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摘要 

 

背景：隨著使用智慧型手機的時間增加，年輕的患者發生頸部疼痛的次數比以往更多，

使用時會長時間保持在頭部前傾的姿勢而導致頸部疼痛，甚至使頸椎肌肉失衡。本研究

是使用新興的運動結合拔罐方式與運動訓練比較介入四週，觀察頸部姿勢、疼痛、失能

及肌肉力量之變化。方法：共招募 26 名 FHP 受試者，排除 2 名無法配合實驗者後，共

24 人隨機分為拔罐結合運動組、運動組、控制組各 8 名。介入四週後觀察各項指標且追

蹤停止介入後兩週的變化。結果：運動結合拔罐組在介入兩週後可有效改善 CVA、疼痛、

失能，介入四週後所有指標皆有改善 (p<.05)，且除了失能之外，其餘指標皆能維持兩

週。而運動組則是在介入四週後顯著改善頸部姿勢及失能 (p<.05)，但追蹤兩週後改善

效果皆下降 (p>.05)，兩組間皆無顯著差異。結論：運動結合拔罐組與運動組各項指標在

任何時間點相比皆無顯著差異，但若與控制組相比，運動訓練結合拔罐相比單純運動訓

練有更快速的改善效果，也能有更好的持續效益，未來可以使用更精準的儀器來探討運

動訓練結合拔罐對於其他方面的影響，進而做更精確的結論。 

 

關鍵字：顱頸角度、頭部前凸距離、肌力訓練 

 

 

壹、緒論 

 

一、研究背景與動機 
隨著科技的發展，人們使用智慧型手機的時間逐漸增加，長期使用會使個體因長時

間維持在頭部向前或手臂前伸的姿勢，導致頸部疼痛的發生率或肌肉骨骼疾病增加 

(AlAbdulwahab, Kachanathu, & AlMotairi, 2017; Park et al., 2015)，如頸因性頭痛、頸椎感

知障礙、偏頭痛、肌筋膜疼痛症候群等 (Kim, E. S. 2019)，逐漸發展成慢性的退行性改

變和頭前傾姿勢 (Joshi & Pawalia, 2021)。一般來說，頸部疼痛會隨著年齡的增長而增加，

然而近幾年由於使用智慧型手機的時間增加，各個年齡層的頸部疼痛發生率皆有上升趨

勢，且發生的年齡層逐漸下降，研究顯示，年輕的患者發生頸部疼痛的次數也比以往更

多。姿勢似乎對頸椎的感覺運動功能有很大影響 (Alshahrani, Aly, Abdrabo, & Asiri, 2018)，

可能也與頸部肌肉的本體感覺改變有關，因其在頸部關節位置感知、姿勢穩定方面有著

重要作用 (Sremakaew, 2018)。 

Ha 與 Sung (2020) 指出使用智慧型手機最常見的姿勢問題是頭部前傾 (Forward 

Head Posture)。頭部前傾姿勢會使頭部在矢狀面會向前偏離重力線，此異常結構排列會

造成頸椎活動度受限以及肌肉失衡 (Kim, E. S., 2019)，頸部神經肌肉協調逐漸被破壞，

尤其向前偏移超過 26mm 時，肌肉失衡的情形更加嚴重 (Khayatzadeh et al., 2017)。 
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先前研究表明，運動訓練可以改善頭部前傾姿勢和相關症狀，訓練內容包含伸展、

肌力訓練和動作控制 (Sheikhhoseini, Shahrbanian, Sayyadi, & O’Sullivan, 2018)。運動訓

練改善的機制為：動作模式的重建、骨骼肌肉神經適應、肌力和肌耐力的增加 (Bernal-

Utrera, Gonzalez-Gerez, Anarte-Lazo, & Rodriguez-Blanco, 2020)。 Bayattork 等 (2020) 指

出，整合性矯正運動計畫可改善肌肉失衡和結構排列，透過針對無力的肌肉增加肌纖維

徵招效率，使肌肉力量趨向平衡，身體結構因此回復到較為中立的位置，且效果能維持

一段時間。其中要點包含：(一) 了解肌肉的作用。認知可以改變或促進運動行為和控制。

(二) 活動不足的肌肉做等長收縮訓練。(三) 放鬆過度活化的肌肉。(四) 使骨骼位置和

運動正常化。且認為動作控制和力量平衡比增加肌力更重要。 

拔罐具有數千年的歷史，已被證明對疼痛控制和肌肉骨骼疾病有益  (Warren, 

LaCross, Volberding, & O’Brien, 2020)，其機轉可能來自於增加血液循環、減少炎症、降

低筋膜和肌肉張力，也可能是神經活性的改變 (Lowe, 2017；Aboushanab & AlSanad, 

2018)。近年來拔罐常被用於治療肌肉骨骼疾病，並有望與運動或功能性訓練結合應用，

成為運動醫學的新趨勢 (Kim, Do, & Kim, 2017; Musumeci, 2016)。在運動醫學中，拔罐

技術被廣泛使用在筋膜上，因此也被稱作肌筋膜減壓術 (Myofascial decompression, MFD) 

