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摘要 

背景與目的：近來越來越多的成年人會選擇輔助與替代療法

(complementary and alternative medicine, CAM)來緩解身心不適。許多研

究顯示使用 CAM 能對女性族群帶來益處，但對於使用顱薦平衡按摩

(craniosacral therapy, CST)可帶來何種效益，目前研究尚少。顱薦平衡按

摩是一種輕柔、緩和、安全的徒手放鬆技術。研究顯示 CST 的觸摸會引

起副交感神經系統反應，能降低疼痛、提升幸福感。本研究目的在探討

CST 介入對女性族群的情境焦慮、壓力知覺與心率變異 (heart rate 

variability, HRV)的影響。 

材料與方法：本研究於 2022 年 3 月到 2023 年 3 月期間，在網路公

開招募 20~60 歲成年女性為實驗對象。實驗採抽籤隨機分派為實驗組 22

人，對照組 24 人。每週一次，一次 30 分鐘，連續 2 週在固定時間介入。

介入前與介入後，實驗對象分別填寫簡式健康量表(BSRS-5)、情境與特

質焦慮量表的情境焦慮部分（State Anxiety, A-State）、壓力知覺量表

(Chinese 14-item PSS) 和量測 HRV。介入方式：實驗組在安靜、安全、

不受打擾的場所，與研究者分處不同的空間，採用視訊方式，接受研究

者以口語引導進行顱薦平衡按摩 30 分鐘；對照組在安靜、安全、不受

打擾的空間休息 30 鐘。實驗數據以 SPSS 29.0 軟體分析。                                    
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結果：本研究受試者在 2 週介入後，在簡式健康量表心理健康部

分：第一次介入後，憤怒題項，實驗組相對於對照組，有顯著下降

(p=0.047)。第二次介入後，焦慮題項實驗組相對於對照組，有顯著下

降(p=0.015)；憂鬱題項實驗組相對於對照組，有顯著下降(p=0.046)。

壓力知覺量表部分，兩次介入後兩組間沒有顯著差異。情境焦慮量表

部分，第一次介入後，實驗組相對於對照組，有顯著下降(p=0.024)；

第二次介入後，實驗組相對於對照組，也有顯著下降(p=0.015)。心率

變異的時域(time domain)部分，第二次介入後，實驗組的 rMSSD 和

pNN50 後測都顯著高於前測(p=0.005)，而對照組的則是無顯著差異。

心率變異的頻域(frequency domain )部分，在兩次介入後，兩組的 HF

與 LF 前後測，皆無顯著差異。 

結論：口語引導顱薦平衡按摩對成年女性可有效地降低主觀焦慮

和提升迷走神經張力。本研究結果可以作為顱薦平衡按摩技術應用的

重要參考。 

關鍵字: 顱薦平衡按摩技術、焦慮、心率變異、成年女性 
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Abstract 

Background and Purpose: Recently, more adults choose complementary 

and alternative medicine (CAM) to relieve physical and mental discomfort. 

Studies have shown that the female have benefited from the use of CAM, 

however, few studies have focused on the benefits of using craniosacral 

therapy (CST), a gentle, soft, and safe relaxation technique. A number of 

clinical studies have shown that the use of touch in CST can trigger a 

response from the parasympathetic nervous system, which can reduce 

anxiety and improve the sense of well-being. The aim of this study was to 

investigate the effects of CST on the state anxiety, perceived stress and 

heart rate variability (HRV) in female participants. 

Materials and Methods: From March, 2022 to March, 2023, an online 

recruitment drive targeting adult females aged 20 – 60 was carried out. By 

drawing lots, participants were assigned to the experimental group and  

the control group. Once a week at a fixed time for 30 minutes for two 

consecutive weeks, before and after the intervention, the participants filled 

out the Brief Symptom Rating Scale (BSRS-5), the State-Trait Anxiety 

Inventory – State Anxiety, the Perceived Stress Scale (Chinese 14-item 

PSS) and underwent HRV analysis. Intervention Method: The participants 
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in the experimental group were asked to go to a quiet, safe, undisturbed 

place, which was in a different location to the author, and were guided 

verbally by the author via video link the CST technique for 30 minutes. 

The participants in the control group rested for 30 minutes in a quiet, safe, 

undisturbed place. SPSS 29.0 software was used to analyze the data. 

Results: After two weeks of intervention, the participants in the 

experimental group showed significant decrease (p=0.047) in the anger 

parameter of the Brief Symptom Rating Scale (BSRS-5) after the first 

intervention. After the second intervention, the anxiety parameter of the 

experimental group decreased significantly (p=0.015) compared to the 

control group; in terms of depression, a significant decrease (p=0.046) was 

found in the experimental group compared to the control group. As for the 

Perceived Stress Scale, there was no significant differences between the 

two groups after two interventions. With regard to the state anxiety, the 

experimental group after the first intervention had significantly lower 

anxiety level than that of the control group (p=0.024); similarly, after the 

second intervention, the experimental group had significantly lower 

anxiety level than that of the control group (p=0.015). HRV data showed 

that in terms of time domain, both rMSSD and pNN50 in the experimental 
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group became significantly higher (p=0.005) after the second intervention; 

However, no significant differences were found in the control group. As 

for the frequency domain, both groups showed no significant differences 

between the pre-test and post-test comparison of the HF and LF after two 

interventions.  

Conclusion: The verbally guided CST technique is effective in lowering 

the anxiety levels and elevating the vagal tone of adult female participants. 

This study can be used as an important reference for the application of 

craniosacral massage technique 

Keywords: Craniosacral Therapy(CST), Anxiety, HRV, Adult Female 

 

 



 

vii 
 

目次 

致謝 ················································································· i 

摘要 ················································································ ii 

Abstract ··········································································· iv  

目次 ·············································································· vii  

表目次 ············································································  x  

圖目次 ············································································ xi  

第一章 緒論 ······································································ 1 

 1.1 研究背景 ······························································· 1 

 1.2 研究動機 ······························································· 3 

 1.3 研究目的 ······························································· 4 

第二章 文獻回顧 ································································ 5 

 2.1 自律神經系統 ························································· 5 

 2.1.1 多重迷走神經理論 ············································ 6 

 2.1.2 多重迷走神經理論的運用與研究 ·························· 8 

 2.2 心率變異 ······························································ 11 

 2.2.1 心率變異的定義 ············································· 11 

 2.2.2 心率變異的運用 ············································ 12 

 2.3 顱薦平衡技術 ······················································· 14 

    2.3.1 顱薦平衡技術的演進 ········································ 14 

    2.3.2 顱薦平衡技術的運用與研究 ······························· 15 

 2.4 焦慮 ··································································· 17 

2.4.1 焦慮的定義 ···················································· 17 

2.4.2 焦慮的相關研究 ·············································· 17 

2.4.3 評估焦慮的工具 ·············································· 19 



 

viii 
 

第三章 研究方法 ······························································ 22 

 3.1 研究設計 ····························································· 22 

 3.1.1 實驗設計 ······················································ 22 

 3.1.2 介入流程 ······················································ 24 

 3.2 研究對象 ····························································· 26 

 3.3 研究工具 ····························································· 27 

 3.3.1 具有攝影功能的筆記型電腦，或智慧型手機 ········ 27 

 3.3.2 藍芽無線生理回饋儀 (NeXus-10) ······················· 27 

 3.3.3 基本資料與量表 ············································· 27 

 3.3.4 引導詞:附錄六 ··············································· 27 

 3.4 統計分析 ····························································· 28 

 3.5 研究個案權益與倫理維護········································· 28 

第四章 研究結果 ······························································ 29 

 4.1 受試者基本資料分析 ·············································· 29 

 4.2 量表差異分析 ······················································· 31 

4.2.1 簡式健康量表介入前後得分差異分析 ··················· 31 

4.2.2 壓力知覺量表介入前後得分差異分析 ··················· 35 

4.2.3 情境焦慮量表介入前後得分差異分析 ··················· 38 

 4.3 HRV 參數差異分析 ················································· 41 

 4.3.1 介入前後實驗組時域參數差異比較 ····················· 41 

 4.3.2 介入前後實驗組頻域參數差異比較 ····················· 41 

 4.3.3 介入前後對照組時域參數差異比較 ····················· 43 

 4.3.4 介入前後對照組頻域參數差異比較 ····················· 44 

第五章 討論 ···································································· 45 

 5.1 參與者基本資料 ···················································· 45 



 

ix 
 

 5.2 對焦慮情緒的影響 ················································· 46 

 5.3 對 HRV 的影響 ······················································ 47 

第六章 結論與建議 ··························································· 49 

 6.1 結論 ··································································· 49 

 6.2 研究限制及建議 ···················································· 50 

參考文獻 ········································································ 51 

中文參考文獻 ·································································· 51 

英文參考文獻 ·································································· 53 

附錄一、倫理審查同意研究證明書 ······································· 61 

附錄二、基本資料 ···························································· 63 

附錄三、簡式健康量表 ······················································ 64 

附錄四、壓力知覺量表 ······················································ 65 

附錄五、情境與特質慮量表-情境焦慮部分 ····························· 66 

附錄六、顱薦骨自我放鬆動作引導詞 ···································· 67 

附錄七、使用同意書 ························································· 71 

 

 

 

 

 



 

x 
 

表目次 

表 2.2.1 HRV 常用參數表 ···················································· 12 

表 4.1.1 研究對象基本資料(n=46) ·········································· 30 

表 4.2.1 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後心理健康差異分析..32 

表 4.2.2 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後簡式健康量表得分 

比較 ···································································· 34 

表 4.2.3 實驗組(n=22)介入前後簡式健康量表得分結果統計 ········· 34 

表 4.2.4 對照組(n=24)介入前後簡式健康量表得分結果統計 ········· 34 

表 4.2.5 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後壓力知覺量表得分 

比較 ···································································· 36 

表 4.2.6 實驗組(n=22)介入前後壓力知覺量表得分比較 ··············· 37 

表 4.2.7 對照組(n=24)介入前後壓力知覺量表得分比較 ··············· 37 

表 4.2.8 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後情境焦慮量表得分 

比較 ···································································· 39 

表 4.2.9 實驗組(n=22)介入前後情境焦慮量表得分比較 ··············· 39 

表 4.2.10 對照組 (n=24)介入前情境焦慮量表得分比較 ··············· 40 

表 4.3.1 實驗組(n=22)介入前後時域參數差異比較 ····················· 42 

表 4.3.2 實驗組(n=22)介入前後頻域參數差異比較 ····················· 42 

表 4.3.3 對照組(n=24)介入前後時域參數差異比較 ····················· 43 

表 4.3.4 對照組(n=24)介入前後頻域參數差異比較 ····················· 44 

 

 



 

xi 
 

圖目次 

圖 3.1 研究流程圖................................................................................... 23 

圖 3.2 動作一 ........................................................................................... 24            

圖 3.3 動作二 ........................................................................................... 24       

圖 3.4 動作三 ........................................................................................... 24  

