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摘要 

針灸在台灣和中國大陸被大量的運用於治療腦中風，來達到肢體功能的進步，健保署也自 2006 年

開辦「腦血管疾病之西醫住院病患中醫輔助醫療試辦計畫」，期待能幫助中風患者生活和神經學功能的

進步，以降低後續醫療照護成本。本研究欲評估不同腦中風型態住院患者結合針灸治療在意識、肢體肌

力及日常生活功能上的恢復程度的不同。本研究收案對象為台灣南部某醫學中心腦中風住院的病患，收

案期從 2014年 1月至 2017年 12月，排除住院過程死亡的患者，共收案 848人，其中出血型在中醫診斷

為中經絡者有 92.25%，中臟腑者有 7.75%，而梗塞型分別是 98.61%及 1.39%。中醫平均會診針灸治療次

數在出血型是 7.83 次，高於梗塞型 5.66 次。分別在第一次治療前與出院前最後一次治療後評估其意識

程度、生活能力與四肢肌力。針灸在不同型態中風病患在治療前後效果比較以成對樣本 T 檢定進行分

析。本研究結果顯示，腦中風住院患者在搭配針灸治療後，GCS昏迷指數顯示意識改善程度在出血型顯

著高於梗塞型（P<0.0001），四肢徒手肌力測試顯示四肢肌力在出血和梗塞型相似顯著進步程度，巴氏

量表顯示生活功能的變化也有相似顯著差異程度，NIHSS 量表總分顯示神經學功能的變化在出血型較梗

塞型顯著（P<0.0001），針刺治療前後比較皆具統計上的意義。 NIHSS並分出項目意識程度在遵從命令

上、右上肢、右下肢、左上肢及左下肢的最佳運動功能上的改善是相似的。出血型和梗塞型腦中風患者

住院治療結合中醫針灸治療，都可顯著改善患者的意識狀態、四肢肢體力量和日常生活能力，對於意識

狀態的改善程度在出血型更是顯著。 

關鍵詞：腦中風、中醫針灸、格拉斯哥昏迷量表、巴氏量表、美國國家衛生院腦中風評估表  
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Abstract 

Acupuncture is extensively applied to stroke patients to promote limbs function in Taiwan and Mainland 

China. The auxiliary medical care pilot project has been implemented for several years to improve the prognosis 

of stroke patients during hospitalization. However, the effectiveness of this pilot project was not  well established. 

Hence, we conducted a retrospective study to assess the improvement of patients' functional outcomes after 

receiving acupuncture treatment. This retrospective study collected subjects from stroke registration database of 

a medical center in southern Taiwan since 1st January 2014 to 31st December 2017. We only enrolled patients 

with hemorrhagic stroke and ischemic stroke; all of them had received at least one acupuncture treatment. We 

used Glasgow coma scale (GCS), Barthel Index, manual muscle testing (MMT), and National Institute of Health 

Stroke Scale (NIHSS) to measure our outcomes. For statistics, all results were analyzed by conducting a paired-

sample t test. Overall, we enrolled 848 patients with either hemorrhagic stroke or ischemic stroke in this study. 
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The results show that all outcomes including Glasgow coma scale (GCS), and National Institute of Health Stroke 

Scale (NIHSS) point to a higher degree of significant improvement (P < 0.0001) for hemorrhage stroke than 

ischemic stroke after the acupuncture treatment, while Barthel Index and manual muscle testing (MMT) evidence 

a similar degree of improvement for both types of stroke. Based on this retrospective study, acupuncture as an 

adjuvant treatment either shows a higher degree of improvement in hemorrhagic stroke patients or similar 

outcomes in both types of stroke patients. 

