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針刺對腦中風患者平衡功能影響之研究 

 
研究生：劉森永 

 
指導教授：謝慶良教授 

 
中國醫藥大學 中西醫結合研究所 

 
摘要 

平衡能力(balance)是構成日常生活功能獨立的重要基礎，腦中風患

者由於感覺及運動系統的缺損，常造成動作時不同程度的平衡障礙，

甚至發生跌倒，對於腦中風的患者復健平衡訓練一直扮演重要的角

色。中國使用針刺來治療腦中風已有很長的歷史，但對於腦中風患者

平衡功能的療效如何，據我們所知至今甚少有報告可供參考。因此本

研究的目的以「雙盲臨床隨機試驗(Double blind randomized control 

trial)」來客觀評估針刺四神針穴位對於腦中風患者平衡功能的療效。

將總共 30 位有能力行走至少 6 公尺以上之腦梗塞患者隨機分成實驗組

和對照組各 15 人，平衡功能的評估是以平衡力板測量站立時之重心位

移程度，由坐姿至站立和 6 公尺行走之時間，以及下肢肌力的強度。

結果顯示針刺四神針得氣能減少腦中風患者開眼和閉眼平衡力板重心

位移的面積，而針刺四神針未得氣則沒有相似的結果，又針刺四神針

得氣比不得氣有更小的平衡力板重心位移的面積；針刺四神針得氣或

未得氣都能減少由坐姿至站立的時間和減少 6 公尺行走的時間，又針

刺四神針得氣和不得氣兩組間的變化相似；針刺四神針得氣 能增加癱

側膝伸肌的肌力，而針刺四神針未得氣則沒有相似的結果，又針刺四

神針得氣比不得氣產生較大的癱側膝伸肌的肌力；針刺四神針得氣能

增加無癱側膝伸肌的肌力，而針刺四神針未得氣則沒有相似的結果，

又針刺四神針得氣比不得氣產生較大的無癱側膝伸肌的肌力；針刺四

神針得氣能增加癱側癱側髖屈肌的肌力，而針刺四神針未得氣則沒有

相似的結果；針刺四神針得氣能增加無癱側髖屈肌的肌力，而針刺四
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神針未得氣則沒有相似的結果。 

    結論是針刺四神針得氣可以減少腦中風患者的平衡力板位移的面

積、增強膝伸肌的肌力，推測能改善腦中風患者的平衡功能。針刺四

神針的作用與穴位的解剖位置有密切的關連，而針刺需得氣才有療

效。
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第一章前言 

平衡能力(balance)是構成日常生活功能獨立的重要基礎[1] ，根據

Berg 認為平衡能力可視為在面對外界環境干擾或自身的活動時，透過

本體感覺、前庭感覺及視覺等不同的感覺輸入，並經中樞神經系統整

合後，維持自身平穩和保持直立姿勢的能力[2]，腦中風患者由於感覺和

運動系統的缺陷，動作上往往造成不同程度之平衡能力障礙[3,4]，有研

究指出腦中風病人因半側偏癱，更易造成平衡控制能力缺損，如健側

承重比例偏高[5]，肢體晃動程度為正常人之兩倍[6]，甚至是動態平衡及

重心最大位移能力下降[4]。另外，在功能性活動(functional mobility)上

也有明顯的影響，如坐到站之動作時間增加[7]，步行速度下降[8]，以及

柏格式平衡量表之得分數下降等[9,10]。另有研究發現，腦中風患者在入

院初期有良好坐姿平衡能力或復健過程中坐姿平衡恢復良好者，其出

院時日常生活功能較佳[11]，故復健過程中平衡訓練一直是重要的一

環，其中包括傳統的復健治療[12]和運用視覺回饋訓練等方式[13]來幫助

患者恢復其維持平衡的能力。 

根據衛生署 2003 年的統計，腦中風一直為台灣地區死亡原因之前

三位[14]。腦中風病人經復健治療後，大部分可恢復行走的能力[15]，但

因平衡能力的障礙，使腦中風患者跌倒的機率比一般人高出許多，因

此跌倒為腦中風患者的危險因子之一，之前有患腦中風的患者，其跌

倒之機率提高為 2.9 倍[16]。導致中風病人跌倒的因素很多，除了環境因

素外，視力障礙，年齡老化等引起身體機能退化，柔軟度、關節活動

度及肌力減弱也是原因之一[17,18]；有研究報告指出，在復健病院住院之

病人，以腦中風病人發生跌倒的機率最高[19-21]，而跌倒容易導致腕骨

骨折，脊柱骨折或是髖骨骨折等[22]，不僅造成患者活動受限，信心喪

失及日常生活獨立性減低，更可能加重病情導致長期臥床，甚至死

亡，這種情況使得家庭所承受之壓力和負擔，無疑是雪上加霜，對醫

療資源之耗費亦不容小覤[23,24]，因此改善腦中風患者的平衡能力減少腦

中風病人發生跌倒，是當前重要的課題。 

傳統針灸可以用來治療腦中風，早在《內經》中即有記載，如靈

樞、熱病篇提到，偏枯，身偏不用而痛，言不變，志不亂，病在分膜
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之間，巨針取之，益其不足，損其有餘[25]。《針灸甲乙經》[26]、《針

灸資生經》[27]、《針灸聚英》[28] 和《針灸大成》[29]等針灸專書，也都

有治療中風之法，如《針灸大成》記載曲池穴可以治療偏風半身不

遂，挽弓不開，屈伸難；陽陵主治偏風半身不遂，足筋攣；<百症賦>

中提到半身不遂，陽陵遠達於曲池穴[29]。有研究證實針刺治療腦中風

有其療效[30-35]，故本研究針對有能力行走之腦中風患者施與針刺治

療，以客觀之平衡力板評估腦中風病人站立時之重心位移程度，由坐

姿至站立和 6 公尺行走之時間和下肢肌力的強度，藉以了解針刺對腦

中風患者平衡能力之效用。 
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第二章文獻探討  

一、腦中風之現代醫理[36] 