(Schafer et al., 2020)，其原理是透過罐杯的壓力吸附於體表，再加上進行物理性滑動來

影響肌肉和筋膜，也可以透過刺激感覺受器來影響張力變化，對骨骼肌運動單位的張力

變化有顯著影響 (Schleip, 2003)。 

儘管運動訓練與拔罐皆對改善頭部前傾有益處，但目前鮮少有讓受試者在運動過程

中同時執行拔罐的研究。運動訓練主要改善姿勢與失能，活化深層穩定肌肉，但缺點是

短期內改善疼痛的效果不佳，且停止訓練後復發率高。而拔罐主要是能快速降低疼痛程

度，增加活動度與促進局部循環修復，因此，本研究將比較兩種介入方式：(一) 運動訓

練結合拔罐 (二) 運動訓練，是否可以有效改善頭部前傾姿勢、疼痛程度、失能程度、

頸部活動度及力量，並做後續追蹤觀察變化，希望能找出更有效率改善方法。 

 

二、研究目的 

比較運動結合拔罐組 (E+C 組) 和運動組 (E 組) 的頭部前凸距離 (Forward Head 

Distance, FHD)、顱頸角度 (Craniovetebral Angle, CVA)、疼痛程度、失能程度、頸屈曲力

量、頸伸展力量、頸側彎到右力量、頸側彎到左力量之影響，分別在三個時間點進行比

較： 

（一）探討在介入兩週及介入四週後兩者的效果 

（二）探討兩種介入方式在追蹤兩週後是否能維持其效果。 

 

三、研究假設 

運動結合拔罐組 (E+C 組) 相較於運動組 (E 組) 介入兩週及四週後可顯著改善頭

部前凸距離 (FHD)、顱頸角度 (CVA)、疼痛程度、失能程度、頸屈曲力量 (CF)、頸伸

展力量 (CE)、頸側彎到右力量 (SBR)、頸側彎到左力量 (SBL)，且可在追蹤兩週後維持

改善效果。 
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四、名詞解釋與操作型定義 

（一）名詞解釋 

1.頭部前傾姿勢 (Forward Head Posture, FHP)：外耳道相對身體重心線在矢狀面向前偏

移 (Singla & Veqar, 2017)。 

2.拔罐 (Cupping)：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。其應用包含：留罐、閃罐、滑 (走) 

罐、排罐等等 (衛生福利部，2018)。 

（二）操作型定義 

1.拔罐：本研究介入的拔罐方式為留罐，抽吸壓力為按壓抽吸器 2 下，每個部位總留

罐時間 4 分鐘。 

2.自然姿勢 (Neutral Position) 定位：軀幹向前屈曲同時將手舉高舉過頭重複 3 次，再

以自然的靜止姿勢直視前方 (Thigpen et al., 2010)。 

 

 

貳、研究方法 

 

一、研究對象 

本研究以具有頭部前傾姿勢之成年人為受試對象，共招募 26 名自願受試者，隨機

分組至運動結合拔罐組 9 位，運動組 9 位，控制組 8 位。收案條件為：(一) 年齡 18-30

歲。(二) CVA ≦ 50°。(三) FHP > 2.5 公分。(四) NDI ≥ 5 分。(五) VAS：3-8 公分。(六) 

頸部疼痛持續三個月以上。(七) 無其他肌肉骨骼系統或全身系統性問題。而排案條件為：

(一) 患有重大疾病、脊椎手術、頸椎骨折或嚴重脊椎側彎。(二) 操作部位周圍皮膚感染、

受傷或出血。(三) 患有出血性、心臟疾病。(四) 出現神經症狀。 

所有受試者在實驗開始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、資料處理等事項，以及擁有隨時停止實驗之權利。 

 

二、研究設計 

本實驗隨機、對照設計，將受試者分為運動結合拔罐組 (E+C 組)、運動組 (E 組) 

和控制組 (CG 組)。E+C 組和 E 組在一開始皆進行 10 分鐘靜態伸展，接著 E+C 組進行

運動訓練同時在目標肌群拔罐；E 組進行運動訓練 30-40 分鐘，拔罐的目標肌群為主要

訓練肌群，拔罐會隨著組間休息時卸下，下一組訓練開始又會重新拔罐。每一次的訓練

計畫為 40-50 分鐘，每週在不連續的兩天進行兩次介入。而 CG 組則是給予一次的口頭

姿勢衛教。分別在介入後兩週、介入後四週及追蹤兩週進行 T2、T3 和 T4 測量 (FHD、

CVA、疼痛程度、失能程度、頸部肌肉力量)，完整研究流程圖與實驗步驟如附錄一所示。 

 

三、實驗設備與測量項目  
實驗室平面示意圖如附錄一所示，而實驗設備與測量方法示意圖如附錄二所示。 

（一）頭部前傾姿勢 (FHP) 

1.頭部前凸距離 (FHD)：測量外耳道到肩峰的垂直距離，距離 2.5-5 公分定義為中度

頭部前傾；大於 5 公分時，定義為嚴重頭部前傾 (Lee et al., 2015)。 
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2.顱頸角度 (CVA)：經過C7棘突之平行線與外耳道和C7棘突連線之夾角 (Salahzadeh 

et al., 2014)。一般定義 FHP 為 CVA 角度小於 48 ˚到 50 ˚ (Watson & Trott, 1993)。 

3.使用 Kinovia 圖像分析軟體計算三張照片的平均值為每個受試者的 FHD 和 CVA 

(Puig-Diví et al., 2017; Harman, Hubley-Kozey, & Butler, 2005)。  

（二）疼痛程度 

使用了視覺模擬量表 (Visual Analogue Scale, VAS) 評估疼痛程度。 

（三）頸部失能程度 

使用頸部失能指數量表 (Neck Disability Index, NDI) 評估失能程度。  

（四）拔罐 

使用神農氏拔罐器五號塑膠拔罐杯 (直徑 4.5 cm) 與七號塑膠拔罐杯 (直徑 3 cm)。 

 

