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中文摘要 

 
中風是一個相當常見的問題，造成了患者功能上與生活上的改變。

每年將近有三萬多名三十五歲以上的國人發生第一次中風，80%的中風

患者會有患側肢體運動障礙如：偏癱、動作不協調、步行困難等，而不

正常痙攣現象是造成這些運動障礙的主要因素。 

針灸是傳統中醫學重要治療項目之一，較其他治療而言相對便宜且

安全，目前已被多數患者所接受並被廣泛運用在中風後改善運動、感

覺、語言及其他神經生理功能障礙之治療上；針灸治療已被證實可改善

中風後遺症，增加患側肢體肌力及行走時動作協調性，並可提昇患者的

生活品質，而電針為傳統針刺加上電刺激的療法，在臨床上已應用於疼

痛、神經、骨骼肌肉等疾患。如何減少家屬照顧負荷、提供更有效治療

方法以改善患者行走功能及步態，是我們持續關注與介入的目標。 

本研究採隨機雙盲設計，預計由彰化基督教醫院復健醫學科門診篩

選 30 名年齡介於 45~75 歲的之首次中風患者，患病期間為六個月到三

年期間，收案後隨機分成實驗組（n=15）與對照組（n=15）兩組，實驗

組採標準復健治療合併電針治療，而對照組則採標準復健治療合併偽電

針治療，治療後以客觀的實驗室檢查(電腦化步態、平衡測試與足底壓力

分析)來評估痙性偏癱中風患者在治療前、後平衡與步態之差異。 

本研究的目的在於探討下肢痙性偏癱中風患者在一般標準復健治

療併電針治療與偽電針兩組於步態、平衡與足底壓力之差異性。 

本研究的結果顯示下肢痙性偏癱中風患者，電針治療後在地面反作

用力之不對稱性的確有顯著的改善，但在步態與平衡功能性方面有關的
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參數，在治療前後並沒有達到立即性的效益，本研究之結果可以提供做

為中風患者在復健之外的另一個選擇。 

 
關鍵詞：腦中風，痙攣性，針灸，電針，平衡，步態 
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第一章、 前   言 

 

80%的中風患者有對側肢體的運動障礙（Motor Impairment），如：

偏癱、動作不協調、步行困難等。文獻亦指出，中風後有65%的病人會

有痙攣現象[49]，而與痙攣性有關聯的異常反射被認為是造成這些運動障

礙的主要原因[6,10,47]。 

一般中風後高張力性的痙攣會比低張力性的痙攣較常出現。而雖然

出現痙攣性的下肢使得中風患者得以利用來它來支撐其身體重量與轉

位，但相對的也為患者的日常生活及活動帶來許多不便之處[53]。 

在過去研究中發現，腦中風患者發病六個月後約85%患者會有行走

能力[54]，雖然如此，大多數患者明顯表現出不正常步態，特別是垂足

（drop foot）或痙攣性踝關節僵硬[40]。 

除此之外，影響步行表現之因子尚有步行速度變慢、步距變小、患

側單腳步踏時間變小、雙腳支撐站立時間變長、收縮肌與拮抗肌不自主

同時收縮[39]、對稱性不佳、肌力下降、感覺與運動障礙、本體功能障礙、

平衡能力較差、地面反作用力分布不均等等[13,31,62]。而肌肉痙攣則是造

成步態不對稱的主要原因[25]。 

痙攣（spasticity）依其嚴重程度而有下列不同處置方式，如關節活

動度運動（ROM exercise）、打石膏（casting）、戴副木（splinting）、

功能性電刺激療法（functional electrical stimulation）、口服藥物、局部

注射酚（phenol）、施打A型肉毒桿菌毒素（BOTOX）、開刀等[15]。 

針灸是傳統中醫學重要的治療工具之一，相較其他的治療而言是便

宜且安全，目前已被多數人所接受且廣泛被運用在中風後改善運動、感

覺、語言及其他神經、生理問題[27,35,48,75]。 

過去研究指出中風患者接受標準復健治療合併針灸治療比僅接受

標準復健治療者而言，其恢復狀況較快且復原的程度也較好，其它如平

衡能力、活動能力、日常生活功能、生活品質改善與住院天數減少[17]。 

研究指出針灸在治療急性期缺血性中風患者，對罹病初期有較低神

經學分數者，其在針灸的介入後有較佳之改善程度，且實驗組（標準復
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健治療合併針灸治療）與對照組（標準復健治療）有顯著差異[28]；另外，

亞急性中風患者在患病一年之追蹤研究中顯示出，針灸組在六週或一年

的治療期後其動作控制、日常生活與健康狀況的表現均較對照組有較明

顯的改善[3]。 

電針是傳統針刺再加上電刺激的療法，對疼痛、神經肌肉骨骼疾患

等有一定療效[46]。而對於中風後產生痙攣性的患者而言，電針可用來治

療中風後產生痙攣的情形[71]。另外，持續的使用電針治療則可維持痙攣

性降低的效果[46,51,52,87]，電針除可縮短住院與復健的時間外；對於，神

經、生理及功能性癒後也有較佳表現，在患者自我照護及其自信心上也

有顯著差異[66]。 

一般評估患者步態的異常，多以患者步行時之時間參數（速度、單

腳著地時間、雙腳支撐時間、步行頻率等）、距離參數（步距、步長等）、

動力學參數（地面反作用力、足底壓力等）來評估患者功能性表現與恢

復之相關性，因此本研究以患者步態表現各項參數來探討電針對改善患

者步態之立即成效。 

本研究目的是以電針（Electro-acupuncture）作為主要的研究工具， 

探討下肢痙性偏癱患者在接受後電針治療（實驗組）與偽電針（對照組）

治療後，藉由客觀的步態分析儀比較其步態及行走功能改善之差異。 
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第二章、文獻探討 

2.1. 腦中風 

根據 2007 年台灣地區主要死因統計，當年有 12 ,875 人（圖一）死

於腦血管疾病 ( 每十萬人口 56.2 人死亡，占當年所有死亡者的 9.2% )。 

96 年十大主要死因內容與 95 年相同，其中除（96 年第二位）心臟

疾病與（96 年第三位）腦血管疾病之順位與 95 年兩主要死因之順位對

調外，其餘主要死因順位與上年相同。 

十大主要死因死亡人數占總死亡人數的75.8%，其中仍以惡性腫瘤

占28.9%最多；其次為心臟疾病與腦血管疾病分別占9.3%與9.2%[79]。 

 

 
圖 一、台灣地區 95 年與 96 年主要死因死亡人數 

 

而近年的統計指出，國內腦血管疾病的死亡率自1961年後快速增

加，至1983年達到尖峰（每十萬人口365.62人死亡）；腦血管疾病自民

國60年起有11年高居國人十大死因之首位，但70年代以來死亡率呈逐年

下降之勢，94年死亡率為每十萬人57.8 人，較89年減少3.8%；若與84

年相較，則減少13.0% [78]（見表一、圖二）。 
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表 一、2005 年台灣地區國人腦血管疾病死亡率統計[78] 

 

 

 

 

圖 二、2005 年台灣地區國人腦血管疾病年齡別死亡率[78] 

 
中風是全世界排名第三位的死因；在中國大陸，它是城市裡排名第

二位最常見的死因；相較於鄉村的第三位常見死因；同時中風也是造成

老年人殘障與依賴的主要原因。在四十五歲及超過四十五歲人中，中風
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的盛行率為每年每千人有 17.5 人。而造成與中風相關的依賴性行為盛行

率為每年每千人中有 17.1 人[72] 。腦血管疾病是要居台灣居民十大死因

（96 年）的第三位（見表二）[79]，僅次於癌症與心臟疾病，若將不同的

癌症個別統計，則腦中風超越所有單一類疾病，為最主要死因。 

雖然近十年來，腦中風的治療與照顧有很大的進展，使得腦中風的

疾病致死率有明顯下降，但腦中風的發生率若下降不多，仍然使得腦中

風的盛行率上升，全人口所要負擔的腦中風病患數更多。所以一旦發生

腦中風，不僅急性期的醫療照顧支出增加，中、長期的醫療照顧支出與

家庭社會的成本更是龐大。 
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表 二、95、96 年台灣地區國人十大死因及百分比變化[79] 

 

死亡率 

(與 95 年比較) 
順 

位 
死 亡 原 因 

死亡數

(人) 

每十萬人

口死亡率

（％） 

死亡百分

比（％）
增減% 增減數

1 惡性腫瘤  40,306 175.9 28.9 2.8 16.4 

2 心臟疾病  13,003 56.7 9.3 5.6 9.4 

3 腦血管疾病  12,875 56.2 9.2 5.4 2.9 

4 糖尿病  10,231 44.6 7.3 1.8 1.0 

5 事故傷害  7,130 31.1 5.1 5.2 2.2 

6 肺炎  5,895 25.7 4.2 -11.4 -4.0 

7 
慢性肝病及 

肝硬化  
5,160 22.5 3.7 8.8 2.1 

8 
腎炎、腎徵候

群及腎性病變  
5,099 22.2 3.7 1.8 0.4 

9 自殺  3,933 17.2 2.8 -11.1 -2.1 

10 高血壓性疾病  1,977 8.6 1.4 8.4 0.7 

註明：其中除(2)心臟疾病與(3)腦血管疾病之順位與上年兩主要死因之順

位對調外，其餘主要死因順位與上年相同。 
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2.2. 痙攣的病理機轉和發生率 

2.2.1. 痙攣的定義 

“ a motor disorder characterized by a velocity-dependent increase in tonic 
stretch reflexes (muscle tone) with exaggerated tendon jerks，resulting from 

hyper-excitability of the stretch reflex ，as one component of the upper motor 

neuron syndrome.”[41] 
痙攣（Spasticity）是上運動神經元（Upper motor neuron）損傷症候

群中的一類，它的特徵是患者的肢體會隨著快速的肢體曲伸活動而增加

肢體張力的運動障礙[41]。 

痙攣可分為陽性（Positive symptoms）症狀及陰性（Negative 

symptoms）症狀的表現，陽性症狀的表現包括屈伸時阻力的增加或許多

反射動作的出現，而陰性症狀的表現則是精巧度降低、無力、疲累等
[18,47]。 

首次發生中風的患者在中風一年後出現痙攣的盛行率為39% [70]；研

究顯示出痙攣會在中風後的一至三個月內達到顛峰[65]。 

 
2.3. 痙攣的評估方式 

    臨床上，所有用來評估痙攣的方式，根據其評估的技巧與評分標準

可被歸類為三個主要族群[32]。 

 
2.3.1. 類似 Ashworth 的評估方式 (Ashworth-like Scales) 

Ashworth Scale（AS）起初是為了檢視抗痙攣藥物在治療多發性硬

化症（Multiple Sclerosis, MS）的療效而發展出的簡易臨床評估工具，但

後來被 Bohannon 與 Smith 修改了原始的評分標準，為了增加其評估的

敏感性而在 1 與 2 評分間增加了 1＋的評分[7]。 

原始的 Ashworth Scale（AS）是由首先使用五分（5-point）的評分

量表來量化當在給予患者被動關節活動時所遭遇到的阻力，至今，主要

還是使用 Ashworth Scale 或 Modified Ashworth Scale 來作為臨床上評估

痙攣的工具，而這兩種評估工具其信度雖然在某些程度上是良好的，但

其效度則不是如此[2]，Ashworth Scale 有許多不同的修正版本，例如評分
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修正為六分（6 point）的 MAS-B ，或是結合 AS 與 MAS-B 的 MAS-P