腦中風即腦部的損傷因血管因素所造成，突然顱內外血管的阻塞

造成腦梗塞或顱內血管破裂出血而造成局部神經症狀，如半身癱瘓、

麻木或意識障礙等。腦中風可簡單地分為出血型與梗塞型兩種，其中

以梗塞型較為常見，約佔 3 分之 2；而因梗塞區域的不同而有不同的臨

床症狀，由於中大腦動脈的分佈最大，中大腦動脈梗塞的梗塞也最常

見，若中大腦動脈主幹梗塞有時會引起昏睡、痙攣性半身不遂、中樞

性顏面神經麻痺、半側知覺低下、半盲(hemianopsia)、失語(aphasia)等

臨床表現。中大腦動脈為內頸動脈之延續，在外方走到前穿質上，而

來在顳葉與腦島間進入外側腦窩，再繞向外側溝，形成扇形分佈在半

球的外凸面（圖 2.1 ），其皮質分支供應框回的外側部分，額下與額中

回，大部分的前中央與後中央回，頂上和中回、聶上和中回等部位，

這些部位的缺血會產生半身無力、與半側顏面麻痺，因為前中央回為

第一級運動區（The primary motor area），也就是 Brodmann 氏第 4

區，被認為將高度熟練的意志活動之衝動傳到下位運動神經元的皮質

脊髓徑大部份起源於第 4 區。 

 
圖 2.1、大腦皮質之側面圖，點狀扇形區為中大腦動脈皮質分支供

應區域，實心帶狀區為前中央回亦為第一級運動區(The primary motor 

area)，也就是 Brodmann 氏第 4 區 
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前中央區缺血損傷會產生對側肢體與臉部發生麻痺，又由於初級

運動皮質區上與控制身體各不同肌肉區的對應關係，形成一倒置之小

人圖（homoloculus），如臉部及嘴所對應的位置靠近下側裂（sylvian 

fissure），手及手臂的位置則在主要運動皮質區的中間部位；軀幹則靠

近大腦頂部；而腿及腳則在初級運動皮質區縱裂的位置上，所以中大

腦梗塞引起之半身不遂上肢較下肢為明顯，因此臨床上百分之 80 的中

風患者都可恢復行走能力。 

    

 

 
圖 2.2、初級運動皮質區之矢狀切圖如一倒置之小人圖

（homoloculus），臉部及嘴所對應的位置靠近下側裂（sylvian 

fissure），手及手臂的位置則在中間部位；軀幹則靠近大腦頂部；而腿

及腳則在縱裂的位置上。 
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二、中風患者平衡能力的受損[37] 

人體姿勢的維持取決於肌肉之強度及其分佈，亦即取決於支配該

肌肉之運動神經元的活性，這些脊髓中灰質前角的運動神經元，受許

多脊髓後根及來自腦和脊髓各節的下降纖維神經傳來的神經衝動所調

控（圖 2.3），包括前庭覺、視覺和本體感覺，所有這些影響相互協調

後，便產生正常的姿勢和維持平衡（圖 2.4）。 

 

 

 

圖 2.3、骨骼肌正常姿勢時的肌肉強度，不僅取決於反射弧的完整性，

亦決定於運動性灰質前角細胞得自神經系統中其他細胞傳來神經衝動

的總合。 
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圖 2.4、來自高階層中樞神經系統的神經輸入，包括前庭覺、視覺

和本體感覺，影響脊髓前角細胞的活動，產生正常的姿勢和維持平

衡。 

腦中風患者因運動和感覺能力的缺失，造成下運動神經元喪失來

自高階層中樞神經系統的神經輸入，影響其維持平衡的能力。 

 

 
三、傳統針灸治療腦中風 

內經指出：氣在頭者，止之腦者。十二經脈，三百六十五絡，其

血氣皆上于面而走空竅（包括腦竅）。靈樞、熱病篇提到：”偏枯，身

偏不用而痛，言不變，志不亂，病在分膜之間，巨針取之，益其不

足，損其有餘，乃可復也。” [25] 闡明了針刺治療中風偏癱的基本原

則。 

中風的總病稱為”竅閉神匿”，竅閉乃腦竅閉塞，為神之大府受罹，

內風挾痰、血、火、虛，上擾清竅，致腦絡阻遏，竅閉神匿，神不尋

氣，發為中風。”神”乃指廣義之神，泛指人體一切生命的外在表現，包

括精神、意識、思維、智力、感情、行為、語言、運動功能、感覺等

各方面。由於神不尋氣，神明失用，故中風患者產生神經功能障礙等
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症狀。[38]  

腦中風根據其發病特點，屬於中國醫學「中風」、「偏估」、

「卒中」等病範疇。歷代醫書記載頗多，如《素問․通評虛實論》:仆

擊偏枯；《金匱․要略中風歷節病脈證並治》：寸口脈浮而緊，緊則

為寒，浮則為虛，寒虛相搏，邪在皮膚，浮則血虛，絡脈空虛，賊邪

不瀉，或左或右；邪氣反緩，正氣即急，正氣引邪，堝僻不遂；《素

問․生氣通天論》：陽氣者，大怒則形氣絕，而血苑於上，使人薄

厥；《素問․調經論》:血之與氣並走於上，則為大厥；《景岳全書》

認為中風非風，而皆內傷積損頹敗而然，原非外惑風寒所致；《證治

要訣․中風》：中風之證，卒然暈倒，暈不知人，或痰言涎庸盛，咽

喉作聲，或口眼堝斜，手足癱瘓，或舌強不語，其臨床主要表現為堝

斜偏枯，舌蹇難言，猝然昏仆，不省人事，起病急劇，變化迅速，猶

如大風驟至有天昏地暗，拔木倒屋之勢，與自然界善型而數變之

「風」邪特性相似，故以中風名之[38]。 

中風屬於本虛標實，上盛下虛之症，故宜區別標本緩急以治之。

因此腦中風急性期、恢復期之治療，針灸的處方不同。對腦中風後遺

症的治療，因病情不同而用不同穴位。上肢癱瘓的常用穴：大抒、肩

嵎、肩　、曲池、手三里、外關、合谷、三間、尺澤、曲澤、內關、

大陵等；下肢癱瘓的常用穴：環跳、風市、髀關、伏兔、陽陵泉、足

三里、懸鐘、崑崙、丘墟、三陰交、委中、曲泉、陰陵泉、商丘等；

吞嚥困難的常用穴：廉泉、扶突、風池、合谷、豐隆等；失語症或言

語不清、吶吃者的常用穴：廉泉、啞門、通里、三陰交、太溪等[39]。 

 
四、頭皮針治療腦中風 

頭皮針療法源自於傳統針灸的頭部穴位，在頭皮上進行針刺，用

來治療疾病的一種針刺療法，由於安全有效，又能發揮即刻效應現

象，因此廣泛的應用於臨床治療。中風病人經頭穴針刺 10 分鐘後，癱

瘓肢體肌力立即改善，甚至能使某些無法行走的患者，從輪椅起身行

走[40]。近來各家學派共同制定出「頭皮針針刺部位國際標準化方案」

並於 1989 年獲世界衛生組織通過，其原理主要有三種學說：經絡學
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說、神經學說和生物全息學說[41]。 