四、介入方法 

運動介入項目及拔罐位置如表 1-1 和表 1-2 所示，示意圖如附錄三。兩組在每次

介入的初起都皆受相同的伸展訓練，接著是肌力訓練，唯一不同的是，拔罐組在肌力訓

練時還會在目標訓練肌群加上拔罐。控制組則是在介入第一週給予一次的姿勢衛教，衛

教內容如附錄一。 

 

五、統計分析 

使用 G-power 3.1 軟體計算迴歸分析的樣本數，設 α 為 0.05、1-β為 0.8、效果量為

0.6，經計算得出樣本數為 21，每組至少 7 人。使用 SPSS 25.0 進行統計分析，統計顯著

水準定為 α = .05。使用單因子變異數分析受試者基本資料，並以描述性統計方式呈現。

使用二因子混和設計重複量數變異數分析比較組間與組內各項數據的差異，當時間與組

別交互作用達顯著差異時 (p < .05)，則以Bonferroni法進行事後比較分析單純主要效果。 

 

表 1-1 

第一週和第二週運動訓練項目及拔罐位置 

 運動訓練項目 拔罐位置 次數×組數 

伸展訓練    

 

上斜方肌伸展 

無拔罐介入 30 秒× 3 組 

提肩胛肌伸展 

胸鎖乳突肌伸展 

斜角肌伸展 

胸大肌伸展 

肌力訓練    

 肩胛骨前引後縮 (站姿) 菱形肌肌腹 

10 次× 3 組 

組間休息 30 秒 

 Y to W (站姿) 下斜方肌肌腹 

 L to T (站姿) 中斜方肌肌腹 

 縮下巴 (坐姿) 頸椎下段頸深伸肌 

 頸深屈肌/伸肌共同收縮 (坐姿) 頸椎下段頸深屈肌 
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參、研究結果 

 

一、受試者基本資料 

共招募 26 名受試者，排除 2 名無法配合完成實驗，其餘 24 名 (男性 9 位及女性 15

位) 分別為運動+拔罐組 8 位，運動組 8 位，控制組 8 位，基本資料如表 2 所示，三組

之性別、年齡、身高、體重、身體質量指數，結果無顯著差異 (p>.05)。 

表 2 

各組受試者基本資料 

項目 運動+拔罐組 運動組 控制組 P 值 

樣本數 (n) 8 8 8  

性別 (M/F) 4/4 2/6 3/5 0.258 

年齡 (Y)  21.25± 1.28  20.88± 1.81  21.13± 1.36 0.525 

身高 (cm) 166.25± 9.85 164.63± 6.28 162.75±12.85 0.367 

體重 (kg)  65.03±16.16  61.13±13.24  62.50±13.18 0.813 

身體質量指數 (kg/m2)  23.31± 4.20  22.46± 4.14  23.40± 2.64 0.402 

二、運動結合拔罐組與運動組介入結果及後續追蹤結果分析 

本研究共有五個評估項目，分別為頭部前傾姿勢、疼痛程度、失能程度及肌肉力量。 

（一）頭部前傾姿勢 (FHP) 

頭部前傾姿勢使用兩種評估方法：(一) FHD。(二) CVA。 

介入後 FHP 的影響如表 3 所示，圖 3 (附錄四) 可以看出四個時間點的變化。FHD

組內比較結果顯示，介入後及追蹤兩週，E+C 組和 E 組相較於前測皆有顯著下降 (E+C：

表 1-2 

第三週和第四週運動訓練項目及拔罐位置 

 
 

 運動組 拔罐位置 次數×組數 

伸展訓練    

 

上斜方肌伸展 

無拔罐介入 30 秒× 3 組 

提肩胛肌伸展 

胸鎖乳突肌伸展 

斜角肌伸展 

胸大肌伸展 

肌力訓練    

 

肩胛骨前引後縮 (四足跪姿) 菱形肌肌腹 

10 次× 3 組 

組間休息 30 秒 

Y to W (軀幹屈曲 45 度) 下斜方肌肌腹 

L to T (軀幹屈曲 45 度) 中斜方肌肌腹 

縮下巴 (四足跪姿) 頸椎下段頸深伸肌 

頸深屈肌/伸肌共同收縮 (四足跪姿) 頸椎下段頸深屈肌 
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T2，p=.001；T3，p=.000；T4，p=.000) (E：T2，p=.003；T3，p=.000；T4，p=.022)。組

