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針刺對頸部慢性肌筋膜疼痛症候群之療效： 

一單盲隨機對照試驗 

研究生：孫美緣 

指導教授：謝慶良 教授 

共同指導教授：李采娟 教授 

中國醫藥大學 中西醫結合研究所 

中文摘要 

頸部肌筋膜疼痛症候群是相當常見的疾病，病患除了會感覺頸部僵

硬疼痛外，也常會感到疲憊、工作機能變差及生活品質降低，目前臨床

上並無最佳治療方式，而傳統針灸可用於疼痛的治療，因此本研究設計

一個單盲隨機對照試驗，探討針刺對於慢性頸部肌筋膜疼痛症候群的療

效。總共研究了 35 位慢性頸部肌筋膜疼痛症候群病患，他們經過詳細

說明試驗目的和過程後同意進入研究並簽署同意書，之後隨機分配至針

刺組和假針刺組，接受每週 2 次持續 3 週針刺治療。主要療效指標是評

估生活品質量表（SF-36），次要指標則評估頸部活動角度、活動引致

疼痛以及疼痛問卷(Short-Form McGill Pain Questionnaire)。由一位不知

組別的研究員於治療前、六次針刺治療後、治療結束後 4 週時及 12 週

時分別評估一次。其中一位針刺組病患因同時服用中藥而退出，最後共

有 34 位病患完成試驗。結果顯示在針刺治療結束後 12 週時，針刺組在

生活品質量表中的身體生理功能（physical functioning, PF）（p＝0.013）

以及情緒角色受限（role emotional, RE）（p＝0.049）分數大於假針刺

組；次要指標方面，兩組於針刺治療結束時及針刺治療結束後 4 週時和

12 週時，皆有明顯頸部活動程度改善以及相關疼痛減少，但是改善的結

果兩組間並未達到顯著差異。結論是針灸治療可用於緩解慢性肩頸肌筋

膜疼痛症候群病患之肩頸部位疼痛並改善頸部活動角度，針刺得氣更有

利於生活品質的改善。 

關鍵詞：針刺、慢性肌筋膜疼痛症候群、生活品質量表 
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第一章 前言 

 

第一節 研究背景 

 

肌筋膜疼痛症候群是由激痛點(Myofascial trigger points, MTP)引發

之一種肌肉疼痛，常表現出感覺、運動以及自律神經失調症狀。所謂激

痛點（MTP）是位於肌肉形成之繃索（taut band）中的易感點（hyperirritable 

points），導致病患於觸壓該處會感覺局部疼痛、轉移痛以及撥觸該肌纖

維時會產生局部抽搐反應（local twitching response, LTR）1
。肌筋膜疼痛

症候群在臨床上相當常見，其盛行率可由一般科 30%至疼痛專科門診 73

％～85％
2-4
。形成原因可能為外在性或全身系統性因素引致肌肉受傷或

過勞所造成
5-7
，而病理生理機制仍不明確，一般認為是周邊感受傷害

（peripheral nociception）導致中樞致敏感作用（central sensitization）複

雜的交互作用產生，主要可能涉及肌肉中央之運動終板，不正常釋放乙

醯膽鹼（acetylcholine）引發一連串回饋循環所致
6, 8-10

。 

頸部肌筋膜疼痛症候群主要臨床特徵是在身體局部的一些好發位置

有壓痛點，並伴隨有輻射痛。病患常呈現頸部特定或局部區域程度不一

的僵硬疼痛或活動受限。有些會伴有頭暈、頭痛、平衡感不佳、視力模

糊或麻木等症狀。亦可見自律神經失調、工作耐受力降低、關節僵硬、

疲憊或日常生活機能降低，嚴重時會呈現失眠或情緒變化等症狀
9
。近年

來，病患之生活品質日受重視，尤其在慢性疼痛病患，在長期飽受疼痛

帶來的不適，時常併發生理及心理功能失調，許多研究顯示憂鬱症與慢

性疼痛有高度共同罹病比率
11-13

，所以治療時需同時兼顧以及評估生理心

理狀況。一般針對肌筋膜疼痛症候群有藥物治療包括非類固醇類消炎止

痛藥、抗憂鬱劑或嗎啡類止痛劑以及非藥物治療如按摩、熱敷、物理治

療或局部注射等，目前並無最佳治療方式。 

而在傳統中醫理論，肌筋膜疼痛屬於中醫的「痹證」。痹者，閉也，

有阻閉不通的意思，痺證指的就是因為風、寒、濕、熱之邪侵襲人體，
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使得經絡閉阻、氣血運行不暢，不通則痛，所以病人會出現頸項強痛、

肩胛不舒等症狀。而針灸療法是在東方國家廣為流傳而且重要的中國傳

統醫學，可以治療的範圍相當廣泛，舉凡痛症、耳鼻喉疾患、腸胃、呼

吸、神經、精神、婦科等皆可用針灸治療，世界衛生組織（WHO）在西元

1979 年認可 43 種針灸適應症，於西元 1996 年更增加為 64 項適應症，

其中在疼痛方面的治療尤其受到重視。針灸目的即在於疏通經絡氣血的

閉阻，調和營衛，讓風寒濕三邪無所依附，使痹痛自然緩解。古代黃帝

內經「以痛為輸」的觀念，亦即唐代千金藥方之阿是穴，其與肌筋膜疼

痛症候群中 trigger points 的概念相類似。近年來，另類輔助醫療用於

治療慢性肌筋膜疼痛病患，其中以針灸治療為最常見的治療方法之一。 
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第二節 研究動機及目的 

 

肌筋膜疼痛症候群盛行率相當高，最常發生在肩頸部以及下背部，

在現在高壓力工作環境以及電腦使用普遍的情況下，此種疼痛症候群更

是普遍，病患常常在肩頸僵硬疼痛，合併神經學症狀或精神情緒變化時

求助於醫師，而無論藥物治療、注射治療或是其他物理治療，目前仍未

有最佳治療方式。而針灸治療在於疼痛方面的治療，療效備受肯定，然

而查詢針灸對於治療肩頸肌筋膜疼痛症候群的文獻相當有限，或只侷限

於疼痛緩解，所以研究設計是希望探討針刺對於慢性頸部肌筋膜疼痛症

候群在病人生理上的頸部活動程度、疼痛程度以及心理上生活健康品質

方面的療效。 
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第二章 文獻探討 

 

第一節 肌筋膜疼痛症候群（MPS）的歷史 

 

過去肌筋膜疼痛症候群疼痛原因常被誤解，最早巴黎大學 Guillaume 

de Baillou(1538-1616)曾提出 muscular rheumatism 的概念，而在 19 世紀

初，兩位英國 Balfour14 及 Scudamore15 醫師認為疼痛是源自於骨骼肌纖

維結締組織發炎，此概念一直延續到西元 1904 年 Sir William Gowers 將

之稱為 fibrositis16，但由於並無令人信服之組織學變化，數年後改稱為

non-committal one of myalgia。其實西元 1841 年法國醫師 Francois 

Valleix，即觀察到疼痛係來自壓痛處一明確按壓點，將其稱為’les points 

douloureux’17；在西元 1903 年德國 Cornelius 醫師提出相同觀點，認為在

氣候改變、運動及情緒起伏之影響下，壓痛點之神經末稍係處於過度活

躍狀態，而稱之為 nervenpunkte18。 

而在 20 世紀初，Sir William Osler 曾提及肌肉組織為病變所在 19，

直到西元 1933 年加拿大 Hunter 醫師描述前腹壁肌肉壓痛點引發腹痛之

病例 20，開始了臨床上的佐證；然而對病理生理、診斷及治療有最大貢

獻者，是擔任倫敦 Sir Thomas Lewis 助理的 Kellgren 醫師，Lewis 與

Kellgren 以健康受試學生為對象做試驗，在肌肉注射會引發疼痛之高張

性生理食鹽水，發現感覺疼痛並非位於注射區，而是離注射點有一段距

離的「轉移痛區」（the zone of pain referral），之後 Kellgren 醫師便投

入肌肉疼痛病患的研究，證實疼痛源自於壓痛點神經過度活躍所致 21。

1940 年代，美國醫師 Janet Travell 繼續接手研究，發現疼痛不僅來自骨

骼肌本身，也源自於纖維結締組織，而在 1950 年代將之稱為 myofascial 

trigger point pain syndrome，並發現全身肌肉皆有其特殊激痛點轉移型

態，數年後與 David Simons 於西元 1983 及 1992 年出版〈Myofascial Pain 

and Dysfunction. The Trigger point Manual〉22, 23，對於激痛點給予詳細明

確定義，並詳盡描述肌筋膜疼痛症候群的診斷及相關合併症等。 
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第二節 MPS 的定義 

 

肌筋膜疼痛為肌肉中過度激化點，即 MTP 所引發之疼痛，常在急

性肌肉受傷、過度使用或重複扭傷造成，常可在數週緩解，但是如果疼

痛持續或惡化而需治療時，即稱之為肌筋膜疼痛症候群（myofascial pain 

syndrome, MPS）或肌筋膜激痛點疼痛症候群（Myofascial trigger point 

pain syndrome）9, 23, 24。MTP 為位在肌肉或其相關結締組織的一個過度激

化病灶，當給予按壓時會感覺局部壓痛，如果病灶已過度敏感化，則還

會產生轉移痛，也有可能引發遠端自律神經症狀之表現 7, 25。 

MTP 可區分為活動性（active）及潛伏性（latent）： 

活動性激痛點：位在肌腹內發現，按壓時必感疼痛，且位在肌肉形成之

繃索（taut band）內，該點有其特殊轉移痛的形式；休息時可產生自發

性疼痛，而於肌肉收縮或受到牽扯時會促使疼痛加劇，因而限制活動角

度，而活動時產生的疼痛也可能產生反射性抑制而造成「假性肌肉無力」

（表一）。 
潛伏性激痛點，位於肌肉中壓痛緊繃之局部區域，並不會產生自發性疼

痛，亦即日常活動不會引發疼痛，但也有可能會限制活動範圍及導致肌

肉無力 26。 

 

表一﹑ 激痛點的特性 26 

1 按壓受影響肌肉時，會有局部壓痛點 

2 激痛點按壓時，病患會抱怨疼痛（約施予 3 公斤壓力） 

3 按壓時會發現鄰近肌肉有硬結出現（即繃索） 

4 受影響肌肉的活動角度會受限 

5 受影響肌肉常會有假無力情況（但無肌肉萎縮） 

6 在持續按壓（約 5 秒）激痛點時，常出現轉移痛 
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第三節 MPS 的流行病學 