與 New York University Tone Scale（NYU）等等三種。 

而 AS 與 MAS 具有以下特色： 

(1).為最常被使用的臨床評估方式 

(2).提供的是一個主觀的數據 

(3).MAS 是具有較好量化標準的評估工具 

2.3.2. 類似 Tardieu 的評估方式( Tardieu-like Scales ) 

Tardieu Scale.在 1954 年被 Tardieu 等人提出，且隨後由 Held 等人修

正，最後由 Boyd 與 Graham 做確認 ，原始的 Tardieu Scale 評估相當耗

時因此隨後被簡化為 Modified Tardieu Scale[32]。 

 
2.3.3. 其他臨床評估量表(Other Clinical Grading Scales) 

1. 艾許沃斯評分 ( Ashworth Scale）[67]（見表三） 

表 三、Ashworth Scale[67] 

 
說明： 

0 分---肌肉張力沒有增加 

1 分---肌肉張力稍微增加，當關節被動屈曲或伸直時，只有一些阻力，

但很快就鬆弛 

2 分---肌肉張力增加更多，當關節被動活動時的整個過程中均有阻力明

顯增加，但仍很容易移動 

3 分---肌肉張力增加相當的大，當關節被動活動時，阻力非常強，活動

困難 

4 分---肢體被動屈曲或伸直時呈僵直現象 
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2.改良式艾許沃斯評分（Modified Ashworth Scale）[45]（見表四） 

    
表 四、Modified Ashworth Scale（MAS）[45] 

 
 
說明： 

0 分---肌肉張力沒有增加 

1 分---肌肉張力稍微增加 ，當關節被動屈曲或伸直時 ，只有一些阻力，

但很快就鬆弛 

1+分--肌肉張力稍微增加 ，當關節被動屈曲或伸直時 ， 只有一些阻力，

且阻力發生在前 1/2 內 

2 分---肌肉張力增加更多 ，當關節被動活動時的整個過程中均有阻力明

顯增加 ，但仍很容易移動 

3 分---肌肉張力增加相當的大 ，當關節被動活動時 ，阻力非常強 ，活

動困難 

4 分---肢體被動屈曲或伸直時呈僵直現象 

9 分---無法測試 
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3.改良式它氏量表（Modified Tardieu Scale）[2,67]（見表五） 

    改良式它氏量表（Modified Tardieu Scale）被認為是比改良式艾許 

沃斯量表（MAS）更適合用來作為臨床上評估痙攣的工具；量表中所記

錄的有二，一是在兩種速度下所做的被動關節運動，二則是記錄在感覺

到被動關節運動有清楚阻力下的角度（包括肌肉的反應和肌肉動作時的

角度）[32]。 

     改良式它氏量表使用的時候，我們可以利用量角器獲得兩個關節角

度為 R1 與 R2，R1 代表的是快速拉伸關節時所感覺到有阻力時的關節

活動度，而 R2 代表的是在慢速拉伸關節時，所可以得到的關節活動度； 

另外，肌肉反應的測試則在三種不同速度下的進行，分別是為 V1、

V2、V3，在每一個速度下測到的反應程度分別以 0-5 的分數來表示[1]。 

 
表 五、Modified Tardieu Scale[1,15] 

Velocity of stretch  牽拉速度 

V1 Velocity as slow as possible (slower than natural drop of limb segment under 
gravity)   

V2 Velocity of limb falling under gravity 

V3 Velocity as fast as possible(faster than rate of natural drop of limb under gravity)

Dynamic range of motion 動態關節活動度 

R1 Angle of catch following fast velocity stretch 

R2 Passive range of movement following slow velocity stretch 

Quality of muscle reaction 肌肉反應的品質  

0 No resistance through the course of the passive movement 

1 Slight resistance throughout course of the passive movement  ，no clear catch at 
precise angle 

2 Clear catch at precise angle ， interrupting passive movement ， following by 
release 

3 Fatigable clonus 

4 Unfatigable clonus 

5 Joint unmovable 
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說明：    

Velocity of stretch : 牽拉速度 

V1：在重力下，比肢體自然放下的速度還慢一些 

V2：在重力下肢體放下的速度 

V3：比肢體在重力下自然放下的速度還快一些 

 
2.4. 中西醫對於痙攣的治療方式 

2.4.1. 西醫部分 

Michael 等人（2001）與 Joann E.G（2004）等人歸納出治療痙攣

的藥物有[34,55] ：（見表六、七） 

1. 口服藥物： 

diazepam ， baclofen ， dantrolene sodium ， tizanidine hydrochloride。 

2. 其他藥物： 

cannabis 等 

3. 腦脊髓膜內注射劑 

baclofen ， morphine sulphate ， fentanyl  

4. 局部注射治療 

phenol 或 alcohol block 的神經溶解術注射。（缺點：會有疼痛的危

險及持續的不愉快的異常感），而肉毒桿菌注射（botulinum toxin ， 

Botox）為治療痙攣最有顯著療效的。 

表 六、常見抗痙攣藥物[34] 

 
說明： 

BOTOX 肉毒桿菌
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藥     物 作   用   點 

diazepam 腦幹網狀活化結構與脊髓多突觸的路徑 

dantrolene sodium 骨骼肌中鈣離子的儲存處 

oral and intrathecal 
baclofen（ITB） GABA-b 的接受器 

tizanidune hydrochloride α2-adrenergic 接受器 

botulinum toxin 肉毒桿菌 神經肌肉交接處 

phenol   酚 劑 神經 

 
 

 

表 七、常見抗痙攣藥物[34] 
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說明： 

藥     物 副作用 

diazepam 
疲倦、動作協調性降低、智力降低、記憶力

降低 

dantrolene sodium 肝毒性、肌肉無力 

oral baclofen 嗜睡、困倦、混亂、頭痛 

intrathecal baclofen 幫浦機能不良 

tizanidune hydrochloride 頭昏、鎮靜、口乾 

botulinum toxin 肉毒桿菌 注射處疼痛及肌無力、血腫、肌肉壞死、靜

脈炎 

phenol   酚 劑 GABA-b 的接受器 

 

2.4.2. 中醫部份 

2.4.2.1. 電針治療定義 

電針是指針刺人體經穴得氣後，將針通以電脈衝，代替手捻針之刺

激，而達到治病或止痛的一種針刺方法，也就是用電針儀輸出脈衝電

流，通過毫針作用於人體經絡穴位達到治病目的的一種針法[82]，它的應

用相當廣泛。電針可以增加疼痛閥值產生止痛的作用，且比手針來的更

有效甚至電針的止痛療效比單純針刺更佳[22]。 

有研究指出電針對於精神焦慮、憂鬱、各種疼痛、腦中風、脊髓損

傷、腸胃道疾病、神經肌肉骨骼疾患、藥物成癮等皆有一定的療效[66]。 

穴位一般選用同側肢體 1-3 對穴位為宜，不可過多，針刺得氣後，

將電針儀的輸出線分別連接到針體上，選擇好波形、頻率，然後打開電

源開關，緩慢調節電源強度旋鈕至治療所須劑量，治療過程中應經常詢

問患者感覺，一般在刺激一段時間後，會因對刺激適應而感覺強度減

弱，這時若視情況適當增加刺激量，治療完畢後，先緩慢旋轉強度旋鈕

歸零，然後切斷電源，取下夾子、出針[80]。 
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2.4.2.2. 電針治療的歷史 

公元前 46 年，Scribonius Largus 提到利用電鰻的生物體電氣應用於

治療慢性頭痛與痛風[85]。 

十八世紀後，伽凡尼（Luigi Galvani）在實驗中發現將電流通到青蛙

腿部會引起收縮現象，引發科學家對電療與生物體間刺激與反應的好奇

且深入研究[80]。 

1816 年，法國醫師柏利奧慈（Louis  Berlioz）首先提出把針刺結合

電療以增進治療的效果；且發表了針刺治療神經痛的報告中，建議「在

針上通以電流所產生的電刺激，可能會增強其治療作用[86]。 

1825 年，法國針灸家薩朗第愛（Sarlandiere）醫師發表使用電針治療

風濕、痛風等神經系統病變之成效，為應用電針之第一人；1902 年，德

克使用直流電斷續對頭部通電，認為有催眠的效果，且對麻痺的肌肉及

神經有效[81]。 

1958 年，當中國正發展以針灸來協助手術麻醉時，他們以金屬絲台

附著於針上並通以電流，因此電針隨之而生；接著在 1960 年代，電針

開始導入臨床使用，特別是用於有慢性的疼痛與神經生理疾患的病人身

上[9]。 

1965 年，MelzacK 及 Wall 提出閘門控制學說（Gate control theory），

使電刺激止痛的機轉得到合理的解釋[50]。  

1972 年，Man 與 Chen 提出雙閘門理論，認為閘門學說中的閘門開

放與關閉並非是孤立的作用，其關鍵不僅是在脊髓，而是中樞神經的影

響[44]。  
 

2.4.2.3. 電針治療的機轉  

Moon S.K等人認為電針對降地痙攣性的療效機轉至今仍不是完全的清

楚。且有的報告指出，電針是因為透過降低脊椎運動神經元的興奮性而

達到降低痙攣的療效[51]
。 

 

2.4.2.4. 電針的適用範圍
[83]

 

1. 肌肉韌帶關節損傷疾病。 
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2. 各種痺症、痿症、神經性病變。 

3. 心、胃、腸、膽、膀胱、子宮等臟腑器官功能失調。 

4. 針刺麻醉。 

5. 鎮痛作用。 

6. 神經損傷或其他原因肌肉廢用後萎縮。 

7. 促進血液、淋巴液循環、消除水腫。 

8. 改善發炎、消腫及加速組織修復後避免結締組織沾黏。 

9. 增強肌力、放鬆肌肉痙攣。 

 
2.4.2.5. 電針的波形[83] 

1.可調波 

疏波：可調頻率為 1~50 次/秒，常用於止痛、鎮靜、緩解肌肉和血管痙

攣，針刺麻醉。 

密波：可調頻率為 50~250 次/秒，常用於治療痿症，及各種肌肉關節、

韌帶、肌腱損傷。 

2.疏密波：是一種疏波密波交替出現的組合波，可以改善組織營養、鎮

痛。適用於筋骨扭傷、關節炎、神經痛、肌肉麻痺、高血壓、血管障礙、

四肢無力等。 

3.鋸齒波：電流脈衝波幅按照鋸齒形自動改變的起伏波，頻率接近人體

呼吸節律，可以提高神經肌肉興奮性，調整經絡功能，改善氣血循環。 

4.斷續波：脈衝組合時斷時續自動交替，臨床用於各種弛緩性癱瘓、交

感神經過敏、血管痙攣等等。 

5.起伏波：是一種起伏變化的波形，具有柔和的按摩功能，能夠改善血

液局部的酸鹼值及循環。適用於運動後解除疲勞及促進健康方面。 

 
2.4.2.6. 電針的波寬[83] 