Keywords: Stroke, Acupuncture, Glasgow Coma Scale (GCS), Barthel Index, National Institute of Health 

Stroke Scale (NIHSS) 

壹、 前言 

根據 WHO 的資料顯示，腦中風自 1990 年以來是已開發國家中繼缺血性心臟病、癌症之後的第三

大死因。每年全球約有 578 萬人因為中風而死亡 [1–2] ，其中有三分之二來自於已開發國家和開發中國

家。美國於 1996 年的資料顯示每十萬人中有 269 位的中風新發病例，2005 年美國心臟學會發表的報告

顯示，每年全美有 70萬人會發生中風，其中約有 50萬名中風的新發病例，20萬名為中風的復發病患。

英國的研究則指出，每年有超過 12.5萬名民眾發生中風，其中約有 6萬人會因此而死亡。台灣 108年衛

福部所公布的十大死因中，腦血管疾病為第四位 [3] ，死亡率仍高於日本、新加坡及大多數西歐國家。

以台灣地區腦中風的死亡率為十萬分之五十五推估，每年約有將近一萬三千人死於中風 [4] 。 

據衛福部統計，腦中風 106 年居國人十大死因第 4 位，共奪走 11,755 條寶貴的性命，平均每 44 分

鐘就有 1 人死於腦中風，且男性多於女性。台灣地區三十五歲以上的成人，每年約有三萬人會發生第一

次中風，導致死亡或殘障。其中十分之一的病人一年內會再發生第二次腦中風，而且一旦再發作時，殘

障程度都會比第一次嚴重。九成的腦中風患者發生於五十歲以上，但近年來腦中風已逐漸有年輕化的趨

勢，顯示腦中風已經不是老年人的疾病，腦中風的預防及治療值得你我的高度重視 [5]。 

腦中風是造成全球人口死亡與失能的主要原因，終身的發生率是六分之一；失能後遺症也是我國成

人殘障的主因之一 [5]，2010 年的世界腦中風日腦中風年會中指出，每個人一輩子發生腦中風的機率為

六分之一，其中僅 20％會完全復原，大約 75％的存活者會留下不同程度的殘障後遺症，是世界上造成

殘障最主要的原因。腦中風在台灣也是失智症第二常見的原因，造成個人、家庭及社會極大的負擔，也

嚴重影響生活品質。 

腦中風有許多種類型：梗塞型、出血型、暫時性腦缺血，其中最常見的仍屬梗塞型及出血型 [6] 。

就梗塞型與出血型兩個類型，發生比率約為 80％比 20％。雖然出血型發生比率低於梗塞型，但出血型

發生年齡較輕且預後較差，其失能程度、致死率、住院天數、醫療費用都較高。根據研究顯示，腦中風

嚴重程度與功能障礙程度被認為是影響急性住院期間資源耗用的重要因素，進而耗用大量腦中風急性住

院醫療資源。根據衛生署統計腦中風常造成生活失能及社會經濟的花費，例如：急性醫療照顧、後續的

復健治療和長期照護費用都相當可觀 [7–10] 。 

在現代醫療中腦中風的治療除了外科手術治療及控制血壓、顱內壓以維持生命之外，還能藉由復健

治療來達到肢體功能的進步。在台灣，也開始有越來越多的期刊文獻指出 [11–14] ，針灸的即時介入

（急性期或亞急性期），可有效協助腦中風患者恢復神經功能、減少後遺症、改善生活品質。某醫院出

血型和梗塞型中風患者在結合針灸治療上的評估，也顯示有利於意識狀態、肢體力量、神經功能以及日

常生活能力恢復 [15–16] 。所以本研究旨在評估針灸治療對於不同型態的腦中風病人，在住院期間的改

善程度的不同。 

貳、 材料與方法 

本研究採回溯性資料庫分析，不收集可辨識病人身份之資料，評估腦中風住院患者搭配中醫輔助治
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療的昏迷程度及日常生活能力恢復情況。研究經台灣南部某醫學中心人體試驗倫理委員會同意（IRB 編