 



 

1 
 

第一章 緒論 

1.1 研究背景 

大腦協助我們與外在大環境接觸時能維持身心的平衡狀態、保持

健康。然而，現代人長期處於高壓的生活型態，使得調節放鬆與壓力

的自律神經，逐漸失去靈活的平衡作用(Lovallo, 2005/2008)，對生理、

心理健康都帶來傷害，甚至引發影響生活品質的身心症狀：例如焦慮、

憂鬱、疼痛、失眠等等(Seeman, 1997)。 

近年來，焦慮症的人口數正在增加，根據 1980 年至 2009 年間

的研究數據統計，全球焦慮症患病率約 7.3%；女性的盛行率高於男

性(Baxter et al., 2013)。2022 年世界衛生組織發表的科學簡報指出，

2019 年 COVID-19 新冠肺炎疫情爆發，前所未有的壓力，使得全球焦

慮和憂鬱患病率大幅增加了 25%，其中年青人和婦女所受的影響最大

(WHO, 2022)。龐大數字背後，代表的是眾多生活中因情緒困擾而身

心疲憊的人與家庭。有越來越多患有身心症狀的成年人，在主流西醫

治療以外，選擇輔助與替代醫療 (complementary and alternative 

medicine, CAM)，如整骨術、按摩療法來幫助舒緩身心壓力(Clarke, 

2015)。依據美國疾病管制與預防中心(Centers for Disease Control and 

Prevention, CDC) 2012 年和 2017 年國民健康訪問調查  (National 

Health Interview Survey, NHIS) 數據的研究報告分析指出，美國成年
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人使用瑜珈、冥想和脊椎按摩等輔助療法的比例皆有增加(Clarke, 

2018)。另有分析報告指出，使用 CAM 手療法（manual therapies, 例

如脊椎推拿、按摩）對身體和情緒健康產生積極影響 (Pure, Terhorst, 

& Baker, 2018)。根據 Kooreman (Kooreman & Baars, 2012)研究顯示，

實際將 CAM 用於健康促進、自我保健和疾病預防上，可以減少住院

時間和處方用藥。 

綜合以上研究顯示：女性患有焦慮、憂鬱症的人口數比例高於男

性；使用 CAM 手法療法對身體和情緒健康有所改善。目前在 CAM

的使用上，有許多針對女性族群的研究，但多數偏重在疾病或更年期

症狀的輔助治療，對於焦慮、憂鬱等負面情緒而失去的社會參與，例

如：人際關係的建立、感受愛和友誼，或者自我安撫等議題的研究與

分析，討論較少。然而研究發現：缺乏社會重要角色地位（例如家庭

主婦）以及多重角色（職業婦女）的壓力過重，是影響台灣女性罹患

憂鬱症的兩項不利因素(胡幼慧, 1991) 。因此，針對女性族群：深入

研究生理與社會行為的關聯，以及選擇適當的 CAM 技術降低神經系

統壓力，協助女性以新的認知看待身心的關係、恢復健康的社會性參

與能力，進而達到降低焦慮、憂鬱症人口以及減少政府醫療保健財政

支出，是個值得研究與探討的主題。 
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1.2 研究動機 

CAM 使用在養生保健或輔助正規醫療上，已經相當普遍，選擇

也非常多樣化，顱薦平衡按摩技術(Craniosacral Therapy, CST 以下皆

稱 CST)是眾多輔助療法之一(Clarke, 2015)，它源自於整骨療法，是一

種輕柔、緩和、安全的徒手放鬆技術，操作時，主要放鬆點集中在「顱

骨」、「薦椎」，以大約 5 公克(台幣一元硬幣)的重量徒手輕觸身體，藉

以平衡、放鬆神經系統。 

依據 1994 年，北卡羅來納大學精神病學教授史蒂芬．柏格斯博

士(Stephen Porges, Phd)提出的多重迷走神經理論，身體在安全的狀態

下，才會對觸摸有正面反應(Porges, 2007, 2018)。臨床研究證明，CST

的觸摸會引起副交感神經系統反應(Minasny, 2009) 。另有研究指出，

當肌筋膜放鬆時，可以觀察到受療者的快速眼球運動，或深呼吸等放

鬆和平靜的狀態(Bertolucci, 2008)。CST 放鬆技術藉由輕觸肌膚達到

放鬆，實際操作簡單、安全，對有焦慮情緒的人而言，是一個值得嘗

試的技術。 
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1.3 研究目的 

目前 CST 技術多由接受過訓練的治療師實際接觸個案身體介入

操作。2019 年新冠肺炎爆發，基於疫情的嚴峻，為保持社交距離避免

傳染，各國政府採隔離政策。因應遠距上班上學的政策，遠距教學的

設備、技術快速被建構與大量使用。本研究嘗試以非直接接觸的方式

介入，採用遠距口語引導受試者自我施作 CST 的方式進行實驗，在

介入前、後，分別填寫簡式健康量表、情境與特質焦慮量表-情境焦慮

部分、壓力知覺量表，並使用血流脈衝感測器檢測手指的相對血流，

量測心跳、監控 HRV(Heart Rate Variability)，藉以分析迷走神經的活

性。本研究目的：探討 

一、CST 自我按摩對心率變異的影響 

二、CST 自我按摩對焦慮情緒的影響 
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第二章 文獻回顧 

本研究主要探討以遠距口語引導女性受試者自我施作 CST 按摩

對心率變異、緩和焦慮情緒的影響。本章依序探討相關文獻。第一節

自律神經系統；第二節心率變異理論相關研究；第三節 CST 的運用；

第四節焦慮情緒的相關研究。 

2.1 自律神經系統  

   面對外在環境改變，自律神經系統(autonomic nervous system, 

ANS)會產生一連串不受意識控制的自發性調控與反應，以維持體內

恆定。在解剖、功能上，ANS 以交感神經系統( sympathetic nervous 

system, SNS )、副交感神經系統( parasympathetic nervous system, 

PNS)，以及腸道神經系統(enteric nervous system, ENS)三條路徑控制

身體重要的器官(William R. Lovallo, 2005/2008)。      

SNS 從胸椎及腰椎處離開脊隨，控制消化系統、大腸、膀胱、 

及生殖器，具有提高和心率、增加肌肉張力、停止胃腸蠕動以及

提高活動力和注意力等功能，支援緊急情況戰逃反應。迷走神經

是第十對顱神經負責休息和消化過程，約占 PNS 的 75%。PNS

經由迷走神經及脊髓薦椎神經由腦幹將調控信號傳遞到心臟、肺
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和消化道，具降低心率和血壓、減弱肌肉張力、重新開始胃腸功

能，主要支援進食、儲存能量與生殖。ENS 主要負責消化過程的

調節，PNS 會增加消化作用，補足 ENS 的作用；而 SNS 會抑制

消化作用，對抗 ENS 的作用。面臨生活中的大小挑戰，侵略性

的衝突常被壓抑，控制不發的情緒，短期或偶爾發生，生理上或

許可調整或適應，若經常重複發生，累積成內部心理壓力，長期

之下就會對健康產生負向結果(Waxenbaum, 2022, William R., 

Lovallo, 2005/2008)。 

Porges 認為將 ANS 僅定義為運動系統，會混淆其動態調節

功能的研究。占 PNS 75% 的迷走神經，在內臟和大腦之間以雙

向方式進行溝通，具有運動、感覺和調節的功能(Porges, 2022)。 

2.1.1 多重迷走神經理論 

1994 年，北卡羅來納大學精神病學教授 Stephen Porges 為自律神

經失調引發的身心不協調提出多重迷走神經理論(Polyvagal theory)， 

此理論說明神經系統自主功能與行為之間的連結。Porges 以多重迷走

神經的觀點指出，人類神經系統的進化不僅僅是為了在安全的環境中

生存，也是為了促進在危險和危及生命的環境中的生存(Porges, 2007)。

人類終生都在尋求安全感。安全感和威脅感會啟動不同自律神經系統
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提高生存率(Porges, 2022)。多重迷走神經理論強調迷走神經兩個分支

之間的神經生理學和神經解剖學區別，並提出每個分支支持不同的適

應性行為策略，此假設論點： 

ANS是從已經滅絕的原始爬蟲類到哺乳類動物的演化過程而來，

其發展經歷三個階段，每階段都有相關行為策略：第一階段是最

古老的系統，特徵是無髓鞘內臟迷走神經促進消化並通過抑制代

謝活動來應對威脅；在行為上，與靜止不動行為有關。第二階段

演化出現的特徵是 SNS 增加代謝輸出並抑制內臟迷走神經；行

為上，與面臨挑戰時啟動戰或逃反應有關。第三階段新的迷走神

經系統是哺乳動物特有，整合了社交行為與生理狀態，特徵是有

髓鞘迷走神經可以快速調節心輸出量，中斷壓力和威脅，恢復支

持安全感；行為上，通過積極的社會參與系統與他人聯繫感，建

立正面社會關係，並維持成長、健康與復原；相反的，若身體感

覺處在危險的環境中，就必須捨棄社會參與行為，保持高度警覺

狀態，隨時準備做出戰或逃的反應。這三種神經迴路採層級性反

應，循序回應各種外來壓力：在外在威脅出現，由第三最新的迷

走神經決定給出應對策略；如果應對刺激無效，則反應策略將轉

向 SNS 主導的戰逃反應；如果戰逃反應也失敗，則啟動固定、
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靜止不動的行為（昏迷、假死）(Porges, 2003)。 

由上所述：多重迷走神經將感覺路徑納入 ANS，強調 ANS 除了

抗拮作用，同時具有抑制防禦、提升安全感與社交行為的自主功能

(Porges, 2022)。進行社交行為的調控過程不僅影響呼吸、血液循環等

等與維持生理運作的重要機能有關，也與情緒狀態、社會參與的能力

有關。此論點解釋了生理狀態的平靜與人我互動能力、行為，以及維

持身心健康有重要的關連(Porges, 1994, 1997, 2001, 2003, 2007, 2022；

Deb Dana, 2021 /2023)。Porges 認為迷走神經對心臟的調節，會動態

表現在心率變異上，也就是隨呼吸變化產生的呼吸性竇性心律不整

（respiratory sinus arrhythmia; RSA），此振幅是 PNS 活動的良好指標

(Porges, 2007)。 

2.1.2 多重迷走神經理論的運用與研究 

Kok 等人(2010)以實驗證明迷走神經張力(Vagal tone, VT)是自律

神經活性的指標，與社會和心理健康有關的假設。其實驗方法為：以

9 週的時間，紀錄 73 名成年人積極情緒以及他們感受到社交聯繫的

程度，並在 9 週的開始和結束時測量 VT。研究結果表明 VT 高代表

自律神經活性有利於建立社交和情感，由此產生的正面效果反過來又

會產生更高的 VT，兩者相互因果關係是向上螺旋關係。 

Khattab(2007)等人，以學習艾楊格瑜珈(Iyengar Yoga) 作為放鬆
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訓練，研究健康的瑜珈練習者練習艾楊格瑜珈後，對心臟副交感神經