1. 經絡學說： 

頭皮於頭部有髮部份，頭部有髮部分是氣血匯聚的部位，”頭為精明

之府”，五臟六腑之精氣皆上注於頭，針刺頭皮特定的部位能促進氣

血運行，有調和陰陽、疏通經絡、扶正怯邪的作用。 

《靈樞‧邪氣臟腑病形篇》云：“十二經絡，三百六十五絡，其血氣

皆上于面而走空竅”。可見全身經絡多數上過于頭面，分佈于不同的

部位，十二經絡中包括手少陽三焦經、足少陽膽經、足陽明胃經、

足太陽膀胱經及足厥陰肝經；十二經筋有足太陽、足少陽、足少

陰、手太陽、手陽明與手少陽之筋；十二經別有足陽明、足太陰、

足少陽、足厥陰、足少陽及手厥陰經別：十二皮部有足太陽、足少

陽、手少陽及足陽明；十五絡脈有督脈之脈、奇經八脈中則有督

脈、陽蹻脈和陽維脈循行於頭部，其他經脈雖無直接循行於頭部，

但可藉與其他表理絡屬關係間接與頭部發生聯繫，針刺頭皮的穴位

就可以達到治療全身疾病的目的，朱氏頭皮針為其代表[42]。 

2. 生物全息學說： 

生物全息學說是山東張穎清教授於 1980 年所提出，全息思想論為部

份可以反映整體各部位的信息，通過部份又可以治療整體各部位的

疾病。 

伏象和伏臟之學說，伏象是指頭頂部的穴位形似伏于冠狀縫，

矢狀縫和人字縫上的人體自然縮影，從前到后依次為頭頸部、上

肢、軀幹和下肢；伏臟是橫伏于前額的左右對稱的人體縮影圖，是

額區全息穴位的表現。 

3. 神經學說： 

主要根據大腦皮層功能定位來確定頭皮刺激部位，以焦氏為代

表。焦氏認為大腦皮層的功能與其相應的頭皮有關，針刺相應的頭

皮，就可以調節其下大腦皮層的功能，所以其刺激的部位是由皮層功

能在頭皮的投影部位來確定和命名，如運動區、感覺區等。當大腦皮

層受損導致身體出現疾病和各種症狀時，通過刺激其相應的頭皮治療

區能夠發揮治療作用[43]。 
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五、四神針的穴位位置與功能(圖 2.5) [44] 

1. 穴位組成：百會、前頂、後頂、絡却(兩側)。 

2. 部位： 

百會穴位於頭頂正中線與兩耳尖聯線的交會處，其前後左右各旁開

1.5 寸，前頂位于於百會穴前 1.5 寸；後頂位於後會穴後 1.5 寸，絡

却穴位於百會穴外側旁開 1.5 寸。 

3. 組方原理： 

四神針來自靳瑞教授的靳三針療法，較四神聰的穴位更外側 0.5

寸，百會穴前後各 1.5 寸正當前頂穴與後頂穴，其左右各 1.5 寸則均

位於頭部膀胱經左右絡却穴，根據“寧失其穴，勿失其經”的理論，

且較之四神聰其在腦的投映區域更寬廣可發揮更大的療效，四穴以

百會穴為中心，加強百會穴的針刺效應。 

 

 

 

 

圖 2.5、四神針的穴位位置包括百會穴前後各 1.5 寸正當前頂穴與後頂

穴，其左右各 1.5 寸絡却穴。 
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第三章材料與方法  

 
一、研究對象(Subjects) 

總共 30 位從 2005 年 7 月至 2006 年 4 月期間，於台灣中部某

醫學中心腦中風患者，他們都是發病後病情穩定轉至復健科住院或

門診復健之患者，年齡介於 55～85 歲之間，所有患者都經電腦斷

層(computed tomography)或核磁共振檢查(magnetic resonance 

imaging)確定為梗塞型腦中風。他們都經詳細說明整個研究流程和

研究目的，並簽署同意書(附錄一)。本研究經人體試驗委員通過(附

錄二)。 

1.納入條件 

(1) 第一次患腦中風。 

(2) 梗塞僅限於一側大腦半球且有半身運動機能障礙，但能自

行，或持手拐或手杖行走至少 6 公尺以上之患者。 

2.排除條件 

(1) 腦中風非第一次發作。 

(2) 兩側大腦半球都有梗塞病灶。 

(3) 小腦或腦幹梗塞。 

(4) 有明顯視力障礙、患有姿勢性低血壓、嚴重認知障礙或半側

忽略，失智症，下肢骨折、人工關節置換或骨關節炎，合併

有其他神經學上的疾患，如 Polyneuropathy、梅尼耳氏症、

前庭神經炎、巴金森氏症或小腦萎縮症等。 

(5) 不簽署同意書者。 

 
二、研究設計(Study Design) 

本研究採「雙盲臨床隨機試驗(Double blind randomized 

control trial)」。將 30 位腦中風患者，隨機分為實驗組與對照組

各 15 位如下： 

         1. 分組： 
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(1) 實驗組：將不銹鋼針（1 寸、30 號、育德）於頭皮四神針

（百會、前頂、後頂、兩側絡卻）處插入，並捻針約三分鐘

使其得氣（受試者酸、麻、腫、脹感覺，而施針者有如魚在

鉤感覺），得氣後留針 20 分鐘。 

(2 ) 對照組：將不銹鋼針（1 寸、30 號、育德）於頭皮四神針

（百會、前頂、後頂、兩側絡卻）處插入後即留針 20 分鐘

（不捻針也沒有得氣）。 

 
2. 試驗流程 

(1) 基本資料的登錄(附錄三)： 

受試者的基本資料包括年齡、性別、中風後日數、偏癱

側、生活獨立功能量表、是否使用柺杖與上下肢的

Brunnstrom’s stage 等。 

             (2) 針刺：將針刺分成針刺前期（針刺前）、針刺期（針刺中）

以及針刺後期（出針後），如圖 3.1 

(3) 療效評估：所有患者於針刺前、針刺中以及出針後 10 分鐘

療效評估。評估項目包括平衡力板測試站立時之重心位移

程度、由坐姿至站立和 6 公尺行走之時間、下肢肌力的測

量。療效評估是由一位不知患者為實驗組或對照組，而且

經由專業物理治療師施行。 
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圖 3.1、實驗操作流程。test：評估；20 min：留針 20 分鐘；10 min：

