
腦中風之針灸治療





台灣腦中風現況

 發生率每1,000人口有6.89人。

 每年死於腦中風人數超過1萬3,000人，長年
位居十大死因中第3名。

 每年約有17000人會因為中風而導致日常生
活失能，是成人殘障的第一要因。

 長照病患100個裡面70個跟中風後遺症有關

 長期住院與慢性殘障失能的費用，已高居健
保支出第2名。



若有其中一個異常且此異常為新發生者，則有72%的可能性

為腦中風，3個皆為異常則有大於85%的可能性為腦中風。

台灣腦中風學會(2008) 





腦中風的定義

 世界衛生組織(1988) 

急性發生局部神經性損傷且持續超過24小時
，推測由血管病變所引起。

 又稱為腦血管意外(cerabrovascular accident; CVA) 

主要因為腦血流受阻，造成神經性缺損或腦
部缺氧或缺血，導致暫時性或永久性腦功能
異常。



高血壓

吸菸

糖尿病

高膽固醇

少動、肥胖

頸動脈狹窄病變

暫時性腦缺血

心房顫動

血球疾病

飲酒過量



藥物濫用

睡眠呼吸終止



出血型
腦中風

腦實質
內出血

在急性期可由電腦斷
層診斷出來，其發病
特徵是發病突然，與
高血壓有密切關係
出血大多位於：
1.殼核Putamen

2.視丘Thalamus

3.腦幹Brain stem

4.小腦Cere bellum等

老年人若腦部出血，非上述
常見位置時，須考慮澱粉樣
微血管病變的可能
四十歲以下年輕人，不必考
慮出血位置，須懷疑有腦部
血管疾病的可能，如：動脈
畸形，或腫瘤合併出血，須
做腦部血管攝影，來做鑑別
診斷。

蜘蛛網
膜下腔
出血

發生時常有劇烈的頭痛，以及伴隨著頸部僵硬，大
都由動脈瘤或動脈畸形破裂所造成。

梗塞型
腦中風

腦血栓 臨床症狀屬於漸進式。

腦栓塞

腦部梗塞位置視栓塞的血管而定，其發病原因大多
由動脈硬化、高血壓等病所造成。
腦栓塞大多非由於腦內血管本身的病變所造成，通
常來自於心臟的疾病，如心房撲動、風濕性心臟病
等之血栓引起，其它也有由脂肪栓塞所造成。



腦中風的分類

 Cerebral ischemia 腦缺血

Cerebral thrombosis (血栓性)

Cerebral embolism (栓塞性) 

 Cerebral hemorrhage 腦出血

Intracerebral hemorrhage

Subarachnoid hemorrhage

 Transient ischemic attack 暫時性腦缺血發作



腦中風的分類

 Cerebral ischemia 腦缺血

Cerebral thrombosis (血栓性)

Cerebral embolism (栓塞性) 

 Cerebral hemorrhage 腦出血

Intracerebral hemorrhage

Subarachnoid hemorrhage

 Transient ischemic attack 暫時性腦缺血發作

台灣多見，占75%



腦部影像檢查

 CT+ CTA + CTP 

 無顯影劑注射的頭部電腦斷層攝影
-可初步排除腦出血或其他腦部病變



腦中風的處置

 Hydration

 IV Thrombolysis （IV tPA）

 IA Thrombolysis （intra-arterial thrombectomy, IAT）

 Anti-Platelet: Aspirin, plavix

 Stroke survey

 Rehabilitation 



Brunnstrom’s stage動作恢復

 美籍瑞典物理治療師Signe Brunnstrom於1960年
代提出，根據中風病患的復原，將其運動復原
分為六個分期。

第一期 病患的肢體是軟弱無力(flaccid)，肌張力失去、反射消失

第二期

患者肢體出現一些聯合運動(associated movement)，例如
患者打哈欠時，可能會出現手部肌肉抽動，這時患者深
部肌腱反射增加，會有痙攣(spasticity)的現象