電波脈衝被應用在針刺上來引發神經刺激，其波寬為 0.1~1.0ms，

某些電針機有可調式的波寬組，而一些設計較精良的電針機使用雙向波

來減低導致針刺造成電解作用的極化作用。 

 



 

16 

2.4.2.7. 電針的頻率電針刺激的頻率可以分成三種類型[19]： 

A. 低頻（＜10Hz）。 

B. 中頻（10-100Hz）。 

C. 高頻（＞100Hz）。 

有些文章指出低頻（＜2Hz）的沒有如同高頻的電針會有降低痙攣的

作用，可能是因為有些神經傳導物質會隨著不同的電刺激頻率而釋出；

有的學者指出高頻率的電針可以增加腦脊髓液中腦內啡的分泌進而降

低運動神經元的活性而達成。  

而在特定的頻率（100 Hz）下，電針刺激可能對痙攣有改善的作用[22]；

多數學者都認為電針與 TENS 都會有降低中風患者其痙攣的症狀，而每

週兩次，每次 30 分鐘，持續治療三個月的電針治療，可使抗痙攣的效

果維持[51]；而的確，低頻率的電針抗痙攣的效果不如高頻率（100 Hz）

來的好[29,74]。 
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2.5. 步態分析介紹 

2.5.1. 步態週期 

    所謂步態週期（gait cycle），其定義就是在一個時期內一個連續兩

次重複性步行的產生，這一個時期內有兩件事情重複發生[58]，也就是足

跟著地（foot strike）與足趾離地（toe off），因為有左右兩隻腳，所以

這整個步態週期就是足跟著地（foot strike）、足趾離地（toe off）、對

側足跟著地（foot strike）、對側足趾離地（toe off）[33]。如下圖三所示 

 
 

 

右腳步長         左腳步長          右腳步長 

 

 

           (全跨步長) 

    
圖 三、完整步態週期[37] 

而定義每一分鐘內走幾步為步頻（cadence），步態週期（gait cycle）

就是運動的基本單位，包含了時間與空間的特點；一個完整的步態週期

（gait cycle）即是一個全跨步長的間隔長度，包括了兩個步長（step 

length）；所謂的步長（step length）就是指步態週期時連續的左右兩腳

（一般而言是指腳跟）接觸地板的直線距離，而全跨步長（stride length）

就是指在步態週期中同一腳（一般而言是指腳跟）連續兩次足跟接觸地

面的距離[59]。如下圖四所示 

右足跟著地 左足跟著地 右足跟著地 

step step 

stride 

step 
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圖 四、完整步態週期[37] 

一般的步態週期中，站立期（stance phase）佔了 60~62％，而擺動

期（swing phase）佔了 40~38％；每一個步態週期都分為兩個階段，分

別為代表支撐期（support phase）的站立期（stance）與沒有支撐期

（ non-support phase）的擺動期（swing ）[33,37]。 

站立期就是指當足部與地面接觸的時期，一個步態週期有兩個站立

期，包括左腳與右腳站立期，站立期起始於右腳的足跟著地（contact）

立，終止於右腳的足趾離地。擺動期則是指足部在空中擺動，是為了使

肢體前進的時期，其開始於足部抬離地面（lifted from the floor）[33]。（見

圖五） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

（單腳步長） 
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圖 五、正常的步態週期[33] 

 
而這兩個階段又細分成三個基本任務（task）（如圖六所示），包含

承受重量（weight acceptance）、單腳站立（single limb support）、肢體

前進（limb advancement）；接下來，又再細分為八個時期，分別是接觸

初期（initial contact）、負重反應期（loading response）、站立中期（mid 

stance）、站立末期（terminal stance）、擺動前期（pre swing）、擺動

初期（initial swing）、擺動中期（mid swing）與擺動末期（terminal swing）。
[58] 
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圖 六、步態週期之分期（Division of the gait cycle）[33,58,59] 

 

2.5.2. 步態分析應用 

步態分析對於現在臨床醫師及生物科技研究來說是應用相當廣泛

且有用的研究工具，提供了許多關於關節與各相關部位的資訊[42]。 

Chao[38]等學者在 1983 年，首先導入數據簡化系統（data reduction 

system），運用參數分析的方法（parametric analysis）來解析步態的基

準曲線（normative curves），而這一個分析系統也包含了以曲線數值

（amplitude）及時間（time）等特徵來描述每一個步態曲線的主要參數。  

而這樣得一個分析技巧共含有 124 個參數（如表八所示），概括了

所有下肢在步態週期時的發生的生物力學反應，不管是運動力學（關節

轉動）或運動學（地面反作用力、關節外動作）。而參數分析已被認為

是分析正常或沒有劇烈改變的步態資料最實用（practical）的方法，且

對於較大樣本數的研究特別有用；然而，曲線背後代表的各種物理量無

法進一步分析，亦無法經由曲線判斷每一段步態分期的物理量變化。 
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其中有 18 個參數與地面反作用力（GRF）有相關連，分別是在步

態中各分期力量變化的極端值(極大值或極小值)相對於體重的百分比

(F1-F9)及對應發生時間相對於一步所需時間的百分比（T1-T9）[42]。 

 

表 八、步態分析研究所使用之參數[42] 
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與地面反作用力（GRF）有關之參數所代表之意義： 

F1 垂直壓力的極大值（雙腳支撐時期） 

F2 垂直壓力的極小值（站立中期） 

F3 垂直壓力的極大值（站立末期） 

F4 前後壓力的極大值（雙腳支撐時期） 

F5 前後壓力的極小值（站立中期） 

F6 前後壓力的極大值（站立末期） 

F7 內外壓力的極大值（雙腳支撐時期） 

F8 內外壓力的極大值（站立中期） 

F9 內外壓力的極大值（站立末期） 

T1 在垂直壓力極大值的時間（雙腳支撐時期） 

T2 在垂直壓力極小值的時間（站立中期） 

T3 在垂直壓力極大值的時間（站立末期） 

T4 在前後壓力極大值的時間（雙腳支撐時期） 

T5 在前後壓力極小值的時間（站立中期） 

T6 在前後壓力極大值的時間（站立末期） 

T7 在內外壓力極大值的時間（雙腳支撐時期） 

T8 在內外壓力極大值的時間（站立中期） 

T9 在內外壓力的極大值的時間（站立末期） 

 

2.5.3. 地面反作用力  

    地面反作用力（Ground Reaction Force, GRF）即是當一個人站立不

動時，人體重量經由足部作用在地板上所產生相同強度但方向相反的力

量，這是根據牛頓第三運動定律(作用與反作用定律)而來的，一物體受

外力作用時，必產生一反作用力，作用力與反作用力大小相等。這個地

面反作用力的向量是很容易被力板（force platform or force plate）測量到

的，且可以被分解為三個部分，如下（圖七）所示，包含有垂直（vertical) 

（如圖八所示）、前後（fore-aft）、內外（mediolateral）三部分[37]。 
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圖 七、垂直面地面反作用力圖[37] 
 

 
    

 圖 八、地面反作用力（GRF）（三個方向）[37] 

 

 地面反作用力（GRF）實際上是所有在足部力量或壓力的平均值，

且壓力並不是由足部各個部分所平均承擔，主要是由兩個主要區域：一 

個是足跟（heel）、另一個是蹠趾關節（metatarsophalangeal joint）[14,16,37,58]

所承擔。 

在靜止站立時，GRF 是與體重相當且相對的，且在正常的步伐中，

GRF 會隨之改變的，而形成了一個 M 型曲線[14]，如下（圖九）所示 

垂

直

方

向 

前

後

方
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內 

外
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圖 九、地面反作用力[14]（垂直面）   

 
說明： 

A.在一開始的雙腳支撐時期，壓力很快隨著重量轉移到對側腳。 

B.在早期站立時期（early stance phase），壓力開始比靜止時壓力增加 

C.在中期站立時期（mid stance phase），壓力開始比靜止時壓力減少 

D.在晚期站立時期（late stance phase），壓力又比靜止時壓力增加 

E.在末期的的雙腳支撐時期，壓力很快隨著重量落到對側腳 

F.擺動時期：這時候腳抬離地面，所以沒有地面反作用力（GRF）。 
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2.5.4. 偏癱患者的步態 

偏癱患者的步態型式，由於關節活動控制能力的缺失導致正常的步

態型式遭受改變，造成行走緩慢且費力、動作不協調與紊亂的步態出現
[24]。 

腦中風偏癱患者其步態型式的特性為缺乏吸震（shock-absorbing）

及省能（energy conserving）的機制，而由於腓骨長肌（peroneus longus）

及比目魚肌（Soleus muscle）缺乏動作控制的能力導致在站立期及行走

時期表現出高張力，使得下肢呈現馬蹄內翻足（equinovarus foot）的現

象，造成了足部側邊壓力（lateral plantar support）的增加以及步伐推進

的力量減退（reduced push-off）[16]。 

    由於偏癱患者其患側肌肉無力與患側感覺喪失的緣故，造成他們會

以跳躍（vaulting）與環繞（circumduction）的代償動作來擺動患側作為

使肢體推進的方式[12]；更由於偏癱側肢體的負重能力（weight bearing）

減弱與平衡反應（equilibrium reaction）不良之故，造成他們有行走緩慢

且步伐不對稱（asymmetric step）的特徵[26]。 

    在偏癱患者身上可以見到明顯的患側與健側下肢的不對稱，且相對

於健側下肢來說，患側下肢的站立期時間（stance time）較健側為縮短，

而擺動期（swing time）時間延長與地面反作用力（GRF）減少[11]。 

正常人的步態週期中擺動期（swing phase）大約佔了 38~40％，而

站立期（stance phase）則佔了 60~62%，典型的中風偏癱患者其步態週

期則呈現有 33％的步態週期出現在擺動期，而高達了 80％的步態週期

發生在站立期[33,37]；有些研究指出，擺動期時間的對稱與否會和中風患

者的動作恢復程度與步態速度有關連[11]。 

腦中風偏癱患者與一般正常人的步態最大差異在於步行速度（walk- 

ing velocity），偏癱患者通常會有較正常人明顯緩慢的步行速度( walking 

velocity )，且當他們在擺動期時患側腳會顯的比正常人的腳擺動來的外

偏與不對稱[30]。又因為中風患者在擺動末期無法同時伸直膝蓋，並且彎

曲髖部與腳踝，造成他們的步長（step length）縮短[37]、步伐長度（stride 

length）縮短與步態週期間隔（cycle duration）縮短[23]。 

偏癱患者的平均步行速度是 0.2-0.7m/s 相較正常人的平均步行速度  
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1-1.2m/s 為緩慢；偏癱患者的平均步伐長度（stride length）為 0.6±0.25m