出針後 10 分鐘。 

 
3. 變項之測量(Measurement of Variables)   

(1) 平衡力板的測量 

平衡力板的測量是評量腦中風患者站立時之重心位移程度。受

試者站立於平衡力板（Infotronic computer posturo graphy，the 

Netherlands）上，力板上有標準之固定兩足形圖案與木條提供受試

者站立時之位置參考，電腦螢幕則出現其重心位置(圖 3.2)，雙手沒

有任何扶助下，待患者重心穩定後，則開始測量其重心位移移度。 

首先張開眼直視前方測量 20 秒，分別記錄 2 次，然後閉上眼

測量 20 秒，亦記錄 2 次，電腦程式由測力板所得的地面反作用力

資料計算出，實際身體晃動的面積（area of body sway），做為平

衡的站立穩定的指標，身體晃動越大，表示站立穩定度越差，亦

即平衡愈差。 
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圖 3.2、 平衡力板。平衡力板上有標準之固定兩足形圖案與木條提

供受試者站立時之位置參考，電腦螢幕則出現其重心位置，身體

晃動的面積，做為站立平衡穩定的指標。 

 
(2) 由坐姿至站立時間的測量 

受試者以最快的速度由坐姿至完全站立，施測者以馬錶記錄時

間，重複二次。 

 

(3) 6公尺行走時間的測量 

受試者以最快的速度行走 6公尺，施測者以馬錶記錄時間，

來回二次。 

 

(4) 下肢肌力強度的測量 

本研究由兩年以上經驗之物理治療師以手握式計力器

（Hoggan MicroFET2, Kom kare）分別記錄髖屈肌（hip flexor）和
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膝伸肌（knee extensor）的肌力強度。受試者坐於一個有靠背的椅

子上，施測者使用手握式計力器，測量上述肌力強度，由健側再

至患側，記錄各肌肉等長收縮力之峰值(peak of isometric 

contraction)，每個動作各做二次。 

 
4. 統計分析 

資料處理（Data Management）與分析（Statistical Analysis）以

Excel 2000 套裝軟體鍵入各個變項資料，並做資料之確定及建檔。資

料的可靠性建立後，使用 SPSS 第 10 版的統計軟體來分析。其過程分

述於下： 

(1) 對每一變項做描述性的說明，連續變項 （如年齡、生活獨立功能

量表）以平均值與標準差來表示，非連續變項 （如性別及偏癱

側）以百分比或頻率數表示。 

(2) 以 Mann-Whitney U test、卡方檢定或 Fisher’s exact test 評估兩組之

特徵，如性別、年齡、上下肢的 Bromstronne stage 等是否有差

異，P 值小於 0.05 表示有統計的意義。。 

(3) 以 One-Way ANOVAs 來分析組內患者針刺治療前中後各變項的改

變，P 值小於 0.05 表示有統計的意義。 

(4) 以 Mann-Whitney U Test 來比較兩組間患者針刺治療前中後各變項

的改變，P 值小於 0.05 表示有統計的意義。 
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第四章結果 
    本研究總共完成 30 位梗塞型腦中風患者的針刺療效評估，實驗

組和對照組各 15 人。 

一、 針刺前實驗組和對照組基本資料之比較 

1. 年齡和性別 

年齡方面，實驗組的年齡為 68.2±4.39 歲，而對照組的年齡為

68.8±7.29 歲，兩組之間沒有顯著的統計上差異(p=0.966，表 1)。 

性別方面，實驗組女性 6 位（40%）而男性 9 位（60%），對

照組女性 9 位（60%）而男性 6 位(40.0%)，兩者之間沒有顯著的

統計上差異( p=0.273，表 1)。 

中風後日數兩組之間沒有顯著的統計上差異(p=0.575，表 1)。 

2. 針刺前的神經功能狀態 

生活獨立功能量表（functional independence measurement，

FIM）分數、偏癱側（左側或右側）、使用柺杖情形以及上下肢

的 Brunnstrom’s stage，實驗組與對照組兩組之間都沒有顯著的統

計上差異(all p >0.05，表 1)。 

  
 二、針刺四神針對腦中風患者神經功能之效用 

    1. 針刺四神針對腦中風患者平衡功能之效用 

實驗組針刺四神針在腦中風患者張眼時平衡力板重心位移的面

積，針刺前、中、後的數值分別為 86.7±57.3、63.6±36.8 和

57.0±40.8 mm2，有顯著統計上的差異（p < 0.05；圖 4.1，表 2）；

對照組針刺前、中、後的數值分別為 62.8±32.6、64.9±37.0 和

61.0±33.3 mm2，沒有顯著統計上差異（p=0.085；圖 4.2，表 3）。 

實驗組針刺四神針在腦中風患者閉眼時平衡力板重心位移的面

積，針刺前、中、後的數值分別為 78.6±64.9、62.0±45.5 和

57.4±43.5 mm2，有顯著統計上差異（p=0.019；圖 4.1，表 2)；對照

組針刺前、中、後的數值分別為 74.1±40.4、75.2±44.2 和 70.5±35.3 

mm2，沒有顯著統計上差異（p=0.085；圖 4.2，表 3）。 
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   2. 針刺四神針對腦中風患者由坐姿至站立時間之效用 