 

MPS 可發生在所有年齡層，但常見於中年，尤其女性較多，可能原

因是相較於男性，女性有較窄的肩膀與較寬的髖骨；而老人則以潛伏性

激痛點為多，因而容易覺得僵硬及活動程度受到限制 6。MPS 是許多醫

師在臨床上診斷疼痛時最常見的原因之一，研究發現因疼痛求助基礎醫

療的 172 位病患中有 30％是 MPS2；164 位因慢性頭頸部疼痛而轉介至

牙科診療有 55％疼痛源自於活動性激痛點 27；96 位因肌肉骨骼疼痛由神

經內科醫師在社區型疼痛醫療中心診療發現 74％病患主要疼痛來源為

活動性激痛點 3；若以 283 位求助於疼痛治療中心的病患，則更高達 85

％被診斷為 MPS28。 
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第四節 MPS 的臨床診斷 

 

MTP 是診斷 MPS 的必要條件，在臨床可能合併其他感覺、運動或

自律神經症狀。其臨床表現主要有四點 6, 26： 

 在骨骼肌繃索（taut band）內之壓痛點 

 有特殊疼痛轉移型態（圖一） 

 持續按壓壓痛點時，病患會感覺疼痛 

 撥觸（plucking palpation）該處肌纖維時，會產生 LTR 

此外 Simons 也提到特殊的”jump sign”，也就是病人被按壓活動性激痛點

時，感受到疼痛而產生跳起退縮的反應以及被撥觸的肌肉會產生的

LTR。 

 

 

圖一﹑常見肩頸部 MPS 之激痛點（ ）及其特殊疼痛轉移型態（黑色區塊及灰色散

佈區） 

 

臨床上頸部 MPS 病人常表現神經學症狀，如廣泛疼痛及壓痛、頭
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痛、頭暈、耳鳴、視力模糊、感覺異常、協調功能異常或轉移痛，嚴重

時影響工作表現以及日常活動能力降低，甚至造成失眠或情緒變化 9, 29。

Goldman 以及 Rosenberg 發現病人有時會伴隨局部自律神經失調，包括

局部血管收縮、按壓後持續充血、發汗、流淚、鼻充血、流涎或豎毛反

應 30。由於每個激痛點區域含有神經血管束，由運動神經末稍以及第三

及第四群感受傷害性感覺神經末稍組成 31, 32，所以臨床上會有感覺、運

動以及自主神經方面的症狀表現。 

MPS 診斷原則目前尚未標準化，Tough 在西元 2007 年發表一篇針

對 MPS 診斷標準的文獻回顧 33，提及有四項準則最常於研究時被採用，

分別是「在繃索內之壓痛點」、「觸壓壓痛點時病患感覺疼痛」、「可

預知的疼痛轉移型態」以及「LTR」。 

    目前診斷上以臨床問診、理學及神經學檢查為主，雖然有些研究宣

稱可能可以微小終板電位來證明激痛點的存在，但是目前仍無客觀實驗

室檢查可作為診斷 1；壓力測量儀（pressure algometry）則是用於評估激

痛點之敏感性 34-36，這項儀器是 Bendtsen 在研究慢性壓力性頭痛時，發

現壓迫激痛點之壓力與引起的疼痛強度呈線性相關，與正常肌肉需給予

超過閾值的壓力才會感覺疼痛之非線性關係不同，所以推論肌筋膜疼痛

是藉由低閾值之機械性感覺傳入神經傳導至過敏化背角神經元造成 37。

在西元 2005 年，Shah38使用顯微透析設備研究正常人與 MPS 病患肌肉

之生化環境，發現如 protons、bradykinin、calcitonin gene-related peptide 

(CGRP)、substance P (SP)、tumor necrosis factor alpha、interleukin-Ibeta、

serotonin 以及 noradrenaline 在活動性激痛點病患明顯高於正常人及潛伏

性激痛點病患，但由於實驗人數只有 9 位，所以仍待進一步研究。在西

元 2007 年，Chen39使用核磁共振彈性影像來探查肌筋膜繃索，但是疾病

診斷上，仍是需要經過醫師詳細瞭解症狀及病史、並仔細評估理學及神

經學檢查，依據準則來作為 MPS 的臨床診斷。 
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第五節 MPS 的病理生理機轉及促發因素 

 

激痛點的病因仍然具有爭議性，而 Simons 等人所提出的「整合性

假說」（integrated hypothesis）中的正回饋循環（positive feedback loop）

最常被引用，認為主要病生理異常係位在肌肉中央之運動終板區有不正

常乙醯膽鹼（acetylcholine）釋放，而該區為運動神經進入肌肉時，分

枝形成末稍爪狀運動終板包埋於該肌肉纖維表面的區域 1, 32。此理論認

為神經末稍發生機械性傷害或化學物質的刺激時，會引發神經肌肉終板

釋放過多的乙醯膽鹼 (acetylcholine)，造成肌小節 (sarcomere) 持續收

縮，使得局部的能量消耗增加以及血液循環變差，長時間下來形成肌肉

內局部缺血和缺氧而造成能量危機（energy crisis），身體為了代償這

種局部缺血和缺氧的狀態，會釋放出一些活化物質，如前列腺素

(prostaglandin)、緩動素(bradykinin)、血清張力素 (serotonin)、組織胺 

(histamine)、辣椒素(capsaicin)以及組織胺（histamine）等，這些物質會

活化感覺神經纖維，造成疼痛不適的感覺，更進一步促使乙醯膽鹼釋放

而持續回饋循環，這就是所謂的「代謝危機論」。因為不正常乙醯膽鹼

釋放會促使肌小節持續收縮，故 Simons 將運動終板收縮最明顯區域稱

為 contraction knot，此現象在狗及人類組織研究上亦有被發現 40, 41。在

病態情況下，神經血管反應物質會刺激局部自主神經纖維釋放更多乙醯

膽鹼，而終板電位亦會受自主神經刺激，因此推論自主神經可能與運動

神經終板活動有關 9。另一理論是在西元 1993 年，Hubbard 及 Berkoff

提出此些自發性肌電位係源自肌梭內纖維，但較少被引用。 

     洪章仁教授 10, 42-46提出激痛點區存在有許多小敏感病灶（sensitive 

loci），這些小病灶位於肌梭外纖維神經肌肉交接終板處或其附近，當

敏感結構形成一個敏感病灶，其周圍肌纖維因鈣離子釋出而收縮，進一

步造成氧氣及養分過度使用；當許多敏感病灶於一個特別區域形成，則

使許多繃緊肌纖維形成繃索，而成群敏感病灶即形成一個激痛點，當累

積慢性重複性傷害，經由周邊神經或中樞神經元敏感化，則潛伏性激痛

點便有機會轉變為活動性激痛點。 
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MPS 之另一特點—轉移痛，則是導因於中樞的聚合及促進（central 

convergence and facilitation）作用，意即在病態情況下，在脊髓會促進

並放大深部傳入傷害受器至背角神經元的路徑之聚合連結，當相鄰脊

髓節之中樞致敏感作用擴展而轉移至鄰近肌節時，就會出現轉移痛以

及傷害感受區域擴大的症狀 32, 47-49。持續的疼痛會促使中樞神經層級之

背角二級神經元神經塑形性改變，進一步使感受傷害神經路徑之興奮

性持續增加，而產生中樞致敏性 8；此外，脊髓上抑制性下傳疼痛控制

路徑釋放抑制性神經傳導物質也可能發生異常 50。目前整體概念認為

MPS 是周邊感受傷害（peripheral nociception）至中樞致敏感作用（central 

sensitization）複雜的交互作用產生 8。 

一般認為 MPS 是肌肉損傷、負荷過重或勞損造成，而這些情況是

所謂的活化因素（activating factor），但是病人是否經適當治療或避免

活化因素的產生，則是決定病程的改善或是促使疾病的慢性化，然而

慢性化也取決於緩解因素（extenuating factors）或背景因素（perpetuating 

factors）存在與否。Simons 認為背景因素除了可能使急性肌肉疼痛轉

為慢性疼痛症候群，也可能使活化因素或肌筋膜疼痛症狀提早發生。

一般而言，背景因素有以下數種： 

 

表二﹑ 促使形成慢性肌筋膜疼痛症候群之背景因素
30
 

機械性壓力 結構不對稱：如長短腳；姿勢不良 

營養缺乏  

代謝及內分泌異常 甲狀腺功能低下、低血糖、高尿酸血症 

次發性精神社會因素 因憂鬱或焦慮引發適應障礙、身心失調或身

體形式症、次發性獲利問題 

慢性感染  

睡眠障礙  

神經疾病 神經根病變、絞阨性神經障礙、周邊神經病

變、神經叢病變、多發性硬化症 

免疫風濕疾病 退化性關節炎、風濕性關節炎、紅斑性狼瘡
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所以消除或緩解上述背景因素，可以改善肌肉興奮過敏性。其他如惡

性疾病或神經疾病造成之肌肉萎縮、血管阻塞導致肌肉缺氧，甚或極

端天候因素也會容易發生 MPS6
。 
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第六節 MPS 的中西醫觀點及治療方式 