相較於正常人的平均步伐長度（stride length ) 2.3±0.8m 為縮短[37]。 

再者，由於步行速度的降低，導致站立期的縮短、身體負重（weight 

bearing）能力降低、偏癱側的下肢擺動期增加，而相對而言，他們的健

側下肢增長了站立期（stance phase）的時間，而步長（step length）也跟

著縮短[59]；偏癱患者其站立期（stance phase）的時間較短，而這樣的結

果是因為他們缺乏利用患側的足部來做重量承擔（weight bearing）及重

量轉移（weight shifting）的能力[61]。 

過去的研究中顯示，最大足底壓（peak pressure）在偏癱患者的掌

趾關節與足趾之間與正常人相比是減小的；在步行速度方面，正常人組

其步行速度比偏癱組較為良好；而偏癱患者的最大足底壓力（peak 

pressure）在兩側的掌趾關節與足中部也是較正常人差的。 

研究中更顯示，正常人組與痙攣性下肢組都隨著痙攣的程度而有特

殊的足底壓力分佈，最顯著的不同則在於中足部（midfoot）以及第一掌

趾關節的頭部及大拇趾壓力分佈的減少[68]。 

且研究中指出，地面反作用力（GRF）的形式與步行速度成正相關，

而步行速度與膝關節的移動呈正相關而與髖關節及踝關節較無關[16]。 

肢體受牽涉的嚴重程度決定了步幅與步行速度。雖然癱瘓側顯示有

較短的支撐時間間隔，且步伐交替的動態力量值也降低，但幾乎與受損

的程度無關[43]。 

一般而言，下肢痙性偏癱中風患者在患側下肢的表現，多半為協調

性障礙、感覺缺失、重量轉移失調等，在步態週期中因為多以健側（sound 

side）來作負重之故，造成了患側的站立期時間（stance time）減少；偏

癱患者足底所有的解剖結構都有顯著較低的最大足底壓力 ，且在前足有

不預期的內側重量之轉移[61]；而下肢痙攣的問題也使得足部的解剖構造

發生變異因而使得足部的縱弓（longitudinal arch）增高，造成足底中足

部（mid-foot）有較低的負重壓力，而前足（fore-foot）與後足( rear-foot )

的負重則有最大壓力（peak pressure）出現[61]。 
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2.6. 安慰針的應用 

隨機臨床對照試驗（RCT）是實證醫學（Evidence Based Medicine,  

EBM）中等級最高且最具信服力，同時也最難進行的一種研究方法，因

此被視為研究方法的黃金標準（gold standard）。 

選擇一個理想且正確有效的對照組是進行針灸隨機臨床對照試驗

(Randomized Controlled Trials, RCT)的重要課題之一。 

近幾年來，德國學者 Streitberger K.設計出一種可使用在對照組的安

慰針（placebo needle）[63]，之後韓國學者 ParkJ.改良成另一種使用較方

便的偽針灸裝置（ParkSham Device, PSD）[56,57]。兩者皆有不錯的盲法

效果，且已運用在許多隨機臨床試驗當中，也作為研究對照組新的選擇。 

 
2.6.1.  Streitberger K 安慰針設計 

 德國學者 Streitberger K.認為一個好的安慰對照組（placebo control 

group）的設計，必須讓受試者不管在實驗組或對照組都有相同的心理影

響[63]。亦即採用一個與真的針灸針相似的安慰針設計（placebo needle），

使受試者無法從針具的外觀、施針者的操作手法及穴位的選取等方面區

分出兩者的差異，而且此安慰針不能引發得氣感及穴位的療效。 

 Streitberger 設計的安慰針（如圖十 ）可分為兩部份，一為具可伸縮

性的假針組，其針尖是鈍的（blunt）。當假針刺向皮膚後，針身會縮入

針柄中呈現短縮的狀態，由於針尖為鈍端，因此受試者只會感受到針刺

感（pricking），但實際上假針並無穿刺過皮膚。另一部份為在安慰針的

進針處，放置一個塑膠環（plastic ring）並在其上貼上一塑膠板（plastic 

sheet），其目的為固定假針。 

相較於安慰針，真的針灸針（real acupuncture needle）在操作時使用

同樣的操作步驟與塑膠環，差別在其針尖為尖銳的（sharp），因此在進

針後會穿過皮膚，達到穴位點，引起得氣感。藉由此設計，真、假針灸

針從外觀是無法區分的。 
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1.針柄        2.針身        3.鈍性針尖（安慰針）  

4.塑膠環      5.塑膠覆蓋物  6.皮膚  

7.真皮        8.肌肉        9.尖銳針尖（針灸針） 

 
圖 十、Streitberger 安慰針[63] 

 
2.6.2.  Park Sham Device 安慰針裝置 

 Streitberger K.所設計的安慰針，固定效果並不是很牢固[76]，為了要

使固定效果更好，Park J.在 Streitberger K.安慰針原有的基礎下，設計了

朴氏管（Park tube），且改良成 Park Sham Device（PSD）[57]（如圖十

一、圖十二所示）。 

 
1.針柄      2.塑膠導引管  3.朴氏 O 形環 

4.朴氏管    5.塑膠基座    6.雙面膠貼     

7.皮膚      8.真皮        9.肌肉 

10.鈍性針尖(安慰針)       11.銳鈍性針尖(針灸針) 

 
圖 十一、Park Sham Device（PSD）示意圖[57] 
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朴氏管（Parktube）即是在塑膠針管下方增加了一個附有雙面膠貼的

環形基座，用來使安慰針（如圖十三、所示 ）可以固定在針刺穴位上，

這個設計亦可搭配真的針灸針（real needle）來使用。如此一來，從外觀

上無法分辨真、假針灸針。 

 

 
 

圖 十二、朴氏偽針裝置（Park Sham Device） 
 

 

 

 
 

圖 十三、朴氏偽針（Park Sham Needle） 

 



 

30 

第三章、材料與方法 

3.1. 研究對象 

本研究採隨機雙盲設計（受試者與評估者遮盲），預計招收 30 名

患病期間為 6 個月到 3 年期間的下肢痙攣型之首次腦中風患者作為實驗

對象。依亂數表隨機分派成對照組（標準復健治療併偽電針治療）與實

驗組（標準復健治療併電針治療）兩組。 

本研究以“彰化基督教醫院復健醫學科門診＂患者為主，收集97年

1月到97年3月間符合“下肢痙攣型之腦中風患者”條件的患者。 

A.個案符合下列條件並經確認則正式列為研究對象： 

a.年齡介於45歲至75歲之中風患者。 

b.男性或女性均可。 

c.中風為第一次發生且患病期間為六個月到三年期間。 

d.患側下肢運動功能為Brunnstrom stage第三到第四級，有痙攣性之

馬蹄內翻足（equinovarus foot）、關節被動關節角度正常且無明顯

本體感覺（proprioception）或知覺障礙。 

e.患者無嚴重之內科疾患（如控制不佳之高血壓、糖尿病或心臟病）。 

f.受試者經詳細說明研究目的和整個試驗過程後同意接受試驗，並

簽署同意書者。 

B.個案若有下列任一情況則不參與予此研究： 

a.患有糖尿病、高血壓、肝硬化、自體免疫疾病、週邊血管疾病、

癌症等或其他重大內科疾病者。 

b.下肢部位有皮膚疾患如接觸性皮膚炎、糜爛、潰瘍、細菌感染或

瘢痕等。 

c.精神或行為異常無法配合研究者。 

d.無法簽署或完成同意書者。 

   
  本研究已獲得彰化基督教醫院人體試驗委員會審查通過，並且在取得

每一位參與研究的個案簽署受試者同意書後進行研究。 
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3.2. 研究步驟 

(1).本實驗選擇由彰化基督教醫院復健醫學科門診患者中符合“下肢痙攣

型之腦中風患者”條件者作為實驗對象。 

 
(2).收集受試者的基本資料（性別、年齡、偏癱側、發病時間、中風型

態等）。 

 
(3).向受試者解釋及說明實驗目的、程序及步驟，經受試者同意並簽署

受試者同意書（Informed Consent Form, ICF）。 

  
(4).受試者依亂數表隨機分配入實驗組（電針治療組）或對照組（偽電

針治療）。 

 
(5).進行實驗前的評估測試（pre- test），包括電腦化步態分析（Ultraflex,  

Infotronic, Netherland）與足底壓力測量（Milletrix, Diasu, Italy）。 

 
(6).受試者根據隨機分配的組別，進行為時十五分鐘的電針或偽針的治

療，實驗組（電針組）在一般復健治療後合併電針治療；對照組（偽

電針組）在一般復健治療後合併偽電針治療。 

 
(7).治療結束後休息十五分鐘，再進行實驗後的評估測試（post- test），

重覆進行電腦化步態分析與足底壓力測量。 

 
(8).接受治療後的隔天，我們會以電話訪問的方式詢問所有（包括實驗

組與對照組）受試者，是否有針感遺留的反應出現，其中包括：下

肢是否會有酸、痛、麻、無力等現象出現。 
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3.2.1. 研究流程 

受試者 

   （符合本實驗條件者，經同意後簽署同意書者） 

      ↓ （n=30） 

★ 隨機分配成二組 

↙                     ↘ 
實驗組（n=15）             對照組（n=15） 

        （針灸組）                 （偽電針組） 

                           

 
進行治療前的足底壓力及步態分析評估 

                                     

                               

 
進行電針治療 15 mins             進行偽電針治療 15 mins 

        

                                                  

 
休息十五分鐘 

治療後的足底壓力及步態分析評估 

 

 

 
資     料    收    集 

 

 

 
統     計    分    析 
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3.2.2. 受試者的選擇與分組 
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3.3. 實驗場地 ，設備及器具 

本研究在彰化基督教醫院復健醫學科的平衡步態分析室進行。 

 

3.3.1. 足底壓力測量儀 

本研究使用一套由義大利所研發的平衡與步態壓力（Balance and gait 

pressure evaluation）評估的儀器--足底壓力測量儀（Milletrix, Diasu, 

Italy），所應用的裝備包含：如下（圖十四）所示 

 
 

圖 十四、足底壓力測量 

a. 三公尺走道（3 meter walkway）（圖十四） 

b. 靜態平衡測試（C.O.P trajectory）（圖十五） 

c. 動態步行速度與足底壓力分佈（Walk velocity and foot pressure 

distribution）（圖十六、十七） 

 

3m
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圖 十五、靜態平衡測試結果 

 

 
 

圖 十六、動態足壓測試結果 

     

 



 

36 

 
 

圖 十七、靜態足底壓力分佈結果 

3.3.2. 電腦化步態分析儀 

    本研究利用電腦化的步態分析儀（Ultraflex, Infotronic, Netherland）

來測量受試者在站立時與行走時地面反作用力及足底壓力的變化量：

（如圖十八、十九）所示。 

 
圖 十八、電腦化的步態分析測試 

資料收集器 

（Ultraflex Unit）
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圖 十九、Ultraflex 電腦化的步態分析測試 

註：圖中的白色貼片為肌電圖（EMG）貼片，在本研究中並不採用。 

3.3.2.1. Ultraflex 系統所用的裝置包含 

1. 資料收集器（Ultraflex Unit）: 如下（圖二十）所示 

 

 

圖 二十、Ultraflex 資料收集器 

2. 資料讀取器 

3. 儲存資料的記憶卡 

4. 讀取、分析資料的電腦程式 



 

38 

5. CDG 鞋（CDG Shoes）如下（圖二十一）所示 

 

圖 二十一、CDG Shoes 

說明： 

A. 每一隻 CDG 鞋都包含了八個可以測量腳底壓力的探測器。 

B. 接線（cable）連結與傳送由 CDG 探測器所記錄的壓力到資料收集器

（Ultraflex Unit）之中。 

 