實驗組針刺四神針在腦中風患者由坐姿至站立時間，針刺前、

中、後分別為 1.94±0.88、1.61±0.80 和 1.55±0.82 秒，有顯著統計上

的差異（p = 0.000；圖 4.1，表 2）；對照組針刺前、中、後分別為

2.69±1.36、2.51±1.34 和 2.46±1.29 秒，有顯著統計上差異（p 

=0.005；圖 4.2，表 3）。 

 
3. 針刺四神針對腦中風患者 6 公尺行走時間之效用 

實驗組針刺四神針在腦中風患者 6 公尺行走時間，針刺前、

中、後分別為 20.1±14.9、18.2±12.4 和 17.2±11.9 秒，有顯著統計上

的差異（p = 0.020；圖 4.1，表 2）；對照組針刺前、中、後分別為

23.8±14.3、22.4±13.6 和 22.8±14.7 秒，有顯著統計上差異（p 

=0.031；圖 4.2，表 3）。 

 
    4. 針刺四神針對腦中風患者兩側髖屈肌和膝伸肌肌力之效用 

   實驗組針刺四神針在腦中風患者癱側膝伸肌之肌力，針刺

前、中、後分別為 30.9±10.6、33.7±11.1 和 34.5±11.4 磅，有顯著統

計上的差異（p = 0.000；圖 4.1，表 2）；對照組針刺前、中、後分

別為 28.8±9.71、29.0±9.18 和 29.4±9.83 磅，沒有顯著統計上差異

（p =0.503；圖 4.2，表 3)。 

實驗組針刺四神針在腦中風患者無癱側膝伸肌之肌力，針刺

前、中、後分別為 42.7±11.1、45.6±10.8 和 45.4±11.0 磅，有顯著統

計上的差異（p = 0.012；圖 4.1，表 2）；對照組針刺前、中、後分

別為 43.9±12.7、43.5±14.0 和 43.3±13.6 磅，沒有顯著統計上差異

（p =0.703；圖 4.2，表 3)。 

實驗組針刺四神針在腦中風患者癱側髖屈肌之肌力，針刺前、

中、後分別為 29.8±11.7、32.5±13.5 和 33.3±14.5 磅，有顯著統計上

的差異（p = 0.004；圖 4.1，表 2）；對照組針刺前、中、後分別為

24.1±6.34、24.6±6.93 和 24.6±6.72 磅，沒有顯著統計上差異（p 

=0.490；圖 4.2，表 3）。 
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實驗組針刺四神針在腦中風患者無癱側髖屈肌之肌力，針刺

前、中、後分別為 46.1±12.7、47.7±12.3 和 47.6±13.4 磅，有顯著統

計上的差異（p = 0.010；圖 4.1，表 2）；對照組針刺前、中、後分

別為 38.6±9.91、38.6±10.3 和 39.1±10.3 磅，沒有顯著統計上差異

（p =0.614；圖 4.2，表 3)。 

 
三、實驗組和對照組在針刺四神針對腦中風患者神經功能效用之比較 

        如表 4. 張眼時平衡力板重心位移面積，針刺中─針刺前，以及針

刺後─針刺前實驗組都比對照組小（p = 0.001, p= 0.004），而針刺後─

針刺中則兩組間相似（p= 0.547）；閉眼時平衡力板重心位移面積，針

刺中─針刺前，以及針刺後─針刺前實驗組都比對照組小（p = 0.005, 

p= 0.026），而針刺後─針刺中則兩組間相似（p= 0.852）。 

        由坐姿至站立時間，針刺中─針刺前，針刺後─針刺中以及針刺

後─針刺前實驗組都與對照組相似（p = 0.271, p= 0.950, p=0.262）。 

        6 公尺行走時間，針刺中─針刺前，針刺後─針刺中以及針刺後─

針刺前實驗組都與對照組相似（p = 0.678, p= 0.110, p=0.152）。 

        癱側膝伸肌之肌力，針刺中─針刺前，以及針刺後─針刺前實驗

組都比對照組大（p = 0.012, p= 0.001），而針刺後─針刺中則兩組間相

似（p= 0.738）。 

        無癱側膝伸肌之肌力，針刺中─針刺前，以及針刺後─針刺前實

驗組都比對照組大（p = 0.032, p= 0.002），而針刺後─針刺中則兩組間

相似（p= 0.967）。 

癱側髖屈肌之肌力，針刺後─針刺前實驗組都比對照組大（p = 

0.032），而針刺中─針刺前，針刺後─針刺中則兩組間相似（p= 0.061, 

p= 0.297）。 

        無癱側髖屈肌之肌力，針刺中─針刺前，針刺後─針刺中，針刺

後─針刺前實驗組都與對照組相似（p = 0.092, p= 0.466, p=0.169）。 
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表 1、腦中風患者實驗組與對照組人口學資料之比較        

組別   實驗組 對照組 全部 P-value 

      
年齡  68.2±4.39 68.8±7.29 68.5±5.92 0.967 

      

中風後日數  207.4±253.6 246.4±327.2 226.9±288.4 0.534 
      

FIM  99.2±11.1 102.8±14.6 101.0±12.9 0.575 

性別      
女性     6(40)    9(60)    15(50) 0.273 
男性     9(60)    6(40)    15(50)  

偏癱      
右側     9(60)    6(40)    15(50) 0.273 
左側     6(40)    9(60)    15(50)  

柺杖      
無     8(53.3)    8(53.3)    16(53.3) 1.000 
有     7(46.7)    7(46.7)    14(46.7)  

BS(U)      
I     2(13.3)    3(20)    5(16.7) 1.000 

II     4(26.7)    3(20)    7(23.3)  
III     3(20)    2(13.3)    5(16.7)  
IV     1(6.7)    1(6.7)    2(6.7)  
V     5(33.3)    6(40)    11(36.7)  

BS(L)      
III     9(60)    7(46.7)    16(53.3) 0.613 
IV     0(0)    2(13.3)    2(6.7)  
V     6(40)    6(40)    12(40)  

            

  

平均值±標準差；FIM:Functional Independent Measurement; BS(U):Brunnstrom’s stage 

of upper limb;I: stage I;II: stage II;III: stage III;IV: stage IV;V: stage V; 

BS(L):Brunnstrom’s stage of lower limb;III: stage III;IV: stage IV;V: stage V.   

n:15. 
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表 2、針刺四神針得氣對腦中風患者平衡功能之效應(n=15)  

實驗組  針刺前 針刺中 針刺後 P-value 

         

     

張眼平衡力板測試(平方公釐)    86.7±57.3 63.6±36.8 57.0±40.8 ﹢0.005 

閉眼平衡力板測試(平方公釐) 78.6±64.9 62.0±45.5 57.4±43.5 ﹢0.019 

由坐姿至站立時間(秒) 1.94±0.88 1.61±0.80 1.55±0.82 ﹢0.000 

6 公尺行走時間(秒) 20.1±14.9 18.2±12.4 17.2±11.9 ﹢0.020 

癱側膝伸肌肌力(磅) 30.9±10.6 33.7±11.1 34.5±11.4 ﹢0.000 

無癱側膝伸肌肌力(磅) 42.7±11.1 45.6±10.8 45.4±11.0 ﹢0.012 

癱側髖屈肌肌力(磅) 29.8±11.7 32.5±13.5 33.3±14.5 ﹢0.004 

無癱側髖屈肌肌力(磅) 46.1±12.7 47.7±12.3 47.6±13.4 ﹢0.010 

平均值±標準差 One-Way ANOVA; n=15   
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圖 4.1、針刺四神針得氣對腦中風患者平衡功能之效應  
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表 3、針刺四神針未得氣對腦中風患者平衡功能之效應(n=15)  
對照組 針刺前 針刺中 針刺後 P-value 

