ; ＊與控制組比較達顯著差異 
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肆、討論 

 

一、拔罐介入對於主動關節活動度 (AROM)之影響 

AlKhadhrawi 與 Alshami (2019) 認為，拔罐杯中的負壓會提起周圍皮膚與皮下軟組

織，改變肌肉、筋膜等鬆緊度，進而增加主動關節活動度。Smith (2015) 針對 15 位過肩

運動選手介入上肢乾拔罐介入，結果顯示肩關節活動度顯著增加，而 AlKhadhrawi 與 

Alshami (2019) 也針對 35位小腿疼痛民眾進行拔罐介入，結果顯示疼痛程度顯著降低以

及踝關節背屈活動度顯著增加，本篇結果與先前的研究相符，支持了研究假設。 

 

二、拔罐介入對於疼痛程度 (VAS)之影響 

圖 4-1 

圖 4-3 

圖 4-5 圖 4-6 

圖 4-4 

圖 4-2 

圖 4. 不同組別在不同時間各項指標的變化曲線圖 
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拔罐組的在經過介入後立即降低疼痛程度 (T3<T2)，p=.00，且在 24 小時後 (T4)，

甚至降至低於運動前的測量值。這項結果與先前的研究相符 (McCullough, 2020)，推測

本篇介入造成疼痛程度下降的原因為門閥控制理論：在 Rozenfeld 與 Kalichman (2016)

探討拔罐與疼痛之關係文獻中提到：拔罐會刺激肌肉中的 A-Beta 神經纖維，然後刺激

在脊髓背角的抑制性中間神經元，進而減弱由 A-Delta 和Ｃ神經纖維往上傳遞到大腦的

疼痛訊號。阻斷疼痛訊息。而控制組的疼痛程度也呈現輕微的下降，但未達顯著差

異，推測可能原因為控制組所進行的動態關節活動介入相似於動態恢復的動作，透過

簡單的關節活動，增進血液及淋巴循環，透過肌肉幫浦加速血液流動 (Larkin-Kaiser, 

Parr, Borsa, & George, 2015)，過去也曾有文獻針對運動後疲勞介入動態恢復介入。但效

果不彰 (Wiewelhove, Raeder, Meyer, Kellmann, Pfeiffer, & Ferrauti, 2016)。 

 

三、拔罐介入對於皮膚表面溫度 (SST)之影響 (單位：°C) 

雖然皮膚表面溫度容易受到室溫、血壓、身體活動程度等等的影響。但根據 Wei 
等 (2013) 的研究，皮膚表面溫度可以代表一定程度的局部循環，溫度增加表示局部循

環增加 (Wei, et al., 2013 ; Volpato et al., 2020 ; LI et al., 2011)，拔罐會增加血液流向拔罐

區域 (充血)； 受試者由於血管擴張而感到溫暖。由於血管擴張和水腫，很容易可以觀

察到皮膚表面的組織溫度變化(Mehta  & Dhapte, 2015)。LIU 等 (2013) 也表明：拔罐後，

健康人類的背部穴位血流立即增加，支持了本篇結果。至於皮膚表面溫度維持的時

間，先前有學者曾經探討至拔罐結束後一週 (Volpato et al., 2020)，顯示溫度變化為起罐

後大幅上升，之後漸漸下降，一週後仍然能測量到高於基線溫度的數值，而本篇的追

蹤時間為拔罐後 24 小時 (T4)，觀察到雖然溫度呈現略為下降，但依然於組間、組內具

統計學意義 (T4>T2)。與先前研究結果相似，未來可考慮對於拔罐後皮膚表面溫度的變

化做更密集時間的追蹤，確認其幅度變化以及相關性。 

 

四、拔罐介入對於皮膚肌肉張力 (TONE)之影響 (單位：°C) 

Al-Bedah 等 (2019) 研究結果顯示，拔罐會影響自主神經系統，而拔罐造成的血管

舒張往往會增加副交感神經活動，並使人體肌肉放鬆，對人體有益。在本篇研究中，

拔罐組在介入後  (T3)，肌肉張力大幅度升高，且在組間與組內皆達到顯著差異 

(T3>T2)，這與原本實驗結果預想有落差，拔罐過後肌肉張力不減反增，也與其他研究

結果不符，實際探討原因後發現：本篇所測量的肌肉張力為 muscle tone，意指振盪頻

率 [Hz]，表示肌肉處於靜止狀態而無自主收縮時 (EMG 靜止) 的震盪頻率 (細胞的內在

張力) 。儀器以低沖擊力的速度計來計算軟組織回彈的振盪幅度，進而同步換算成張力

參數。根據 Hong, Lee, Kim, 與 Seo (2020) 研究，異常高的肌肉張力會限制血液供應，

導致更快的肌肉疲勞並減緩肌肉的恢復。拔罐會造成負壓使皮膚表面被提起，血液衝

向拔罐區域，造成局部充血，故推論在拔罐後立即 (T3) 測量肌肉張力，儀器感受到肌

肉震盪頻率較低，因此認定肌肉張力較高。所幸在經過 24 小時後，肌肉張力下降至接

近運動前的測量值，得使本篇研究結果與先前研究相符。陳必誠與黃廷宇 (2019) 提出

拔罐為 “先破壞，再重建” 之理論，當中提到拔罐會造成微血管網的破壞與細小血管的

血液滲出，而破壞的程度是可以由施術者來控制的，在這樣的刺激下誘發出身體的修

復反應機制。  
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目前本篇觀察到拔罐 24 小時後 (T4) 肌肉張力有下降的趨勢，但因上斜方肌張力與