號：10904-010）。 

一 、  研究對象 

台灣南部某醫學中心西醫部腦出血及腦梗塞住院的病患，收案期從 2014年 1月至 2017年 12月，排

除不符合收案標準者 42人，共收案 848人，其中出血性型是 271人，梗塞型 577人。由於可影響評估結

果的因素很廣，例如病人的中風程度、病患人口學及其中風前之健康狀況等，對照組的選擇因為控制因

素多而更為複雜，如果以沒有接受針灸治療的病人為對照組，有許多需要配對的因素，使得其可行性降

低，但如果以病人自身為對照組，相對排除了人口學及其中風前健康狀態的影響，所以本研究評估腦中

風病患針灸介入前後的改善程度，可排除人口學及中風前健康狀態的影響。 

二 、  收案標準 

經頭部電腦斷層或核磁共振檢查，並由神經內科或神經外科專科醫師判定為出血型或梗塞型腦中

風。 

( 一 )  符合國際疾病分類標準 9版（ICD-9）的中風診斷碼 430-432，及國際疾病分類標準 10版（ICD-

10）的中風診斷碼 I619，且經西醫神經內科或神經外科診斷為腦出血的患者。 

( 二 )  符合國際疾病分類標準 9版（ICD-9）的中風診斷碼 433-435，及國際疾病分類標準 10版（ICD-

10）的中風診斷碼 I613，且經西醫神經內科或神經外科診斷為腦梗塞的患者。 

( 三 )  所有患者皆為西醫常規治療，會診中醫部針灸治療，且簽署針灸治療同意書。患者可合併使用西

藥、復健治療。 

( 四 )  患者或患者家屬至少有一人瞭解中文及量表內容。 

( 五 )  治療前後有完整之評估量表資料。 

三 、  排除條件 

排除量表資料不全及住院過程死亡的患者。 

四 、  治療方法 

一週三天，每天針刺一次，視穴位選用拋棄式針具（佳順針灸針，CASOON acupuncture needles；

衛署醫器陸輸字第 000470號）1 寸或 1.5 寸，32 號針，可使用針管或徒手進針，施針醫師皆接受四年以

上之臨床針灸訓練，具備相當的針灸技能。每次留針 20 分鐘。由實習醫師取針，取針時使用棉棒按壓

穴位。 

五 、  評估方式 

使用 Glasgow Coma Scale（GCS）  [12] 、巴氏量表（Barthel Index）[18–19] 、徒手肌力測試

（manual muscle testing，MMT）[20] 及美國國家衛生研究院腦中風評估量表（National Institutes of 

Health Stroke Scale，NIHSS）[21] ，在患者第一次針灸治療前及完成相關治療預備出院前的最後一次針

灸治療後做評估。評估者必須接受過台灣腦中風協會的 NIHSS評分認證訓練。 

本研究以 GCS 評估病人昏迷程度的指標 （睜眼、說話及運動反應分數加總），正常人的昏迷指數

是滿分 15 分，昏迷程度越重者的昏迷指數越低分。中醫將中風依有無意識障礙分中臟腑和中經絡，中

經絡一般無神智改變，但見口眼歪斜，肌膚麻木，半身不遂，言語不利等症；中臟腑症見突然昏倒，不

省人事，病情較重。故本篇研究的中醫診斷部分是以 GCS（昏迷指數）中，E（Eye眼睛）為 1分者，V

（Verbal 語言）為 1 分者（含氣管內插管或氣管切開術之患者）及 M（Motoric 運動）為 1 分者，有意

識障礙之患者診斷為中臟腑 [22] 。 

並運用巴氏量表藉由直接觀察與醫療病歷之紀錄，評估患者的日常生活功能，包含 10 項 （進食、

轉位、盥洗、穿衣、如廁、大小便控制、平地行走或使用輪椅、走樓梯），分數增加表示患者日常生活

能力改善。 
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以徒手肌力檢查來評量病患上下肢肌力，以評量損傷程度、功能受限程度, 由 0 分（肌力沒有收