3.3.2.2 步態分析所測得到的參數如下 

1. 步行週期（Cyclogram）：如下（圖二十二）所示 

                
圖 二十二、Cyclogram 

A. B.

CDG Shoes
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說明：步行週期它所代表的意義是，當受試者在齊步走時其垂直平面上

雙腳壓力中心（Center of Pressure , C.O.P）的軌跡。 

2. 足底受力分布圖（Histogram）：如下（圖二十三）所示 

 
圖 二十三、Histogram 

說明：足底受力分布圖所代表的意義是，受試者在行走時，其 CDG 鞋

底八個探測器所獲得的壓力值變化量。 

 
3. 步行曲線（Gaitline）：如下（圖二十四）所示 

 
 

圖 二十四、Gaitline 
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說明：步行曲線所代表的意義是，受試者其兩側足部個別的壓力中心在

行走時移動的軌跡。 

 
4. 地面反作用力圖（Force graphics）：如下（圖二十五）所示 

 

圖 二十五、Force graphics 

 
說明：地面反作用力圖所代表的意義是，在時間函數下，受試者足底在

行走時其負重壓力的變化。 
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圖 二十六、治療前 

 
說明：六十八歲男性，左側痙性偏癱中風患者，治療前之步態分析報告。 
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圖 二十七、治療後 

 
說明：六十八歲男性，左側痙性偏癱中風患者，治療前之步態分析報告。 
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3.3.3. 電針治療用設備 

(1).針具：30 號針，直徑 0.3mm ， 長度為 1.5 寸 ，共 60 支，宇光實業 

有限公司，台灣（衛署字號 000601）。 

(2).電刺激器：電腦觸控螢幕 SSP 銀錐點低週波治療儀（Nihon 

   Medix, Granus, 冠群儀器有限公司）。 如下（圖二十八）所示 

a. 波形設定為可調波。 

b. 頻率設定為低高頻率交替刺激（5Hz /40Hz，時間比為 3 秒比 3 秒）。 

c. 強度則為見到患者針刺之肌肉處產生最小強直收縮（minimal    

tentanic contraction）為度。 

 

 
圖 二十八、SSP 銀錐點低週波治療儀 

 
(3).偽針灸組：Park Sham Device ，長度為 1.5 寸 ，共 60 組（Park Sham  

Device, DongBang Acupuncture, (EU) Ltd. U.K）。如下（圖二十九）所 

示 
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圖 二十九、Park Sham Device 

3.4. 實驗用穴位的介紹 

(1).患側足三里（ST36）[84] ---如下（圖三十）所示 

穴 位：在下腿前外側，脛骨之上，脛骨外廉肌肉宛宛中，兩筋分肉間。 

解 剖：在長總趾伸肌與前脛骨肌之間，有前脛骨動脈；分布深腓骨神

經。 

 
圖 三十、足三里穴位圖[77] 
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(2).患側陽陵泉（GB34）[84]-- 如下（圖三十一）所示 

穴 位：在下腿外側，膝下一寸，脛骨之後，腓骨之前凹陷中。 

解 剖：有長腓骨肌、前脛骨動脈分枝，後返回脛骨動脈，分佈腓骨神

經分枝。 

 

 
 
圖 三十一、陽陵泉穴位圖[77] 
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(3).脛前肌肌腹中點--------如下（圖三十二）所示 

（Mid-portion of the Tibialis anterior muscle belly） 

 
(4).腓骨肌肌腹中點--------如下（圖三十二）所示 

（Mid-portion of the Peroneus muscle belly） 

 

 
 

圖 三十二、實驗用穴位 

 

SSTT3366  

GGBB3344  
Mid-portion of the Tibialis 

anterior muscle belly 

Mid-portion of the Tibialis 
Peroneus muscle belly 
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3.5. 統計分析 

（一）、所有資料如年齡、身高、體重、發病時間、步頻（cadence）、

單腳站立時間（single support time）、雙腳站立時間（double 

support time）、擺動期時間（swing phase time）等等，均以平

均值±標準差來表示。 

 
（二）、實驗組與對照組兩組間治療前後各參數相關差異性之分析利用 

t-檢定（Independent t-test）來比較兩組組內的差異。 

 
（三）、實驗組與對照組兩組組內治療前後各參數相關差異性之分析採

用配對 t-檢定（paired t-test）來比較各兩組間的差異。 

 
（四）、本研究中，所有統計皆以 SPSS / WINDOWS 15.0 版本軟體來

處理。 

 
（五）、本研究的顯著水準定為 0.05，當 p 值＜0.05 時，表示有統計學

上顯著的差異。 

 
（六）、由電腦化的步態分析儀（Ultraflex, Infotronic, Netherland）所測

得的資料參數如下（表九）所示： 

 
（七）、由足底壓力測量儀（Milletrix, Diasu, Italy）所測得的資料參數

如下（表十、表十一）所示： 

 
（八）、而所有跟時間-空間（Temporal-Distance）與足底壓力（force  

plate）有關的變項，依 2003 年 Robinson[60]等學者提出之對稱性

指標（Symmetric Index ，SI）用來量化患者步態時的不對稱性。 

       其中，Vparetic 表示由偏癱側所測得的變項，Vnonparetic 則表示由

健側所測得的變項。在本研究使用的參數中，SI 值的大小代表

不對稱性的程度，而 SI 值的正負符號代表不對稱性的型態，若
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SI 值為零，則表示對稱性良好（perfect symmetry）；SI 值的大

小範圍從-200%到 200%，而他們的差則是與平均值相比較而得

來的[11]。 

        SI 的值若為正值則代表由偏癱側的肢體獲得的參數值較 

大，而 SI 值若為負值則代表由健側的肢體獲得的參數值較大。 

公式： SI： Symmetric Index[24] 

 



 

49 

表 九、步態分析參數 

 

參 數 單位 參 數 定 義 

Cadence 步/分鐘 Cadence 步頻，在一分鐘內走幾步 

SSUP 秒 Single Support  單腳支撐時期的時間 

DSUP 秒 Double Support 雙腳支撐時期的時間 

SSWI 秒 Single Swing   單腳擺動時期的時間 

STAN 秒 Stance time    站立時期的時間 

STEP 秒 Step time      完成一個步長的時間 

F1 g/cm2 
F1  （雙腳支撐時期） 

地面反作用力垂直方向的極大值 

F2 g/cm2 
F2  （站立中期） 

地面反作用力垂直方向的極小值 

F3 g/cm2 
F3   （站立末期） 

地面反作用力垂直方向的極大值 

T1   秒 
T1  （雙腳支撐時期） 

在地面反作用力垂直方向極大值的時間 

T2 秒 
T2  （站立中期） 

在地面反作用力垂直方向極小值的時間 

T3 秒 
T3  （站立末期） 

在垂直壓力極大值的時間 
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表 十、平衡分析參數 
 

參  數 單位 參 數 定 義 

Area mm2 靜態站立時身體晃動的軌跡面積 

eccentricity % 身體晃動偏向指數 

sway length mm 靜態站立時身體晃動偏移的距離 

axis (°) 靜態站立時身體晃動的方向 

x-dis mm 
x-displacement ，壓力重心(COP)沿著內外側軸

(medio-lateral)晃動方向的平均值 

y-dis mm 
y-displacement ，壓力重心(COP)沿著前後側軸

(anterior-posterior)晃動方向的平均值 

average v. mm/s average velocity ，行走的平均速度 

ap_v mm/s 
anterior-posterior velocity  
行走時前後側的平均速度 

ml_v mm/s 
medio-lateral velocity  
行走時內外側的平均速度 

sway_p (°) sway preference 身體偏移傾向 
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表十一、足底壓力參數 
 

參  數 單位 參數定義 

Static total sur. ㎝ 2 
Static total surface 
當靜止站立時，足部與地面接觸的總面積

Total load % 
Total load 
總負重比例 

pressure max g/㎝ 2 pressure maximum 
最大足底壓力 

pressure aver. g/㎝ 2 pressure average 
平均足底壓力 

forefoot surface ㎝ 2 
forefoot surface 
前足部與地面接觸的面積 

forefoot load % 
forefoot load 
前足部的足底負重比例 

rearfoot surface ㎝ 2 
rearfoot surface 
後足部與地面接觸的面積 

rearfoot load % 
rearfoot load 
後足部的足底負重比例 

dynamic load % 
dynamic load 
動態負重 

dynamic surface ㎝ 2 
dynamic surface 
動態時的接觸面積 
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第四章、結   果 

4.1. 受試者的基本資料 

本研究共收集了三十位符合“下肢痙攣型之腦中風患者”條件的個

案，收案後，隨機將其分為實驗組（電針組）與對照組（偽針灸組），

其中有六位受試者（實驗組 4 位、對照組 2 位）因故退出實驗，因此實

際參與本研究的共有二十四位個案（實驗組 11 位，對照組 13 位）；

其中男性 19 名，女性 5 名，24 位個案其平均年齡為 60.46±9.96 歲，其

中診斷為腦栓塞者有 16 名，腦出血者為 8 名。左側偏癱與右側偏癱者

各為 12 名。 

實驗組與對照組兩組各項的資料如下（表十二）所示，且兩組不論

是在年齡、身高、體重或發病天數等項目，就統計學上而言是沒有顯著

差異的。 

＊所有的數值皆以 “平均值 ± 標準差＂來表示 

表十二、實驗組與對照組研究對象之基本資 

變  項 
全部 

n =24 

實 驗 組 

( n=11 ) 

對 照 組 

( n=13 ) 
P 值 

年齡（歲）  60.46 ± 9.96 60.18 ±10.66  61.08 ±10.37 0.837 

性別（男/女） 19 / 5 9 / 2 10 / 3 0.769 

身高（公分） 162.58± 7.26 164.73 ± 6.12  162.08 ±9.385 0.431 

體重（公斤） 67.89±11.11 69.09 ±10.27  66.42 ±13.50 0.597 

發病天數（月） 18.83±10.55 19.45 ±11.48  18.31±10.14 0.861 

偏癱側 

左  側 

右  側 

   
12 ( 50% ) 
12 ( 50% ) 

 
6 ( 54.5% ) 
5 ( 45.5% ) 

 
6 ( 46.2% ) 
7 ( 53.8% ) 0.682 

中風型態 

出血性 

阻塞性 

 
8 ( 33.3% )

16 ( 66.7% )

 
2 ( 18.2% ) 
9 ( 81.8% ) 

 
6 ( 46.2% ) 
7 ( 53.8% ) 

 

0.48 
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另外，本研究在治療結束後的隔天，會以電話訪問的方式詢問所有

受試者在接受治療後是否有針感遺留的反應發生，其中患者反應問題包

括酸、麻、痛、無力等，實驗組中反應治療後有酸感的有 8 位(54.5 %)

麻感的有 9 ( 37.5 % )、痛感的有 3 位( 12.5 % )而無力感的有高達 9 位

( 37.5 % )，而在對照組僅有 2 位( 15.4 % )反應治療後有酸感、有麻感的

佔 3 位( 23.1 % )、無力感的 1 位( 7.6 %)，在痛感的反應上則是沒有。見

下表十三所示 

 