         

     

張眼平衡力板測試(平方公釐) 62.8±32.6 64.9±37.0 61.0±33.3 0.085 

閉眼平衡力板測試(平方公釐) 74.1±40.4 75.2±44.2 70.5±35.3 0.085 

由坐姿至站立時間(秒) 2.69±1.36 2.51±1.34 2.46±1.29 ﹢0.005 

6 公尺行走時間(秒) 23.8±14.3 22.4±13.6 22.8±14.7 ﹢0.031 

癱側膝伸肌肌力(磅) 28.8±9.71 29.0±9.18 29.4±9.83 0.503 

無癱側膝伸肌肌力(磅) 43.9±12.7 43.5±14.0 43.3±13.6 0.703 

癱側髖屈肌肌力(磅) 24.1±6.34 24.6±6.93 24.6±6.72 0.490 

無癱側髖屈肌肌力(磅) 38.6±9.91 38.6±10.3 39.1±10.3 0.614 

平均值±標準差 One-Way ANOVA; n=15   
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圖 4.2、針刺四神針未得氣對腦中風患者平衡功能之效應
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表 4、、針刺四神針得氣與未得氣對腦中風患者平衡功能效應之比較  

組別 實驗組   對照組   P-value 

      

張眼平衡力板測試(中-前)  -23.13±31.85     2.17±7.81  ﹢0.001 

張眼平衡力板測試(後-中)    -6.56±13.05    -3.90±5.79  0.547 

張眼平衡力板測試(後-前)  -29.70±35.05    -1.73±3.95  ﹢0.004 

閉眼平衡力板測試(中-前)  -16.60±26.72     1.10±6.83  ﹢0.005 

閉眼平衡力板測試(後-中)  -4.60±8.45      -4.67±10.24  0.852 

閉眼平衡力板測試(後-前)  -21.20±30.25    -3.56±6.90  ﹢0.026 

由坐姿至站立時間(中-前)  -0.32±0.33    -0.17±0.27  0.271 

由坐姿至站立時間(後-中)  -0.05±0.22    -0.06±0.30  0.950 

由坐姿至站立時間(後-前)  -0.38±0.37    -0.23±0.20  0.262 

6 公尺行走時間(中-前)  -1.89±3.73    -1.42±2.27  0.678 

6 公尺行走時間(後-中)  -0.98±1.53     0.45±1.88  0.110 

6 公尺行走時間(後-前)  -2.87±3.97   -0.97±1.20  0.152 

癱側膝伸肌肌力(中-前)    2.76±2.71    0.21±2.16  ﹢0.012 

癱側膝伸肌肌力(後-中)    0.77±1.16    0.39±2.63  0.738 

癱側膝伸肌肌力(後-前)    3.53±2.60    0.60±1.45  ﹢0.001 

無癱側膝伸肌肌力(中-前)    2.92±4.49    -0.31±3.08  ﹢0.032 

無癱側膝伸肌肌力(後-中)  -0.18±3.16    -0.19±2.51  0.967 

無癱側膝伸肌肌力(後-前)    2.73±2.90   -0.50±2.00  ﹢0.002 

癱側髖屈肌肌力(中-前)    2.66±2.89   0.47±1.81  0.061 

癱側髖屈肌肌力(後-中)    0.78±2.58   -0.02±1.97  0.297 

癱側髖屈肌肌力(後-前)   3.44±4.41    0.45±1.28  ﹢0.032 

無癱側髖屈肌肌力(中-前)   1.63±2.20    0.05±2.57  0.092 

無癱側髖屈肌肌力(後-中)  -0.05±2.11    0.47±3.23  0.466 

無癱側髖屈肌肌力(後-前)   1.58±2.23     0.52±1.64   0.169 

 

平均值±標準差 Mann-Whitney U Test
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第五章 討論  

 
本研究實驗組和對照組在針刺四神針之前的年齡、FIM、性別、偏癱

側、使用柺杖情形以及 Brunstrom’s stage 兩者之間相似，如此說明針刺

在實驗組和對照組之效用，兩組之間是可以互相比較的。我們的結果

顯示針刺四神針得氣能減少腦中風患開眼和閉眼平衡力板重心位移的

面積，而針刺四神針未得氣則沒有相似的結果，又針刺四神針得氣比

不得氣有更小的平衡力板重心位移的面積；針刺四神針得氣或未得氣

都能減少由坐姿至站立的時間和減少 6 公尺步行的時間，又針刺四神

針得氣和不得氣兩組間的變化相似；針刺四神針得氣 能增加癱側膝伸

肌的肌力，而針刺四神針未得氣則沒有相似的結果，又針刺四神針得

氣比不得氣產生較大的癱側膝伸肌的肌力；針刺四神針得氣能增加無

癱側膝伸肌的肌力，而針刺四神針未得氣則沒有相似的結果，又針刺

四神針得氣比不得氣產生較大的無癱側膝伸肌的肌力；針刺四神針得

氣能增加癱側癱側髖屈肌的肌力，而針刺四神針未得氣則沒有相似的

結果；針刺四神針得氣能增加無癱側髖屈肌的肌力，而針刺四神針未

得氣則沒有相似的結果。以上結果說明針刺四神針得氣能改善腦中風

患者平衡功能，增加膝伸肌和髖屈肌的肌力，但未得氣則無法產生療

效，這個結果與針刺必須得氣方能達於病所的理論不謀而合。 

關於針刺治療對腦中風的療效，有許多的研究已證實，電針可以使

腦中星狀細胞所分泌的血管內皮生長因子(vascular endothelial growth 

factor)增加，促進腦梗塞大鼠的功能恢復 [30]，另外，腦缺血的沙鼠在針

刺足三里之後，齒狀腦回細胞增生[31]。有研究發現6位中大腦梗塞的患者

針刺治療後，單質子發射電腦斷層掃描(single-photon emission computed 

tomography)影像檢查，顯示梗塞局域周圍的低灌流區和同側、對側或兩

側的感覺運動區的局部腦血流增加[32]；功能性腦部核磁共振掃瞄顯示，

針刺合谷和足三里兩穴位可以激發丘腦下部及對位核，抑制前扣帶回向

頭側皮質，扁桃構造及海馬複合物的活動[45]；針灸至陰穴可刺激枕葉，

其反應與光直接刺激眼睛時枕葉之反應相類似，因此推測穴位與大腦皮
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質特定部位存在相關性[46]。以上之研究報告，可以支持本研究的結果針