 
西醫的觀點及治療方式 

 
治療 MPS 最主要原則，是儘量找到其相關病因加以處理，而不是

只針對治療激痛點本身，但如果反覆發生 MPS 或者治療成效不彰，則

需評估可能背景因素，但有時的確不易找到病因或病人呈現慢性疼痛

時，仍須以緩解疼痛為主。 

 
在西醫藥物治療上，有以下數種： 

1. 非類固醇類消炎止痛藥（ nonsteroidal anti-inflammatory drugs；

NSAID）—目前研究 NSAID 對 MPS 療效的文獻有限，NSAID 可用

以緩解疼痛以及改善發炎，但是也因為有胃腸、腎臟方面副作用，所

以並不鼓勵長期使用。 

2. Tramadol—此藥物為結合微弱鴉片協同劑以及血清張力素與正腎上腺

素重吸收抑制劑，低劑量使用可能有助於治療肌筋膜疼痛，但長期使

用可能導致藥物成癮或濫用 51。 

3. Antidepressants—三環抗憂鬱劑時常用於慢性疼痛治療，有助於緩解失

眠、增強內源性疼痛抑制、減少疼痛感覺等，有些研究認為三環抗憂

鬱劑可以治療感受傷害及神經病變導致的疼痛。可能作用機制為阻斷

中樞神經腦幹—背角感受傷害調節系統血清張力素重吸收，而使正腎

上腺素性突觸活性增強。但三環抗憂鬱劑的使用常受限於其副作用，

尤其在老年族群使用時須特別注意 52。 

4. Muscle spasmolytics—肌肉解筋劑或肌肉放鬆劑常用於治療疼痛性骨

骼肌肉疾患，但因嗜睡等副作用而常只開立於睡前服用。Tizanidine

為α2 腎上腺素協同劑，為中樞性肌肉鬆弛劑，作用在脊髓以抑制負

責肌肉過度張力的多突觸機轉，減少中間神經元興奮性胺基酸的釋出
53, 54。有一開放式研究發現 Tizanidine 可以減少 MPS 或纖維性肌痛病

患的疼痛 55。另一篇針對急性 MPS 在急診治療時，肌肉放鬆劑
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（Cyclobenzaprine）與 NSAID（Ibuprofen）併用對疼痛緩解並未優

於單用 NSAID（Ibuprofen），但是兩組皆有明顯緩解疼痛，只是前

組有出現較高比例的神經系統副作用 56。 

5. Anticonvulsants—由於 MPS 可能與脊髓相關病變有關，即在其肌肉肌

腱系統可能有發生神經障礙，所以傳統用於治療神經病變藥物可能有

效。有一篇針對 Gabapentin 對神經病變性疼痛、下背痛以及肌筋膜

疼痛療效評估發現，Gabapentin 可能可以減少 MPS 之疼痛指數 57。 

6. 肉毒桿菌（Botulinum toxin）—A 型肉毒桿菌被認為可以用來治療

MPS，Cheshire 在 1994 年有一小型研究，認為相較於對照組（食鹽

水），施打 A 型肉毒桿菌可以減少 30％疼痛指數（VAS）、肌肉僵

硬以及壓力疼痛閾值 58。西元 2000 年，Porta 主持另一個比較 A 型

肉毒桿菌與類固醇療效的研究，發現在第 30 及 60 天，前項有較佳

的症狀改善。但並非所有研究都認為A型肉毒桿菌治療有效，Wheeler

針對頑抗性頸胸 MPS，比較肉毒桿菌 50 單位、肉毒桿菌 100 單位與

食鹽水激痛點注射，發現三組皆有改善，但是組間比較並無顯著統

計差異 59。A 型肉毒桿菌的作用機制，為可以阻斷神經肌肉交接處乙

醯膽鹼釋放而減少肌肉過度活動，也可能可以減少局部缺血。 

 

非藥物治療方法： 

1. 姿勢及人體工學矯正—最有效治療 MPS 即是治療其活化因素及背景

因素，這也是攸關肌肉是否能完全恢復機能及治療成敗最常見的因

素。由於不當姿勢會引發肌肉不正常收縮，若不加以矯正，則再發

率就會提高 23。 

2. 壓力折減法—包括認知行為療法、冥想、漸進放鬆訓練以及生物回饋

法，常用於治療慢性疼痛的復健療程，尤其適用於合併情緒障礙或

治療效果不佳的病患；曾有研究針對慢性臉頰咀嚼肌肌筋膜疼痛病

人以多方位放鬆療程、物理治療與口部夾板、經皮神經電刺激法

（TENS）比較，發現三種方式效果皆不錯但療效相當 60。 

3. 按摩—Gam 針對肩頸部 MPS 臨床試驗，分別以超音波合併按摩及運

動、假超音波合併按摩及運動、對照組（止痛藥）三組治療，發現
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前兩組無治療差異，但是按摩加運動可以減少激痛點的數量以及疼

痛程度，但是對於肩頸部位疼痛減少有限 61。 

4. 經皮神經電刺激法（TENS）—Graff-Radford 設計雙盲試驗比較四種

不同 TENS 設定與對照組，發現高頻高強度 TENS 可減少肌筋膜疼

痛 62。以刺激器電刺激激痛點可以增加治療點壓力測量儀疼痛閾值的

指數 63，但是否能緩解臨床症狀則無明確結果，也有人提出疼痛減少

與激痛點敏感度無關 64。另外，成功大學 Hsueh 比較神經電刺激

（electrical nerve stimulation；ENS；以 TENS 機器設定 60 Hz）、肌

肉電刺激（10 Hz）與對照組，發現 ENS 對緩解疼痛較有效，而 EMS

則主要改善活動範圍 65。而作用的機制可能透過閘門理論（gate 

control theory）（即刺激粗大感覺神經—Melzack，但強度不足以誘

發 疼 痛 ） 或 當 刺 激 強 度 較 強 則 可 能 引 發 對 抗 誘 導 機 制

（counter-irritation mechanism）。然而結果發現治療效果較為短暫 66。 

5. 超音波—Gam 針對肩頸部 MPS 臨床試驗如前述，發現超音波並無治

療效果 61。但有另一項研究採用較高強度超音波（high-power, 

pain-threshold, static ultraound）針對 MPS 治療，發現效果較傳統超

音波治療效果較佳 67。 

6. 物理治療—雖然物理治療相當盛行，但是相關對照性研究並不多。

Travell 發明「伸展及噴霧療法」（stretch and spray），也就是在伸

展肌肉前，於肌肉噴灑具冷療效果之噴劑，而噴灑噴劑目的是造成

感覺刺激，用以分散及減少因激痛點而收縮之肌肉在做伸展時產生

的不適 23。Jaeger 及 Reeves 曾用此法於 5 位病患，認為可以明顯減

少激痛點敏感性 64。其他還有許多方法用來加強伸展效果，如等長運

動後放鬆、拮抗肌交互抑制、缺血性壓迫（ischaemic compression）、

shiatsu（一種日式按摩）、指壓穴道法（acupressure）、深壓軟組織

按摩或壓力釋放法等。 

7. 低層次雷射治療（low level laser therapy）—在西元 1992 年一篇文獻

回顧提到有許多研究認為低層次雷射治療有其特殊的療效 68 但是機

制仍不明，因為雷射治療並不會刺激感覺神經，而且其光束穿透力

有限。有一實驗性研究認為此種雷射刺激對神經組織並無可證明的
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效果 69, 70。 

8. 激痛點注射—此方面研究相當多，因為有直接去活化的效果，被認為

是較有效之治療 71，可以分為注射藥物（wet needling）及乾針治療

（dry needling），藥物包括食鹽水、局部麻醉劑、肉毒桿菌、類固

醇等，而乾針治療則包括針灸；而注射本身也有不同方式，如緩慢

探詢、快進快出、淺層注射、肌肉注射、誘發抽搐之肌肉注射或神

經阻斷等。在一篇文獻回顧分析注射治療肌筋膜疼痛的臨床試驗，

認為藥物注射並未較乾針治療有治療上優勢，所以推論治療效果是

源自於針刺本身，而非注射的物質或藥物 1, 72。洪章仁教授認為針刺

效果必須取決於是否誘發 LTR73，不論有無注射藥物，針刺本身會瓦

解且阻斷運動終板的功能障礙。而緩解激痛點疼痛主要來自內生性

類嗎啡機制 74，所以結合淺刺亦有臨床療效的證據 75，似乎針刺係透

過感覺刺激以及機械性結構之瓦解，與針灸止痛作用機制吻合 76，而

成功消除激痛點通常可以放鬆繃索。其實對於 MPS 的治療，最主要

還是取決於正確找出激痛點，因為並無任何證據顯示哪一種注射治

療方式較優，所以治療應選擇對病人最安全且舒適的方法 72。 

9. 其他—熱療法可以反射性血管擴張以改善循環，常用於輔助按摩或電

療；近來也有研究以磁場刺激法（magnetic stimulation），發現對於

斜方肌肌筋膜疼痛有療效 77。 

 
中醫的觀點及治療方式 

 
在傳統中醫理論，肌筋膜疼痛屬於中醫的「背痛」「肩背痛」，歸

屬於「痹證」的範疇。痹者，閉也，有阻閉不通之意。痺證是指風、寒、

濕、熱之邪侵襲人體，閉阻經絡、氣血運行不暢所致；主要表現肢體肌

肉、筋骨、關節疼痛、酸楚、麻木以及活動障礙等症狀。此類疾病常見

於氣血虛弱，陰陽虧虛之「勞損」狀態的病患，也常出現於肝脾腎虧虛

之人。 

背痛有內因、外因之別，和虛實之分，如《醫學入門》認為「暴痛

為外感，久痛為虛損夾鬱」，而內因可為飲食厚味、勞倦過度、七情六
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慾，外因可為風寒暑濕燥火等六淫，而不內外因可因跌打損傷所引起。

病因病機則多因素體虛弱，或夜以受寒或久居寒濕，至風寒濕邪積留肌

膚筋肉之間，至筋絡痺阻，氣血凝澀不通而痛，或因肌肉勞損、閃扭致

氣滯血瘀而痛 78。病變初期主要起因於風寒濕邪侵入經筋，阻滯不通，

不通則痛，病變遷延日久成痰瘀，所以先區分風寒濕痺以及風濕熱痺。

當痺症日久會邪阻經絡，需辨明有無痰瘀。若因風寒侵襲所致，多因素

體虛弱，寒性凝滯而成。因經絡閉阻，氣血運行不暢，不通則痛，出現

頸項強痛、肩胛不舒等症狀。當風寒侵襲背痛，兼有惡寒；若氣血凝滯

不通，多發生在老人或久病體弱者，氣虛血少，氣滯血凝，經絡失養而

背部酸痛。風濕熱痺，則病勢較急，關節紅腫熱痛，惡風發熱、口渴煩

悶 79。 

治療以祛風、散寒、除濕、清熱及舒經通絡為原則，若兼挾痰瘀則

需佐以化痰祛瘀，若痺症日久，正氣虛弱，則以扶正祛邪，標本兼顧、

以益氣養血、補肝腎為主。中藥治療可分內服外用兩類，內治法是透過

內服藥物以達全身性治療為主，急性期以活血化瘀，消腫止痛為主，而

急性期後期及慢性期，以養血活絡、溫經止痛為主。方劑可用桂枝芍藥

知母湯、黃耆桂枝五物湯或烏頭湯為主；久病多瘀、久病入絡，晚期痹

證，可用蟲類藥物如全蠍、蜈蚣、地鱉蟲等活血通絡。此外，肝腎不足

可用地黃丸、疏肝解鬱用逍遙散。而外治法最常用膏藥置於局部傷筋

處，透過肌表產生作用。 

針灸治療，可根據病變部位及經筋的循行來循經取穴，主要目的在

於疏通經絡氣血的閉阻，調和營衛，使痹痛自然緩解。黃帝內經之「以

痛為輸」，唐代千金要方之阿是穴、醫學綱目之天應穴，其與現代醫學

MPS的trigger points的概念相類似。刺激阿是穴可以產生神經反射，讓肌

肉產生收縮放鬆，或直接破壞阿是穴的結構，抑制該部位肌肉神經接點

的異常放電，可達到緩解疼痛放鬆肌肉的效果。依照病位論治，可局部

取穴配合遠部取穴，常用穴位有肩髃、肩髎、肩貞、臂臑、臑兪、合谷、

陽谿、後谿、風門、風府、大杼等。除循經取穴，當證型偏風用瀉法，

以毫針淺刺；偏寒，毫針深刺留針，加灸；偏濕，針和灸併用，或用皮

膚針、拔罐等。電針治療是在針刺穴位得氣後，在針上通以電流，利用
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電刺激代替行針手法。針灸作用機轉為何，有許多學說，自西元1958年