表十三、針感遺留的反應 

反應 
全部 

n=24 

實驗組 

（n=11） 

對照組 

（n=13） 

酸  8 ( 33.3% ) 6 ( 54.5% ) 2 ( 15.4% ) 

麻 9 ( 37.5% ) 6 ( 54.5% ) 3 ( 23.1% ) 

痛 3 ( 12.5% ) 3 ( 27.3% ) 0 ( 0% ) 

無力 9 ( 37.5% ) 8 ( 72.3% ) 1 ( 7.6% ) 
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4.2. 電針治療對步態方面的影響 

4.2.1. 實驗組與對照組兩組間治療前後的比較 

由表十四的統計分析結果發現，實驗組與對照組治療前兩組在步態分

析的各項參數方面相互比較，在統計學上無顯著的差異；治療後兩組在步

態分析的各項參數的相互比較，在統計學上亦無顯著差異。 

 

表十四、兩組間治療前後的步態不對稱性之統計結果 

 治療前 治療後 

參  數 實驗組 
（n=11） 

對照組 
（n=13） 

p 值 實驗組 
（n=11）

對照組 
（n=13） 

p 值 

Cadence 
(步/分鐘) 81.81±26.05 83.75± 26.4 0.874 82.37± 26.31 85.30±26.93 0.814 

Symmetry 

DSUP -16.26±16.64 -13.49±32.66 0.822 -18.23± 15.87 -12.75±37.43 0.690 

SSUP  -22.04±38.02 -16.35±29.44 0.718 24.20± 39.95 -9.91±26.35 0.365 

SSWI 22.04± 38.02 16.35± 29.44 0.718 24.20± 39.95 9.91± 26.35 0.365 

STAN -6.23± 12.68  -4.30± 9.89 0.714 -7.78± 13.8 -2.19± 9.00 0.306 

STEP -19.04±21.98 -10.24±31.37 0.493 -20.69± 24.49 -5.79±32.04 0.275 

F1 -3.99± 10.16 -10.57± 22.1 0.425 0.94± 12.36 -11.45±21.90 0.154 

F2 -6.84± 11.37 -10.74±18.23 0.589 -1.68± 14.97 -13.62±16.43 0.118 

F3 -6.66± 11.08 -2.99± 19.22 0.622 -1.86± 14.86 -1.46±16.87 0.958 

T1 -15.87±14.18 -16.01±23.16 0.988 -19.23± 15.03 -23.02±22.76 0.678 

T2 -15.35±16.27 -18.40±22.23 0.740 -15.92± 14.28 -23.06±24.85 0.460 

T3 -12.58±19.25 -8.82±17.96 0.665 -13.51± 16.52 -5.42±15.26 0.283 

＊p < 0.05 
＊Cadence：步頻，在一分鐘內走幾步,Single Swing：單腳擺動時期的時間,Double Support：
雙腳支撐時期的時間,Step time:完成一個步長的時間,Stance time:站立時期的時間,Single 
Support:單腳支撐時期的時間,F1:地面反作用力垂直方向的極大值,F2:地面反作用力垂直方向

的極小值,F3:地面反作用力垂直方向的極大值,T1 :在地面反作用力垂直方向極大值的時間,T2 : 
在垂直壓力極大值的時間,T3 :在地面反作用力垂直方向極小值的時間 
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4.2.2. 實驗組與對照組各組組內治療前後的比較 

   由表十五配對 t-檢定統計結果可以看到，在實驗組以基準值當比較的

標準情況下，經過電針治療後，地面反作用力方面不對稱性 F1、F2、

F3 值的增加有統計學上顯著的差異（p < 0.05）；而對照組經過偽電針

治療後，在不對稱性 SSUP、T1、SSWI 三項參數值的改善與治療前比較

有統計學上顯著的差異。 
 

表十五、兩組組內治療前後步態不對稱性之統計結果 

  實驗組（n=11） 對照組（n=13） 

參  數 治療前 治療後 p 值 治療前 治療後 p 值

Cadence 
(步/分鐘) 81.81±26.05 82.37±26.31 0.628 83.75±26.40 85.3±26.93 0.116

Symmetry 

DSUP -16.26±16.64 -18.23± 15.87 0.687 -13.49±32.66 -12.75±37.43 0.843

SSUP -22.04±38.02 -24.2± 39.95 0.653 -16.35±29.44 -9.91±26.35  0.012＊

SSWI 22.04±38.02 24.2± 39.95 0.653 16.35±29.44 9.91±26.35  0.012＊

STAN -6.23±12.68 -7.78± 13.8 0.542 -4.30± 9.89 -2.19± 9.00 0.066

STEP -19.04±21.98 -20.69± 24.49 0.539 -10.24±31.37 -5.79±32.04 0.069

F1 -1.49±7.31  4.17±  8.19 0.042＊ -10.57±22.10 -11.45±21.90 0.593

F2 -6.84±11.37 -1.68± 14.97 0.016＊ -10.74±18.23 -13.62±16.43 0.135

F3 -6.66±11.08 -1.86± 14.86 0.038＊ -2.99±19.22 -1.46±16.87 0.503

T1 -15.87±14.18 -19.23± 15.03 0.459 -16.01±23.16 -23.02±22.76  0.032＊

T2 -15.35±16.27 -15.92± 14.28 0.882 -18.40±22.23 -23.06±24.85 0.052

T3 -12.58±19.25 -13.51± 16.52 0.803 -8.82± 17.96 -5.42±15.26 0.160

＊p < 0.05 
＊Cadence：步頻，在一分鐘內走幾步,Single Swing：單腳擺動時期的時間,Double Support：
雙腳支撐時期的時間,Step time:完成一個步長的時間,Stance time:站立時期的時間,Single 
Support:單腳支撐時期的時間,F1:地面反作用力垂直方向的極大值,F2:地面反作用力垂直方向

的極小值,F3:地面反作用力垂直方向的極大值,T1 :在地面反作用力垂直方向極大值的時間,T2 : 
在垂直壓力極大值的時間,T3 :在地面反作用力垂直方向極小值的時間 
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4.3. 電針治療對平衡的影響 
4.3.1. 實驗組與對照組兩組間治療前後的比較 

 由表十六、表十七的統計結果可知，實驗組與對照組兩組在平衡方面

的各項參數相互比較並無統計學上顯著的差異；而兩組在治療後各項參數

的相互比較，在統計學上亦無顯著差異。 

表十六、兩組組間治療前後的平衡不對稱性之統計結果 

治     療     前 

參數  
全部 

（N=24） 

實驗組 

（n=11） 

對照組 

（n=13） 
p 值 

area (mm2) 215.07±407.42 126.53± 126.91 281.18± 542.91 0.390 

Eccentricity (%) 37.53±17.47 38.41± 17.20 34.99± 17.51 0.645 

sway length (mm) 170.13±70.28 150.17± 56.53 187.84± 79.50 0.218 

Axis  (°) -8.97±60.4 -5.24± 41.63 3.05± 49.07 0.673 

x-dis (mm) 0.29±0.28 0.21± 0.09 0.34± 0.36 0.291 

y-dis (mm) 0.29±0.15 0.28± 0.17 0.29± 0.14 0.935 

average v. (mm/s) 8.47±3.5 7.48± 2.82 9.35± 3.96 0.219 

ap_v (mm/s) 4.65±2.36 4.13± 2.37 5.15± 2.41 0.320 

ml_v (mm/s) 6.13±2.46 5.38± 1.59 6.77± 2.96 0.195 

sway_p (°) 141.17±32.75 143.61± 35.66 138.09± 32.65 0.703 

＊p < 0.05 

＊Area:靜態站立時身體晃動的軌跡面積,eccentricity:身體晃動偏向指數,sway length:靜態站立

時身體晃動偏移的距離,Axis:靜態站立時身體晃動的方向,x-dis:壓力重心沿著內外側軸晃動方向

的平均值,y-dis:壓力重心沿著前後側軸晃動方向的平均值,average v.:行走的平均速度,ap_v:行

走時前後側的平均速度,ml_v:身體偏移傾向,sway_p:行走時內外側的平均速度. 
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表十七、兩組組間治療前後的平衡統計結果--續 

＊p < 0.05 

＊Area:靜態站立時身體晃動的軌跡面積,eccentricity:身體晃動偏向指數,sway length:靜態站立

時身體晃動偏移的距離,Axis:靜態站立時身體晃動的方向,x-dis:壓力重心沿著內外側軸晃動方向

的平均值,y-dis:壓力重心沿著前後側軸晃動方向的平均值,average v.:行走的平均速度,ap_v:行

走時前後側的平均速度,ml_v:身體偏移傾向,sway_p:行走時內外側的平均速度. 

 

 

 

 

治      療      後 

參數  
全部 

（N=24） 

實驗組 

（n=11） 

對照組 

（n=13） 
p 值 

area (mm2) 257.07±367.9 177.2± 197.18 327.48± 467.37 0.353 

Eccentricity (%) 40.32±21.9 33.61± 27.53 43.88± 16.23 0.275 

sway length (mm) 179.32±69.37 158.98± 47.25 197.46± 82.22 0.202 

Axis (°) 2.15±44.9 -0.1± 42.71 7.08± 48.17 0.714 

x-dis (mm) 0.3±0.18 0.23± 0.06 0.35± 0.22 0.112 

y-dis (mm) 0.35±0.26 0.36± 0.28 0.35± 0.26 0.955 

average v. (mm/s) 8.9±3.48 7.92± 2.35 9.78± 4.14 0.219 

ap_v (mm/s) 5.06±2.34 4.29± 1.53 5.73± 2.77 0.157 

ml_v (mm/s) 6.29±2.35 5.82± 1.73 6.73± 2.81 0.377 

sway_p (°) 129.24±28.38 139.00± 31.01 121.84± 26.15 0.165 
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4.3.2. 實驗組與對照組各組組內治療前後的比較 

由表十八、十九可以看出實驗組在平衡功能各項變項如軌跡面積、

晃動偏向指數、晃動偏移距離、晃動方向的值等等，治療前後並無統計

學上的顯著的差異。而經過偽電針治療的一組，我們可以看到治療前後

的差異性，在大多數的平衡變項中並無統計學上的差異，但在身體偏移

傾向（sway_p）變項方面有統計學上顯著的改善。 

 

表十八、兩組組內治療前後的平衡統計結果 

實     驗     組 （ n=11） 

參  數 治療前 治療後 p 值 

area (mm2) 126.53± 126.91 177.20±197.18 0.175 

Eccentricity (%) 38.41± 17.20 33.61± 27.53 0.674 

sway length (mm) 150.17± 56.53 158.98± 47.25 0.156 

Axis (°) -5.24± 41.63 -0.10± 42.71 0.798 

x-dis (mm) 0.21± 0.09 0.23± 0.06 0.43 

y-dis (mm) 0.28± 0.17 0.36± 0.28 0.28 

average v. (mm/s) 7.48± 2.82 7.92± 2.35 0.16 

ap_v (mm/s) 4.13± 2.37 4.29± 1.53 0.6 

ml_v (mm/s) 5.38± 1.59 5.82± 1.73 0.072 

sway_p (°) 143.61± 35.66 139.00± 31.01 0.66 

＊p<0.05 

＊Area:靜態站立時身體晃動的軌跡面積,eccentricity:身體晃動偏向指數,sway length:靜態站立

時身體晃動偏移的距離,Axis:靜態站立時身體晃動的方向,x-dis:壓力重心沿著內外側軸晃動方向

的平均值,y-dis:壓力重心沿著前後側軸晃動方向的平均值,average v.:行走的平均速度,ap_v:行

走時前後側的平均速度,ml_v:身體偏移傾向,sway_p:行走時內外側的平均速度. 