第三期
患者肢體開始出現自主的協同作用(Synergy pattern)，這
時患者深部肌腱反射和痙攣(spasticity)現象達到最強

第四期
打破協同模式，始有獨立動作出現，患者深部肌腱反射
依然增強，而且痙攣(spasticity)現象依然存在

第五期
患者肢體活動比第四期更進步，大部份動作有好的協調
或選擇性，深部肌腱反射可能正常或增加，痙攣性低

第六期 患者肢體活動幾乎正常



中風-診斷要點
《新編彩圖針灸學林昭庚博士主編知音出版社》

 中風的臨床症狀決定於出血或梗塞部位，

常見的有卒然昏仆、不省人事、吞嚥困難

、構音異常、失語、半身麻痺、口舌歪斜

、尿失禁、皮膚感覺低下等。



中風之中醫定義

 中風又名”卒中”。

 臨床表現：

猝然昏仆、口眼喎斜、半身不遂為主要特徵

亦有未見昏仆，僅見喎僻不遂者。

 因本病起病急劇，變化迅速，與自然界善行而

數變之風邪特性相似，故古人以此類比，名為

中風。



中風的中醫分類

分類 神智改變 症狀

中經絡 無
不經昏倒便突然出現口眼歪斜，語言不

利，半身不遂等症。

“邪在於絡，則肌膚不仁”

- 偏身手足麻木

“邪在於經，則重不勝”

- 半身不遂，口舌歪斜，舌強言蹇，或不語



中風的中醫分類

分類 神智改變 症狀

中
臟
腑

有 卒然昏仆，不省人事，須注意閉脫之分

閉症
（實證）

突然昏倒，不省人事，牙關緊閉，口噤不開，兩手

緊握，大小便閉，肢體強痙。

有陽閉、陰閉之分。

脫症
（虛證）

真陰衰微，元陽欲脫，陰陽有離決之勢。

突然昏仆，意識不清，不省人事，目合口張，鼻鼾

息微，手足肢冷，汗多，大小便自遺，肢體軟癱。

“邪在於腑，即不識人”

- 神識恍惚或迷蒙

“邪入於臟，舌即難言，口吐涎“

- 必有神昏或昏憒



 腦中風是由於絡脈空虛，風邪乘虛入中所致。同時

也指出由於風邪入中的淺深和病情輕重的不同，而

有在絡在經、中腑中臟的區別。

 《素問．風論》認為“風中五臟六腑之俞，亦為臟腑之

風，各入其門戶，所中則為偏風。

 《靈樞．刺節真邪篇》中有“虛邪偏客於身半，其入深，

內居營衛，營衛稍衰，則真氣去，邪氣獨留，發為偏枯

＂。

 中風一詞起源於漢朝張仲景所著的《金匱要略》， “邪

入於腑，即不識人，邪入於臟，舌即難言，口吐涎。＂

歷代典籍



 唐宋以後則認為中風的原因是來自於“內風＂

 劉河間主張“心火暴甚“，李東垣認為“正氣自虛“，

而朱丹溪的“濕痰生熱“。

 明朝張景岳主張中風“非風”，提出“內傷積損”的論

點。如《景岳全書．非風》中指出：“凡病此者，多以

素不能慎，或七情內傷，或酒色過度，先傷五臟之真

陰…陰虧於前而陽損於後，陰陷於下而陽乏於上，以致

陰陽相失，精氣不交，所以忽爾昏憒，卒然僕倒。”