控制組未達顯著差異，先前也無針對拔罐來探討肌肉張力之文獻，故有待後續更大樣

本量，追蹤時間更長之研究來確認此關係。 

 

五、研究限制與未來建議 

（一）本研究樣本數較少，且介入後的追蹤時間不足，無法將結論套用到所有人，未

來建議可以擴大樣本量與追蹤時間 (延遲性肌肉痠痛的維持期約為 72 小時)。 

（二）對於誘發延遲性肌肉痠痛的方法，過去大多實驗採用等速運動儀，而本篇使用

的方法則較不常見，建議將來在誘發延遲性肌肉痠痛時，可以採用更好的方

法，更精準的儀器來執行。 

（三）建議將來可以以抽血方式測量血液中的基酸激酶值來當作評估延遲性肌肉痠痛

的指標，較為客觀。 

（四）本研究僅針對上斜方肌與三角肌中束做介入與觀察，而以一位過肩運動員來

說，上肢肌肉疲勞可能包含周圍其他肌群。 

 

 

伍、結論與建議 

 

本研究針對一般大專男性，分為實驗組和控制組，在產生延遲性肌肉痠痛後進行

六分鐘拔罐，分別於四個時間點分析四項指標，結果發現： 

（一）對於高強度反覆運動後所產生的上肢延遲性肌肉痠痛，介入拔罐能夠顯著改善

主動關節活動度，且效果能夠維持 24 小時。 

（二）對於高強度反覆運動後所產生的上肢延遲性肌肉痠痛，介入拔罐能夠降低疼痛

程度，但在組間並無達到顯著差異。 

（三）對於高強度反覆運動後所產生的上肢延遲性肌肉痠痛，介入拔罐能夠顯著改善

局部循環，且效果能夠維持 24 小時。 

（四）對於高強度反覆運動後所產生的上肢延遲性肌肉痠痛，介入拔罐後立即增加肌

肉張力，經過 24 小時後又大幅下降至低於控制組。 

依據結果，拔罐可以減輕延遲性肌肉痠痛的症狀，且能增加主動關節活動度，提

升局部循環，為有效的運動恢復方法之一。 

依據本研究結果建議，對於高強度運動後後產生的延遲性肌肉痠痛，可以採用拔

罐來減輕症狀，增加活動度，提升局部循環，未來可採用更大樣本量，更精準的儀器

來評估拔罐對於運動恢復與運動表現的關係，進而做更精確的結論。 
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附錄一 

(Shoulder raise gym station G3-S21 Matrix 

Fitness)  

誘發延遲性肌肉痠痛示意圖 

關節量角器(goniometer)  關節角度測量示意圖 

視覺疼痛量表 (Visual Analogue Scale, 

VAS) 

 

 

紅外熱像儀 (FLIR One Pro)  皮膚表面溫度測量示意圖 

Myoton3 肌肉張力測試儀 肌肉張力測量示意圖 

神農氏拔罐器  拔罐介入示意圖 
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附錄二--場地與儀器佈置圖 

 紅外熱像儀 (FLIR One Pro)架設距離地面高度 85cm，距離實驗床床緣 1m。 

 實驗床長 180cm，寬 60cm，高 60cm 

 測量 UT 的皮膚表面溫度：受測者採坐姿，距離儀器 1m，施測者以紅外熱像儀 

(FLIR One Pro)找到受試者上斜方肌之標記點(C7 棘突和肩峰水平連線的中點)，並

讀取溫度數值，共兩次，取其平均值。 

 測量 MD 的皮膚表面溫度：受測者採坐姿，距離儀器 1m，施測者以紅外熱像儀 

(FLIR One Pro)找到受試者三角肌中束之標記點(肩峰和三角肌粗隆水平連線的中

點)，並讀取溫度數值，共兩次，取其平均值。 

 使用接觸式軟組織分析儀 (Myoton 3，愛沙尼亞，塔林，2014 年) 測量局部肌肉的

肌張力。通過使陶瓷探頭在每個部位以垂直方向測量 3次肌肉張力，並在 3次測量

之後，將平均值計算為最終測量值。測量者在實驗前經過一段時間的練習的練

習，以穩定肌張力測量值，並且實驗過程中保持相同的姿勢和壓力將錯誤最小

化。 

 測量 UT 的張力，要求受試者採坐姿，膝蓋彎曲 90 度。測量者觸診 C7 棘突和肩

峰，並在水平連線的中點做標記，使用 Myoton 3 對該點進行測量。 

 測量 MD 的張力，要求受試者側躺，手臂放鬆擺在側邊。測量者觸診肩峰和三角

肌粗隆，並在水平連線的中點做標記，使用 Myoton 3 對該點進行測量。 