 

 
 



 

59 

 

 

表十九、兩組組內治療前後的平衡統計結果--續 

對      照      組 （ n=13 ） 

 參  數 治療前 治療後 p 值 

area (mm2) 281.18± 542.91 327.48± 467.37 0.437 

Eccentricity (%) 34.99± 17.51 43.88± 16.23 0.266 

sway length (mm) 187.84± 79.50 197.46± 82.22 0.389 

Axis (°) 3.05± 49.07 7.08± 48.17 0.839 

x-dis (mm) 0.34± 0.36 0.35± 0.22 0.879 

y-dis (mm) 0.29± 0.14 0.35± 0.26 0.313 

average v. (mm/s) 9.35± 3.96 9.78± 4.14 0.450 

ap_v (mm/s) 5.15± 2.41 5.73± 2.77 0.179 

ml_v (mm/s) 6.77± 2.96 6.73± 2.81 0.927 

sway_p (°) 138.09± 32.65 121.84± 26.15   0.029＊ 

＊p<0.05  

＊Area:靜態站立時身體晃動的軌跡面積,eccentricity:身體晃動偏向指數,sway length:靜態站立

時身體晃動偏移的距離,Axis:靜態站立時身體晃動的方向,x-dis:壓力重心沿著內外側軸晃動方向

的平均值,y-dis:壓力重心沿著前後側軸晃動方向的平均值,average v.:行走的平均速度,ap_v:行

走時前後側的平均速度,ml_v:身體偏移傾向,sway_p:行走時內外側的平均速度. 
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 4.4. 電針治療對足底壓力的影響 

4.4.1. 實驗組與對照組各組組間治療前後的比較 

    由表二十、表二十一統計結果可以知道，在治療前，實驗組與對照

組在前足部與地面接觸的面積(SI Forefoot surface )與後足部的足底負重

比例(SI Rearfoot load )兩個變項有統計學上顯著的差異而其他參數皆沒

有統計學上顯著差異存在。 

而經過治療後，無論是實驗組或對照組在所有的足底壓力參數方面

皆沒有統計學上顯著的差異。 

 

表二十、組間治療前後足底壓力不對稱性之統計結果 

治      療     前 

參  數 實驗組 
（ n=11 ） 

對照組 
（ n=13 ） 

p 值 

Symmetry 

Static total surface (㎝ 2) 4.04±-23.25 7.79±23.86 0.707 

Total load       ( % ) 10.49±31.63 13.9±33.53 0.463 

Pressure max   (g/㎝ 2) -9.47±44.64 -8.08±43.84 0.405 

Pressure average (g/㎝ 2) -13.56±57.37 -8.45±58.41 0.049 

Forefoot surface  (㎝ 2) 8.70±27.21 -3.84±26.84  0.018＊

Forefoot load     ( % ) -1.87±13.27 -4.83± 6.15 0.555 

Rearfoot surface  (㎝ 2) 16.23±28.29 6.17±22.42 0.791 

Rearfoot load    ( % ) 1.01±12.24 5.00± 7.21  0.030＊

Dynamic load    ( % ) -2.62±36.41 -10.87±36.49 0.534 

Dynamic surface  (㎝ 2) 12.39±26.75 0.88±24.07 0.509 

＊p < 0.05 
＊Static total surface:當靜止站立時，足部與地面接觸的總面積,Total load:總負重比例,Pressure 
maximum:最大足底壓力,Pressure average:平均足底壓力,Forefoot surface:前足部與地面接觸的

面積,Forefoot load:前足部的足底負重比例,Rearfoot surface:後足部與地面接觸的面積,Rearfoot  
load:後足部的足底負重比例,Dynamic load:動態負重,Dynamic surface:動態時的接觸面積 
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表二十一、組間治療前後足底壓力不對稱性之統計結果--續 
 

治      療      後 

參  數 實驗組 
（ n=11 ） 

對照組 
（ n=13 ） 

p 值 

Symmetry 

Static total surface (㎝ 2) 0.53±28.53 9.00±25.53 0.707 

Total load       ( % ) 1.38±38.44 14.09±32.68 0.804 

Pressure max   (g/㎝ 2) 4.82±34.83 -29.64±39.53 0.941 

Pressure average (g/㎝ 2) 5.73±45.70 -42.32±38.84 0.834 

Forefoot surface  (㎝ 2) 6.62±59.79 18.65±26.70 0.279 

Forefoot load     ( % ) -6.34±18.25 -8.33±15.55 0.510 

Rearfoot surface  (㎝ 2) 4.22±23.97 33.19±31.04 0.359 

Rearfoot load    ( % ) 4.98±14.57 9.67±18.79 0.361 

Dynamic load    ( % ) -6.73±36.12 2.56±26.77 0.593 

Dynamic surface  (㎝ 2) -0.59±22.83 25.62±27.51 0.292 

＊p < 0.05 
＊Static total surface:當靜止站立時，足部與地面接觸的總面積,Total load:總負重比例,Pressure 
maximum:最大足底壓力,Pressure average:平均足底壓力,Forefoot surface:前足部與地面接觸的

面積,Forefoot load:前足部的足底負重比例,Rearfoot surface:後足部與地面接觸的面積,Rearfoot  
load:後足部的足底負重比例,Dynamic load:動態負重,Dynamic surface:動態時的接觸面積 
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4.4.2. 實驗組組內治療前後的比較 

     由表二十二的配對 t-檢定統計結果可以看出，在經過電針治療後，

實驗組的足底壓力各項參數治療前後差異並不明顯，皆未有統計學上顯

著的差異。 

 

表二十二、組內治療前後足底壓力不對稱性之統計結果 

實      驗      組（ n=11 ） 

參  數 治療前 治療後 p 值 

Symmetry 

Static total surface (㎝ 2) 4.04± 23.25 0.53± 28.53 0.383 

Total load       ( % ) 10.49± 31.63 1.38± 38.44 0.141 

Pressure max   (g/㎝ 2) -9.47± 44.64 4.82± 34.83 0.264 

Pressure average (g/㎝ 2) -13.56± 57.37 5.73± 45.70 0.283 

Forefoot surface  (㎝ 2) 8.7± 27.21 6.62± 59.79 0.896 

Forefoot load     ( % ) -1.87± 13.27 -6.34± 18.25 0.322 

Rearfoot surface  (㎝ 2) 16.23± 28.29 4.22± 23.97 0.067 

Rearfoot load    ( % ) 1.01± 12.24 4.98± 14.57 0.383 

Dynamic load    ( % ) -2.62± 36.41 -6.73± 36.12 0.596 

Dynamic surface  (㎝ 2) 12.39± 26.75 -0.59± 22.83 0.105 

＊p < 0.05 
＊Static total surface:當靜止站立時，足部與地面接觸的總面積,Total load:總負重比例,Pressure 
maximum:最大足底壓力,Pressure average:平均足底壓力,Forefoot surface:前足部與地面接觸的

面積,Forefoot load:前足部的足底負重比例,Rearfoot surface:後足部與地面接觸的面積,Rearfoot  
load:後足部的足底負重比例,Dynamic load:動態負重,Dynamic surface:動態時的接觸面積 
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4.4.3. 對照組組內治療前後的比較 

由表二十二的配對 t-檢定統計結果可以看出，在經過偽電針治療

後，對照組的足底壓力各項參數僅 SI. forefoot surface（前足部與地面接

觸的面積）、SI dynamic surface（動態時的接觸面積）、SI dynamic load

（動態負重）在治療前後有統計學上顯著的差異。其餘的參數並無統計

學上顯著的差異。 

表二十三、組內治療前後足底壓力不對稱性之統計結果-續 

對      照      組（ n=13 ） 

參  數 治療前 治療後 p 值 

Symmetry 

Static total surface (㎝ 2) 7.79± 23.86 9.00± 25.53 0.762 

Total load       ( % ) 13.9± 33.53 14.09± 32.68 0.973 

Pressure max   (g/㎝ 2) -0.23± 43.98 -29.64± 39.53 0.082 

Pressure average (g/㎝ 2) 0.81± 59.95 -42.32± 38.84 0.061 

Forefoot surface  (㎝ 2) -8.23± 27.18 18.65± 26.7 0.026＊ 

Forefoot load     ( % ) -5.54± 6.49 -8.33± 15.55 0.635 

Rearfoot surface  (㎝ 2)  4.03± 24.14 33.19± 31.04 0.064 

Rearfoot load    ( % ) 0.7± 7.7 9.67± 18.79 0.586 

Dynamic load    ( % ) -13.88± 39.29 2.56± 26.77 0.047＊ 

Dynamic surface  (㎝ 2) -2.44± 25.07 25.62± 27.51 0.038＊ 

＊p < 0.05 
＊Static total surface:當靜止站立時，足部與地面接觸的總面積,Total load:總負重比例,Pressure 
maximum:最大足底壓力,Pressure average:平均足底壓力,Forefoot surface:前足部與地面接觸的

面積,Forefoot load:前足部的足底負重比例,Rearfoot surface:後足部與地面接觸的面積,Rearfoot  
load:後足部的足底負重比例,Dynamic load:動態負重,Dynamic surface:動態時的接觸面積 
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第五章、討   論 

本研究的主要目的是在探討電針治療下肢痙性偏癱中風患者平衡與

步態的立即性效應，我們共收了30個個案，依照亂數表隨機分派為實驗

組15位和對照組15位，其中完成實驗的，實驗組有11位而對照組13位。 
研究設計為實驗組使用傳統針刺治療再加上電刺激，對照組則是使

用偽針灸裝置（PSD）再加上電刺激（未開電源）；再結合足底壓力測

量儀與步態分析儀來作客觀的評估與分析。 
對於臨床研究與生物力學研究而言，步態分析現今已成為了廣泛且

有用的工具，人類動作的分析提供了許多有關於關節（joint）與身體各

節段（segment）運動學（kinematic）與動力學（kinetics）的資料[42]。 
2004 年 Matthias[46]等人的研究中，他們比較使用傳統針刺與偽針刺

來治療慢性中風患者的痙攣性下肢，所獲得的結果並不一致，而 2007

年 Mukul[52]等人為期六週的研究中指出，透過電針刺激與肌力強化運

動的治療，慢性中風患者痙攣性的問題確得到了改善，另外， Moon[51]

等人在 2003 年，針對亞急性中風患者其手部痙攣性進行研究，結果發

現透過電針的治療，患者手部的痙攣性的確得到暫時性的減緩，這些

研究的結果提供給我們利用電針治療配合傳統針刺來作為治療下肢痙

性偏癱患者的方向。 

5.1. 電針對步態的影響 

     在之前的文獻中提到，痙攣性偏癱者的患側下肢有較正常人縮短

的站立期時間（stance time）及延長的擺動期（swing time）[58,59]，在本

研究中，對照組的在經過治療前後，於單腳站立期（SI_SSUP）與單腳

擺動期（SI_SSWI）不對稱性值的減少方面，有統計學上顯著的差異存

在。 

這樣的結果我們可以推論： 

1.在步態分析中，站立期時間縮短及擺動期延長的結果出現在對照組而

不是實驗組，代表著電針治療後出現痙攣性的下降與腿部酸軟的現

象，的確影響著實驗組行走能力的表現。 
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而對照組患側下肢因為並沒有接受真正電針治療，出現酸軟的現