 清朝王清任認為腦中風來自於氣虛血瘀而創立補陽還五

湯治療偏癱

歷代典籍



中風病機

 關於中風的病因，總結各家之說，本病的發生可

由精神因素；飲食因素，如嗜酒與多食肥美；生

活因素，如房勞不節、勞累太過等多種原因；以

致陰虧於下、肝陽內動、氣血逆亂、夾痰夾火、

上蒙清竅、橫竄經絡。

 其病機可概括為風、火、痰、瘀四者。

肝風內動，迫血上湧

心火暴盛，心神昏冒

痰濁內蒙，濕痰阻絡

血液瘀滯、阻於脈絡



腦中風病因病機
24

老化

過勞

肝腎不足

陰虛血滯

陰虛內熱 灼津生痰

血瘀

水不涵木

水不制火

陽亢

內熱
內風

怒

憂愁 酒 煙



腦中風病因病機
25

不喜運動

肥胖

氣虛

氣不布津

血滯 血瘀

濕痰

肥甘厚膩 脾濕









症狀 舌 脈

肝陽化風
頭痛眩暈，耳鳴眼花，心煩易怒，面紅
目赤，容易發怒，半身不遂，舌強語蹇，
口眼歪斜，甚則嘔吐，神志不清

舌紅 脈弦數

痰火內閉
突然昏仆，神識不清，半身不遂，口眼
歪斜，兩手握固，牙關緊閉，面紅目赤，
喉中痰鳴，喘促躁動

舌紅、
苔黃膩

脈弦滑而數

肝腎虧虛

常見於年高體衰的患者，臨床表現為面
色蒼白，腰痠腿軟，齒搖髮脫，耳鳴健
忘，眩暈目糊，語言不利，神情呆滯，
智力降低，半身不遂逐漸發生

舌淡白 脈沉細弱

中風-診斷要點
《新編彩圖針灸學林昭庚博士主編知音出版社》



外風

寒中
脈浮緊，頭痛，
發熱惡寒

小續命湯，
加羌活、藁本

熱中
發熱，苔黃厚，
小便短赤，大
便秘結，焦躁

涼膈散加減
牛黃每日一分

袪風至寶丹

內風
內火熾盛

（痰火內發）

火熱之邪，危
害最速，故中
人即昏厥

清熱滌痰湯
牛黃清心丸每日一粒

涼血清心
養陰降火活絡



腦溢血和腦栓塞之比較

腦栓塞

是血的循環力不足

為不足之疾

以”中經絡”居多

腦溢血

為肝火上升之結果

為有餘之疾（本虛標實）

以”中臟腑”為多

一定如此嗎…?



腦中風急性期

腦中風急性期病因病機

風 火 痰 瘀 氣
虛

陰
虛

臨 床症 狀 ------ 望聞 問 切
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中風病證候診斷標準

2021/3/16
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 中醫藥管理局腦病急症科研組1994年公告之