間比較結果顯示，介入四週後 E+C 組和 E 組相較 CG 組顯著下降 (E+C，p=.002；E，

p=.013)，追蹤兩週後只有 E+C 組小於 CG 組 (p=.000)。 

針對 CVA 的變化，組內比較結果顯示，兩組實驗組介入後皆顯著大於前測 (E+C：

T2，p=.000；T3，p=.000) (E：T2，p=.007；T3，p=.036)，而追蹤兩週後，只有 E+C 組

顯著大於前測 (p=.001)。組間比較結果顯示，在介入後，兩組實驗組和 CG 組相比皆顯

著增加 (E+C：T2，p=.000；T3，p=.000) (E：T2，p=.002；T3，p=.011)，追蹤兩週後只

有 E+C 組的 CVA 顯著大於 CG 組 (p=.027)。 

表 3 

頭部前傾姿勢 (FHP) 介入結果及後續追蹤結果分析 

測驗項目 組別 
T1(前測) 

M±SD 

T2(介入 2 週) 

M±SD 

T3(介入 4 週) 

M±SD 

T4(追蹤 2 週) 

M±SD 

FHD(cm)      

 運動+拔罐組 4.99±1.52 3.28±0.66ᵅ 2.55±0.93ᵅ* 2.35±0.93ᵅ* 

 運動組 4.94±0.62 3.35±1.25ᵅ 2.90±0.69ᵅ* 3.34±1.05ᵅ 

 控制組 4.44±0.82 3.90±0.62 4.14±0.68 4.38±0.41 

CVA(˚)      

 運動+拔罐組 44.58±4.71 53.75±4.63ᵅ* 55.26±4.68ᵅ* 54.43±6.17ᵅ* 

 運動組 47.06±2.52 52.44±3.06ᵅ* 52.44±4.11ᵅ* 51.90±4.97 

 控制組 44.40±3.21 45.24±3.04 45.71±3.41 47.34±3.20 

註: ᵅ 與前測相比組內達顯著差異；ᵝ 與 T3 相比組內達顯著差異；* 與控制組比組間達顯著差異；顯著差異 p<.05 

 

（二）疼痛程度 (Pain Intensity) 

介入後疼痛的影響如表 4 所示，圖 4 (附錄四) 可以看出四個時間點的變化。組內比

較結果顯示，E+C 組的疼痛程度在介入後及追蹤兩週皆顯著低於前測 (T2，p=.001；T3，

p=.000；T4，p=.000)，而 E 組任何時間點和 T1 相比皆無顯著差異。組間比較結果顯示，

E+C 組和 E 組的疼痛程度在介入後和追蹤兩週皆顯著低於 CG 組 (E+C：T2，p=.033；

T3，p=.033，T4，p=.033) (E：T2，p=.033；T3，p=.033；T4，p=.033)。而實驗組之間未

達顯著差異。 

表 4 

疼痛程度 (Pain Intensity) 介入結果及後續追蹤結果分析 

測驗項目 組別 
T1(前測) 

M±SD 

T2(介入 2 週) 

M±SD 

T3(介入 4 週) 

M±SD 

T4(追蹤 2 週) 

M±SD 

VAS      

 運動+拔罐組 4.85±1.41 2.14±1.59ᵅ* 1.65±1.47ᵅ* 1.86±1.39ᵅ* 

 運動組 4.13±1.17 3.48±0.82* 2.77±1.08* 2.96±0.59* 

 控制組 4.78±1.11 5.75±2.01 5.09±1.30 4.78±1.29 

註: ᵅ 與前測相比組內達顯著差異；ᵝ 與 T3 相比組內達顯著差異；* 與控制組比組間達顯著差異；顯著差異 p<.05 
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（三）失能程度 (Disability) 

介入後失能的影響如表 5 所示，圖 5 (附錄四) 可以看出四個時間點的變化。組內

比較結果顯示，E+C 組的失能程度在介入後和追蹤兩週時顯著低於前測 (T2，p=.001；

T3，p=.000；T4，p=.000)，E 組的失能程度則是在介入四週及追蹤兩週時顯著低於前

測 (T3，p=.027；T4，p=.000)。組間比較結果顯示，E+C 組和 E 組皆在介入後顯著低

於 CG 組 (E+C：T2，p=.001；T3，p=0.26) (E：T2，p=.000；T3，p=.026)，且兩組皆

在追蹤兩週後與 CG 組無顯著差異。 

註: ᵅ 與前測相比組內達顯著差異；ᵝ 與 T3 相比組內達顯著差異；* 與控制組比組間達顯著差異；顯著差異 p<.05 

 

（四）頸部肌肉力量 (Strength) 

介入後肌肉力量的影響如表 7 所示，圖 7 (附錄四) 可以看出四個時間點的變化。組

內比較結果顯示，E+C 組在介入兩週時，SBR 和 SBL 顯著提升 (SBR，p=.027；SBL，

p=.023)，介入四週後的各方向力量皆顯著增加 (CF，p=.005；CE，p=.007；SBR，p=.000；

SBL，p=.000)，追蹤兩週後依然顯著大於前測 (CF，p=.000；CE，p=.000；SBR，p=.000；

SBL，p=.000)，且 CE 的力量在 T4 顯著大於 T3 (p=.040)，然而，E 組和 CG 組組內皆未

達顯著差異。組間比較結果顯示，E+C 組在介入四週後，各方向的力量皆顯著大於 CG

組 (CF，p=.002；CE，p=.008；SBR，p=.012；SBL，p=.004)，且在停止介入兩週後依然

存在顯著差異 (CF，p=.001；CE，p=.001；SBR，p=.005；SBL，p=.005)。E 組則是在介

入四週後以及追蹤兩週後 CF 力量顯著大於 CG 組 (T3，p=.037；T4，p=.019)。 

表 5 

失能程度 (Disability) 介入結果及後續追蹤結果分析 

測驗項目 組別 
T1(前測) 