針刺麻醉成功摘除扁桃體後，引起許多國家對針灸的重視，對於針灸鎮

痛投入多方面的實驗研究。目前針灸止痛最常見的三大理論為80： 

1. 閘門與雙閘門說：西元1965年，Melzack及Wall提出閘門說，認為傳

入神經於接受刺激後發生衝動，較粗的神經先傳入脊髓，激發脊髓後

角Ⅱ、Ⅲ層膠狀質細胞，進而在Ⅰ、Ⅳ、Ⅴ和Ⅵ層神經細胞的神經突

觸前，即對來自皮膚的痛覺傳入神經發生抑制作用，猶如閘門，使後

來的刺激傳導無法傳入，因而不引起疼痛。研究發現穴位下粗的神經

纖維較非穴位處多而集中，所以針灸引起的針感，可能為粗的神經纖

維傳導，進而抑制細神經纖維的痛覺傳導，而產生止痛效果。而西元

1972年，Man以及Chen提出雙閘門說，認為閘門的開或關是受脊髓及

中樞神經的影響，針刺的止痛作用，為各種不同刺激引起衝動，通過

脊髓神經而傳入中樞神經，最後經大腦統整，之後對疼痛產生抑制作

用。 

2. 內源性嗎啡理論（β-Endorphin）：在1970年代，動物實驗將針灸下

的兔子腦脊髓液注入另一隻兔子的腦室，發現受體的疼痛閾值增加，

因而認為針灸止痛涉及中樞化學傳遞物質81。在西元1977年，Mayer

在針灸治療牙痛時，給予Naloxone（為一種鴉片拮抗劑）可部分消除

針灸止痛效果82。許多研究認為是因為針刺產生的器質性生化效能作

用於神經通路，使腦垂體內源性嗎啡分泌增加，而產生鎮痛的效果。 

3. 神經介質於痛覺作用（單胺類）：中樞神經系統的介質有相當多種，

而單胺類物質在內源性鎮痛系統中，尤其是血清促進活性

（serotonergic）以及正腎上腺素活性（noradrenergic）兩大類與痛覺

最為密切83, 84。5-羥色胺（5-Hydroxytryptamine）在腦內濃度降低，

則疼痛明顯過敏，若以單胺氧化酶抑制劑使5-羥色胺含量增高，則可

明顯增強嗎啡的鎮痛效果；而正腎上腺素的增加則會減低鎮痛作用，

但若注射左多巴胺，則多巴胺濃度增加會加強鎮痛作用80。 

傷科推拿則可以活血化瘀、消腫止痛、舒筋活絡、解除痙攣、鬆解

黏連、改善微循環，以達到止痛的目的。《醫宗金鑒》中提到：按其經

絡，以通鬱閉之氣，摩其壅聚，以散瘀結之腫，其患可愈85。研究認為
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推拿直接作用於病變處，可使病變組織循環增加，提高局部組織閾值，

鬆解肌肉黏連，而能舒筋活絡而活血化瘀，達到通則不痛的效果86。 

小針刀療法治療方式，係因為肌筋膜炎有繃索之形成，影響肌肉關

節活動，此即利用針刀鬆解局部增生物。有研究用於治療腰臀肌筋膜炎

獲得良效87, 88。 
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第七節 MPS 針灸治療之臨床研究回顧 

 
對慢性頸部疼痛針灸研究，Birch 針對日本針灸對於慢性頸部 MPS

治療之特異性及非特異性之效果，將 46 位病患分為 3 組，分別為針灸

治療組（淺刺於治療頸部疼痛之相關針灸點）、針灸對照組（針刺點與

治療頸部疼痛無關）以及藥物對照組，其結果顯示針灸治療組對於疼痛

程度，相較於針灸對照組及藥物對照組，有明顯治療前╱治療後差異，

但是對於治療有效之認知並無明顯差異 89。在 Kisiel 研究對於肩頸肌筋

膜疼痛治療，比較針灸與物理治療（按摩、伸展運動）對疼痛緩解療效，

發現針灸對於疼痛改善並未優於物理治療 90。至於慢性頸部疼痛，Irnich

比較按摩與針灸對於活動引發疼痛程度，針灸治療改善程度優於按摩，

認為針灸對於慢性頸部疼痛具有短期療效 91；Irnich 另一研究比較單一

次局部激痛點注射、遠部取穴針灸與對照組交叉試驗後，發現遠部取穴

針灸對於頸部活動程度改善優於局部激痛點注射，而局部激痛點注射對

於活動引發之疼痛無效 92。 

目前對於傳統針刺在肩頸 MPS 之治療研究有限，所以設計一個臨

床對照試驗，評估傳統針刺對於慢性頸部 MPS 病患，在頸部活動角度、

疼痛程度以及生或品質上改善之療效。 
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第三章 材料與方法 

 

第一節 對象 

 
本試驗計畫通過署立南投醫院臨床試驗委員會（Institutional Board 

Review）審核，遵守臨床試驗規範，於病患瞭解試驗內容並簽署試驗同

意書之後進行。原先 38 位慢性 MPS 病患加入，但其中一位合併頸神經

根壓迫症狀、一位有口服抗凝血劑，而另一位於解釋試驗計畫後不願加

入，這三位病患於隨機分配及簽署同意書之前即排除，所以總共 35 位

病患參與試驗。詳細評估包括病史、用藥史、理學檢查與神經學檢查。 

 
納入基準：需符合下列 5 項 

（1） 年齡介於 18 至 85 歲之間 

（2） 符合 MPS 之診斷要件，且症狀持續一個月以上： 

 緊繃的肌束有伴有壓痛點(tender points)； 

 會產生特定之傳導痛(referred pain)； 

 在持續按壓病人壓痛點時，病人會有疼痛感； 

 在觸碰肌纖維時，肌束會有局部肌肉抽搐反應 

（3） 於加入試驗前 2 星期未曾接受相關治療 

（4） 有能力知悉整個試驗過程和目的，並可配合試驗者 

（5） 簽署同意書者。 

 
排除基準：有下列任一項，即予以排除 

（1） 曾接受頸部手術、頸椎移位或碎裂病史 

（2） 頸部神經根或脊髓病變症狀 

（3） 患有免疫風濕疾患 

（4） 全身系統性疾患（如糖尿病、心臟病、血管病變、肝硬化、腫瘤

等） 



 

 21

（5） 嚴重精神疾患、酒癮或藥物成癮者 

（6） 凝血功能異常，或服用影響凝血機能藥物者 

（7） 懷孕 

（8） 無法接受針灸治療或曾發生暈針者 

（9） 不簽署同意書者 

 
受試者退出基準： 

（1） 加入試驗後，發生不符合納入標準或期間發生上述排除要件時 

（2） 試驗期間病患罹患其他疾病而無法持續接受治療者 

（3） 無法忍受針灸治療或發生嚴重不良反應時 

（4） 無法配合治療或追蹤，或反應不佳者。 

依據治療意願分析原則(intention-to-treat principle)，若受試者無法配合完

成療程，仍於試驗期間持續紀錄其疼痛情形及持續評估問卷。 
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第二節 場地與設備 

 

本研究於署立南投醫院檢查中心神經科檢查室進行，該室備有一張

針灸治療床（圖二）。與臨床診斷為慢性 MPS 病患約診於此間檢查室，

經說明詳細試驗療程以及治療方式後，願意接受試驗的病患於簽署受試

者同意書後，由不知組別研究員測量治療前病患頸部活動角度、頸部活

動、疼痛評估以及評估疼痛問卷及生活品質問卷，並約定六次治療時間。

病患於約定時間至檢查室接受治療，病患俯臥於治療床上，頭面部置於

床前洞口，由針灸醫師依據亂數表分配之治療方式為病患針刺，留針 20

分鐘，並填寫治療記錄。病患於治療結束時，詳細評估病患有無不適或

出現併發症，而六次治療皆由同一位針灸醫師執行，而治療後評估療效

皆由同一位研究員於同一場地執行。 

 

圖二﹑試驗針灸治療床 

 

脊椎關節活動度的測量方法是用測角儀（inclinometer）來測量病患

脊椎被動與主動活動度，它可以測量關節活動時因重力所產生的角位移

（angular displacement）。每次測量於歸零後皆須進行三次，且三次測

量值彼此間差異應小於 5 度或所得數值的 10％才視為正確數值。病患於

坐姿時測量屈曲、伸展、側屈左及側屈右的角度，而於躺平時測量左右
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轉動的角度，並同時評估病患於頸部六個方向活動時疼痛之程度 （圖

三）。 

 

圖三﹑頸部活動角度測角儀 

圖

                                   圖四﹑試驗使用治療針（順天堂） 

針灸治療針係購自順天堂舞影鍼灸針系列的巧之針，32 號，直徑約

0.25 毫米，長度分別為 1 吋及 1.5 吋（圖四）。 
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第三節 治療穴位 

 