調節影響。研究結果：與安慰劑和對照組相比，瑜珈練習期間 HRV 

參數的增加明顯高於安慰劑和對照組，特別是與迷走神經張力相關的

參數，即所有 5 分鐘間隔的 NN（ECG 正常心跳與正常心跳）間隔

的平均標準差（SDNNi , P50.001 兩者) 和均方根逐次差分 (rMSSD, 

P50.01 兩者)。 瑜珈訓練帶來的放鬆與心臟迷走神經調節的顯著增加

有關。而 Ivtzan( 2014) 針對瑜珈練習的年數與生活意義和感恩之間的

相關性做了調查研究，其結果證明瑜珈練習的程度與生活意義和感恩

間呈正相關。此二項對於瑜珈研究與 Kok 的研究結果一致：平衡、活

性高的生理狀態，同時支持著自我調節的恢復過程和建立幸福感的社

會參與行為。  

儘管 Porges 的多重迷走神經提出後，著作內容在心理生理學的

學術界被大量引用，也為臨床應用帶來貢獻(Kolacz, 2019)。然而，對

於多重迷走神經理論假設，仍存在許多不同看法。Taylor 等人就比較

生理學的角度提出不同的思考，他們透過研究脊椎動物心肺控制系統

發育，認為脊椎動物系統發育早期就已經進化，哺乳動物的進化並沒

有與其他脊椎動物區分。而構成影響哺乳類動物的「社會參與」，例

如「鎮定」和「社交」行為功能，尚未找到證據(Taylor, 2022)。此外，

Doody 等人(2023)指出，多重迷走神經的理論忽視了脊椎動物社會系
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統的多樣性，大量的社交行為爬行類動物和哺乳動物均有發生，多重

迷走神經理論試以哺乳類動物的自律神經系統演化解釋社會性能力

的理論，其科學證據仍有不足。 

Grossman(2007)等人認為迷走神經張力和行為表現相關是基於

進化的推測，RSA 測量深受同時發生的瞬時身體活動水平的影響，這

可能會對迷走神經張力的個體差異估計產生偏差；並認為多重迷走神

經理論沒有準確描述迷走神經控制心率變異性的演變。 
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2.2 心率變異 

2.2.1 心率變異的定義 

健康的心跳不是規律的節拍器，而是複雜且不斷變化的

(Goldberger, 1991)，讓心血管系統能夠靈活調整，以平衡突然發生的

生理和心理挑戰。心率變異(heart rate variability, HRV)指的就是心跳

與心跳間距長短改變的情形。影響 HRV 參數包括：記錄週期的長度、

心跳速率、年齡、性別、晝夜節律、焦慮(Shaffer, 2017)。HRV 與自

律神經功能之間的關聯在 1970 年代首次被報導，目前解釋與自主神

經相關的 HRV 頻率成分(LF 和 HF)的框架是在 1980 年代建立的，

根據的是歐洲心臟病學會(European Society of Cardiology, ESC) 工作

組和北美起搏和電生理學會(North American Society of Pacing and 

Electrophysiology, NASPE)，於 1996 年建立測量和解釋問題的標準。

HRV 常用參數標準化命名與定義整理如下： 
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表 2.2.1 HRV 常用參數表 

參數名稱 定義 

時域  

SDNN 心跳期間標準差 

SDANN 5 分鐘平均心跳間隔的標準偏差 

ASDNN SDANN 的平均值 

rMSSD 連續兩個心跳差值平方和的均方根 

pNN50 相鄰正常心跳期間差值>50 毫秒的百分比 

頻域  

  總功率 
  (Total power, TP) 

截取頻率≦0.4Hz，指正常心跳間期的變異數 

低頻功率 
(Low Frequency power, LF) 

截取頻率 0.04-0.15Hz, 低頻範圍正常心跳期間的變

異數，代表交感神經跟副交感神經同時調控的指標 

高頻功率 
(High Frequency power, LF) 

截取頻率 0.15-0.4Hz, 高頻範圍正常心跳期間的變

異數，代表副交感神經活性指標 

極低頻功率 
Very Low Frequency 

power, VLF) 

截取頻率 0.003-0.04Hz, 指極低頻範圍正常心跳期

間的變異數 

常規化低頻功率 

(normalized LF, nLF) 

指低頻功率/(總功率-極低頻功率)×100 

低高頻功率比 

(LF/HF) 

指低高頻功率比，反應交感/副交感神經平衡指標

或代表交感神經調控的指標 

 

  

2.2.2 心率變異的運用 

    上表 HRV 是分析廣泛用於評估自律神經功能的基本框架，在

1980 年代已經發展起來。然而這個簡化的框架無法處理過去半個世

紀積累的大量關於心率變異性的證據(Laborde, 2017)。Sylvain Laborde

等人(2017)針對心理生理學領域使用 HRV 的理論和方法，在時域、頻

域和非線性指標做了整理，特別是和迷走神經張力相關部分，提出應

用建議： 

在時域中，所有 R-R 間隔(SDNN)的標準差反應了記錄期間導致
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可變性的所有循環分量，連續差異的均方根(rMSSD)反應了迷走

神經張力，且相對不受呼吸影響，並且與 HF 高度相關；pNN50

的與 rMSSD 和 HF 功率相關，也應該反應迷走神經張力，

rMSSD 通常可以更好地評估迷走神經張力，並且通常優於 

pNN50。 

LF/HF 比值長期以來被認為代表交感神經-迷走神經平衡，即交

感神經系統和副交感神經系統之間的平衡。然而，這種觀點受到

了強烈的批評。其中最關鍵的方面是 LF 功率與交感神經激活之

間的鬆散關係，即兩者間確切的生理基礎尚不清楚，從而降低了

其預測價值。是以，可以反應具有理論基礎的明確生理系統，例

如迷走神經張力指數 rMSSD，HF-HRV 但較值得採用(Sylvain 

Laborde, et al, 2017)。 

總體而言，心臟迷走神經控制通過三個 vmHRV 參數得出，包括  

rMSSD、pNN50 和 HF-HRV。 
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2.3 顱薦平衡技術 

2.3.1 顱薦平衡技術的演進 

顱薦平衡技術(Craniosacral therapy, CST) 是非侵入性的手法，為

眾多輔助與替代醫療(complementary and alternative medicine, CAM)之

一(Clarke, 2015)。顱骨的概念是由執業醫師 Andrew Taylor Still(1828-

1917 年)根據整骨療法領域的臨床經驗發展而來的，隨後他的學生 

William Garner Sutherland(1873-1954 年)從整骨醫師的角度對身體的

觀察和探索，創立了顱骨領域整骨療法 (Osteopathy in the Cranial Field, 

OCF)。Sutherland 發現：即使是正常成年人的骨頭，也會根據腦脊髓

液的壓力差有節奏地運動，大約每分鐘 6 到 12 次，此節律稱為頭

薦骨韻律 (John E.Upledger, Jon D. Vredevoogd 1983/2012) 。 John 

Upledger 也是一名整骨醫師，他在 1970 年代創造了顱薦骨療法 CST

一詞，與 OCF 原有的概念和技術分開來。CST 系統被定義為一個功

能性生理系統，解剖部分包括腦膜系統(Meningeal memberanes)；腦膜

附著的骨骼：顱骨、脊椎、薦骨；與腦膜相關的結締組織；腦脊髓液

(cerebrospinal fuild)，製造、吸收與容納腦脊髓液的結構(Upledger, 2004, 

John E.Upledger, Jon D. Vredevoogd 1983/2012)。這些結構在解剖學上

包圍著中樞神經系統，並在生理上維持著它們的運作，它們對 ANS 的

功能有著直接的影響(John E.Upledger, Jon D. Vredevoogd 1983/2012)。
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Upledger 提出創傷（身體或情緒）對顱薦骨系統運作影響，可能會直

接影響中樞神經系統性能以及身體的性能。藉由 CST 操作者以大約

5 公克的輕力觸摸顱骨、面部、脊柱和骨盆等 CST 系統的不同部位，

可以恢復腦脊髓液的流動節律和流量，釋放 CST 系統受限的阻力，

進而解決中樞神經系統性能以及頭部和身體其他部位的功能障礙

(Brough et al., Downey, P. A. 2004; Brough et al., 2015; Harrison et al., 

2011；Stub et al., 2020)。 

2.3.2 顱薦平衡技術的運用與研究 

CST 從 1980 年代開始盛行，直至 2000 年前期，關於 CST 的基

礎理論和合理性以及其信度、效度，仍受到質疑。如 Green 等人(1999)

的文獻回顧表明:無足夠科學證據支持 CST 的有效性；Downey 以兔

子為實驗，模擬臨床上執行時使用的相似力度進行 CST 技術，結果

顯示沒有顯著變化(Downey, 2004)。  

然近幾年，隨著技術和科學研究的進步，在醫學領域開展了很多

關於 CST 的臨床研究，支持 CST 概念的證據越來越多。Kwak 等人

以CST相關字詞搜索了8個電子數據庫（PubMed、EMBASE、Cochrane 

圖書館、韓國研究信息服務系統 KISS、KMBASE、東方醫學高級檢

索集成系統 [OASIS]、研究信息共享服務 [RISS]、ScienceON），至 

2021 年 12 月，按國家/地區分析發表論文，歐洲國家佔比最高，有
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24 篇（53.3%），其中英國最多，有 6 篇（13.3%），其次是德國，有 5

篇（11.1%） ）。亞洲國家有 10 部（22.2%），伊朗最多，有 4 部（8.9%），

韓國有 3 部(6.7%)。在北美，有 10 項研究 (22.2%) 被研究，9 項研

究(20.0%)在美國。在南美洲，在巴西有一項研究(2.2%)進行了研究。 

Gardner 等人(2008)研究證實 CST 對失智者的焦慮行為改善有顯

著差異；Castor-Sanchez 等人(2011)以 CST 技術介入，改善了纖維肌

痛患者的中期疼痛症狀；Harrison 等人(2011)針對 157 名診所患者在

接受 CST 治療後的病情、症狀和生活記錄做研究，結果顯示在 CST

放鬆、總體幸福感提升以及健康問題促進有正面的影響，是值得進一

步研究的主題。 

Broughu 等人(2015)從 29 位實際接受過 CST 的個案中，歸納出

CST 可促進對身、心相互關聯的新認識，同時提升自我保健和管理健

康問題的能力。Brough 等人(2022)在英國擺脫 Covid-19 封鎖時，針對

Long Covid 的患者進行支持服務，其研究結果顯示此研究樣本小，但

參與者的幸福感有提升，此介入措施可能值得在 Long Covid 人群中

複製。 
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2.4 焦慮 

2.4.1 焦慮的定義 

焦慮是一種正常的情緒，在美國精神病學協會精神疾病診斷和統

計 手 冊 第 五 版 (American Psychiatric Association: Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders , DSM-5)，焦慮被定義為預期尚