縮）到 5分 （病人 100％可完成整個對抗地心引力的運動等級）。用 NIHSS觀察評估病患的意識、眼球

活動、視野、顏面活動、肢體力量、感覺功能、協調、語言 （失語症與構音困難） 與半邊忽略。量表

指數下降代表意識、語言、感覺及肢體力量等功能改善。 

六 、  統計方法 

本研究針對收案患者臨床基本資料、性別、年齡、過去病史、中醫診斷、出血部位與診斷次數進行

描述型統計分析。連續型變項以平均值與標準差呈現，類別型變項則以次數與百分比表示。研究進一步

採用成對樣本 T 檢定（paired samples t-test），分別比較兩種型態的腦中風患者針刺治療前後 GCS、

Muscle Power、巴氏量表與 NIHSS量表分數差異在恢復程度的不同。本研究視 p < 0.05表示達統計上顯

著差異。統計計算採用統計軟體 SAS 9.4進行資料分析。 

參、 結果 

本研究收案並治療的腦中風患者共 848 位，患者基本資料如表一，其平均年齡在出血型約 58.04 歲

較梗塞型約 66.70 歲年齡較低，男性和女性比例在兩型態相似，依照年齡層區分，出血型以 51 歲至 60

歲最多，61歲至 70歲次之，梗塞型以 61歲至 70歲最多，71歲至 80歲次之，分布明顯不同出血型和梗

塞型分別是 178 位（65.68％）及 382（66.20%）病患有高血壓病史（分布相似，p=0.8811），55 位

（20.30%）及 226（39.17）病患有糖尿病病史，11 位（4.06%）及 116（20.10）病患有冠狀動脈疾病病

史。後兩者在分布上梗塞型明顯高於出血型。出血部位以大腦及視丘最多，分別是 128位（47.23％）及

68 位（25.09％），而梗塞部位以大腦（68.80）和腦幹（13.69）最多。中醫診斷出血型病患為中經絡者

有 92.25%，中臟腑者有 7.75%，在梗塞型病患分別為 98.61％及 1.39％。中醫平均會診針灸治療次數為

出血型 7.83次明顯多於梗塞型 5.66次。 

表 1   總收入 848名病患基本資料 

項目, 人數（百分比%） 出血型腦中風, n=271 梗塞型腦中風, n=577 P 值 

性別    

男性 161(59.41) 361(62.46) 0.3784 

女性 110(40.59) 216(37.44)  

年齡(歲), 平均值±標準差 58.04±13.26 66.70±13.54 <0.0001 

年齡(歲)   <0.0001 

≤ 30 3(1.11) 3(0.52)  

30-40 17(6.27) 16(2.77)  

40-50 48(17.71) 46(7.97)  

50-60 82(30.26) 100(17.33)  

60-70 72(26.57) 155(26.86)  

70-80 39(14.39) 145(25.13)  

>80 10(3.69) 112(19.41)  

過去病史    

高血壓 178(65.68) 382(66.20) 0.8811 

糖尿病 55(20.30) 226(39.17) <0.0001 

冠狀動脈疾病 11(4.06) 116(20.10) <0.0001 

中醫診斷   <0.0001 

中經絡 250(92.25) 569(98.61)  

中臟腑 21(7.75) 8(1.39)  

（下頁續） 
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項目, 人數（百分比%） 出血型腦中風, n=271 梗塞型腦中風, n=577 P 值 