穴位的選擇係依據傳統中醫經絡學說及回顧數篇傳統及現代中醫，

針對頸部疼痛針灸治療穴位之文獻，以影響循行經絡、疼痛患處以及活

動受限方向，選擇局部穴位或肢體遠端穴位為治療穴點，因此選用兩側

的風池、肩髎、後谿的配穴組合。風池有通經活絡，疏經活血，散風清

熱的功能，同時也是頸部肌肉群的起始點；肩髎有散瘀、通絡功效，此

為局部取穴；而後谿為手太陽之脈所注之腧穴，又為八脈八法穴，通於

督脈，善治頸項強痛。局部取穴與循經遠端取穴相配合，意在舒筋通絡，

怯風止痛 78。各穴位說明於下 78, 80： 

1. 風池穴： 

（1） 最早見於《靈樞·熱病》篇，在《談談穴位的命名》中這樣說：“風

為陽邪，其性輕揚，頭頂之上，惟風可到，風池穴在顳顬後發際

陷者中，手少陽、陽維之會，主中風偏枯，少陽頭痛，乃風邪蓄

積之所，故名風池。”，是手少陽三焦、足少陽膽經、陽維脈、

陽蹻脈之會穴。 

（2） 穴位：位於耳後乳嘴突起之後，大筋外廉，腦空直下，髮際陷中。

與風府穴（督脈）相平，當胸鎖乳突肌與斜方肌上端之間的凹陷

中。 

（3） 其功用為“清頭明目，祛風解毒，通利空竅”，為治療頭、眼、耳、

目、口、鼻、腦疾患，精神神志疾患，以及上肢病的常用要穴。

主治中風，偏正頭痛，傷寒熱病汗不出，瘧疾，頸項如拔不得回

顧，目眩赤痛淚出，鼽衄，耳聾。腰背俱痛，佝僂引項筋無力不

收。  

（4） 取穴法：正坐俯首，耳後高骨之後，髮際之上，項大肌之外廉，

凹陷處是穴。與風府相平，相距 2 寸。 
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（5） 劑量：針入 5-8 分，留 6 呼。灸 3 壯。 

2. 肩髎穴： 

（1） 肩，肩部；髎者骨空、骨縫也。穴在肩臑上，舉臂有空，故名肩

髎。該穴名意旨三焦經經氣在此化雨冷降歸於地部。本穴物質為

臑會穴傳來的天部陽氣，至本穴後因散熱吸濕而化為寒濕的水濕

雲氣，水濕雲氣冷降後歸於地部，冷降的雨滴如從孔隙中漏落一

般，故名。 

（2） 穴位：於肩胛與肱骨關節部，肩端外側後緣下際陷中。 

（3） 功用：主治臂重肩痛不能舉，中風偏癱，肩關節炎等。 

（4） 取穴法：肩髎穴位於人體肩部，肩髃穴後方，當手臂外展時，於

肩峰後下方呈現凹陷處。 

（5） 劑量：直刺，針入七分，灸三壯。 

3. 後谿穴： 

（1） 後，與前向對，指穴內氣血運行的人體部位為後背督脈之部；谿，

為溝、陷，為穴內氣血流行的道路。該穴名意指穴內氣血外行於

腰背的督脈之部。本穴物質為前谷穴傳來的天部濕熱之氣，至本

穴後其外散的清陽之氣上行督脈，運行部位為督脈所屬之部，故

名。為督脈手太陽之會；也是手太陽小腸經的兪穴。可舒筋脈，

通督脈，清神志。 

（2） 穴位：位於手小指外側，本節後陷中。 

（3） 功用：主治項強、臂攣急、目翳、耳聾 

（4） 取穴法：仰手握拳取之，在手腕前外側，拳尖起骨下陷中，當

本節後之橫紋尖端骨邊陷中是穴，掐住骨側則痠脹。 

（5） 劑量：直刺，針入五分，留二呼。灸一壯。 
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第四節 方法及流程 

 
首先提交臨床試驗計畫，經署立南投醫院臨床試驗委員會

（Institutional Board Review）於西元 2007 年 12 月審核通過後執行（附

錄一），於署立南投醫院神經內科門診診斷病患是否符合慢性 MPS，記

錄其病史、發生期間、用藥史、身體檢查以及頸部 X 光片以及解釋試驗

流程，於病患瞭解試驗內容並簽署試驗同意書（附錄二）之後進行。加

入試驗之病患依隨機亂數表分配至治療組及對照組，並由一位獨立不知

分配組別之研究員評估三項療效評估表格，包括測量頸部活動度、評估

疼痛強度、填寫疼痛問卷及生活品質量表。病患接受基本血壓測量後，

由一位針灸醫師依據病患分配組別予以針刺治療，每次詳細記錄用藥情

形、針刺方式、針刺深度、誘發刺激方法、留針時間、針刺開始及結束

時間以及病人反應，並評估基本生命徵象檢測（血壓心跳）以及監測是

否有任何不良副作用或身體不適，針刺次數為每週 2 次連續 3 週共 6 次

療程，於治療結束時由研究員評估三項療效評估表格，之後於第 4 週及

第 12 週再由同一研究員追蹤評估，並於第 4 週評估時，詢問病患認為

其接受之針刺治療屬於何種。之後將資料整理，並做統計分析。本試驗

由西元 2008 年 1 月開始收納病人，於西元 2008 年 12 月結束病人加入

試驗。 
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第五節 隨機分配及隱蔽 

 

本試驗設計為前瞻性隨機分派對照之單盲性試驗，由於比較疼痛治

療的療效時，必須考慮病患容易因接受治療（即使接受安慰性治療）而

感受療效，所以試驗必須以隨機分派(randomization)以及遮蔽（blind）

治療方法來進行。另外，針灸治療並無法遮蔽針灸醫師對於針刺或假針

刺之執行，但是接受試驗的病患及評估研究人員並不知道治療組別，所

以設計為單盲試驗。 

本試驗為平行設計（parallel design）以針刺或假針刺治療，將接受

試驗之慢性頸部 MPS 病人給予編號，於試驗開始前以電腦產生亂數表，

由亂數表之第三行第三列起始，水平向右取兩位數字，依其奇數或偶數

分別分派於針刺組和假針刺組，試驗開始後由對試驗遮蔽之研究人員評

估問卷並予以記錄。病人於隨機分派前了解並接受有兩組病人，且其中

一組為假針刺，病人分派於針刺組或假針刺組僅評估之神經科專科醫師

及執行針灸之醫師知情。兩組病人於不同時間進行，以避免交換經驗，

醫師或評估人員必須以客觀言語交談，避免涉及與治療相關議題，對治

療有疑問之受試者固定經由神經科醫師回覆。 
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第六節 針刺治療 

 
基於病患有接受治療之權益，對於慢性頸部筋膜疼痛之治療，針刺

組和假針刺組均於療程中開始的一週投予止痛用藥 Panadol (500)，一日

三次，以緩解疼痛症狀。而試驗治療一組以針刺治療（針刺組），另一

組以假針刺治療（假針刺組），病患隨機分派於針刺組和假針刺組，每

一組接受每週兩次連續三週共 6 次療程，每次療程持續 30 分鐘，病人

原有之內科治療用藥仍持續使用，由一位具五年針灸經驗的醫師執行針

刺治療，病患待在一關閉安靜的檢查室，治療時俯臥於針灸治療床上，

病患臉部貼於治療床頭洞緣，面向地板，所以無法看見治療過程，並依

其分派組別給予治療： 

 
1. 針刺組（acupuncture group）：經正確定位後，經將順天堂拋棄式不

銹鋼 32 號 1.5 吋針，插入兩側風池（GB20）以及肩髎（TH14）穴，32

號 1 吋針插入兩側後谿（SI3）穴，施針者用右手拇指和食指持針柄捻針

至得氣（受針者感覺酸、麻、腫、脹或重的感覺，而施針者有如魚吞鉤

的感覺），並繼續順時鐘和逆時鐘方向連續反覆捻針 5 次，留針 20 分

鐘後拔針並休息 10 分鐘後離開。 

 
2. 假針刺組（sham acupuncture group）：穴位選擇方式與針刺組相同，

並由同一位針灸醫師執行，經正確定位後，針刺深度較淺，插入各穴位

皮下約 2 毫米（2 mm）處，並不執行捻針或接連任何其他電器治療，與

針刺組同樣留針 20 分鐘後拔針並休息 10 分鐘後離開。 

 
每次針刺前都測量每位受試者的血壓、心跳，針灸醫師同時記錄治

療方式、針刺深度、手法，並隨時注意針刺的副作用或不良反應。 
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針刺的副作用、不良反應以及處理 

病患於針刺時可能出現局部針刺部位瘀青或酸痛或迷走神經興奮

症狀（血壓降低、皮膚蒼白、心搏過慢、噁心、嘔吐及盜汗等），而且

如果受試者體質較為虛弱、精神緊張或疲勞、飢餓或太飽或大汗，則可

能於針刺時發生暈針現象（冒冷汗、噁心嘔吐、臉色蒼白、胸悶、心悸

等，嚴重的還會發生四肢冰冷、呼吸喘促，甚至神智不清、昏迷、小便

失禁等）。疼痛瘀青可以休息或冰敷改善；若發生迷走神經興奮症狀或

暈針現象，可使受試者於空氣流通處躺平休息，安慰受試者不要緊張，

數分鐘即可自行緩解；如發生虛脫、出汗者可喝熱開水或熱糖水，並觀

察 30 分鐘至受試者症狀緩解。 
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第七節 療效評估 

 
主要療效評估採用生活品質量表 Short-Form Health Survey 

(SF-36)，次要療效評估包括頸部活動程度、疼痛程度以及簡易麥克吉爾

疼痛問卷，由一位受蒙蔽的研究員別於治療前、六次療程後、所有療程

結束第 4 週及第 12 週加以評估。本研究並未採用生化數據評估，因為

並無針對 MPS 客觀、敏感性高以及具特異性的生化因子。 

 
主要療效評估--生活品質量表 Short-Form Health Survey (SF-36)（附錄

三、SF-36） 

SF-36為針對病人生活品質評估之量表，目前台灣版本已廣為使

用，本試驗已於西元2007年11月申請取得長庚大學醫務管理學系盧瑞芬

教授台灣版之使用授權同意書。SF-36 健康量表並不是針對特定年齡、

疾病或是治療而設計，而是一個一般性的心理測量工具。SF-36 美國版

在1990 年定稿，共有36 項問題。主要測量受訪者身心健康狀態的8個

面向，分別為身體生理功能（physical functioning, PF）、因生理功能角

色受限（role limitation due to physical problems, RP）、身體疼痛（bodily 

pain, BP）、一般健康（general health, GH）、活力（vitality, VT）、社

會功能（social functioning, SF）、因情緒角色受限（role limitation due to 

emotional problems, RE）、心理健康（mental health, MH），此外另含一

項自評健康變化（此題不納入計分範圍）。其中前面四個面向可以加總

為生理相關次量表（physical health component summary, PCS），後面四

個面向可以加總為心理相關次量表（mental health component summary, 

MCS），分別代表生理及心理層面健康所影響的生活品質。計算分數乃

將SF-36 健康量表之八個面向分數經標準化之後，再乘以因素分析對八

個面向所萃取兩構面的標準化係數，加總後所得之分數範圍介於0～100

分，0分表示健康狀況最差，100 分表示健康狀況最佳93, 94。 

對於慢性疾病的治療，尤其在疼痛的病患，生活品質日益受到重
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視，而用於健康狀態測量工具，以Dr. John Ware所發展的SF-36最為各界