未發生的威脅；從進化的角度來看，焦慮促使人們避開危險，藉以提

高生存機率(Crocq, 2022)。 

牛津大學出版的牛津焦慮和相關疾病手冊 (Oxford Handbook 

ofAnxiety and Related Disorders)主要是對焦慮症的發展和治療提出臨

床發現和理論方法。其中在一項一般社區流行病學調查結果發現，焦

慮症很常見，通常發病年齡較早且合併症較高，是與其共存的疾病的

原發性疾病(Antony, 2008)。 

廣泛性焦慮症（generalized anxiety disorder, GAD）的特點是對各

種話題頻繁、持續，且無法控制的過度擔憂(Antony, 2008)。GAD 在

美國是一個普遍存在的問題，終生患病率估計為 5.7% (Kessler, 2005)。 

2.4.2 焦慮的相關研究 

疼痛是患病者最常見的症狀之一，它會導致功能喪失和生活質量

下降，給受影響的個人帶來巨大壓力；然而，疼痛，尤其是慢性疼痛，
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不僅對個人而且對整個社區都是一個問題(Dorner, 2018)。越來越多的

臨床研究結果表明，疼痛是許多與健康相關病症的特徵，而身體不同

部位相關的疼痛會導致情緒變化，例如焦慮和恐懼，這在在美國的一

份「初級保健中疼痛、焦慮和抑鬱之間的關係」報告中有相關的研究

結果：有肌肉疼痛、頭痛或胃痛症狀的初級保健患者，篩檢出恐慌症、

廣泛性焦慮症或重度抑鬱症的可能性高出大約  2.5-10 倍(Means-

Christensen et al., 2008)。 

在情緒調節和處理部分，研究顯示慢性疼痛患者與焦慮、睡眠不

足的個體情感感知相似。這項研究強調情感注意力投注的重點以及是

否帶著和偏見，是重要關鍵，假使帶著負面情感，即使遇上不帶有厭

惡的普通刺激也可能產生負面情緒體驗，因此評估和治療對象有複雜

的軀體症狀，探索情緒建構過程有其潛在的重要性(Goldway et al., 

2022)。 

在神經學領域，Zhuo(2016)在最近的研究提出，由損傷或慢性疼

痛引發的慢性焦慮是通過前扣帶皮層 (ACC) 中的突觸前長時程增

強 (LTP) 傳導，ACC 是疼痛感知的關鍵皮層區域。ACC 神經元中

的突觸後和突觸前 LTP 可能分別是引起慢性疼痛及其相關焦慮的關

鍵細胞機制，是治療慢性疼痛和相關焦慮症的潛在目標。 
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2.4.3 評估焦慮的工具 

   〈1〉簡式健康量表 

本研究所使用的簡式健康量表，是臺大李明濱教授根據 

Derogatis and Unger 所編之  SCL-90-R(The Symptom Checklist-90-

Revised)陸續修訂編製而成。BSRS-5 的 5 題題項是由 BSRS-50 的

50 題中摘出，所得分數為一整體分數，可以快速測量受試者一週內

焦慮、憤怒、憂鬱、自卑與失眠等常見之心理困擾嚴重度。BSRS-5 之 

Cronbach’s α 值為 0.77-0.90，再測信度為 0.82。經過實徵研究，本量

表的每一題皆與憂鬱、焦慮、敵意與人際關係具有高度相關(Chen et 

al., 2009)。 

〈2〉壓力知覺量表(Chinese 14-item PSS) 

本研究採用之壓力知覺量表 (Chinese 14-item PSS)為初麗娟根據

Cohen 等人(1983)所編制的壓力知覺量表(Perceived Stress Scale; PSS)

改編，以自評方式，衡量個人近一個月來，生活中壓力感受的程度，

總共 14 個題項，所得分數為一整體分數。此量表除被證實有良好的

內部信度（三群樣本之 Cronbach’s alpha 係數分別為 0.84 、 0.85 及 

0.86）與 再測信度（兩天後的再測信度為 0.85）。而此量表採用 Likert 

五點尺度計分，所有題目皆分為「從不」、「偶爾」、「有時」、「時常」、

「總是」等五個選項，分別給予 0 、 1 、 2 、 3 、 4 分，首先將
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量表中 7 題正向題（如：「常覺得自己是駕馭事情的主人」）反向計

分，再加總所有得分，分數愈高表示受測者壓力知覺愈高(初麗娟等, 

2005)。 

〈3〉情境焦慮量表」(State Anxiety, A-State) 

鍾思嘉、龍長風(1984)依照 Spielberger 等人(1970)共同編製的

「情境與特質焦慮量表」(State-Trait Anxiety Inventory, STAI)修訂成中

文版。此量表分成「情境焦慮量表」(State Anxiety, A-State)與「特質

焦慮量表」(Trait Anxiety, A-Trait)兩部分，各有 20 題；前者測量個人

現在感受到的焦慮程度，後者評量個人比較穩定持久的焦慮。兩個量

表修訂後，鍾思嘉、龍長風以 259 位國中學生進行信度與效度分析。

信度方面，間隔 7 天的再測信度為 0.74、0.76，而內部一致性信度分

別為 0.90、0.86；六個分量表中，五個分量表與「情境與特質焦慮量

表」的相關達到顯著水準(p＜0.01)，兩個量表具有良好的同時效度。

2016 年王國川等人以中文版「情境─特質焦慮量表」做多元因素效度

探討，在 1 小時、29 天及 104 天後對同一批受試者實施 STAI，研

究結果發現「情境焦慮量表」的重測信度相當高，範圍從 0.73～0.86；

「特質焦慮量表」的重測信度相對較低，範圍從 0.16～0.54，相關的

中數是 0.32 (王國川等, 2016)。 

綜上所述，情境焦慮量表為測量現在感受到的焦慮程度，且重測
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信度高於「特質焦慮量表」。本實驗為研究在顱薦骨放鬆後產生情緒

變化的狀態，因此，採用情境焦慮表量做為實驗介入前後量測受試者

焦慮程度的工具。
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第三章 研究方法 

3.1 研究設計 

3.1.1 實驗設計 

本研究採雙組前、後測之實驗設計，抽籤隨機分派成實驗組、對

照組等待名單(waiting list control group )。兩組在安靜、安全、不受打

擾的場所，介入前、後，分別填寫簡式健康量表、情境與特質焦慮量

表-情境焦慮量表、壓力知覺量表，檢測 HRV。實驗組與研究者分處

不同的空間（家中的房間與客廳、學校不同教室、或辦公室中不同的

空間），受試者以視訊方式接受研究者以口語引導進行顱薦平衡按摩

技術自我放鬆 30 分鐘；對照組僅填寫量表，休息 30 鐘。對照組等待

名單(waiting list control group )則於研究完成後，另外安排時間進行口

語引導進行顱薦平衡按摩技術自我放鬆 30 分鐘，一週一次連續 2 週。 

實驗數據蒐集後，分析比較兩組間的差異並評估，探討實驗成效。

本研究實驗流程設計圖如下: 
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                      圖 3.1 研究流程圖 

 

實驗說明 

填寫同意書及個人基本資料 

實際招募 50 人，採抽籤分配成 2 組：實驗組 26 人；對照組 24人 
 

實驗期間 3人確診，1人因個人

因素退出實驗，實驗組實際收案

人數為 22人(n=22) 

 

對照組 24人(n=24) 

第一次介入後測：填寫簡式健康量表、情境與特質焦慮量表- 

情境焦慮量表、壓力知覺量表；連續量測 HRV15 分鐘 

以視訊方式，口語引導實驗組進

行顱薦平衡技術自我放鬆 30分鐘 

 

安靜休息 30 分鐘 

第一次介入前測：填寫簡式健康量表、情境與特質焦慮量表- 

情境焦慮量表、壓力知覺量表；連續量測 HRV15 分鐘 

第二次介入前測：一週後，在相同時段、相同地點，填寫簡式健 

康量表、情境與特質焦慮量表-情境焦慮量表、壓力知覺 

量表；連續量測 HRV15 分鐘 

以視訊方式，口語引導實驗組進

行顱薦平衡技術自我放鬆 30分鐘 

 

安靜休息 30 分鐘 

第二次介入後測：填寫簡式健康量表、情境與特質焦慮量表- 

情境焦慮量表、壓力知覺量表；連續量測 HRV15 分鐘 

資料計算及統計分析 
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3.1.2 介入流程 

顱薦平衡按摩技術有其基本手法，包括調整顱薦椎脈動、放鬆結

締組織、以及放鬆骨骼等技術。本研究選擇碰觸額骨感覺顱薦骨韻律、

拉耳朵放鬆顳骨、碰觸骨盆放鬆薦髂關節等三個動作，為顱薦平衡按

摩技術自我放鬆介入方法：動作一、雙手大拇指輕觸左右耳甲，四指

輕觸額頭(圖 3.2)；動作二、大拇指與食指輕拉左右耳垂(圖 3.3)；動作

三、雙手掌心輕觸骨盆髂脊(圖 3.4)。 

 
 
 
 
 

 

 

 

圖 3.2 動作一         圖 3.3 動作二        圖 3.4 動作三  

(以上三張圖片有取得當事人同意使用)    

介入前，操作者向受試者說明、並示範每一個觸摸的位置與呼吸

的方式，確認受試者動作後，開始介入流程： 

動作一：邀請受試者在床上或椅子上坐下來，將雙手放在書桌上

或膝蓋上，閉上眼睛，雙手大拇指輕觸左右耳甲，四指輕觸額頭，以
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鼻吸嘴吐的呼吸方式進行放鬆 5 分鐘。 

動作二：邀請受試者以大拇指與食指輕拉左右耳垂，閉上眼睛，

以鼻吸嘴吐的呼吸方式進行放鬆 5 分鐘。 

動作三：邀請受試者坐下或躺下，雙手掌心輕觸骨盆髂脊，以鼻

吸嘴吐的呼吸方式進行放鬆 5 分鐘。 

介入過程中，操作著透過手機或電腦的螢幕，以口語引導受試者

放鬆，並觀察受試者的呼吸、身體的緊張與放鬆。三個動作完成後，

讓受測者稍微放鬆結束介入流程。介入流程中，受試者如果有任何不

適的狀況發生，則立即停止所有動作。 
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3.2 研究對象 

本研究於 2022年 3月到 2023年 3月期間，在網路公開招募 20~60

歲成年女性為實驗對象。實際招募 50 人，採抽籤分派：實驗組 26 人，

對照組 24 人。實驗期間為新冠肺炎疫情高原期，實驗組有 3 人確診、

1 人個人因素退出實驗，實際參加人數為實驗組 22 人，對照組 24 人。

「受試者納入條件」： 

〈1〉 女性年齡滿 20 歲至 60 歲之間。 

〈2〉意識清楚，無認知功能障礙者。 

〈3〉使用手機、電腦視訊工具無障礙者 

〈4〉三個月內未接受顱薦平衡按摩相關放鬆技術者 

〈5〉經說明後同意參與本試驗並簽立受試同意書者。 

「受試者排除條件」 

〈1〉 無法以量測設備量測者，例如手指量測部位受傷。 

〈2〉有心律不整病史。 

〈3〉半年內有腦中風、頭部急性創傷/骨折者 

〈4〉身體急性扭傷、碰撞者 

〈5〉精神疾病、癲癇患者 

〈6〉孕婦 
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3.3 研究工具 

3.3.1 具有攝影功能的筆記型電腦，或智慧型手機 

3.3.2 藍芽無線生理回饋儀 (NeXus-10) 