刺四神針能改善腦中風患者的平衡功能。 

有臨床研究顯示針刺能促進急性和亞急性期腦中風患者的腦部功能

恢復[33-35]，如Johansson等人隨機將78位亞急性腦中風的患者分為實驗組

（針刺治療組）38位，對照組40位，經10週，除了復健外每星期二次的

針刺治療。結果顯示針刺治療有助於平衡感、日常生活的活動、生活品

質及行動能力的改善[35] ；謝等人發現電針配合早期復健能增進復發缺血

性腦中風患者的平衡感、下肢運動和日常生活獨立性[47]。至於針刺對腦

中風患者即刻效應方面的研究，有郭等用頭針肢動法對 159 例癱瘓病人

進行治療，發現大多數患者出現即刻效應，如患足可抬起，肌力可提高 

I-II 級，馬上起步行走等[40]；本研究也屬於針刺即刻效應評估的一種，

而研究採用手握式計力器、平衡力板測試儀、由坐姿至站立時間與6公尺

行走時間等評估客觀又可量化，因此研究結果是值得信賴。又四神針穴

位對應中央溝頂部與左右大腦連結部位，其皮質層功能為運動與感覺皮

質區的頂部與縱裂位置上，掌管軀幹與下肢運動與感覺的功能。結合上

述理由可以說明本研究結果的正確性。 
雙盲對照臨床試驗是研究的最高準則(Double blind randomized 

control trial)，針刺臨床療效之研究尤其難以達成，因施測者容易發現

受針者的治療情況[48]， 產生不客觀的評估，且受針者容易分辨有無真

正刺激，如扎於非穴位，皮下表淺部位，或低劑量之電刺激以及經皮

神經電刺激當安慰劑等[49] ，因此受針者容易知道其治療情形，因而影

響實驗結果。本研究於頭頂進針，針體因受頭髮遮蔽施測者並不易得

知受針者之組別，且受針者本身無法得知其針刺情況，且進針破皮之

疼痛兩組相同，受針者不易得知其為實驗組或對照組，受針者只能從

自己是否有得氣针感來得知組別，所以將安慰劑效應減至最低，與最

近發明之安慰針灸有異曲同工。安慰針灸將針置於特製的包覆器具

中，施測者與受針者無法看出其是否有進針，其鈍端與皮膚接觸時能

使患者產生針刺之感覺，較不會產生潛在刺激（subliminal 

stimulation），而本研究對照組在破皮之後，即固定於淺層皮下，目的

為使患者仍感覺針的存在，另ㄧ方面由於頭髮的緣故，並無法使用此
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種特殊之安慰針灸針，而研究之安慰劑組若以表淺性針灸(扎針於皮下)

當安慰劑[50]，將無法排除安慰劑組個案腦部受刺激之可能，因此安慰

劑亦可能有部份療效，而導致針灸組與安慰劑組比較時，針灸組真正

之療效被低估；故本研究對照組在 6 公尺行走與由坐姿至站立之時間

縮短，針灸前後有進步的情形，且兩組間的分析仍未達統計意義，故

推論其有存在之潛在刺激，另一方面，『靈樞、官針』篇提到：毛刺

者，刺浮痺皮膚也[39]。淺刺之頭皮針與中醫針刺手法中之毛刺有相同

之道理，針刺於皮下即可產生治療效果。 

本研究的缺點為樣本數少，尚無法代表全部的母群體，進針皮下並

留針可能產生潛在刺激，患者可能因有無針感得氣得知自己為實驗組或

對照組，失去雙盲實驗設計，建議未來對頭皮針長期客觀之評估，可將

上述幾點修正，更可改善其缺陷。 
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第六章結論  

    結論是針刺四神針得氣可以減少腦中風患者的平衡板位移的面

積、增強膝伸肌的肌力，推測能改善腦中風患者的平衡功能。針刺四

神針的作用與穴位的解剖位置有密切的關連，而針刺需得氣才有療

效。 
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附錄 

附錄一 

 
學術研究受試者同意書 
 (本書表應向受試者說明詳細內容，並請受試者經過慎重考慮後方得簽名) 

□藥品 □醫療器材 ■醫療技術 □其它  計畫編號：          

您被邀請參與此研究，本表格提供您有關本研究之相關資訊。 

計畫名稱：  針刺治療對腦中風患者平衡能力影響之研究 

 

計畫主持人：  劉森永       職稱：   主治醫師    電話/手機：0931628701

緊急聯絡人：  劉森永         職稱：   主治醫師      電話：0931628701 

計畫主持人簽名：劉森永                                  日期： 

受試者姓名：           性別：       年齡：         病歷號碼： 

通訊地址：                                         電話： 

法定代理人姓名：              性別：               年齡： 

通訊地址：                                         電話： 

一、 試驗目的： 

  評估針灸治療對腦中風患者平衡能力的改善。 

  實驗組與對照組各 15名，預計 30例以上。 

二、 試驗方法與程序： 

您若是居住於彰化地區，曾因腦中風於彰化基督教醫院住院且於復健

科住院中或門診復健治療中，年齡在 55 至 85 歲之間，為第一次中風且有

半身機能障礙，但尚能自行行走(持手拐或手杖均可)。我們將邀請您參與

此研究，但有有下列情形者排除於研究之外：中風部位在兩側大腦、小腦

或腦幹、再發性腦中風的患者，有明顯視力障礙、姿勢性低血壓、嚴重之

認知障礙或半側忽略，失智症，下肢骨折、人工關節置換或骨關節炎疼痛

的情形，診斷有其他神經學上的疾病，如：Polyneuropathy、梅尼耳氏

症、前庭神經炎、巴金森氏症或小腦萎縮症等。 

您將被隨機分為實驗組或對照組，接受一位專業的針灸醫師為您於頭

上針灸，穴位為四神針(百會、前頂、後頂、絡卻)共五針，實驗組將接受

一次之針灸治療(頭皮針)，每次治療 20 分鐘，對照組則接受假針灸治療

(相同穴位但進針即留針，不得氣，此為假針灸治療)，於針刺前、針刺中

和針刺後接受一位專業物理治療師檢查，包括平衡力板的測試評估站立時

之重心位移程度，坐到站動作及 6 公尺行走測試時間和肌力測試的改善，

以評估治療效果。 

三、 身心上可能導致之副作用、不適或危險： 

您可能因為針灸治療(頭皮針)產生暈針現象，多半為第一次接受針灸
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治療的人，但此暈針現象並不常見，症狀為針刺後感到頭暈冒冷汗等不適