象不多見，推測歇息加上偽針灸的安慰作用使張力稍降，造成患側負

重能力（weight bearing）與重量轉移能力（weight shifting）的穩定度

增高，相對而言，這樣的現象也讓患側單腳擺動期 (single swing phase )

的時間隨著增加。 

而實驗組在地面反作用力（F1、F2、F3）之不對稱性，在治療 

前後，F1 的不對稱性值由-1.49±7.31 到 4.17±8.19，而 F2 的不對稱性值

由-6.84±11.37 到-1.68± 14.97、F3 的不對稱性值由-6.66±11.08 到-1.86± 

14.86，其改善具有統計學上顯著的意義存在。 

這樣的結果我們可以推論： 

1.電針後有關功能性的項目（例如站立期時間（STAN）、雙腳站立時間

（DSUP）、單腳站立時間（SSUP）、單腳擺動時間（SSWI）、完成

一個步長的時間(STEP)等方面），在實驗組並沒有改善，反而是對照

組在治療前後於單腳站立（SSUP）、單腳擺動（SSWI）方面得到改善。 

另外，實驗組治療前後的差異僅呈現在垂直方向的三個力量（F1、

F2、F3）看見，由 2002 年 Virginie[68]等人所作的研究知道，正常人與

痙攣性偏癱中風患者的足底壓力分佈的最大差異是在中足部；1988 年

Vodovnik[69]等人的研究中指出，電刺激的確可以使得足踝的痙攣性降

低，同時經由先前的研究中顯示，電刺激所造成的外翻動作也可以經

由交互性抑制（reciprocal inhibition）的機轉，使得拮抗肌的肌肉痙攣

性下降，進而使得步態的表現得到改善[4,8]，Yu[73]在 1993 年的研究中

指出高頻率的電針可以增加 CSF 中強啡呔（dynorphin）的釋放，進而

降低了運動神經元的活性而使痙攣性下降，1989 年 Kendell[36]等人的研

究也說明了高頻率的電針可以降低脊髓運動神經元的活性，本研究採

用的是 5Hz /40Hz 交替的複合頻率，推測已可產生類似的神經傳導物質

進而降低下肢的痙攣性。。    

由此，我們可以推測實驗組在電針治療後的確讓脛前肌與腓骨長

肌的肌肉痙攣性下降，使得足部外翻的動作增加，進而改變了行走時

地面反作用力的分佈，然而足部負重的增加、重量轉移的能力與重心

的改變也隨之獲得改善。 
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5.2. 電針對平衡的影響 

我們由 2007 年 Chen 等人[16]，指出腦中風偏癱患者由於缺乏動作控 

制的能力與在站立及走路時會誘發出腓骨長肌及比目魚肌表現出高張

力，使得下肢呈現馬蹄內翻足（equinovarus foot）的現象，造成平衡的

問題。 

本研究中，在平衡分析的參數在治療中，在對照組的身體偏移傾向 

改善方面，有統計學上的差異，其餘如軌跡面積、身體晃動偏向指數、

身體晃動偏移距離、平均速度等等，在組間與組內治療前後的比較並沒

有明顯的差異；而實驗組不管是治療前後，其平衡參數的變化並無統計

學上的差異存在。 

這樣的結果我們可推論： 

1. Gunes等人在 2006年的研究中顯示[26]，偏癱患者會以跳躍式（vaulting）

與環繞式（circumduction）的代償動作來擺動患側使肢體推進，造成步

伐不對稱，身體偏移傾向大，雖說過去的研究證實電針治療可以藉由

刺激陽陵泉與足三里穴位來增強足外翻的動作[87]，但治療後的不良反

應（酸、麻、痛、無力）也相對造成實驗組負重的能力降低，使得身

體晃動程度增加，行走速度也隨之降低；在 2005 年 Chen 等人[23]的研

究中提到，中風患者在推進偏癱腳的時候是耗力的，而這也增加了偏

癱腳的擺動期與所佔步態週期的百分比，除此之外，患者也會以誇張

的環繞式（circumduction）的代償動作來協助完成步態週期，再者，這

樣的結果是與他們本身在以偏癱側來做單腳站立時的平衡不良有關

連。 

2.對照組的身體偏移頃向，在治療前後的改善有統計差異，推論是因為

並未接受真正的電針治療，使得他們的休息時間相對的也拉長，另外，

對照組患者出現酸軟無力（無力：1 位 (7.6%)、麻：3 位(23.1%)、痛：

0 位(0%)、酸：2 位(15.4%)的情形不多所導致這樣的結果出現。 

 
5.3. 電針對足底壓力的影響 

在文獻中顯示，偏癱患者的足部由於有馬蹄內翻足之變化而導致

足部縱弓增加，使得中足部負重壓力減少，前足部負重壓力與後足負
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重壓力增加[61,68]。 

在本研究中，實驗組在電針治療前後，足底壓力的參數值雖然有

較治療前改善但並沒有達到統計學上的意義。 

而對照組在前足接觸面積、動態負重與動態負重面積三項參數的

改善，有統計學上顯著的意義。 

我們推論可能的原因： 

1. Kim 等人[11]在 2003 年所作的研究中提到，偏癱患者則有明顯的 

地面反作用力的減少，且在患側會有延長的擺動期、縮短的站立期，

而這些情況的發生可能是由於患側肌肉無力與平衡缺失所造成的，且

2006 年 Gunes 等學者[26]也指出偏癱側的負重能力的降低與平衡反應的

不良，也會造成行走緩慢與步伐的不對稱。 

本研究中，實驗組對象大部分在電針治療後出現腿部麻木、腿部

無力及腿部酸軟的針感遺留反應，而使得患者更容易以健側來做重量

的承受與重量的轉移之代償，雖然這樣的針感遺留反應（腿部麻木、

腿部無力及腿部酸軟）也代表著痙攣性的降低，不過，由於本研究所

探討的是立即性的效應，因此，在治療前後的足底壓力表現上並沒有

達到預期的效果。 

2. 對照組在經過偽針灸治療與休息後，可以見到在足底壓力的評估 

上都有些微的差異出現，雖然僅有前足接觸面積、動態負重與動態負

重面積三項改善有達到統計學上顯著的意義，其餘的參數表現相對於

實驗組不僅沒有差異而且有變差的傾向。 

 
5.4. 個案選擇的影響 

本研究所收納的患者皆為慢性中風患者，且其患病時間為六個月

到三年期間，平均發病時間為 18.83±10.55 個月，而這樣的一個條件是

否影響著我們整個研究的成果，的確有賴觀察，從過去的研究中發現，

如 Matthias [46]等人、Frank[21]等人、ParkJ. [35]等人、Susanne [64]等

人、Barbro[5]等人、Wong[71]等人、Hu[28]等人及 Astrid[3]等人所從事

的針灸治療中風研究中，他們所收錄個案的患病時間大多小於七個

月，甚至有些患病時間是在中風後數小時之內，因此，患者的中風時
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間是否會影響治 療效果的確值得進一步探討。 

根據 Sherrington principle 的論述[4]，當主動肌（agonist muscles）

收縮時，拮抗肌（antagonist muscles）會主動的放鬆，因此，在經過電

針刺激後，痙攣性的下降是可以預期的，而是否會表現在立即性的效

應上，或者會表現在持續而累積的治療效應上，這是值得進一步探討

的；Frank[20,21]在 2002 年所作的薈萃分析研究認為傳統針刺對於在接受

復健的患者的運動功能( motor recovery )恢復上並沒有額外的助益，但

卻能小部分改善失能的情形，其推論可能是由於安慰效應使然與所收

錄的研究設計不佳導致，然而，也有部分的研究認為針刺治療的確可

以改善中風患者日常生活功能(ADL)上的表現[3]，或者是有研究指出接

受為期四周，每週兩次的針刺治療後，神經性與功能性方面的的問題

可以獲得改善[28]，因此，研究設計中的電針治療時間長短以及電針治

療的次數，的確可以做為未來要從事相同研究者探討的方向。 

再者，在研究對象的數目上，雖然研究設定收案人數為 30 個，但

在經過亂數表隨機分派後，實驗組與對照組分別有四人與兩人因故退

出研究，而 24 個個案可能因為樣本數太少，導致結果的呈現不符合原

先的預期。 
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第六章、結   論 

 
 

    本研究的結果顯示下肢痙性偏癱中風患者，電針治療後在力之不

對稱性（F1、F2、F3）方面的確有顯著的改善，但在跟步態與平衡方

面功能性有關的參數方面，在治療前後其立即性改善的效應並沒有統

計意義呈現。 

偏癱患者在接受電針治療後，我們的確可以從研究結果看到患者

痙攣性下肢在地面反作用力的表現上有獲得初步的改善，但功能性的

改善並不具有統計意義。 

針對中風後的下肢痙攣，針灸的介入對患者平衡與步態的影響，

建議往後欲從事類似研究者可考慮是否延長治療期間且增加治療次

數，此外，電針的劑量是否會影響患者的步態表現、患者罹病期間的

長短是否會影響功能性的改變，都有待進一步的探討。 
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The Immediate Effect of Electro-acupuncture on Balance and 
Gait in Stroke Patients with Spastic Hemiplegia 

 

Ta-Wei Kuo 

Graduate Institute of Acupuncture Science, China Medical University, 

Taiwan, R.O.C 

Abstract 

 
Stroke is a common problem that results in neurologic and functional 

deficits. Approximately 30,000 people per year in Taiwan, aged over 35, 

suffer a first stroke. 80% of stroke patients experience motor impairments, 

i.e., hemiparesis, poor coordination and gait disturbance. Abnormal 

spasticity is considered to be the major factor causing these motor 

impairments. 

Acupuncture is one of the main modalities of treatment in traditional 

Chinese medicine and is a relatively simple, inexpensive and safe treatment. 

It also has been well-accepted by stroke patients for improving motor, 

sensation, speech, and other neurological function. Electro-acupuncture 

(EA) has the same effects as traditional acupuncture. 

Thirty subjects from the rehabilitation clinics, aged 45 to 75 years who 

suffer first stroke within 6-24 months, were enrolled in a single blind study 

and randomly assigned to study and control group in equal number . All 

subjects (both group) underwent regular rehabilitation programs. Only in the 

study group, Electro-acupuncture was given .Objective laboratory 

evaluation, including computerized gait and balance test and dynamic foot 

pressure analysis is used to compare the effects of EA between these groups. 

The results show significant differences in the degree of asymmetry in 

GRF in spastic hemiplegia after electroacupuncture treatment. Since that there 
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is no significant improvement in the functional parameters of gait and balance, 

the results might provide alternatives for further intervention of rehabilitation 

program. 

 

Key words: stroke, spasticity, acupuncture, electroacupuncture, balance 

, gait                                                
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