    使用的生理回饋儀產品編號為 NX10，廠牌是 MindMedia，其生

產國是 Netherlands，實驗時是使用手指血流脈衝感測器監測手指的

相對血流，量測心跳的自主節奏。利用廠商所提供的軟體分析研究

對象的五分鐘心跳，取得其心率變異數據。 

3.3.3 基本資料與量表: 

〈1〉基本資料(附錄二)  

〈2〉簡式健康量表(附錄三)             

〈3〉壓力知覺量表： 

     引用初麗娟(2005)編製之「壓力知覺量表｣(附錄四) 

〈4〉情境與特質焦慮量表-情境焦慮部分：  

     採用鍾思嘉及龍長風於 1984 年修訂：情境與特質焦慮表  

     之研究(附錄五) 

3.3.4 引導詞: 詳見附錄六 

邀請受試者調整好舒服的坐姿，聆聽每一個動作的引導詞。過程 

中，研究者透過螢幕觀察受試者動作，引導受試者放輕動作的力度，

允許身體自發性動作，如打呵欠、吞口水、深呼吸，當觀察到受試者
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臉部的表情放鬆時，研究者即停止口語引導，讓受試者沉入放鬆不受

打擾的狀態中。 

 

3.4 統計分析 

    資料譯碼後輸入電腦以 SPSS 29.0 軟體為分析工具，統計水準

以 p<0.05 表示有統計上意義，統計方法包括描述性統計、獨立樣

本 T 檢定、成對樣本 T 檢定。                                        

 

3.5 研究個案權益與倫理維護 

本研究經由國立中正大學人類研究審查委員會審查核可 (附錄

一)，在進行招募受試者時，向有意參與研究者清楚說明研究目的、方

法、流程與排除條件，並取得受試者書面同意書後收案進行實驗。受

試者個別資料以編碼呈現並依法妥為保護，所得數據與結果僅做學術

研究發表與使用。 
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第四章 研究結果 

4.1 受試者基本資料分析 

實驗研究期間為新冠肺炎疫情高原期，實際招募 50 人，採抽籤

分派：實驗組 26 人，對照組 24 人，實驗期間實驗組有 3 人確診、1

人個人因素退出實驗，實際統計人數為實驗組 22 人，對照組 24 人。

參與者年齡介於 42~60：實驗組 31~40 歲 2 人(9.1%)，41~50 歲 11 人

(50%)，51~60 歲 9 人(40.9%)；對照組：20~30 歲 3 人(12.5%)，41~50

歲 12 人(50%)，51~60 歲 6 人(25%)。學歷以大學居多：實驗組 7 人

(31.8%)，對照組 11 人(45.8%)；其次為碩士：實驗組 8 人(36.4%)，對

照組 5 人(20.8%)。職業最多為服務業：實驗組 4 人(18.2%)，對照組

7 人(29.2%)；其次為家管(含退休)：實驗組 8 人 (36.4%)，對照組 2 人

(8.3%)；婚姻狀況未婚多於已婚：實驗組已婚 8 人(36.4%)，對照組已

婚 8 人 (33.3%)；未婚：實驗組 9 人(40.9%)，對照組 13 人(52.4%)。

家庭收入最多為 2萬元~5萬元，實驗組 8 人(36.4%)，對照組 10(41.7%)；

其次為 10 萬元以上：實驗組 6 人(27.3%)，對照組 8 (33.3%)。多數人

平日會參與休閒活動，其中有閱讀習慣者最多：實驗組 16 人(72.7%)，

對照組 11 人(45.8%)。選擇輔助療法放鬆的人數以瑜珈為最多：實驗

組 10(45.5%)，對照組 7(29.2%)；其次為靜坐：實驗組 6 人(27.3%)，

對照組 7(29.2%)。 
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表 4.1.1 研究對象基本資料(n=46) 

變項 實驗組(n=22) 對照組(n=24) p 值 

年齡 
 

20~30 
31~40 
41~50 
51~60 

0 
2(9.1%) 
11(50%) 

9(40.9%) 

3(12.5%) 
3(12.5%) 
12(50%) 
6(25%) 

 
.553 

學歷 
 

博士 
碩士 
大學 
專科 
高中 

2(9.1%) 
8(36.4%) 
7(31.8%) 
418.2%) 
1(4.5%) 

0 
5(20.8%) 

11(45.8%) 
3(12.5%) 
5(20.8%) 

 
 

.177 

職業 
   
 

學生 
家管(含退休) 
軍公教 
農林漁牧 
工商業 
服務業 
自由業 
其他 

1(4.5%) 
8 (36.4%) 

1(4.5%) 
0 

2(9.1%) 
4(18.2%) 
2(9.1%) 

4(18.2%) 

7(29.2%) 
2(8.3%) 
2(8.3%) 
1(4.2%) 
2(8.3%) 

7(29.2%) 
0 

3(12.5%) 

 
 
 

.090 

婚姻狀況 
   
 

未婚 
已婚 
離婚 
其他 

9(40.9%) 
8 (36.4%) 
4(18.2%) 
1(4.5%) 

13(52.4%) 
8 (33.3%) 
3(12.5%) 

0 

 
.618 

家庭收入 
   
 

0~1 萬元 
2 萬元~5 萬元 
6 萬元~10 萬元 
10 萬元以上 

1(4.5%) 
8 (36.4%) 
7(31.8%) 
6(27.3%) 

1(4.2%) 
10(41.7%) 

5(2.08%) 
8 (33.3%) 

 
.860 

 
 

平日休閒
活動 
(複選) 

唱歌 
跳舞 
跑步 
閱讀 
游泳 
畫畫 
其他 

1(22.7%) 
2(9.1%) 

5(22.7%) 
16(72.7%) 

2(9.1%) 
5(22.7%) 

8 (36.4%) 

7(29.2%) 
2(8.3%) 

3(12.5%) 
11(45.8%) 

2(8.3%) 
7(29.2%) 
12(50%) 

 
 
 

.328 

輔助替代
療法經驗 
(複選) 

瑜珈 
芳香療法 
花精 
順勢療法 
按摩 
畫畫 
練功 
靜坐 

10(45.5%) 
5(22.7%) 
1(4.5%) 

3(13.6%) 
7(31.8%) 
2(9.1%) 
2(9.1%) 

6(27.3%) 

7(29.2%) 
4(16.7%) 
1(4.2%) 
1(4.2%) 

7(29.2%) 
4(16.7%) 

0 
7(29.2%) 

 
 
 
 

.906 
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4.2 量表差異分析  

4.2.1 簡式健康量表介入前後得分差異分析 

將簡式健康量表以自陳的方式，在失眠、焦慮、憤怒、憂鬱、自

卑等五個題項進行勾選。每題以完全沒有、輕微、 中等程度、厲害、

非常厲害來表示嚴重度，依次可得 0、1、2、3、4 分，總分從 0-20 

分，分數越高代表心理困擾程度越高。 

4.2.1.1 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後心理健康差異分析 

表 4.2.1 中，第一次介入前兩組之間的心理健康差異分析：無顯

著差異。第一次介入後測，兩組之間的差異：憤怒題項實驗組得分 0.41

±0.67，對照組得分 0.92±0.97，有顯著差異(p=0.047)。第二次介入前

兩組之間的差異：p 皆>0.05，無顯著差異；第二次介入後，焦慮題項

實驗組得分 0.50±.0.67，對照組得分 1.00±0.66，有顯著差異(p=0.015)；

憤怒題項實驗組得分 0.59±0.73，對照組得分 1.04 ±0.81，未有顯著

差異(p=0.054)；憂鬱題項實驗組得分 0.36±0.58，對照組得分 0.83±0.92，

有顯著差異(p=0.046)。 
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表 4.2.1實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後心理健康差異分析 

項目 平均值 標準差 t 值 顯著性 f 值 p 值 

(雙尾) 

第

一

次

介

入

前

測 

 

 

睡

眠 

實驗組   1.09 .92 .17 .46 

 

.55 

 

.863 

對照組 1.04 1.00 .17  

焦

慮 

實驗組     .91 .87 -1.46 .53 

 

.41 

 

.152 

對照組 1.29 .91 -1.46  

憤

怒 

實驗組 1.14 .94 -.91 .25 

 

1.38 

 

.370 

對照組 1.42 1.14 -.91  

憂

鬱 

實驗組  .86 .89 -.35 .96 

 

.00 

 

.730 

對照組 .96 .96 -.35  

自

卑 

實驗組   .86 1.08 -.70 .70 

 

.15 

 

.491 

對照組 1.08 1.06 -.70  

第

一

次

介

入

後

測 

睡

眠 

實驗組   .91 .92 -.34 .98 .00 .734 

對照組 1.00 .89 -.34    

焦

慮 

實驗組    .45 .60 -1.78 .43 .63 .081 

對照組 .88 .95 -1.82    

憤

怒 

實驗組 .41 .67 -2.04 .42 .66 .047 

對照組 .92 .97 -2.08    

憂

鬱 

實驗組   .45 .60 -1.10 .86 .03 .277 

對照組 .67 .70 -1.11    

自

卑 

實驗組   .50 .96 -1.30 .51 .44 .201 

對照組 .88 .99 -1.30    

第

二

次

介

入

前

測 

睡

眠 

實驗組   .86 .99 -.04 .43 .63 .967 

對照組 .88 .85 -.04    

焦

慮 

實驗組     .91 .68 -.98 .23 1.49 .332 

對照組 1.13 .80 -.99    

憤

怒 

實驗組 1.05 .90 .02 .20 1.73 .988 

對照組 1.04 .75 .02    

憂

鬱 

實驗組   .55 .74 -.74 .64 .22 .463 

對照組 .71 .75 -.74    

自

卑 

實驗組  .73 .99 .07 .61 .27 .942 

對照組 .71 .75 .07    

第

二

次

介

入

後

測 

睡

眠 

實驗組   .91 1.02 -.32 .19 1.80 .748 

對照組 1.00 .89 -.32    

焦

慮 

實驗組     .50 .67 -2.55 .16 2.00 .015 

對照組 1.00 .66 -2.54    

憤

怒 

實驗組  .59 .73 -1.98 .30 1.11 .054 

對照組 1.04 .81 -1.98    

憂

鬱 

實驗組  .36 .58 -2.05 .40 .72 .046 

對照組  .83 .92 -2.09    

自

卑 

實驗組   .50 .97 -.76 .88 .025 .442 

對照組  .71 .86 -.77    
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4.2.1.2 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後得分差異分析 