M±SD 

T2(介入 2 週) 

M±SD 

T3(介入 4 週) 

M±SD 

T4(追蹤 2 週) 

M±SD 

NDI      

 運動+拔罐組 9.25±1.39 5.13±1.96ᵅ* 3.88±1.81ᵅ* 3.88±3.36ᵅ 

 運動組 7.38±1.69 5.00±1.69* 3.88±1.55ᵅ* 2.88±2.42ᵅ 

 控制組 7.88±2.10 9.13±1.73 7.75±3.99 6.25±2.25 

表 7 

頸部肌肉力量 (Strength) 介入結果及後續追蹤結果分析 

測驗項目 組別 
T1(前測) 

M±SD 

T2(介入 2 週) 

M±SD 

T3(介入 4 週) 

M±SD 

T4(追蹤 2 週) 

M±SD 

CF(N)      

 運動+拔罐組 3.71±1.00 4.44±0.97 4.93±0.83ᵅ* 5.64±0.91ᵅ* 

 運動組 4.30±1.21 4.11±1.12 4.38±1.14* 4.93±1.31* 

 控制組 3.81±0.63 3.29±0.89 3.14±0.68 3.31±0.92 

CE(N)      

 運動+拔罐組 4.74±1.52 5.91±0.83 6.71±0.98ᵅ* 7.74±1.39ᵅᵝ* 

 運動組 5.38±1.65 5.21±1.40 6.09±1.53 6.42±1.77 

 控制組 4.76±1.37 4.43±1.83 4.25±1.70 4.44±1.61 



8 

 

  註: ᵅ 與前測相比組內達顯著差異；ᵝ 與 T3 相比組內達顯著差異；* 與控制組比組間達顯著差異；顯著差異 p<.05 

 

 

肆、討論  

 

本研究為探討運動結合拔罐相比運動訓練，對於頭部前傾者之姿勢、疼痛程度、失

能程度及肌肉力量之介入兩週、四週及追蹤兩週的變化。 

雖然拔罐所帶來的效益尚未有足夠的實證研究支持，但多數學者提出以下理論支持：

(一) 減輕疼痛-疼痛門閥理論、彌散性傷害控制理論、反射區理論。(二) 增進血液循環、

肌肉鬆弛-一氧化氮釋放理論。(三) 免疫效應-活化免疫系統理論。  

 

一、頭部前傾姿勢 (FHP) 

過去的許多研究都指出運動訓練可以改善 FHP (Diab, 2012; Diab, & Moustafa, 2012; 

Harman, Hubley-Kozey, & Butler, 2005; Lynch, Thigpen, Mihalik, Prentice, & Padua, 2010)。

Sahrmann (2010) 提出姿勢變形是由於肌肉僵硬引發的不平衡造成，並認為改善此不平

衡就可以矯正變形的姿勢。根據系統性回顧文獻顯示，針對 FHP 的有效運動訓練介入持

續時間多為 10-12 週，介入頻率每週 3-4 次 (Sheikhhoseini, Shahrbanian, Sayyadi, & 

O’Sullivan, 2018)。而本研究的運動訓練雖然花了較少的介入時間和介入頻率，但改善效

果仍與先前研究結果相似。 

（一）頭部前凸距離 (FHD) 

本研究結果顯示，E+C 組和 E 組皆在介入四週後改善 FHD，且 E+C 組的效果可

在停止介入後維持兩週。 

頸深屈肌在頸部運動時提供穩定和減少頸部前凸有重要作用 (Falla, Jull, Edwards, 

Koh, & Rainoldi, 2004; Javanshir, Mohseni-Bandpei, Rezasoltani, Amiri, & Rahgozar, 2011; 

Jull, O'leary, & Falla, 2008)，因頸深屈肌訓練可以增加頸部後側的本體感覺和神經肌肉

控制，以提供更好的穩定性並減少施加在關節和頸部其他解剖結構上的壓力，且這種

壓力可能是加劇疼痛的原因之一 (Tsiringakis, Dimitriadis, Triantafylloy, & McLean, 

2020)，此外，頸部訓練可以讓肌腱內的本體感受器透過反覆練習來降低牽張反射相關

的反應，梭內纖維可能會被重置並終止肌肉緊張、循環受損、代謝物積聚和肌筋膜疼

痛的循環 (Hutton & Atwater, 1992; Iqbal et al., 2013)。Shin 等 (2017)比較運動訓練與

貼紮對頭部前傾者 FHD 的改善效果，結果在介入五週後，兩組皆能有效改善 FHD，

然而效果皆無法維持兩週。本研究的介入時間雖然僅有四週，但運動訓練改善 FHD 的

SBR(N)      

 運動+拔罐組 3.91±1.11 5.16±1.38ᵅ 5.63±1.07ᵅ* 6.01±1.42ᵅ* 

 運動組 4.25±1.33 4.61±1.81 4.40±0.87 4.98±1.16 

 控制組 4.21±1.10 3.86±1.38 3.89±1.24 4.06±1.36 

SBL(N)      