《中風病辨證診斷標準》六項證候

1. 風證

2. 火熱證

3. 痰證

4. 血瘀證

5. 氣虛證

6. 陰虛陽亢證









 每個子項目出現的症狀採最高得分者記分，再將此
證的每個子項目中最高得分分數加總，每個證以大
於或等於 7 分為證候診斷成立之基準，最高 30 分。

 結果：

以同時有三、四、五種證型組合的比例最高，
分別為24.5%、30.4%、25.7%

單一證型所占比例，以血瘀證最高(98.4%)，風
證次之(92.5%)，痰證第三(78.7%)。



梗塞型腦中風急性期主要證型：風、痰、血瘀

出血型腦中風急性期主要證型：

風、痰、火熱、血瘀

（風痰、風火、風血瘀）



中風急性期



腦貧血昏厥：灸百會、臍中（神闕）

 又有虛證腦貧血，顱內空虛類中風，

 昏倒口張手鬆弛，急灸百會或臍中

 體虛或貧血者，元氣下陷，一時腦中缺血(血流

不足)，也卒然昏倒，但無口眼歪斜

 絕不能放血，急宜以灸法救之，百會或臍中（

神闕）任選一穴灸之，可使甦醒過來

腦貧血昏厥 灸百會、臍中

腦栓塞
針四關
灸百會、三里

腦溢血 十宣放血



 栓塞昏迷脈緩遲，用針先向四關施，

 臍中百會宜溫灸，三里能教熱下趨。

 腦栓塞昏迷是虛證，血液循環阻滯，診其脈，不洪數

 因腦血管有故障，須急行開閉之法，針其四關

 四關即雙手之合谷、雙足之太衝，人中穴亦可針刺

 因其為虛證，須灸其百會、臍中（神闕）、足三里等
穴，以收回陽之效，足三里又能引熱下行

腦栓塞：開四關、灸百會和三里

腦貧血昏厥 灸百會、臍中

腦栓塞
針四關
灸百會、三里

腦溢血 十宣放血



 溢血急救宜放血，十宣針刺即時鬆，

 指尖血出血向轉，可免全衝入腦中。

 「十宣穴」位於十個手指尖端的正中，離指甲約

一分，左右共十個穴

 用三稜針刺入，針出後以手按壓之，使充分出血

 溢腦之血，即減向上之勢，可使患者甦醒過來

腦溢血：十宣放血

腦貧血昏厥 灸百會、臍中

腦栓塞
針四關
灸百會、三里

腦溢血 十宣放血



頭部穴位

 常用穴位

 百會、通天

 百會、四神聰

 百會、四神針

 風池

 需注意！

 頭部開刀者先不針頭皮穴位。

 放置shunt者，注意shunt的位置。





百會

 《神應經》：「去前髮際五寸、後髮際七寸」。

 《十四經發揮》：「直兩耳尖」

，意為將兩耳郭折前使出現耳尖，

當兩耳尖直對頭頂中央。

 功效：

平肝熄風，安神，

醒腦，開竅，明目，升提陽氣



 頭部前髮際正中直上4寸旁開1.5寸處

 《類經圖翼》：「一曰

橫直百會旁一寸五分」，

則定於百會旁1.5寸處。

 功效：祛風通竅

通天



四神聰

 神，神志；聰，聰明。

本穴能治神志失調、耳目不聰等病症，一穴有四
處，故名四神聰

 百會穴前後左右各相去1寸處

 主治：
頭痛，眩暈，癲狂，
癇症，失眠，健忘，中風，
震顫麻痹，腦炎後遺症，
內耳眩暈症



四神針

 靳(ㄐㄧㄣˋ)三針

 百會穴前後左右各旁開1.5寸

 向外：刺激面廣：弱智、過動、腦麻、自閉症、眩暈

 向內：刺激較集中：集神、癲癇、失眠、健忘

 像病灶平刺：多用於中風偏癱及肢體感覺異常患者



風池

 項部枕骨下，斜方肌上部外緣與胸鎖乳突肌

端後緣之間凹陷處。

 功效：祛風，解表，清頭目，

利五官七竅。



 中風急性期應盡快使用醒腦開竅法

 可以減緩ICH手術後血壓。針刺後能改善患者腦動
脈的彈性，使其緊張度下降，血管擴張，血流量

增加，從而改善患者腦部血循環，提高腦組織的

氧分壓。

 不論腦梗塞或腦出血，醒腦開竅法可促進腦血液
循環，增加腦灌注量及改善血管彈性。防止自由