 

表 4.2.2 中第一次介入前實驗組得分 4.86±3.52，對照組得分 5.79

±4.08，無顯著差異(p=0.415)；第一次介入後，實驗組得分 2.73±2.87，

對照組得分 4.33±3.71，無顯著差異(p=0.110)；第二次介入前，實驗組

4.09±3.27，對照組 4.46±2.86，無顯著差異(p=0.686)；第二次介入後，

實驗組得分 2.86±3.34，對照組得分 4.58±3.27，無顯著差異(p=0.085)。 

4.2.1.3 實驗組(n=22)介入前後得分差異比較 

 

表 4.2.3 中第一次介入，前測得分 4.86±3.52 降至後測 2.73±2.87

有顯著差異，(p=0.007)；第二次介入前測得分 4.09±3.27 降至後測 2.86

±3.34，有顯著差異(p=0.001)。 

4.2.1.4 對照組(n=24)介入前後得分差異比較 

 

表 4.2.4 中第一次介入前測得分 5.79±4.08 降至後測 4.33±3.71，

有顯著差異(p=0.019)；第二次介入前測得分 4.46±2.86，後測 4.58±3.27

無顯著差異(p=0.726)。 
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表 4.2.2 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後簡式健康量表得分比較 

 
項目 平均值 標準差 t值 顯著性  f值   p值 

(雙尾) 

前測 

一 

實驗組   4.86 3.52 -.82 .45 .58 .415 

對照組 5.79 4.08 -.83  

後測

一 

實驗組     2.73 2.87 -1.63 .30 1.11 .110 

對照組 4.33 3.71 -1.65  

前測

二 

實驗組  4.09 3.27 -.40 .66 

 

.193 .686 

對照組 4.46 2.86 -.41  

後測 

二 

實驗組   2.86 3.34 -1.76 .34 

 

.93 .085 

對照組 4.58 3.27 -1.76  

注：簡式健康量表（Brief Symptom Rating Scale，簡稱 BSRS-5）測量受試者一  

    週內常見的心理困擾程度，分數越高代表困擾程度越高<6 分:正常範圍；6-  

    9 分:輕度，宜做壓力管理，情緒紓解；10-14 分:中度，宜做專業諮詢；15 

    分以上:重度，由精神科診療(以下皆同) 

 

表 4.2.3 實驗組(n=22)介入前後簡式健康量表得分結果統計 

項目 平均值 標準差 p 值(雙尾) 

第一次前測 4.86 3.52  

第一次後測 2.73 2.87  

差值 2.14 3.33 0.007 

第二次前測 4.09 3.27  

第二次後測 2.86 3.34  

差值 1.28 1.48 0.001 

 

表 4.2.4 對照組(n=24)介入前後簡式健康量表得分結果統計 

項目 平均值 標準差 p 值(雙尾) 

第一次前測 5.79 4.08  

第一次後測 4.33 3.71  

差值 1.46 2.84 0.019 

第二次前測 4.46 2.86  

第二次後測 4.58 3.27  

差值 -.125 1.73 0.726 
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4.2.2 壓力知覺量表介入前後得分差異分析 

此量表以自陳的方式進行勾選，採用 Likert 五點尺度計分，所

有題目皆分為「從不」、「偶爾」、「有時」、「時常」、「總是」等五個選

項，分別給予 0 、 1 、 2 、 3 、 4 分，首先將量表中 7 題正向

題（如：「常覺得自己是駕馭事情的主人」）反向計分，再加總所有得

分，分數愈高表示受測者壓力知覺愈高。  

4.2.2.1 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後得分差異分析 

表 4.2.5 是實驗組與對照組第一次介入前得分的差異：實驗組得

分 19.45±9.61，對照組得分 20.75±8.40，無顯著差異(p=0.628)；第一

次介入後兩組之間的差異：實驗組 14.32±8.25，對照組 18.83±9.22，

無顯著差異(p=0.88)；第二次介入前兩組之間的差異：實驗組 18.27±

9.87，對照組 20.13±9.00，無顯著差異(p=0.509)；第二次介入後兩組

之間的差異：實驗組 15.64±10.74，對照組 18.67±8.38，無顯著差異

(p=0.289)。 

4.2.2.2 實驗組(n=22)介入前後得分差異比較 

表 4.2.6 第一次介入前測得分 19.45±9.61 降至後測 14.32±8.25，

有顯著差異(p=0.003)；第二次介入前測得分 18.27±9.87，降至後測
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15.64±10.74，有顯著差異(p=0.008)。 

4.2.2.3 對照組(n=24)介入前後得分差異比較表 

4.2.7 第一次介入前測 20.75±8.40 後測 18.83±9.22，無顯著差異

(p=0.073)；第二次介入前測得分 20.13±9.00，降至後測 18.67±8.38，

有顯著差異(p=0.035)。 

 

表 4.2.5 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後壓力知覺量表得分比較 

 

項目 平均值 標準差 t 值 顯著性 f 值  p 值 

(雙尾) 

第一次 

前測 

實驗組  19.45 9.61 -.488 .31 

 

1.08 

 

.628 

對照組 20.75 8.40 -.485  

第一次 

後測 

實驗組     14.32 8.25 -1.74 .58 

 

.45 

 

.088 

對照組 18.83 9.22 -1.75  

第二次 

前測 

實驗組  18.27 9.87 -.67 .47 

 

.53 

 

.509 

對照組 20.13 9.00 -.66  

第二次 

後測 

實驗組   15.64 10.74 -1.07 .11 2.66 .289 

對照組 18.67 8.38 -1.06  

注：以壓力知以壓力知覺量表測量受試者一週內在生活中感受到壓力的頻率， 

    分數愈高表示受測者壓力知覺愈高 0-28 ：壓力屬正常範圍 29-42：壓力偏 

    大，需注意 43-56：壓力太大，需尋求資源協助 43-56：壓力太大，需尋求 

    資源協助(以下皆同) 
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表 4.2.6 實驗組(n=22)介入前後壓力知覺量表得分比較 

 

項目 平均值 標準差 p 值(雙尾) 

第一次前測 19.45 9.61  

第一次後測 14.32 8.25  

差值 5.14 7.09 0.003 

第二次前測 18.27 9.87  

第二次後測 15.64 10.74  

差值 2.64 4.22 0.008 

 

 

表 4.2.7 對照組(n=24)介入前後壓力知覺量表得分比較 

 

項目 平均值 標準差 p 值(雙尾) 

第一次前測 20.75 8.40  

第一次後測 18.83 9.22  

差值 1.92 5.00 0.073 

第二次前測 20.13 9.00  

第二次後測 18.67 8.38  

差值 1.46 3.19 0.035 
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4.2.3 情境焦慮量表介入前後得分差異分析 

量表以自陳的方式進行勾選，採李克特氏四點等級評分。從「一

點也不」至「非常」，對應的計分是「1 分」至「4 分」，量表大部分

都採正向計分，其中「第 1、2、5、8、10、11、15、16、19、20 等

題等題為反向題，改採反向計，分數介於 20 到 80 分間，得分愈低，

表示焦慮程度愈低。 

4.2.3.1 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後得分差異分析 

表 4.2.8 是第一次介入前兩組間的差異：實驗組得分 35.23±9.87，

對照組得分 37.13±9.08，未有顯著差異(p=0.501)；第一次介入後兩組

之間的差異：實驗組 30.36±7.73，對照組 36.50±9.83，有顯著差異

(p=0.024)；第二次介入前兩組之間的差異：實驗組 36.05±10.63，對照

組 37.46±12.63，無顯著差異(p=0.685)；第二次介入後兩組間的差異：

實驗組得分28.95±8.66，對照組得分35.83±9.72，有顯著差異(p=0.015)。 

4.2.3.2 實驗組(n=22)介入前後得分差異比較 

表 4.2.9 第一次介入前測得分 35.23±9.87 與後測得分 30.36±7.73

比較，有顯著差異(p=0.029)；第二次介入前測得 36.05±10.63 與後測得

分 28.95±8.66 比較，有顯著差異(p=0.001) 。 
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4.2.3.3 對照組(n=24)介入前後得分差異比較 

表 4.2.10 第一次介入前測得分 37.13±9.08 與後測得 36.50±9.83 比

較，無顯著差異(p=0.684)；第二次介入前測得分 37.46±12.63 與後測得

分 35.83±9.72 比較，無顯著差異(p=0.239)。 

 
 

表 4.2.8 實驗組(n=22)與對照組(n=24)介入前後情境焦慮量表得分比較 

項目 平均值 標準差 t 值 顯著性  f 值 p 值 

(雙尾) 

第一次

前測 

實驗組   35.23 9.87 -.68 .79 

 

.070 

 

.501 

對照組 37.13 9.08 -.68  

第一次 

後測 

實驗組     30.36 7.73 -2.34 .13 

 

2.35 

 

.024 

對照組 36.50 9.83 -2.36  

第二次 

前測 

實驗組  36.05 10.63 -.41 .12 

 

2.56 

 

.685 

對照組 37.46 12.63 -.41  

第二次 

後測 

實驗組  28.95 8.66 -2.53 .30 1.11 .015 

對照組 35.83 9.72 -2.54  

注：以情境焦慮量表測量受試者一週內在生活中，某種情境裡，產生情緒變化的 

    狀態，分數越低，代表焦慮程度越小。最高 80 分，最低 20 分；20~39 分輕 

    度焦慮；40~59 分中度焦慮；60~80 分重度焦慮(以下皆同) 

 

表 4.2.9 實驗組(n=22)介入前後情境焦慮量表得分比較 

項目 平均值 標準差 p 值(雙尾) 

第一次前測 35.23 9.87  

第一次後測 30.36 7.73  

   差值 4.864 9.71 0.029 

第二次前測 36.05 10.63  

第二次後測 28.95 8.66  

   差值 7.091 7.05 0.001 
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表 4.2.10 對照組 (n=24)介入前後情境焦慮量表得分比較 

項目 平均值 標準差 p 值(雙尾) 

第一次前測 37.13 9.08  

第一次後測 36.50 9.83  

   差值 6.25 7.42 0.684 

第二次前測 37.46 12.63  

第二次後測 35.83 9.72  

  差值 1.625 6.58 0.239 
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4.3 HRV 參數差異分析 