所廣泛採用，該問卷具有不錯的信效度95，可說是一個相當適合的測量

工具，所以本研究以此為評量慢性頸部MPS病患之生活品質及健康狀

態。 

 
次要療效評估 

頸部活動度的測量及疼痛程度 （附錄四、ROM 紀錄表） 

以測角儀測量頸部屈曲、伸展、轉向左或右、側屈左或右總共 6 個

方向的活動度。每次測量於歸零後皆須進行三次，且三次測量值彼此間

差異應小於 5 度或所得數值的 10％才視為正確數值。並將六個方向的活

動度取平均值。另外，以 visual analogue scale（VAS）同時衡量頸部六

個方向活動相關之疼痛程度，並選擇最為疼痛的數值（即最高數值）作

為治療改善的目標。 

 
簡易麥克吉爾疼痛問卷(SF-MPQ) （附錄五、SF-MPQ 問卷） 

本研究於西元 2008 年 1 月取得 Ronald Melzack 教授簡易麥克吉爾

疼痛問卷台灣版使用授權，該問卷共分三大部分，第一部份為 SF-MPQ
描述疼痛感覺及對情感上的影響，共有 15 個面向，前 11 項為疼痛經驗

的感覺層面（sensory, S），第 12 到 15 項代表疼痛經驗的情感層面

（affective, A），每一個面向以強度排序，0 代表無此面向感受；1 代表

輕微；2 代表中度；3 代表該面向嚴重不舒服，而所有數值總和即為

SF-MPQ 分數。第二部分為以 VAS 從 0 至 10 分之尺度，衡量目前病人

平均疼痛程度。第三部分為評估整體感受疼痛的嚴重程度，以 0 到 5 分

代表不會疼痛到極度劇烈疼痛，此數值可單獨用於代表檢查受試者目前

頸部活動疼痛嚴重程度（present pain intensity, PPI），亦或是與第一部

份的感覺層面與情感層面分數相加而得到總分數（Total, T），即 T 等於

S、A 與 PPI 之總和。過去已有研究支持此問卷對於慢性疼痛病患有不

錯的建構效度 96。 
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第八節 統計分析 

 
所有試驗變數之統計以 Window 第十版 SPSS 軟體，依據受試者治

療意願（Intention-to-treat analysis）所得資料加以分析。兩組間病患基本

資料中性別、針灸史以及回覆「判別組別」提問的答對率是採用 chi-square

檢定，而年齡則是以 Mann-Whitney U test 來分析組間差異。療效分析

中，不論 SF-36、頸部活動程度、活動相關性疼痛、SF-MPQ 疼痛問卷，

組間比較是以兩組個別追蹤數值（治療後、4 週後追蹤以及 12 週後追蹤）

與原始未治療前數值之差異程度，以 Mann-Whitney U test 來作分析；而

組內分析比較治療後、4 週後追蹤以及 12 週後追蹤數值相較於原始數值

之差異，適用於重複測量的 Friedman test 分析後，再以 Wilcoxon 

signed-rank test 進一步多重比較分析組內各個追蹤時間點與原始數值之

差異，之後做 Bonferroni correction test。本研究定義以 p < 0.05 為具有統

計顯著差異。 



 

 33

 

第四章 結果 

 

第一節 受試者基本資料 

 

有 38 位頸部慢性 MPS 病患加入臨床評估，其中 3 位不符合納入條

件，所以總共 35 位病患參與此試驗。整個試驗過程流程（圖五）。有 1

位病患於加入試驗後，自行服用中藥，所以於第二次療程治療時離開本

試驗。最後 34 位病患完成所有試驗流程，而隨機分配於兩組之各 17 位

病患，兩組之間之年齡、性別以及針灸史統計學上並無差異（表三）。

其中有 3 位病患（2 位分配於針刺組、1 位於假針刺組）於完成治療後

12 週追蹤時，無法聯繫回診，此 3 位資料分析時依據 LOCF（last 

observation carry-forward）準則，採用最後一次資料予以分析。 

針刺組中有 1 位病患，於第三次療程結束時，發現左側風池穴有輕

微瘀青，於冰敷後三至四天完全恢復；假針刺組中有 1 位病患則在第二

次療程結束由治療床起身時，有輕微頭暈現象，於短暫休息及飲用溫熱

水後緩解，之後療程未曾發生類似狀況。本試驗並無任何嚴重不良事件

發生。 

在療程結束後第 4 週，病患會被要求回答「請問您覺得接受的治療

方式為針刺組或是假針刺組」，兩組間答對率並無統計差異（表三）。 
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圖五﹑試驗流程圖 

表三﹑34 位頸部慢性肌筋膜疼痛病患基本資料 

特徵 針刺組 假針刺組 

病患數 17 17 

性別（女/男) 11/6 13/4 

平均年齡（年齡範圍） 47.2 (31-66) 45.9 (33-56) 

針灸史（有/無） 4/13 5/12 

回答組別問題（對/錯） 11/6 9/8 

針刺組＝施行針刺治療；假針刺組＝施行假針刺治療；回答組別問題＝在療程結束後第

4週，病患會被要求回答「請問您覺得接受的治療方式為針刺或是假針刺？」。 

35位病患隨機分派

18位分派至針刺組 

18位接受針刺治療 

18位接受治療前療效評估 

17位分派至假針刺組  

17位接受假針刺治療 

17位接受治療前療效評估 

6 次療程結束後接受第二次療效評估，並分別於 6 次療程結束後 4 週時及 12 週

時，接受第三及第四次療效評估 : 針刺組（17 位）；假針刺組(17 位) 

總共 34 位完成試驗 

以無母數統計方式分析資料

1位病患於第一次針刺治療後，因

同時服用中藥，所以退出試驗 

3位病患排除: 

1位有神經根壓迫症狀 

1位服用抗凝血藥物 

1位拒絕針刺治療試驗 

38位病患加入試驗 
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第二節 主要療效評估 

 

生活品質量表各組數值如（表四），在完成針刺治療後 12 週

時，針刺組 SF-36 的 PF 以及 RE 進步程度明顯優於假針刺組

（both p < 0.05；表四）；RP、BP、GH、VT、SF、MH、PCS

和 MCS 在完成治療後 4 週時和 12 週時，兩組間沒有統計上的

差異（all p > 0.05；表四）。針刺組於完成治療時，生理相關

四個面向、社會功能以及因情緒角色受限共六個面向均有顯著

進步（all p < 0.05；表五），而在完成治療後 12 週時，所有面

向與治療前相比均有顯著進步（all p < 0.05；表五）。假針刺

組於完成治療時，生理相關四個面向以及心理健康等五個面向

均有顯著進步（all p < 0.05；表五），而在完成治療後 12 週時，

則有生理相關四個面向有顯著進步（all p < 0.05；表五）。完

成治療後 12 週時，針刺組的心理面向評估之改善大於假針刺

組（p < 0.05；表五）。 
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表四﹑比較針刺組與假針刺組之間生活品質量表（SF-36）療效之差異 

 

項目 治療後－治療前 4 週時－治療前 12 週時－治療前 

身體生理功能 

針刺組 15(10,25) 20(7.5,35) 25(12.5,35)* 

假針刺組 15(10,25) 15(10,25) 15(7.5,20) 

因生理功能角色受限 

針刺組 25(0,75) 50(37.5,75) 75(50,100) 

假針刺組 75(50,100) 75(25,100) 25(0,87.5) 

身體疼痛 

針刺組 21(12,29) 11(9,46) 11(5,29) 

假針刺組 31(6,31) 31(11,52.5) 21(-5.5,47) 

一般健康 

針刺組 20(12,24) 25(20,31) 25(6,30) 

假針刺組 20(2.5,33.5) 20(8.5,33.5) 30(11.5,43.5) 

活力 

針刺組 5(-5,25) 5(0,22.5) 25(15,35) 

假針刺組 10(-7.5,22.5) 15(0,32.5) 10(-7.5,30) 

社會功能 

針刺組 12.5(0,25) 0(-6.25,12.5) 12.5(6.25,37.5) 

假針刺組 12.5(-6.25,25) 25(-12.5,31.25) 12.5(-18.75,25) 

因情緒角色受限 

針刺組 33.33(0,100) 33.33(0,83.33) 33.33(0,100)* 

假針刺組 0(0,66.67) 0(0,83.33) 0(0,33.33) 

心理健康 

針刺組 8(-2,28) 8(-4,26) 8(2,28) 

假針刺組 8(0,16) 12(6,18) 8(0,18) 

續下頁 
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表四 （續） 

項目 治療後－治療前 4 週時－治療前 12 週時－治療前 
 

生理相關次量表 

針刺組 6.9(4.93,11.39) 13.1(9.23,15.84) 9.4(6.79,16.06) 

假針刺組 12.8(6.31,17.17) 13.6(8.90,17.85) 7.2(4.58,18.92) 

心理相關次量表 

針刺組 8.1(0.54,17.73) 4.1(-2.33,10.27) 7.9(0.13,22.56) 

假針刺組 -0.3(-3.75,12.54) 5.8(-1.88,11.32) 5.0(-1.10,9.37) 