出血部位    

大腦 128(47.23) 397(68.80) <0.0001 

小腦 8(2.95) 37(6.41) 0.0361 

腦幹 19(7.01) 79(13.69) 0.0045 

視丘 68(25.09) 43(7.45) <0.0001 

其他 37(13.65) 42(7.28) 0.0029 

會診次數 7.83±6.24 5.66±4.62 <0.0001 

在中醫針灸治療的介入後，出血型 GCS昏迷指數總分為較介入前高 0.8分；昏迷程度，在出血型比

梗塞型來得顯著減輕（P < 0.0001，見表 2）。在睜眼、說話及運動反應三方面分數在出血型顯著增加高

於梗塞型。在四肢徒手肌力測試（Muscle Power）分數變化上顯示中醫針灸治療的介入對四肢肌力在出

血型和梗塞型有相似明顯的增加（治療前後分數差異 0.2~0.3分，見表 3）。 

表 2   針灸治療前後 GCS分數變化 

平均值 ± 標準差 出血型腦中風治療前後變化 梗塞型腦中風治療前後變化 P 值 

Eyes (睜眼反應) 0.24±0.65 0.09±0.54 0.0008 

Verbal (說話反應)  0.44±1.02 0.07±0.71 <0.0001 

Motoric (運動反應) 0.12±0.55 0.01±0.52 0.0063 

總分 0.80±1.48 0.18±1.27 <0.0001 

表 3  針灸治療前後徒手肌力測試分數變化 

 出血型腦中風治療前後變化 梗塞型腦中風治療前後變化 P 值 

右上肢 0.25±0.81 0.21±0.74 0.4678 

右下肢 0.24±0.76 0.19±0.74 0.3702 

左上肢 0.30±0.76 0.19±0.82 0.0667 

左下肢 0.30±0.72 0.27±0.83 0.6128 

在巴氏量表治療前後變化（見表 4），出血型和梗塞型顯示相似程度在功能上的進步（P 

=0.674），在NIHSS量表治療前後總分變化，出血型高於梗塞型。NIHSS量表分項目的意識障礙程度、

意識障礙之回答問題，治療前後分數變化也是出血型高於梗塞型。但意識程度之遵從命令、右上肢、右

下肢、左上肢及左下肢的最佳運動功能（見表 5），針刺治療前後分數比較其進步幅度在出血和梗塞型

相似。 

表 4針灸治療前後巴氏量表及 NIHSS量表總分分數變化 

平均值 ± 標準差 出血型腦中風治療前後變化 梗塞型腦中風治療前後變化 P 值 

巴氏量表 6.42±11.05 6.06±12.01 0.674 

NIHSS量表 -2.35±3.86 -1.05±2.53 <0.0001 

表 5   針灸治療前後 NIHSS量表分項目分數變化 

平均值 ± 標準差 出血型腦中風治療前後變化 梗塞型腦中風治療前後變化 P 值 

意識程度 -0.32±0.67 -0.11±0.50 <0.0001 

意識程度, 問題 -0.19±0.54 -0.08±0.42 0.0039 

意識程度, 遵從命令 -0.12±0.92 -0.09±0.41 0.6114 

右上肢最佳運動功能 -0.24±0.67 -0.18±0.68 0.2190 

右下肢最佳運動功能 -0.23±0.77 -0.19±0.65 0.5252 

左上肢最佳運動功能 -0.31±0.75 -0.19±0.71 0.0197 

左下肢最佳運動功能 -0.25±0.69 -0.21±0.69 0.4834 
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肆、 討論 