為了解受試者在介入前後生理與心理交互作用的差異，在 HRV 部

分選擇與反應迷走神經張力高度相關的 rMSSD、pNN50、HF、LF，作

為分析數據。 

4.3.1 介入前後實驗組時域參數差異比較 

表 4.3.1 rMSSD 參數第一次介入前測 35.03±18.94，後測 44.72±

25.08，無顯著差異(p=0.151)；第二次介入前測 44.48±43.01，後測 62.98

±58.52，後測高於前測，有顯著差異(p=0.005)；pNN50 參數第一次介

入前測 13.41±14.04，後測 20.16±18.70，無顯著差異(p=0.188)；第二次

介入前測 15.42±17.39，後測 26.39±21.83，後測高於前測，有顯著差異

(p=0.005)。 

4.3.2 介入前後實驗組頻域參數差異比較 

表 4.3.2 LF 參數第一次介入前測 1217±1528，後測 1736±1886，無

顯著差異(p=0.259)；第二次介入前測 3861±11517，後測 4920±13150，

無顯著差異(p=0.267)；HF 參數第一次介入前測 1113±1340，後測 1541

±1598，無顯著差異(p=0.351)；第二次介入測 3001±6427，後測 2991±

4256，無顯著差異(p=0.992)。 
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表 4.3.1 實驗組(n=22)介入前後時域參數差異比較 

 

 

 

表 4.3.2 實驗組(n=22)介入前後頻域參數差異比較 

 

 

項目 平均值 標準差 p 值(雙尾) 

rMSSD 第一次前測 35.03 18.94  

第一次後測 44.72 25.08  

   差值 -9.68 30.45 .151 

第二次前測 44.48 43.01  

第二次後測 62.98 58.52  

   差值 -18.50 27.40 .005 

pNN50 第一次前測 13.41 14.04  

第一次後測 20.16 18.70  

   差值 -6.75 23.27 .188 

第二次前測 15.42 17.39  

第二次後測 26.39 21.83  

   差值 -10.97 16.21 .005 

項目 平均值 標準差 p 值(雙尾) 

LF 第一次前測 1217 1528  

第一次後測 1736 1886  

   差值 -519 2098 .259 

第二次前測 3861 11517  

第二次後測 4920 13150  

   差值 -1060 4356 .267 

HF 第一次前測 1113 1340  

第一次後測 1541 1598  

   差值 -427 2099 .351 

第二次前測 3001 6427  

第二次後測 2991 4256  

   差值 10 4573 .992 
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4.3.3 介入前後對照組時域參數差異比較 

表 4.3.3 rMSSD 參數第一次介入前測 35.79±18.94，後測 45.05±

39.09，後測高於前測，無顯著差異(p=0.193)；第二次介入前測 35.00±

16.44，後測 60.34±77.12，無顯著差異(p=0.132)；pNN50 參數第一次介

入前測 13.34±13.42，後測 15.41±15.37，無顯著差異(p=0.372)；第二次

介入前測 13.28±12.06，後測 19.79±16.60，後測高於前測，無顯著差異

(p=0.108)。 

 

表 4.3.3 對照組(n=24)介入前後時域參數差異比較 

 
 

  

項目 平均值 標準差 P 值(雙尾) 

rMSSD 第一次前測 35.79 18.49  

第一次後測 45.05 39.09  

   差值 -9.26 33.83 .193 

第二次前測 35.00 16.44  

第二次後測 60.34 77.12  

   差值 -25.34 79.50 .132 

pNN50 第一次前測 13.34 13.42  

第一次後測 15.41 15.37  

   差值 -2.07 11.15 .372 

第二次前測 13.28 12.06  

第二次後測 19.79 16.60  

   差值 -6.51 19.06 .108 
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4.3.4 介入前後對照組頻域參數差異比較 

表 4.3.4 LF 參數第一次介入前測 1068±1222，後測 1864±2963，無

顯著差異(p=0.162)；第二次介入前測 1331±1413，後測 4883±15449，

無顯著差異(p=0.273)；HF 參數第一次介入前測 1129±983，後測 2103

±3542，無顯著差異(p=0.152)；第二次介入前測 967±772，後測 4324±

12943，無顯著差異(p=0.220)。 

 

表 4.3.4 對照組(n=24)介入前後頻域參數差異比較 

 

  

項目 平均值 標準差 p 值(雙尾) 

LF 第一次前測 1068 1222  

第一次後測 1864 2963  

   差值 -796 2697 .162 

第二次前測 1331 1413  

第二次後測 4883 15449  

   差值 -3553 15491 .273 

HF 第一次前測 1129 983  

第一次後測 2103 3542  

  差值 -975 3219 .152 

第二次前測 967 772  

第二次後測 4324 12943  

  差值 -3356 13039 .220 
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第五章 討論 

本研究採前、後測之實驗設計，抽籤隨機分派成實驗組、對照組

等待名單，以口語引導進行 CST 自我放鬆為介入方法。兩組介入前、

後，分別填寫基本資料、簡式健康量表、情境與特質焦慮量表-情境焦

慮量表、壓力知覺量表，檢測 HRV。以下以實驗數據分析比較兩組間

的差異，探討實驗成效。 

5.1 參與者基本資料 

本研究參與者年齡多集中在41~60歲之間：實驗組為20人( 91%)；

對照組 18 人(75%)；學歷以大學居多：實驗組 7 人(31.8%)，對照組 11

人(45.8%)；職業最多為服務業：實驗組 4 人(18.2%)，對照組 7 人(29.2%)；

其次為家管(含退休)：實驗組 8 人 (36.4%)，對照組 2 人(8.3%)；婚姻

狀況未婚多於已婚：未婚：實驗組 9 人(40.9%)，對照組 13 人(52.4%)。

家庭收入最多為 2 萬元~5 萬元，實驗組 8 人(36.4%)，對照組 10(41.7%)。

多數人平日會參與休閒活動，其中有閱讀習慣者最多：實驗組 16 人

(72.7%)，對照組 11 人(45.8%)：多數人對輔助療法有概念，其中以瑜

珈為最多：實驗組 10(45.5%)，對照組 7(29.2%)。「輔助替代療法經驗」

選項，實驗組選擇瑜珈 10 人(45.5%)、按摩 7 人(31.8%)；對照組選擇

瑜珈 7 人(29.2%)、按摩 7 人(29.2%)，兩組兩項比例相加皆超過 50%。
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由此可推論，輔助替代療法是大多數女性放鬆身心的選項，與 Pure 等

人(Pure, Terhorst, & Baker, 2018)提出脊椎推拿、按摩等輔助療法對身

體和情緒健康產生積極影響的論述相符。以上各項資料，兩組間條件

相當(詳見表 4.1.1)。 

 
 

5.2 對焦慮情緒的影響 

在介入後，在簡式健康量表的失眠、焦慮、憤怒、憂鬱、自卑等

五個題項中，實驗組在第一次介入後的憤怒題項，以及第二次介入後，

焦慮、憂鬱題項，皆達統計上顯著差異(p=0.05)；在壓力知覺量表部分，

實驗組在第一次介入與第二次介入後街達統計上顯著差異(p=0.01)。 

本研究側重自我施作 CST 介入後對焦慮的影響，情境焦慮量表與

簡式健康量表、壓力知覺量表統計結果不同處，在於自我施作 CST 介

入前後，簡式健康量表、壓力知覺量表的統計結果，實驗組與對照組

間無統計上的差異；情境焦慮量表在於自我施作 CST 介入前，兩組間

統計結果無顯著差異，但在第一次介入後 (p=0.50)以及第二次介入後

(p=0.02)，兩組間皆有統計上的差異。實驗組在入前後，也有統計上的

差異。 

 

綜合簡式健康量表、壓力知覺量表、情境焦慮量表三張量表結果
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顯示，遠距口語引導自我施作 CST 對於成年女性的焦慮情緒有舒緩的

效果。此結論與 Gardner 等人(2008)證實 CST 對失智者的焦慮行為改

善有顯著差異的結論相符。此外，Goldway 等人(2022)指出，情緒建構

的過程，情感注意力投注的重點以及是否帶著和偏見，是重要關鍵，

假使帶著負面情感，即使遇上不帶有厭惡的普通刺激也可能產生負面

情緒體驗，此論點與本研究以口語引導自我施作 CST 介入的量表結論

相符：焦慮情緒降低，有助於正向、健康、積極情緒的建立。 

 
 

5.3 對 HRV 的影響 

為了解受試者在介入前後生理與心理交互作用的差異，在 HRV 部

分本研究依 Sylvain Laborde(2017)等人綜合整理，與心臟迷走神經控

制相關並較值得採用三個參數包括 rMSSD、pNN50 和 LF，並加入

HF 作為驗證遠距口語引導自我施作 CST 對 HRV 影響的分析數據。 

實驗組在第二次遠距口語引導自我施作 CST 介入後，時域參數

rMSSD、pNN50 在統計上有顯著差異，頻域參數 HF、LF 在第二次遠

距口語引導自我施作 CST 介入後皆無統計上的差異。本研究結果顯示

遠距口語引導自我施作 CST 介入具有提升迷走神經活性的效果，能達

到生理放鬆的效果，此結果與 Harrison 等人(2011) 以及 Broughu 等人

(2015)所指出 CST 放鬆與總體幸福感提升，以及促進健康有正面影響
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的論點相符。綜合 HRV 與量表的結果，也與 Kok 等人(2010)提出 VT 

高代表自律神經活性有利於建立社交和情感，健康積極的社交也會反

過來產生更高的 VT 理論相符。 
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第六章 結論與建議 

6.1 結論 

    本研究以口語引導自我施作 CST 介入實驗的一年時間中，多數時

間為新冠肺炎 3 級警戒時期，參與的受試者大多為已婚女性，需照顧

同住的家人，生理況狀受大環境影響，焦慮與不安的情緒明顯可見

(WHO, 2022)。但從簡式健康量表、壓力知覺量表、情境焦慮量表三張

量表的綜合結果分析，焦慮情緒感受有顯著下降。HRV 的部分與迷走

神經張力的 rMSSD 以及 pNN50 有顯著達到生理放鬆的效果。以多重

迷走神經理論的角度而言，當人處在平靜、有安全感的時候，神經系

統防禦的迴路會被抑制；當不需要處處防禦，神經系統就會回到支持

健康、成長與社會參與行為的神經迴路。換言之，生理的反應影響心

理，積極的社交活動，能促進信任感與幸福感的提升，對健康有正面

的影響。 

    口語引導顱薦平衡按摩對成年女性可有效地降低主觀焦慮和提升

迷走神經張力，本研究結果可以作為顱薦平衡按摩技術應用的重要參

考；本研究實驗過程，協助女性認識、探索自己當下的情緒、以新的

認知看待身心關係，進而恢復健康的社會性參與能力部分，亦是值得

進一步探討的主題。 
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6.2 研究限制及建議  

首先，本實驗期間為疫情高度警戒時期，受試者有過度、密集接

觸的疑慮，故而實驗次數僅設計為連續 2 週。根據 Kok(2010)等人連

續 9 週的實驗結果，迷走神經張力與情緒呈向上螺旋的因果關係。未

來如果有研究者對此主題有興趣，建議可以增加實驗次數，進一步觀

察各項數據，是否因為介入次數增加而有不同成效。 

其次，HRV 會因為姿勢變化而有所不同，本研究設計介入的三個

動作，受試者由坐著到躺著，起身休息後再量測 HRV，建議日後研究

者可考慮介入動作的一致性。 

此外，關於受試者的環境，本實驗期間為疫情高度警戒時期，考

慮到受試者有外出的疑慮，實驗地點選擇在受試者熟悉、安心的環境

中進行，因此每位受試者的環境不盡相同。建議未來研究者，將實驗

地點設定在相同的地點進行，以減少環境不同帶來的誤差。 
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附錄一、倫理審查同意研究證明書 
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附錄二：基本資料 