基對大腦的損害，改善腦水腫，避免和減少不可

逆的腦損害發生。



醒腦提神法

 頭針組：

 前頂透百會

 通天透承光

 承靈透正營

 百會向頷厭橫刺1.5寸

 百會與通天之間橫刺
向頭維1.5寸

通天承靈

承光正營

1.5吋0.75吋



百
會

通
天

承
靈

前
頂 承

光
正
營 頭

維
頷
厭

曲
鬢





醒腦提神法

 體針組：

 攢竹、素髎、人中與湧泉皆是興奮中樞神經有
效穴。其中素髎與人中也有明顯改善腦血流的
功能。

 內關、太衝：引起心率增加。

• 吞咽障礙加完骨；言語不利加廉泉

• 上肢不利加曲池、尺澤、合谷；

• 下肢不利加委中、陽陵泉、絕骨。





 手掌心，第2～3掌骨之間偏於第3掌骨的
掌中紋處，握拳屈指時當中指端所指處

 瀉心火、清血熱

勞宮



 足底部，卷足時足前部凹陷處。約當足
底第2～3趾趾縫紋頭端與足跟後端連線
的前1/3折點

 泄熱、降火、開竅、蘇厥

湧泉



中風恢復期



 中風恢復期是指中風病經救治神志清醒後遺留

有半身不遂、語言不利、口眼喎斜等症狀，需

要進一步治療的時期。

 中風恢復期可根據臨床表現不同進行辨證論治。

 中風恢復期是指中風半個月至半年之間者。其

中的二週至三個月就是所謂的治療黃金期。

中風恢復期



肢體功能障礙

率谷

運動區（頂顳前斜線，對側）

足運感區（對側）

顳三針（對側）



 頭部耳尖：直上入髮際一寸

五分處，當角孫穴正上方。

 功效：袪風熱

 主治：

頭痛，眩暈，急慢驚風，耳聾

率谷



運動區（頂顳前斜線）

 感覺區前1.5 cm

 上點：前頂/下點：懸釐

 主治：

上1/5 ：對側下肢癱瘓

中2/5 ：對側上肢癱瘓

下2/5 ：對側中樞性面神經癱

瘓、運動性失語、流涎、發音

障礙。



前後正中線的中點左右旁
開各1㎝，向後引3㎝長，
平行於正中線

主治：

對側下肢癱瘓、疼痛、麻
木，急性腰扭傷

足運感區



 耳尖直上髮際上二寸為第

一針，在第一針水準向前

後各旁開一寸為第二、第

三針。

 主治：腦血管意外後遺症，

腦外傷所致的半身不遂、

口眼喝斜，腦動脈硬化，

耳鳴、耳聾，偏頭痛、帕

金森氏病、腦萎縮、老年

性癡呆

顳三針



肢體感覺障礙

 運動區後1.5 cm

 上點：百會/下點：曲鬢

 主治：

上1/5 ：下肢、頭、軀幹

感覺障礙

中2/5 ：上肢感覺障礙

下2/5 ：面感覺障礙



 肩髃、臂臑、曲池、手三里、合谷
 肩髎、天井、三陽絡、外關、陽池
 曲澤、內關
 後谿
 八邪、上八邪

曲池、合谷皆屬手陽明大腸經，伏兔與足三里屬於

足陽明胃經，陽明經多氣多血，針刺此四穴可提高

上肢與下肢之肌力。

間使、內關屬於手厥陰心包經，間使可以擴張氣管

與放鬆食道緊張，內關可增加心臟收縮力，改善心

臟頻率。

偏癱（Hemiplegia）-上肢



..



腎俞、大腸俞
秩邊、環跳
伏兔、風市、健膝、鶴頂、膝陽關
陽陵泉、足三里、懸鐘、三陰交
丘墟、申脈、照海
太衝

 陽陵泉、絕骨屬於足少陽膽經，可增加雙下肢擴筋

膜張肌收縮力，防止踝關節內翻。

 太衝具有平肝息風功能，可降低血壓。

偏癱（Hemiplegia）-下肢



平衡障礙

暈聽區 (耳尖上1.5㎝處，前及後各2㎝的水平線)

平衡區 (枕下旁線)(3.5cm)

風池



視覺障礙

視區(1cm)

枕外粗隆上方，前後正
中線旁開1cm，各4cm

長的垂直線。



 安眠一、安眠二

 大陵、勞宮

 神門

 申脈、照海

（日夜顛倒）

睡眠障礙



 穴位

風府、啞門

金津、玉液

通里

 運動性失語(Broca’s)