本研究收案患者群在人口學及相關腦中風重要的關鍵因素，和台灣出血型及梗塞型腦中風人口數據

相似。出血型相較梗塞型的患者少，這與臨床上的流行病學統計相符 [23] 。根據衛生署 1993 年腦中風

研究報告，出血型腦中風人口平均年齡為 55.7±14.0 與本研究 58.04±13.26 相似。大多數出血型腦中風發

病年齡為 50~60 歲，較梗塞型腦中風的平均發病年齡約小 10 歲 [24] ，本研究出血型患者發病年齡多在

51～60 歲之間，占總數的 30.26%，且較梗塞型平均年輕 8.66 歲，與上述統計相符。根據流行病學研究

顯示隨著年齡增長與發病率約成線性相關，而本研究 81 歲以後出血型患者發病數明顯減少，推測國人

平均壽命為該年齡段人群數量之最大變因，而與發病率無關。相反的，梗塞型高於 80 歲的比例仍然相

對高，年齡分布趨勢較出血型高齡，根據統計出血型腦中風在男性更加常見，男性發病率比女性高 25% 

[25] 。本研究中性別比出血型男性比女性多 18.8％，此比例較衛生署統計報告低約 6％，梗塞型在性別

比男性較女性多 25.02％。 

一些慢性疾病已被證實為腦中風的危險因子，如高血壓、糖尿病等，其中高血壓已被認定是中風的

主要因素，根據美國心臟協會的統計，初次中風者大約有 77％具有高血壓 [26] 。美國 Framingham的研

究顯示，中度高血壓（收縮壓超過 160 mmHg或舒張壓超過 95 mmHg），罹患腦中風的機率是沒有高血

壓者的 3倍；而輕度高血壓（收縮壓介於 140-160，舒張壓介於 90-95 mmHg），罹患腦中風的機率仍是

沒有高血壓者的 1.5 倍。亦有研究指出，出血型腦中風的危險因子中，高血壓是影響最密切的危險因子 

[27] ，高達 70％的出血型腦中風與高血壓密切相關 [25] ，其他危險因子還包括年齡、男性、種族、飲酒

史、吸煙史等。本研究分析的結果 271位出血型腦中風病患中具高血壓病史的達 178位（65.68％），而

577位梗塞型腦中風患者有 66.2％，此統計數據反應出出血型腦中風與高血壓有高度相關 [28] 。 

高血壓引發的腦部出血有其特定好發的部位，包括基底核，尤其是被殼（putamen）約占 35~44%，

其餘依序是視丘（約占 10~25%）、小腦（約占 5~10%）、腦橋（約占 5~9%），及其他 neocortex（約

占 19~25%） [29] 。本研究出血部位統計以大腦及視丘最多，分別是 128 位（47.23％）及 68 位（25.09

％），其次為腦幹 7.01％、小腦 2.95％。與此流行病學統計大致符合。中老年腦梗塞者有高血壓及糖尿

病的比例不論國內外都是比較高，而腦梗塞部位統計以大腦（68.80％）和腦幹（13.69％）居多，目前

國際上較廣泛使用的 TOAST 分類 ，是將梗塞型腦中風分為下列五種類型：1.大動脈血管粥樣硬化 

（Large-artery atherosclerosis）2.心源性栓塞 （Cardioembolism）3.小動脈血管阻塞（又稱小洞中風） 

（Small-artery occlusion；lacune）4.其他原因之中風（Stroke of other determined etiology）5.原因未明之