中位數（第 25 百分位, 第 75 百分位）；針刺組＝施行針刺治療；假針刺組＝施行假針刺治療；治

療後─治療前＝完成針刺治療與治療前之差異值；4 週時─治療前＝完成治療後 4 週時與治療前之差

異值；12 週時─治療前＝完成治療後 12 週時與治療前之差異值；*與治療前的值比較 p<0.05 
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表五﹑針刺組與假針刺組對生活品質量表（SF-36）療效之組內比較 

 

項目 治療前 完成治療時 4 週時 12 週時 

身體生理功能（physical functioning） 

針刺組 75(65,82.5) 90(90,100) § 100(95,100) § 100(97.5,100) § 

假針刺組 75(72.5,85) 95(90,100) § 100(87.5,100) § 95(82.5,100)* 

因生理功能角色受限（role limitation due to physical problems） 

針刺組 25(0,50) 100(50,100)* 100(75,100) § 100(100,100) § 

假針刺組 25(0,37.5) 100(62.5,100) § 100(100,100) § 100(25,100)* 

身體疼痛（bodily pain） 

針刺組 41(22,56.5) 62(51,74)§ 62(31,84)* 51(51,62)§ 

假針刺組 41(32,46) 72(62,72)§ 72(57,84)§ 62(41,78)* 

一般健康（general health） 

針刺組 45(35,48.5) 60(55,66)§ 65(55,77)§ 65(55,70)* 

假針刺組 35(32.5,47) 62(35,72)* 65(51,72)§ 65(65,71)§ 

活力（vitality） 

針刺組 45(37.5,60) 50(50,70) 70(32.5,80)* 70(65,80)§ 

假針刺組 45(32.5,57.5) 50(40,80) 70(50,77.5)* 70(37.5,70) 

社會功能（social functioning） 

針刺組 62.5(50,68.75) 75(68.75,87.5)* 62.5(43.75,87.5) 87.5(75,87.5)* 

假針刺組 62.5(37.5,68.75) 75(62.5,87.5) 75(62.5,87.5) 62.5(50,87.5) 

因情緒角色受限（role limitation due to emotional problems） 

針刺組 66.67(0,100) 100(100,100)* 100(66.67,100)* 100(100,100)* 

假針刺組 33.33(0,100) 100(16.67,100) 100(66.67,100) 100(0,100) 

心理健康（mental health） 

針刺組 64(34,68) 68(62,74) 72(56,82) 72(60,82)* 

假針刺組 56(52,64) 68(54,76)* 68(64,80)§ 68(58,74) 

續下頁 
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表五（續） 

項目 治療前 完成治療時 4 週時 12 週時 
 

生理相關次量表（physical health component summary） 

針刺組 39.3(35.05,42.07) 48.9(44.92,50.82)§ 51.5(48.44,53.37)§ 49.6(49,51.40)§ 

假針刺組 38.2(35.27,40.98) 51.9(46.60,53.51)§ 51.6(48.47,55.93)§ 47.7(43.54,54.06)§ 

心理相關次量表（mental health component summary） 

針刺組 40.5(29.93,48.13) 50.6(49.98,52.71)* 46.3(37.48,52.77) 49.2(48.35,53.41)* 

假針刺組 39.4(33.66,46.08) 47.0(38.44,50.06) 46.8(41.59,51.59) 46.8(39.61,50.83)

中位數（第 25 百分位, 第 75 百分位）；針刺組＝施行針刺治療；假針刺組＝施行假針刺治療；治

療前＝針刺治療前；完成治療時＝完成 6 次針刺治療時；4 週時＝完成治療後 4 週時；12 週時＝完

成治療後 12 週時；*與治療前比較 p＜0.05；§與治療前比較 p＜0.01。 
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第三節 次要療效評估 

 

針刺組在治療前平均頸部活動角度為 50.67 度，而完成治療時 60

度；假針刺組治療前平均頸部活動角度為 54.67 度，完成治療時 60.83

度，但在完成治療後 12 週時為 59.5 度。針刺對於平均頸部活動角度以

及活動相關疼痛程度的療效如（表六）。針刺組與假針刺組對於平均頸

部活動角度以及活動相關疼痛程度於完成治療時、完成治療後 4 週時與

12 週時，兩組之間沒有顯著差異（all p > 0.05；表六）。 

 

表六﹑比較針刺組與假針刺組於頸部活動角度以及相關疼痛程度之療效差異 

項目 治療後－治療前 4 週時－治療前 12 週時－治療前 

頸部活動角度 

針刺組 5.50(3.08,8.17) 7.17(3.17,10.00) 9.50(6.58,11.17) 

假針刺組 6.50(3.67,7.67) 1.50(-0.33,3.58) 7.50(0.67,10.25) 

P value 0.518 0.734 0.259 

頸部活動相關疼痛程度 

針刺組 -20(-20,-5) -20(-30,-10) -10(-30,-5) 

假針刺組 -10(-20,0) -10(-30,0) -10(-25,0) 

P value 0.54 0.29 0.306 

中位數（第 25 百分位, 第 75 百分位）；針刺組＝施行針刺治療；假針刺組＝施行假針刺治療；治

療後─治療前＝完成針刺治療與治療前之差異值；4 週時─治療前＝完成治療後 4 週時與治療前之差

異值；12 週時─治療前＝完成治療後 12 週時與治療前之差異值 

 

在針刺組，平均頸部活動角度以及活動相關疼痛程度在完

成治療時以及完成治療後 12 週時均有顯著進步；而假針刺組，

平均頸部活動角度在完成治療時以及完成治療後 12 週時均有

顯著進步，但是在活動相關疼痛程度方面，完成治療時有顯著
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進步，但在完成治療後 12 週時則與治療前沒有顯著差異（表

七）。 

 

表七﹑針刺組與假針刺組對頸部活動角度以及相關疼痛程度療效之組內比較 

項目 治療前 完成治療時 4 週時 12 週時 

頸部活動角度 

針刺組 50.7(49.00,59.33) 60.0(55,63.71)§ 60.0(55,65.92)§ 60.2(60.08,63.42)§ 

假針刺組 54.7(49.67,59.25) 60.8(57.33,64.33)§ 62.0(58.33,63.25)§ 59.5(56.33,63.17)* 

頸部活動相關疼痛程度 

針刺組 50(40,50) 30(25,40)§ 20(15,45)§ 30(15,50)* 

假針刺組 50(40,50) 40(20,45)* 30(20,45) 30(20,55) 

中位數（第 25 百分位, 第 75 百分位）；針刺組＝施行針刺治療；假針刺組＝施行假針刺治療；治

療前＝針刺治療前；完成治療時＝完成 6 次針刺治療時；4 週時＝完成治療後 4 週時；12 週時＝完

成治療後 12 週時；*與治療前比較 p＜0.05, §與治療前比較 p＜0.01。 

 

針刺組和假針刺組對於簡易麥克吉爾疼痛問卷評估比較疼痛經驗中

感覺（S）以及情感（A）層面、平均疼痛程度、目前頸部活動疼痛嚴重

程度（PPI）以及總疼痛程度（T），兩組於完成治療時都有改善。針刺

組，在總疼痛程度分數由治療前為 9 分，完成治療時為 5 分，而完成治

療後 12 週時為 4 分；假針刺組，治療前為 8 分，完成治療時為 4 分，而

完成治療後 12 週時為 3 分。針刺組與假假針刺組之間沒有顯著差異（all 

p > 0.05；表八）。針刺組和假針刺兩組各個問卷指標，於完成治療時、

完成治療後 4 週時和 12 週時都比治療前改善（表九）。 
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表八﹑比較針刺組與假針刺組於疼痛問卷 Short-Form McGill Pain Questionnaire 療效之差異 

項目 治療後－治療前 4 週時－治療前 12 週時－治療前 

感覺層面 

針刺組 -2(-3,-1.5) -3(-3,-2) -2(-4,-1) 

假針刺組 -2(-2,0) -2(-3,-0.5) -2(-3,-0.5) 

P value 0.17 0.274 0.245 

情感層面 

針刺組 -1(-1,0) -1(-2,-0.5) -1(-2,-1) 

假針刺組 -1(-2,-1) -2(-2,-1) -2(-2,-1) 

P value 0.182 0.357 0.563 

平均疼痛程度（Visual analog scale） 

針刺組 -20(-20,-10) -20(-35,-12.5) -20(-37.5,-7.5) 

假針刺組 -20(-20,-10) -25(-40,-10) -20(-32.5,-5) 

P value 0.919 0.734 0.734 

目前頸部活動疼痛嚴重程度 

針刺組 -2(-2,-1) -2(-2,-1) -2(-2,-0.5) 

假針刺組 -2(-2,-1) -2(-2,-1) -1(-2,-1) 

P value 0.946 0.838 0.586 

總分數 

針刺組 -4(-5,-3.25) -5(-6.5,-4) -5(-6.5,-3.5) 

假針刺組 -5(-5.5,-2.5) -5(-7,-4) -4(-4,-2.5) 

P value 0.865 1.000 0.394 

中位數（第 25 百分位, 第 75 百分位）；針刺組＝施行針刺治療；假針刺組＝施行假針刺治療；治

療後─治療前＝完成針刺治療時與治療前之差異值；4 週時─治療前＝完成治療後 4 週時與治療前之

差異值；12 週時─治療前＝完成治療後 12 週時與治療前之差異值  



 

 43

 

表九﹑針刺組與假針刺組對於疼痛問卷 Short-Form McGill Pain Questionnaire 療效之組內比較 

項目 治療前 完成治療時 4 週時 12 週時 

感覺層面 

針刺組 5(4,5) 3(2,3)§ 2(2,2.5)§ 2(1,3.5)§ 

假針刺組 4(2.5,5) 2(2,4)* 2(2,2)§ 2(2,3)§ 

情感層面 

針刺組 2(1,2) 1(0,1)§ 0(0,1)§ 0(0,0)§ 

假針刺組 2(1,2) 0(0,1)§ 0(0,0)§ 0(0,0)§ 

平均疼痛程度（Visual analog scale） 

針刺組 50(45,60) 30(27.5,50)§ 30(10,42.5)§ 40(10,50)§ 

假針刺組 50(45,65) 40(30,50)§ 30(20,37.5)§ 30(20,45)§ 

目前頸部活動疼痛嚴重程度 

針刺組 3(2,3.5) 1(1,1.75)§ 1(1,1.5)§ 2(0.5,2)§ 

假針刺組 3(2,3) 1(1,2)§ 1(1,1)§ 1(1,2)§ 

總分數 

針刺組 9(7,10) 5(4,5)§ 3(2,5)§ 4(1.5,6)§ 

假針刺組 8(7,10.5) 4(2.5,6)§ 3(2.5,3)§ 3(3,6)§ 

中位數（第 25 百分位, 第 75 百分位）；針刺組＝施行針刺治療；假針刺組＝施行假針刺治療；治療

前＝針刺治療前；完成治療時＝完成 6 次針刺治療時；4 週時＝完成治療後 4 週時；12 週時＝完成

治療後 12 週時；*與治療前比較 p＜0.05, §與治療前比較 p＜0.01。 

 