 運動+拔罐組 3.93±1.07 5.10±1.21ᵅ 5.79±1.18ᵅ* 6.00±1.46ᵅ* 

 運動組 4.31±1.44 4.61±1.58 4.50±1.16 5.04±1.18 

 控制組 3.93±0.93 3.64±1.17 3.68±1.07 3.75±1.06 
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效果與先前研究結果相似，而 E+C 組的效果可以維持兩週，可能是因頸部深層肌肉力

量提升，尤其是頸部伸展的肌力，將整個頭部往身體中心線靠近，除了維持良好的姿

勢，同時也能維持更長的時間，然而，先前並無研究探討運動結合拔罐改善姿勢的效

果，僅根據本篇結果推論，後許有望結合肌電訊號觀察頸部深層肌肉的變化，來探討

運動結合拔罐對姿勢的影響。 

（二）顱頸角度 (CVA) 

本研究結果顯示，介入兩週時，E+C 組的 CVA 顯著改善，介入四週時，E+C 組

和 E 組皆有顯著改善。追蹤兩週後的變化，E+C 組仍維持效果，但 E 組的 CVA 下降。 

先前研究結果指出，CVA 與頸部疼痛有關，疼痛程度與失能程度有關 ( Kim, Kim, 

& Son, 2018)，當 CVA 越小，FHP 的情形越嚴重 (Salahzadeh et al., 2014)，因此改善

CVA 對於 FHP 患者是十分重要的。Fathollahnejad 等 (2019) 與 Diab 等 (2012) 分別

介入為期 6 週和 10 週的運動訓練計畫來改善 CVA，發現介入後皆有顯著改善，且效

果可維持 1 個月至 3 個月。Saleh 等 (2017) 研究發現介入四週的運動訓練可以有效改

善 CVA。Kong 等 (2017) 針對頭部前傾者介入運動訓練，每週五天，持續四週，並比

較每天訓練一次、二次及三次差異，結果顯示 CVA 在每天運動三次的組別改善最多，

其次是每天兩次，最後是每天一次，這意味著運動訓練次數越多，姿勢改善的愈好。

而本篇 FHP 運動訓練計畫僅有執行 4 週，每週兩次，也許本研究的運動介入時間或

是頻率增加，對於改善的效果會更加明顯，效果持續得越久。關於 E+C 組的效果可以

維持兩週，同樣可以從頸部力量提升的角度來說明，也許維持頸部姿勢的肌肉力量提

升，姿勢維持的時間也會變得更長，另外，沒有觀察到任何時間點與 E 組有組間差異，

因此運動結合拔罐的效果有待後續研究持續探討。 

 

二、頸部疼痛程度 

本研究結果顯示，E+C 組在介入兩週後即有顯著改善疼痛，且效果持續兩週，然而

E 組在介入後與前測相比皆無顯著差異。 

先前研究表明，FHP 會導致寰枕關節周邊的肌纖維縮短，可能會導致慢性頸部疼痛 

(Park et al., 2015)。許多文獻皆指出拔罐介入可以減輕疼痛 (Aboushanab & AlSanad, 2018; 

Kim, Do, & Kim, 2017; Rozenfeld, & Kalichman, 2016)，可能因拔罐可以改善局部血流 

(Hou et al., 2020; Wang et al., 2020)、緩解肌肉疼痛 (Al-Bedah et al., 2019; Kim et al., 2012; 

Lauche et al., 2012)，並減少肌肉僵硬 (Jan et al., 2021) 等因素所致。雖然目前拔罐緩解

疼痛的生理機制尚不為人所知，但有幾種較為被支持的理論：(一) 使大腦中內源性阿片

類物質產生來減輕疼痛 (Rozenfeld & Kalichman, 2016)。(二) 釋放出阻檔疼痛的化學物

質，如血清素、內啡肽和皮質醇 (Yim et al., 2017)。(三) 解除沾黏並活化結締組織，增

加流向皮膚和肌肉的血流量，刺激周圍神經系統以減輕疼痛 (Hao, Yang, & Guan, 2016)。

(四) 增加頸部疼痛患者和健康受試者的疼痛閾值 (Al-Bedah et al., 2019)。(五) 減少周邊

P 物質並減少炎症 (Al-Bedah et al., 2019)。系統性文獻回顧表明，機械性頸部疼痛的有

效改善疼痛的平均運動介入時間為 10 週，最短持續時間為 4-6 週 (Kay et al., 2015)。然

而，本研究相較於過去花了較少的介入時間，因此若是增加運動介入時間或許會有和先

前研究相似的效果。因此，除了頸部疼痛外，可以進一步研究使用運動訓練結合拔罐的

方式，探討對其他身體部位影響。 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8280458/#B31
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8280458/#B29
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三、頸部失能程度 

本研究結果顯示，E+C 組在介入兩週後即顯著改善失能，E 組則是在介入四週後顯

著改善。 

運動訓練和拔罐皆能有效減輕頸部疼痛者的疼痛和失能程度  (Saha et al., 2017; 

Wilhelm et al., 2020)。且多項研究指出，拔罐在減輕患者疼痛和改善失能比運動訓練更

有效 (Kim et al., 2018; Kim et al., 2012)。先前統整性研究指出，拔罐可以促進血液循環，

進而促使毛細血管內皮細胞修復、加速區域組織中的肉芽和血管生成，從而幫助患者的

功能恢復正常 (Al-Bedah et al., 2019)。失能的改善也可以從疼痛減輕來解釋，使患者更

容易執行部頸的日常活動 (Blomgren et al., 2018)，運動訓練使疼痛減輕可能因內啡肽釋

放、更佳的神經肌肉控制和肌肉運動感受器 (伸張受器) 被活化，這些訊號的傳入使腦

下垂體釋放內源性阿片物質和β內啡肽，造成周邊和中樞疼痛被阻斷 ( Iqbal et al., 2013; 