中風（Stroke of undetermined etiology）。並沒有特定好發部位的統計數據 [30] 。  

現代醫學將腦中風分成梗塞型和出血型兩種。而漢代名醫張仲景根據腦中風臨床表現意識障礙之有

無分為中經絡和中臟腑，如《金匱要略》：「風之為病，當半身不遂，又邪在絡，肌膚不仁；邪在經，

即重不勝；邪入於腑，即不識人，邪入於臟，舌即難言，口吐涎。」中經絡相對中臟腑而言病情較輕，

危險較低，預後相對較佳；不過中經絡患者能否恢復自理及工作能力，仍關乎病人的身體狀況、邪正盛

衰，加上是否配合適切的治療和功能鍛鍊。如果中風時出現神志狀態的改變，在中醫可稱為中臟腑，中

臟腑的表現除了昏迷亦包括嗜睡、譫妄、狂躁、不安等患者自己不能控制的神志變化。假如中風者出現

中臟腑表現，表示病情較重，腦部損傷較嚴重，氣血及臟腑狀態不佳。中臟腑患者雖然可以保命，但可

能遺下需要漫長時間處理的後遺症。本研究中中經絡者在出血型有 250 人（92.25%），中臟腑者 21 人

（7.75％），在梗塞型分別是 98.61％和 1.39％，兩者之間有較大的落差，與西醫腦中風住院病患多在病

況相對穩定時方會診中醫針灸，而中臟腑者一發病即意識不清、病況不穩定有關。 

 GCS 是 1974 年由 Dr.Jennett 於 Glasgow 醫院發展出來的，起初是為了評估外傷性腦傷病患的意識

狀態及預後情況而定的 [31] ，之後被廣泛應用於意識狀態產生變化的病患。成人滿分為 15 分，最低分

為 3 分。Kraus 等人將其分數分級，3~8 分為重度傷害；9~12 分為中度傷害；13~15 為輕度傷害 [32] 。

本研究的數據顯示病患的平均GCS昏迷指數，針灸治療前為中度傷害，針灸治療後轉為輕度傷害。GCS

昏迷指數中睜眼、說話及運動反應三方面的分數及其總分變化都有統計上的意義，但是並沒有相關的期



任東輝等／南臺學報工程科學類 第 7卷第 1期 2022年 3月 39—48                      39 

 