 

 44

 

第五章 討論 

 

本研究的結果顯示針刺治療對於慢性頸部 MPS 病患，可以改善頸

部活動角度及減少疼痛程度，而且在生活品質中的身體生理功能以及因

情緒角色受限面向上有顯著改善。 

慢性頸部 MPS 是相當常見的疾病，病患不僅承受頸部僵硬、活動

受限、疼痛等生理上的不適，還會影響到心理，因此治療時需考慮到各

個層面。然而在疼痛病患的治療療效上，很容易受到安慰劑效應的影響，

所以實驗設計上，隨機分配以及遮蔽是減少安慰劑效應干擾相當重要的

部分。之前針灸試驗對於慢性頸部疼痛的療效結果相當具有爭議，而且

多數試驗設計上著重於疼痛程度的改善，所以本試驗係安排隨機對照試

驗，以評估針刺對慢性 MPS 在生理上以及心理方面之療效。 

本試驗結果顯示針刺組對於生活品質量表中的身體生理功能以及因

情緒角色受限兩個面向，在完成治療後 12 週時，改善程度明顯優於假針

刺組，也就是接受針刺治療的病患，在日常生活身體生理功能上以及情

緒對生活影響方面，相較於未治療前，於追蹤期間仍有持續明顯的改善

（圖六）。其實若以針刺組或假針刺組組內而言，在療程結束時，在頸

部活動角度、活動相關疼痛、疼痛問卷以及生活品質量表生理層面面向

上皆有所改善，但是在個別評估改善程度上，兩組間比較並無達到顯著

統計差異。 
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圖六 針刺組與假針刺組相較於治療前，於完成治療後12週時SF-36改善程度圖。 

針刺組（左）與假針刺組（右）在完成治療後12週時與治療前之差異值，在SF-36

生活品質量表中八個面向改善程度之圖示。 

 

許多臨床試驗以慢性頸部疼痛為研究對象，然而其造成疾病的病因

眾多。而本臨床試驗是著重慢性 MPS，加上其盛行率高，影響病患生理

及心理的健康，長期而言需付出相當大的社會成本。而本試驗結果在

SF-MPQ 疼痛問卷中，針刺組與假針刺組兩組間並無差異，但是於治療

後及追蹤期間兩組皆有所改善，與 Birch 在西元 1998 年比較日本針灸於

相關穴位（治療組）的研究結果不同，其結果為治療組在 SF-MPQ 問卷

中描述疼痛感覺之分數與對情感上影響的總分上，於治療前後的差異上

有顯著優於對照組，但在追蹤期間的比較並無差異。另外本試驗在生活

品質量表（SF-36）中的 PF 及 RE 在完成治療後 12 週時，結果顯示針刺

組有明顯優於假針刺組，結果也與 Birch 不同，該研究生活品質量表上，
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以日本針灸治療在於相關穴位（治療組）上並無特殊療效 89。Irnich 在

西元 2001 年對於慢性頸部疼痛病患，比較針灸、按摩與 Sham 雷射針灸，

穴位選擇依病患症狀而不同，其中頸部疼痛分類為 MPS 的病患，在治

療後 1 週的活動相關疼痛改善上，針灸有明顯優於按摩，但在 3 個月追

蹤時並無顯著差異 91。 

由於試驗設計上是比較針刺與假針刺對於慢性 MPS，在客觀頸部活

動角度以及主觀疼痛程度及生活品質的療效，在基本治療部位及方式設

計皆與上述試驗不同，而研究結果顯示針刺在生活品質量表上的身體生

理功能及情緒角色受限兩個面向有明顯治療效果，但是在頸部活動角度

及疼痛程度上，與假針刺並無差異。 

有一項實驗型研究認為，在傳遞針灸治療訊息上，於肌肉中以細小

有髓鞘神經纖維以及無髓鞘神經纖維為主的傳入神經，較位於皮膚上的

傳入神經來得重要 97。Hashimoto 研究顯示，與皮膚相比較下，刺激肌

肉可以對 C 誘發電位產生較強而長久的抑制，但是如果給予皮膚疼痛性

刺激，也可能會產生類似的抑制效果 98。而 Francesco 認為臨床針灸刺激

的深度以及治療手法，是疼痛病患治療的療效上相當重要的因素 99 。 

對於頸部活動度及疼痛改善上，針刺組與假針刺組在試驗結果上皆

有療效但卻未達顯著差異，可能因素有二，療程第 1 週有給予止痛藥劑，

目的是希望不論針刺組或假針刺組，在試驗初始即有疼痛緩解以改善病

人症狀，但是此止痛劑的療效可能促使兩組皆出現治療成效；另一項因

素為依據傳統針灸理論，針灸穴位可能是一個區域範圍，並非明確單一

的一個點，加上假針刺在臨床試驗上並不算一個真正完美的對照組，因

為任何施予皮膚感受痛覺的刺激皆可能藉由活化 diffuse noxious 

inhibitory control（DNIC）而減少疼痛感。但是，假針刺仍是目前為了達

到遮蔽效應以及減少安慰劑效應較佳的對照組，而且在試驗追蹤之第 4

週時會要求病患回答「請問您覺得接受的治療方式為針刺或是假針

刺？」，而其結果顯示兩組答對率並無差異，也就是沒有證據顯示任一

組病患判斷其治療方式的答對／錯誤比例兩組有所不同，表示應有達到

預期遮蔽的效果，而原因可能是加入試驗的病患並無相關治療針灸史，
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以及於療程中病患無法看到治療過程有關。但也可能是因為 DNIC 效

應，使得即使針刺或假針刺刺激的感受疼痛接受器不同，仍出現兩組在

頸部活動疼痛程度皆有所改善。然而，在完成治療後 12 週時，針刺組在

生活品質中的身體生理功能以及情緒角色受限上，顯著優於假針刺。 

受試者是在神經科門診診斷以及願意接受針灸治療的情況下納入，

有些病患接受試驗是因為擔心服用藥物有副作用，而有些則是藥物治療

無效，他們是在相信針灸治療的療效的情況下加入，因此，此試驗並無

法排除可能產生的選擇性偏差；另外是否試驗人數少而使針刺在頸部活

動程度及疼痛強度的改善上，無法顯現出治療成果的差異。上述兩項皆

有賴於更大型研究來減少試驗的限度。而試驗設計時，將病患隨機分配

於針刺與假針刺兩組，並未加入藥物組別，主要是為了達到較佳遮蔽效

果，但也因此無法顯現針刺的優點—醫療成本低以及副作用少。 



 

 48

 

第六章 結論 

 

為了評估針刺療效以及減少安慰劑效應，試驗設計以隨機、單盲之

對照試驗，除了評估頸部活動度改善以及疼痛強度減少情況，也評估病

患生活品質，因為對於慢性疼痛病患而言，生活品質與生理健康狀態的

重要性並不亞於身體上的病痛。 

在病患基本特性以及自認治療方式正確性兩組皆無差異的情況下，

針刺與假針刺對於頸部活動度及疼痛程度均有所改善，但未達到統計顯

著差異，然而針刺在完成治療後 12 週評估時，於身體心理功能以及情緒

角色受限的改善上，顯現明顯優於假針刺。而且試驗過程中，一位病患

左側風池穴瘀青、另一位有輕微暈眩，兩位病患症狀輕微且快速緩解，

顯示針刺是相當安全的一種治療方式。 

對於慢性頸部 MPS，針刺治療對於頸部活動及疼痛有改善效果，針

刺治療更是有助於生活品質的改善。此外，針刺對於疼痛而言是一個安

全的治療工具。然而大規模的研究、設立第三組別藥物組以及加入客觀

具有疾病特異性的生化評估項目是未來進一步研究設計的方向。 
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The therapeutic effects of acupuncture on patients with 

chronic neck myofascial pain syndrome:  
A single-blind randomized controlled trial 

 

English Abstract 

Purpose: Chronic neck myofascial pain syndrome (MPS) is a common 

disorder in clinics which impacts patients on physiological and psychologic 

aspects. No gold standard method is suggested and acupuncture is often used 

to treat patients with pain. The aim of this study was to evaluate the 

therapeutic efficacy of acupuncture on patients with chronic neck myofascial 

pain syndrome. 

Method: We investigated the effects of acupuncture on patients with chronic 

neck MPS by means of a single-blind randomized controlled trial. 

Thirty-five patients were randomly allocated to an acupuncture group or a 

sham acupuncture group. Each subject received acupuncture treatment two 

times per week for 3 consecutive weeks. The primary outcome measure was 

quality of life as assessed with the Medical Outcomes 36-Item Short Form 

Health Survey, and secondary outcome measures were neck range of motion, 

and results of the Short-Form McGill Pain Questionnaire, as determined by a 

blinded investigator. The clinical assessments were made before treatment 

(BT) and after six acupuncture treatments (AT), as well as at 4 weeks (F1) 

and 12 weeks (F2) after the end of treatment. Total 34 patients completed the 

trial.  

Results: The results indicated that both groups had increased ROM scores 

and decreased VAS and SF-MPQ scores (P < 0.05) at AT, and there were no 

significant differences in these measures between the two groups at F1 and 

F2; at F2, patients in the acupuncture group showed greater improvements 

on the physical functioning and role emotional subscales for quality of life 
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than did patients in the sham acupuncture group (P = 0.013 and P = 0.049, 

respectively).  

Conclusions: We conclude that acupuncture may be used for pain relief in 

patients with chronic neck MPS, and acupuncture stimulation with 

achievement of qi is more effective in improving quality of life. 

 

Keywords: Acupuncture; Chronic neck myofascial pain; Short Form-36 
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