Tsiringakis, Dimitriadis, Triantafylloy, & McLean, 2020; Thorén, Floras, Hoffmann, & Seals, 

1990)。且由於運動訓練和拔罐都對患者有益，因此很容易認為這兩種介入方法結合應用

會產生更深遠的影響。 

 

五、頸部肌肉力量 

本研究結果顯示，介入兩週時，各組的力量皆無顯著差異，E+C 組在介入四週後有

顯著改善頸部屈曲、伸展、右側彎、左側彎力量，且效果持續兩週。 

頭痛患者的頸屈肌的等長肌力顯著小於健康受試者 (Watson & Trott, 1993)。而拔罐

可以改善肌肉力量 (Kim, Do, & Kim, 2017; Lee et al., 2021)。Klecan (2018) 和 Smith (2015) 

的研究皆指出拔罐對頸部肌肉增加力量有很好的效果，與本研究結果相符。先前研究表

明，肌肉長度和力量之間存在相關性 (Cox et al., 2000; Coutinho et al., 2004)。Adkins 等 

(2021) 發現當肌肉長期處於不適當的長度會導致功能障礙，而拔罐可以影響肌纖維的排

列，並改變肌肉長度，使其能產生最大力量。另一種有無結合拔罐的運動訓練差異的可

能在於將生物回饋結合到頸部肌肉的運動控制訓練中有關。皮膚訊號也可以為感知任務

中的本體感覺提供線索 (Moscatelli et al., 2019)，或許拔罐吸力所造成觸覺回饋可以告知

大腦身體的姿勢和四肢在空間中的位置 (Moscatelli et al., 2019)。透過生物反饋訓練，可

以加強患者的目標導向行為來改善運動行為 (Nezamuddin et al., 2013)。壓力回饋儀提供

有外部反饋，這種反饋有助於招募更多運動單位，使運動訓練有更佳的效果 

(Nezamuddin et al., 2013)，如同 Tsiringakis 等 (2020) 研究結果，力量及耐力訓練較經常

較缺乏適當的反饋可能是使用生物壓力回饋儀在訓練頸部肌肉方面更具有優勢的原因。 

 

六、研究限制與未來研究方向  

本研究樣本數較少，且介入後的追蹤時間較短，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。在介入其間無法控管受試者的日常生活，所以測得的數

據可能會隨著當下環境或情緒等變動所影響。另外，本研究評估頭部前傾姿勢皆採自然

站立姿勢，由於坐姿可能會受到不同高度座椅或桌面影響，所以本實驗採用站姿評估，

但多數人在使用電子產品時為坐姿，本研究評估方式較無法貼近實際日常生活之情形。

本研究結果無法得知此介入方式對於不同嚴重程度的個案是否能有一樣的效果。先前沒

有研究指出拔罐的適當劑量及介入間隔時間，未來應在這方面做多作深入探討。 
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伍、結論與建議 

 

一、結論與建議 

本研究比較運動訓練結合拔罐與單純運動訓練針對頭部前傾者的影響，在介入兩週、

四週以及追蹤兩週三個時間點，結果發現，運動結合拔罐組與運動訓練組之間無任何顯

著差異。這可能是由於先前研究已證實運動訓練確實對頭部前傾姿勢有效，若結合拔罐，

其改善的幅度並未達到顯著差異。然而，當各別與控制組相比，依然可以觀察出其中的

差異： 

（一）對於頭部前傾姿勢，無論運動訓練有無結合拔罐在介入四週後皆能有效改善，而

運動訓練結合拔罐效果能維持兩週效果。 

（二）對於疼痛程度，介入四週運動訓練結合拔罐能顯著改善，且效果能持續兩週。 

（三）對於失能程度，無論運動訓練有無結合拔罐在介入四週後對皆能有效改善 

（四）對於頸部肌肉力量，介入四週運動訓練結合拔罐後可顯著提升，且效果持續兩週。 

依據本研究結果建議，臨床上遇到頭部前傾患者，可以介入四週的運動訓練來改善

姿勢及失能，但若是合併疼痛或活動度受限的狀況，可以考慮加上拔罐來得到更有效的

改善。未來可以延伸至不同部位的探討，且可以使用更精準的儀器來研究運動訓練結合

拔罐對於其他方面的影響，進而做更精確的結論。 
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附錄二-實驗設備與測量方法示意圖 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 

手持式測功儀 Microfet 3 

神農氏拔罐示意圖 運動訓練結合拔罐示意圖 

頸部肌肉力量測量示意圖 

頭部前凸距離 (FHD) 

顱頸角度 (CVA) 

頭前傾姿勢測量示意圖 
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測量方法補充： 
（一）頭部前傾姿勢 (Forward Head Posture, FHP) 