感，此時只要拔針後馬上平躺症狀即馬上緩解，治療效果反而更好，治療

時醫師將隨時在旁監看，故您將不必有此疑慮；拔針後若有出血情形，只

需用手加壓二至三分鐘不再出血即可，並不會有後遺症；本研究採消毒無

菌拋棄式針具，且於針刺部位以酒精消毒，若仍有紅腫熱痛感染或出血不

止等情形，一般並不多見，請與劉森永醫師連絡，或至醫院急診就醫，我

們將儘快處理。 

四、 其他可能之損失或利益：  

   您可能因為隨機分配至對照組而接受假針灸治療，故不會有明顯之療

效，並不影響您的復健和其他治療，但亦有可能於實驗組中得到針灸治療

的效果。 

   您可能因為針灸治療(頭皮針)產生暈針現象、紅腫熱痛感染或出血不

止等情形，但經正確處理後並不會產生後遺症。 

五、 預期試驗效果：  

  1、平衡能力改善。 

  2、肌力增加 

六、 其他可能之治療方法選擇及說明： 

1. 藥物治療：本研究並不禁止腦中風藥物的使用，如高血壓和腦循環的用

藥。 

2. 復健治療：本研究並不影響您的復健治療計畫，而期待結合針灸治療有

更好之療效。 

七、 參加本研究計畫受試者個人權益將受到保護： 

(一) 若發生由依計畫執行引起之傷害時，計畫主持人劉森永醫師將依

法負損害賠償責任。 

(二) 研究過程中如有新資訊可能影響您繼續參與臨床試驗的意願，將

即時告知您或法定代理人。 

(三) 如果受試者在研究過程中： 

1. 對研究工作性質產生疑問 

2. 有任何問題或狀況 

3. 因任何理由欲退出本研究 

4. 對相關權益有疑問 

請隨時與計劃主持人聯絡，電話為：04-7238595（總機）呼叫計劃主

持人。 

您有隨時退出此研究之權利，且退出本研究並不會影響您後續的任何

醫療照顧。 
(四) 財團法人彰化基督教醫院將在法律所規範之程度內，視受試者之

資料為機密。受試者亦瞭解主持人及協同主持人皆有權檢視受試者之

資料。 
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八、 簽章 

(一) 經由說明後，本人已完全瞭解以上所有內容，並同意參加本研

究，且將持有同意書副本。 

  受試者或代理人簽名：                日期：    /   /    （年/月

/日） 

(二) □計劃主持人 

□協同主持人              （請簽名）日期：    /   /    （年/月

/日） 

□研究代理人 

(三) 如您不是受試者，請用正楷書寫您的姓名：並指出您是受試者

之： 

□父母  □監護人  □法定代理人  □受任人（需附委任書） 

□其他，請說明 

簽名：                日期：    /   /    （年/月/日） 

（醫療法第五十七條規定：受試者為無行為能力或限制行為能力人，

應得其法定代理人之同意） 

(四) 如您是受試者，但無法親自簽名，請見證人簽名：             

日期：    /   /    （年/月/日） 
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附錄二 
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附錄三 

財團法人彰化基督教醫院 

針刺治療對腦中風患者平衡能力影響之研究 

 

編號： 

年齡： 

FIM： 

性別：□男 □女 

Br. Stage：UE  / LE  

中風後日數： 

偏癱側 □左 □右 

行動能力：□須柺杖  □不須柺杖 

針灸治療日期：    年    月    日 

檢查項目 前 中 後 

6 Meter walk time(s)       

Sit to stand time(s)       

平衡力板(張眼)mm2       

平衡力板(閉眼)mm2       

Right       肌力測試(pound)

Knee 

extensor Left       

Right       肌力測試(pound)

hip flexor 

Left       
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英文摘要 
 

Balance ability is the basic foundation of forming daily life independently.  

Because stroke patients have damage in sensory and motor systems, it results 

in balance disability when doing actions in various degrees and even causes 

tumbles.  The rehabilitative balance training has played an important role for 

stroke patients.  There has been a long history for using acupuncture in 

treating brain stroke in China.  But there are only few reports on its 

effectiveness of balance in stroke patients.  Therefore, this study aimed a 

randomized, double-blind, controlled trial for a general appraisal in the 

effectiveness of balance ability in stroke patients using Shishencong 

acupuncture point.  The subjects include patients diagnosed with brain stroke 

who were able to walk for at least 6 meters.  Thirty subjects were 

randomized into experimental and control groups of equal size. The primary 

outcome measures were the degree of displacement from the patient's center 

of gravity as measured by a balance platfrom when the patient was standing 

alone, and the length of time for the patient to move from a sitting to 

standing position and to walk over 6 meters, and the muscle strength of the 

patient's lower extremities.  

 

The result showed that when obtaining “Qi” from manipulating on 

Shishencong acupuncture point, it could reduce the gravity variation while 

taking the balance examination with eyes opened or closed.   In contrast it 
did not have the result when it did not obtain the “Qi＂.  Manipulating on 

Shishencong acupuncture point to obtaining “Qi” has less gravity variation 

than without “Qi”.  It could reduce the time from sitting to standing posture 

and walking time for 6 meters both with and without “Qi”.  It had similar 

changes in both with and without “Qi” in manipulating on Shishencong 

acupuncture point; Manipulating Shishencong acupuncture point and 

obtaining “Qi” could increase the knee extensor strength in the paralyzed 
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side, but without “Qi” it didn’t have similar result.  Moreover, manipulating 

Shishencong point with “Qi” has greater knee extensor strength in the 

paralyzed side muscle than without “Qi”; Manipulating Shishencong 

acupuncture point and obtaining “Qi” could increase the knee extensor 

strength in the non-paralyzed side, but without “Qi” it didn’t have similar 

result.  In addition, manipulating Shishencong point with “Qi” had greater 

knee extensor strength in the non-paralyzed side than without “Qi”; 

Manipulating Shishencong acupuncture point and obtaining “Qi” could 

increase the hip flexor strength in the paralyzed side, but without “Qi” it 

didn’t have similar result.  Furthermore, manipulating Shishencong point 

with “Qi” had greater hip flexor strength in the paralyzed side than without 

“Qi”;   

 

The conclusion is that manipulating on Shishencong acupuncture point with 

“Qi” can reduce the gravity variation in balance examination and improve 

the knee extensor strength in stroke patients.  The effectiveness of the 

stimulation also closely associates with the anatomical location of the 

Shishencong point, and the curative effect can only be achieved when “Qi” 

is obtained from the point. 
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