刊研究指出這些分數的變化範圍必須多大才具有臨床意義。另外本研究中出血型患者第一次會診時意識

狀態呈現昏迷（GCS<=7）的病患共有 21 位，經過中醫針灸治療後有 10 位病患脫離昏迷狀態

（GCS>8），比率為 47.61％。而梗塞型患者在第一次會診時意識狀態呈現昏迷（GCS<=7）的病患共有

25位，經過中醫針灸治療後有 14位病患脫離昏迷狀態（GCS>8），比率為 56％。 

臨床對於腦中風患者四肢肌力的評估最常使用的是四肢徒手肌力測試（muscle power），其中 0 分

代表無肌肉收縮，1 分代表無重力影響下可自由活動，2 分代表在無重力影響下可自由活動，3 分代表可

對抗重力，4 分代表可對抗重力且能不分抵抗外力，5 分代表可完全抵抗外力而無困難。本研究數據顯

示針灸前後肌力差異有統計上的意義，以治療前後平均值來看，治療後肌力不管出血或梗塞型平均為將

近 3 分或跨越 3 分，臨床上由 2 分進步至 3 分代表肢體肌力由無法對抗重力進步至可對抗重力，顯示針

灸對於四肢肌力的改善有臨床上的助益，在兩型是相似的。 

巴氏量表又稱為巴式指數 （Barthel Index） 是一種日常生活功能評估量表，在目前台灣長期照護上

是最常用來評估個案身體功能的量表。巴氏量表 （Barthel Index） 共評量十項：自我照顧能力包括進

食、個人衛生、如廁、洗澡、穿脫衣服和大小便控制功能，及行動能力包括移位、平地行走和上下樓

梯。總分 0 至 20 分為完全依賴，21 至 60 分為嚴重依賴，61 至 90 分為中度依賴，91 至 99 分為輕度依

賴，100 分為完成獨立。本研究中病患在針灸治療後之巴氏量表平均分數由完全依賴進步為嚴重依賴，

顯示針灸對於出血型和梗塞型腦中風患者的日常生活功能有很大且相當的幫助。 

NIHSS 量表為美國國家衛生研究院於 1980 年代所建立，對於腦中風病患整體嚴重度的客觀評估量

表，非完整的神經學檢查，但涵蓋重要的神經功能評估，且可將評估結果做系統性的量化。本研究著重

於意識程度和四肢最佳運動功能的評估。其中，意識程度分為三個面向，其一為痛刺激的反應（分為警

覺、嗜睡、木僵和昏迷四個程度），其二為回答兩個問題之正確程度，其三為遵從兩個動作命令之正確

程度，本研究顯示針灸對於痛刺激反應與回答問題面向有顯著進步，遵從動作命令則有統計上的意義。

最佳運動功能則著重於肌力運動的程度與持續性，本研究顯示針灸對於四肢的最佳運動功能在出血型和

梗塞型都有顯著的進步。 

針灸治療中風早在《內經》中即有記載，如《靈樞˙熱病》：「偏枯，身偏不用而痛，言不變，志

不亂，病在分腠之間，巨鍼取之，益其不足，損其有餘，乃可復也。」又云：「痱之為病也，身無痛

者，四肢不收，智亂不甚，其言微知，可治，甚則不能言，不可治也。」指出中風癱瘓的治法及其預

後。而古代針灸專著如：《針灸甲乙經》、《針灸資生經》、《針灸聚英》、及《針灸大成》等，也都

有治療中風之法。 

從現代醫學的角度來看，針灸治療主要是透過改善損傷部位的血流循環、降低局部的血液濃稠度，

使得局部區域的血流量及血氧飽和度增加，有利於局部組織的血氧和營養的供應，促進受損神經細胞的

生長、合成功能、能量地代謝以及代謝廢物的清除、調節損傷部位的腦皮質電活動，提高其興奮性、促

進健側神經纖維的代償機制啟動、影響或調節神經傳導物質的釋放等方式，來改善中風後遺症 [33–

34] 。 

本研究統計出血型病患之中，經由中醫診斷為中臟腑的比例要高於梗塞型，這與研究統計出血型腦

中風的初始嚴重度大於梗塞型相符。在針灸治療介入後，昏迷指數在睜眼、說話與運動反應三方面的分

數、NIHSS 量表總分以及分項目的意識障礙程度、意識障礙之回答問題的分數變化，在出血型顯著增加

高於梗塞型。這部分推測與梗塞型年紀較大，身體機能恢復的機會本來即較低，因為出血型和梗塞型這

兩組在年齡分佈上的差異，而且因為病人數量不足，使得比較同年齡層者較不可行。再者，出血型中風

的初始嚴重度較高，能夠入院存活至接受中醫會診的病患大部分是腦部受傷範圍相對輕微，病況相對穩

定者，所以其恢復程度可能優於梗塞型。本研究統計梗塞型接受針灸治療的次數明顯少於出血型，這也

可能影響針灸療效，進而影響病患功能恢復，往後研究可以再深入探討腦部受傷範圍、針灸次數與功能

恢復的相關性。 

本研究發現針灸治療對於腦出血和腦梗塞患者確實具有一定療效，國內外亦有醫學文獻支持針灸有
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助於腦中風患者的恢復，包括減少住院天數、改善運動功能與提升生活品質 [35] ，但因為西醫的治療觀

念，必須等到腦中風病情穩定後才能進行中醫針灸治療，但這可能已距發病二、三週後。現在一些研究

強調早期介入、早期治療，以提高預後的效果。至於針灸治療腦中風最佳的介入時機則尚未有定論，臺

灣的研究提出梗塞型中風發病後約三至五天，出血型中風發病後約五至七天，即建議可由中醫師介入，

以床邊針灸治療的方法，預防腦中風的次發性併發症 [36] 。大陸石學敏教授的石氏醒腦開竅法則提出發

病後的十天內為最佳介入時機 [37] ，其他研究還有提出發病後 24 小時、72 小時、兩週、一個月 ⋯⋯等介

入時間點，但皆未經大型前瞻性研究證實 [38]。本研究在回顧腦中風登錄系統的過程發現，腦中風住院

患者會診中醫針灸治療的時機不盡相同，因為會診針灸治療由西醫主治醫師及家屬意願決定，入院後何

時會診中醫針灸及治療多久，會因爲各種因素而有不同，其有可能影響治療效果之評估，故未來可針對

此方向，進一步探討針灸介入時間、治療次數與療效的相關性。再者，量表只有測試兩次，分別是針灸

療程前，及整個針灸療程結束後，患者要出院前測試，中風病人針灸隔天測試通常沒什麼變化，這是因

為量表的刻度較不易測出針灸隔天的細微變化，未來可依收集的觀察資料設計岀更敏感的評估量表。 

伍、 結論 

在西醫住院常規治療腦出血和腦梗塞結合會診中醫針灸治療下，可明顯改善患者的日常生活能力、

意識狀態、肢體力量。改善程度在意識狀態上出血型的差異較梗塞型顯著高，其它測量在出血型和梗塞

型患者有相似程度的顯著改善。藉由此跨領域團隊，協助病人早日恢復獨立生活功能，可縮短住院日

期，降低院內感染機會，進而節省急性醫療資源，且降低因腦中風所造成的失能。 
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