使用智慧型手機 (iPhone, Apple, USA) 測量 FHD 和 CVA，先將手機放置在垂直於

地面的三腳架上，鏡頭朝向 1.5 公尺外的受試者肩部的側面拍攝，鏡頭不可有任何傾斜

或偏移，腳架高度與受試者肩膀同高 (Salahzadeh et al., 2014)。受試者以自然站姿站在

距離牆面 40 公分的標記點處，自然站姿為軀幹向前屈曲同時將手舉高舉過頭 3 次，以

自然的靜止姿勢直視前方 (Thigpen et al., 2010)。接著，測量員在受試者身上使用可移除

的紅色顏料標記三個點：一個在外耳道上，一個在肩峰上，另一個在第七頸椎的棘突上 

(Thigpen et al., 2010)。測量員透過以下方法定位了 C7 棘突：首先，找出頸椎最突出的棘

頸部失能量表 (NDI) 

視覺類比量表 (VAS) 

頸部失能量表 (NDI) 

量表填寫示意圖 
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突 (C6 或 C7)，再請受試者屈曲和伸展頸椎，確認哪一棘突先移動，C6 活動性應該大

於C7，最後便會找到C7棘突 (Fernandez-de-Las-Penas, Alonso-Blanco, Cuadrado, & Pareja, 

2006; Mousavi, Minoonejad, Seidi, & Rajabi, 2019)。在 5 秒內連續拍攝三張照片。拍攝後

使用 Kinovia 計算每個受試者的頭部前凸距離及顱頸角度角度。所有數據皆由同一位測

量員所測得。 

1.頭部前凸距離 (Forward Head Distance, FHD) 

經過外耳道之垂直線與經過肩峰之垂直線兩條線的垂直距離 (Lee, Chung, & 

Park, 2015；Shih et al., 2017)。距離 2.5-5 公分定義為中度頭部前傾；當距離大於 5

公分時，則定義為嚴重頭部前傾 (Lee et al, 2015)。 

2. 顱頸角度 (Craniovertebral Angle, CVA)  

顱椎角度  (CVA) 是經常用來表示頭部前傾角度的測量值  (Fathollahnejad, 

Letafatkar, & Hadadnezhad, 2019; Jabbar, & Gandomi, 2021; Lee, Chung, & Park, 2015; 

Mousavi, Minoonejad, Seidi, & Rajabi, 2019)。經過 C7 棘突之平行線與外耳道和 C7

棘突連線之夾角 (Salahzadeh et al, 2014；Yip et al, 2008)。此角度主要是下頸椎屈曲，

而上頸椎相對於下頸椎是過度伸直 (Yip et al, 2008)。當 CVA 越小時，FHP 的情形

越嚴重 (Salahzadeh et al, 2014)。一般定義FHP為其CVA角度小於 48 ̊ 到 50 ̊  (Watson 

& Trott, 1993)。 

 

（二）視覺類比量表 (Visual Analogue Scale, VAS) 

VAS 是評估疼痛強度變化的有效方法。視覺模擬量表是使用一條 100 毫米的水

平線，左側標有「不痛」，右側標有「最痛致無法忍受」，在這條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  (Crichton, 2001; Roach, Budiman‐Mak, 

Songsiridej, & Lertratanakul, 1991)，此分數為受測者主觀的疼痛程度 (Fathollahnejad, 

Letafatkar, & Hadadnezhad, 2019)。 

 

（三）頸部失能量表 (Neck Disability Index, NDI) 

NDI 是頸部疼痛受試者使用和驗證最多的量表 (Vernon, & Mior, 1991)，用於測量

頸部疼痛和功能表現，測試內容包括 10 個與日常生活、注意力和疼痛有關的自我填寫

項目，每個部份的評分為 0 到 5，其中 0 表示「無失能」，5 表示「完全失能」(Cleland, 

Fritz, Whitman, & Palmer, 2006)。。測驗結果 0-4 分之間的分數表示無失能，5-14 分之間

的分數表示輕度失能，15-24 分之間的分數表示中度失能，25-34 分之間的分數表示嚴重

失能，分數超過 35 分表示完全失能。NDI 的信效度已被先前研究證實(Vernon, & Mior, 

1991)。 
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附錄三-介入方法 
 

 

圖 3-1. 第一週和第二週運動訓練動作及拔罐位置 

 

 

 

圖 3-2. 第三週和第四週運動訓練動作及拔罐位置 
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附錄四-結果圖 
 

 

  

圖 3. 四週介入後頭部前傾姿勢的變化。ᵅ 與前測相比組內達顯著差異；ᵝ 與 T3 相比組內達顯著差異；
* 與控制組比組間達顯著差異；顯著差異 p<.05 
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圖 4. 四週介入後頸部疼痛程度的變化。
ᵅ 與前測相比組內達顯著差異；ᵝ 與 T3

相比組內達顯著差異；* 與控制組比組
間達顯著差異；顯著差異 p<.05 
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圖 5. 四週介入後頸部失能程度的變化。 

ᵅ 與前測相比組內達顯著差異；ᵝ 與 T3 相
比組內達顯著差異；* 與控制組比組間達
顯著差異；顯著差異 p<.05 
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圖 7-1. 
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圖 7-2. 
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圖 7-4. 
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圖 7-3. 

圖 7. 四週介入後頸部肌肉力量的變化。ᵅ 與前測相比組內達顯著差異；ᵝ 與 T3 相比組內達顯著差異； 

* 與控制組比組間達顯著差異；顯著差異 p<.05 