言語一區（運動區下2/5）

 命名性失語

言語二區（頂結節後下方
2厘米，向後引平行于前後

正中線的3厘米長的直線）

 感覺性失語(Wernicke’s)

言語三區(暈聽區中點向

後引4㎝長的水準線 )

失語（Aphasia）



 穴位

廉泉(頸前正中線喉結正上方，舌骨上緣凹陷

處。當下頦正中與喉結連線的中點。其上方

為舌根。)

上廉泉(廉泉上一寸)

外金津、外玉液

(廉泉穴直上1.5寸，兩旁各開0.3寸處)

人迎

(頸部結喉旁，胸鎖乳突肌前緣，頸總動脈搏動

處。當結喉旁1.5寸。)

吞嚥困難（Dysphagia）



 血壓偏高

太衝、行間

三陰交、復溜、照海

 實熱：舌紅、口臭、身熱

內庭

 痰濕：舌苔厚膩

陰陵泉、豐隆

全身性問題



改善肢體無力、調整肌肉張力

足三里, 太衝, 陽陵泉, 崑崙



吞嚥困難



構音障礙





改善中風患者死亡率

顯著降低6個月內死亡率及失能，接受超過十次針灸治療可見效

Main:  

人中-DU26, 內關-PC6, 三陰交-SP6

足三里-ST36, 豐隆-ST40, 太衝-LK3, 尺澤-LU5



治療中風後憂鬱症

Body: 

合谷 (LI4) 曲池 (LI11)

足三里 (ST36) 太衝 (LR3)

Cranial: 

百會 (GV20), 印堂 (EX-HN3), 

四神聰 (EX-HN1) 頭臨泣
(GB15), 率谷 (GB8), 太陽 (EX-

HN5), 頭維 (ST8)



提升 NIHSS score, Quality of life scale

改善生活失能

內關 (PC 6), 水溝 (DU 26), 

三陰交 (SP 6), 極泉 (HT 1), 

委中 (BL 40), and 尺澤 (LU 5)



根據台灣健保資料庫回溯性分析，針灸配合常規治療
，可降低中風復發率。



針刺對BBB的調控

•促進缺血區VEGF(血管內皮生長因子)及VEGF mRNA的表達，促進血

管內皮細胞的再生，增強腦微血管功能恢復而發揮腦保護作用。

•在血流動力學方面（增加腦血流量）調控腦血流，促進缺血腦組織血

供的恢復。

•對大腦中動脈栓塞（middle cerebral artery occlusion,MCAO）大鼠，

能下調其MMP-9的表達，對BBB結構有保護作用。

(基質金屬蛋白酶(MMP-9)會攻擊內皮屏障，導致BBB通透增強。)



針刺對神經膠質細胞的調控

•可以對星形膠質細胞谷氨酸代謝通路進行調控，增強對過多谷氨酸清

除的能力，減輕神經興奮性毒性，發揮對缺血腦組織的保護和治療作用

。

•上調MCAO再灌注大鼠腦內GFAP(膠質纖維酸性蛋白)的表達，促進腦

缺血後星形膠質細胞的活化，調節星形膠質細胞的功能。

•通過對小膠質細胞的調控作用，降低腦缺血後炎性因子的表達，發揮

抑炎作用。



針刺對神經元的調控

針刺對神經元的保護一方面通過抑制部分代謝型谷氨酸受體的表達，減

輕興奮性氨基酸的神經毒性；另一方面通過上調神經生長相關蛋白-

43(GAP-43）等促神經生長蛋白的表達，下調抑制性神經生長因子神經

軸突生長相關蛋白（Nogo-A）的表達，雙向調節作用促進神經元的結

構形成與功能恢復。

電針也能對腦梗死大鼠腦神經血管單元整體影響，而有效促進局灶性其

神經功能的恢復。



國考題



THANKS FOR YOUR ATTENTION！