基本資料 

1. 年齡：    歳 

2. 最高學歷 : □(1)博士□(2)碩士□(3)大學□(3)專科(4)□高中 

           □(5)國中以下 

3. 職業：□(1)學生□(2)家管(含退休)□(3)軍公教□(4)農林漁牧  

        □(5)工商業□(6)服□務業□(7)自由業□(8)其他 

4. 婚姻：□(1)未婚□(2)已婚□(3)離婚□(4)其他 

5. 家庭成員：(1)父親(2)母親(3)兄、弟、姊、妹     人 

          □(4)子女：兒子 人  歲；女兒 人  歲□(4)其他 

6. 目前家庭的月收入，大約(可不填)：□(1) 0~10000 元  

   □(2)20000 元~50000 元□(3) 60000 元~10 萬元 

   □(4) 10 萬元以上 

7. 日常生活中您選擇的休閒活動?（可複選） 

  □否 

   □是□(1)唱歌□(2)跳舞□(3)跑步□(4)閱讀□(5)游泳 

       □ (6)畫畫□(7)其他 

8. 您目前是否有進行任何輔助替代療法?（可複選） 

  □否 

□是□(1)瑜珈□(2)芳香療法□(3)花精□(4)順勢療法 

□(5)按摩□(6)畫畫□(7)練功□(8)靜坐□(9)其他(請簡述) 

9. 您目前是有服用任何身心科藥物?  

  □否    

□是（請填寫您目前服用的藥物名稱）     

感謝您參與本研究計畫！ 

了解您目前的生活型態以及身心狀況，能有助於了解您本身目前

身心的健康狀與以及本研究的進行。請針對下列題目的敘述，以打

勾的方式選擇及作答，選出您認為最合適的答案。請您按照真實情

況作答，每一題都需要作答，請不要遺漏任何題目。本研究結果僅

提供學術研究參考，您所填寫的任何資料與個資，絶對不會對外公

開，請安心參與！再次感謝您的配合與協助 
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附錄三：簡式健康量表 
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附錄四：壓力知覺量表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

請回想最近一個月來，發生下列各狀況的頻率。 從不 偶爾 有時 常常 總是 

1.一些無法預期的事情發生而感到心煩意亂 
     

2.感覺無法控制自己生活中重要的事情 
     

3.最近感到緊張不安和壓力很大 
     

4.成功地處理惱人的生活麻煩 
     

5.感到自己是有效地處理生活中所發生的重要改變 
     

6.對於有能力處理自己私人的問題感到很有信心  
     

7.感到事情順心如意 
     

8.發現自己無法處理所有自己必須做的事情 
     

9.有辦法控制生活中惱人的事情 
     

10.常覺得自己是駕馭事情的主人 
     

11 我常生氣，因為很多事情的發生是超出自己所能控制

的      

12.經常想到有些事情是自己必須完成的 
     

13.常能掌握時間安排方式 
     

14.常感到困難的事情堆積如山，而自己無法克服它們 
     

 

引用初麗娟(2005)編製之「壓力知覺量表」 

 

這份量表是在詢問在最近一個月來，您個人的感受和想法，請您於每一個題

項上作答時，去指出您感受或想到某一特定想法的頻率。雖然有些問題看是

相似，實則是有所差異，所以每一題均需作答。而作答方式盡量以快速、不

假思索方式填答，亦即不要去思慮計算每一題分數背後之意涵，以期確實反

應您真實的壓力知覺狀況。而每一題項皆有下列五種選擇： 

0：從不 1：偶爾 2:有時 3: 時常 4：總是   
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附錄五：情境與特質慮量表-情境焦慮部分 

以下是一般人常用來描述自己感受的句子，請仔細讀完每個句子，然後根據你

現在的感受(即此時此刻的感受)，選一個最適當的答案，答案沒有一定的對或

錯，只要選出最符合你此時此刻的感受，不必在同一題上花太多時間。 

 
本量表採用鍾思嘉及龍長風於 1984修訂情境與特質焦慮量表之研究 

 

 

 

 

 

 

請選擇符合您此時此刻感受的敘述 
完全 

不符合 

有一點 

符合 

頗為 

符合 

非常 

符合 

1.我現在覺得心裡平靜 1 2 3 4 

2.我現在覺得安全 1 2 3 4 

3.我現在是緊繃的 1 2 3 4 

4.我現在覺得很緊張 1 2 3 4 

5.我現在覺得很放鬆 1 2 3 4 

6.我現在覺得生氣 1 2 3 4 

7.我現在正擔心可能將有不幸的事會發生 1 2 3 4 

8.我現在覺得很滿意 1 2 3 4 

9.我現在覺得害怕 1 2 3 4 

10.我現在覺得心裡舒適 1 2 3 4 

11.我覺得我是自信的 1 2 3 4 

12.我覺得我很神經質 1 2 3 4 

13.我常常是戰戰兢兢的 1 2 3 4 

14.我覺得自己優柔寡斷 1 2 3 4 

15.我現在是放鬆的 1 2 3 4 

16.我現在覺得很滿足 1 2 3 4 

17.我現在是憂慮的 1 2 3 4 

18.我現在覺得困惑 1 2 3 4 

19.我現在覺得穩定 1 2 3 4 

20.我現在覺得很愉快 1 2 3 4 
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附錄六：顱薦骨自我放鬆動作引導詞 

動作一 

請將大拇指的指腹輕輕地放在耳朵裡面 

其他四指放在額頭上 

現在我邀請你慢慢閉上眼睛，做幾個深呼吸 

吸氣的時候稍微張開嘴巴，讓你的顳顎關節放鬆 

鼻子吸氣 ，吐氣的時候讓空氣從雙唇間的空隙中慢慢吐出來 

現在我邀請你輕輕地將你的拇指往眼睛的方向轉動， 

大約 0.1 公分 

在這裡停留 

這時候也許你會感覺到顱腔裡有些移動、擴張，或者延展 

跟隨著這個擴張、延展、移動 

也許你會感覺到外在的世界、外面的聲音漸漸的模糊， 

外在的一切慢慢變成背景 

你慢慢地進入自己內在的空間 

我邀請你停留在這裡  

在自己的內在空間裡，什麼都不用做  

就只是漂浮在你自己的內在空間  

慢慢呼吸  鼻吸嘴吐 

接下來的 30 秒裡我會保持靜默 

讓你跟自己的身體在一起 

去感受、跟隨所有的擴張、 延展、移動 

時間到的時候我會輕輕地喚醒你 

過程當中如果你想吞口水、深呼吸、打嗝或嘆氣 

甚至想延展你的脊椎 

邀請你允許自己身體做任何它想做的事 

現在我邀請你做幾個深呼吸 

再下一個吸氣的時候，把手放下來 

吐氣的時候，慢慢張開眼睛 

看一下四周 ，摸一下你的頭髮，去感覺在放鬆前跟放鬆後的感覺 
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動作二 

請用大拇指和食指輕輕按摩耳殼 3-5 次 

將拇指和食指停留在耳垂上 

輕輕將耳垂往下往外延展 

現在我邀請你慢慢閉上眼睛，做幾個深呼吸 

吸氣的時候稍微張開嘴巴，讓你的顳顎關節放鬆 

鼻子吸氣 ，吐氣的時候讓空氣從雙唇間的空隙中慢慢吐出來 

吸氣的時候，感覺空氣從鼻腔進入氣管 

現在我邀請你想像耳朵後面有一條絲線 

這條絲線順著耳朵往下延展到你的鎖骨 

當你吸氣的時候感覺胸腔隨著耳朵與絲線的延展也被延展著 

現在我們要來拜訪你的五臟六腑 

如果你不清楚五臟六腑的位置 

邀請你跟隨我的聲音 

你的意念會帶著你的身體很精準地拜訪身體的每個器官 

過程當中如果你想吞口水、深呼吸、打嗝或嘆氣 

甚至想延展你的脊椎 

邀請你允許自己身體做任何它想做的事 

現在我們來到你的橫膈膜、胃 

你會感覺這裡好像有一道門或一扇窗 

當你吸氣吐氣時，這道門或這扇窗也輕輕被打開 

接著我邀請讓這條絲線來到你的肝臟 脾臟 胰臟  

繞一圈來到你的背後的腎臟 

邀請你感覺剛剛所拜訪過的器官 

隨著你的深呼慢慢放鬆並且有新的空間 

在這個新的空間裡 

所有的器官很輕鬆地運作著 

接著我們回到腹腔 

我邀請你感覺肚臍周圍的腸膜 

隨著你的耳朵與絲線的延展也被延展著 

接著我們來到你的生殖系統 你的泌尿器官 

現在我邀請你做個深呼吸 

感覺你的胸腔  腹腔都在擴張、放鬆 
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再一個深呼吸後，吸氣的時候把手放下來 

吐氣的時候，慢慢張開眼睛 

看一下四周，去感覺在放鬆前跟放鬆後的感覺 

 

動作三 

現在我邀請你躺下來  

讓你的肩膀、你的背、你的臀部、雙腿 

很舒適地放在床上 

將你的雙手的掌心輕輕放在骨盆的髂脊上 

邀請你跟剛剛一樣慢慢閉上眼睛， 

做幾個深呼吸 

吸氣的時候稍微張開嘴巴， 

讓你的顳顎關節放鬆 

鼻子吸氣 ，吐氣的時候讓空氣從雙唇間的空隙中慢慢吐出來 

邀請你感覺一下身體的左右兩邊 

放在這個床面上的感覺是一樣的嗎 

此時此刻你的身體有沒有任何地方 

有特別感覺到刺、麻、癢、熱、酸、痛? 

我邀請你將你的呼吸和注意力放在這個部位 

去回應身體的呼喚 

幾次呼吸之後 

你會感覺到這部位的刺、麻、癢、熱、酸、痛慢慢消失 

接下來的 30 秒裡我會保持靜默 

讓你跟自己的身體在一起 

邀請你再一次去感覺身體有沒有任何一個地方 

以刺、麻、癢、熱、酸、痛的感覺在呼喚你? 

我邀請你將你的呼吸和注意力放在這個部位 

去回應身體的呼喚 

時間到的時候我會輕輕地喚醒你 

過程當中如果你想吞口水、深呼吸、打嗝或嘆氣 

邀請你允許自己身體做任何它想做的事 

當你準備好的時候 

邀請你慢慢張開眼睛 
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讓自己回到你的當下你的此時此刻你的身體裡 

起身的時候 

請側躺到一邊 

用你的手掌，手肘慢慢把身體撐起來 

邀請你站起來感覺一下自己的身體 
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附錄七：使用同意書 
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