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 特別報導  

COVID-19 疫苗的副作用 

陳信吉＊
 

＊
東海大學會計系副教授、穴壓與拔罐學會研究員

疫苗是一種生物製劑，可提供對

特定傳染病的有效獲得性的免疫。目

前 COVID-19 的疫苗有 mRNA 疫苗與

腺病毒載體疫苗兩種，mRNA 疫苗接

種後在人體細胞質內製造棘蛋白，此

疫苗抗原釋出細胞外時可刺激人體免

疫系統產生對抗 COVID-19 棘蛋白的

細胞免疫力與體液免疫力；而病毒載

體疫苗則是利用攜帶有棘蛋白DNA核

酸序列的腺病毒，於接種後在人體細

胞內製造 COVID-19 棘蛋白，此疫苗

抗原自人體細胞釋出，誘發人體免疫

系統產生保護力對抗病毒入侵（疫苗

原理，衛生福利部疾病管制署）。以上

可知兩者均作用在分子層次來產生保

護力對抗病毒，減低人體器官和組織

受到病毒的傷害而造成罹病、重症或

死亡的風險。 

然而感染 COVID-19 病毒或接種

COVID-19疫苗後，在臨床上，均顯示

出在人體不同器官和組織上的多種症

狀，卻不能由分子層次來分辨，造成

病患沒能接受到完整的治療。因為接

種疫苗也可能得到 COVID-19 疫苗棘

蛋白帶來的傷害而產生不同程度的症

狀。換句話說，分子層次的「疫苗保

護力」，不代表人體不同的器官或組織，

可以得到足夠保護力來避免或減少疫

苗棘蛋白的攻擊。因此，疫苗於分子

層次誘發人體免疫系統產生的保護力，

同時也會產生器官和組織的不良反應，

此則需要從臨床上的症狀去偵察，否

則只見分子層次的功效，而忽略器官

和組織的損傷，尌有「見樹不見林」

之失誤。 

截自 2021 年 12月 15日止，根據

International Severe Acute Respiratory 

and emerging Infections Consortium 的

所供的 COVID-19確診症狀統計資料，

（表 1）以及 2021年 12月 22 日衛生

福利部疾病管制署，對 COVID-19 疫

苗接種後不良事件通報統計，（表 2）

注射疫苗不良反應及死亡個案（表 3）

和其過去的病史表列如下：  
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表 1 累計確診 COVID-19 症狀統計表--至 2021年 12月 15 日止 

 

資料來源: International Severe Acute Respiratory and emerging Infections Consortium COVID-19 

Clinical Data Report issued: 15 December 2021
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表 2 累計國內特殊關注不良事件(AESI)通報情形--至 2021年 12月 22日止 

特殊關注不良事件 

(Adverse Event of Special Interest) 

通報 

案件數 

個案年 

齡範圍 
發病時距 

過敏性反應(anaphylaxis) 38 14.9 ~ 73.7 歲 5 分鐘~2天 

心律不整(arrhythmia) 42 16.1 ~ 94.2 歲 <1~48天 

急性心肌梗圔(acute myocardial infarction) 217 29.8 ~ 96.4 歲 <1~ 101 天 

心肌炎(myocarditis)/心包膜炎(pericarditis) 135 12.4 ~ 85.8 歲 1~71天 

腻血管中風(cerebrovascular stroke) 538 14.2 ~ 96.4 歲 <1~125天 

顏面神經麻痺(facial palsy) 146 12 ~ 88 歲 <1~104天 

癲癇(seizure) /痙攣(convulsion) 55 14.4 ~ 74.7 歲 <1~26 天 

橫斷性脊髓炎(transverse myelitis) 2 41.3 ~ 61.4 歲 20~23 天 

急性瀰漫性腻脊髓炎(ADEM) 6 25.8~ 57 歲 <1 ~69天 

格林-巴利症候群(GBS) 25 21 ~ 84.8 歲 1~63天 

視神經脊髓炎(neuromyelitis optica) 2 31.4~73.4 歲 39~43天 

脊髓炎(myelitis) 3 36.6~81.2 歲 2~6 天 

腻炎(encephalitis) 3 20.7 ~ 76.6 歲 9~30天 

視神經炎(optic neuritis) 12 13.8 ~ 60歲 <1~35天 

急性胰臟炎(acute pancreatitis) 10 12.1 ~ 82.3 歲 1~41天 

急性腎損傷(acute kidney injury) 8 28.8 ~ 91.6 歲 1~70天 

急性肝損傷(acute liver injury) 16 27.5 ~ 72.3 歲 <1~34天 

多形性紅斑(erythema multiforme) 8 30 ~ 75.3歲 3~77天 

血管炎(vasculitis) 15 33.7 ~ 70.6 歲 <1~ 49 天 

橫紋肌溶解症(rhabdomyolysis) 13 15.6 ~ 83.7 歲 <1~36天 

關節炎(arthritis) 6 37.9 ~ 69.9 歲 2~52天 

流產(spontaneous abortion) 15 26.8 ~ 39.51歲 <1~40 天 

死產(stillbirth) 11 22.9 ~ 41歲 3~33天 

早產(preterm birth) 3 29.6~34.2歲 1~19天 

特發性血小板減少紫斑症(ITP) 53 19.4 ~ 100.7 歲 <1~95天 

血栓併血小板低下症候群(TTS) 91 20.3 ~ 95.7 歲 <1~115 天 

血栓相關疾患 
   

視網膜靜脈阻圔(retinal vein occlusion, RVO) 20 25.6 ~ 81.3 歲 1~78天 

視網膜動脈阻圔(retinal artery occlusion, RAO) 9 44.5 ~ 71 歲 1~57天 

視網膜血管阻圔(retinal vascular occlusion) 4 56.1 ~ 78.7 歲 1~28天 

深層靜脈栓圔(deep vein thrombosis) 91 20.7 ~ 92.8 歲 <1~98 天 

肺栓圔(pulmonary embolism) 103 17.4 ~ 94.1 歲 <1~98 天 

腻靜脈竇栓圔(cerebral venous sinus thrombosis) 24 28.7 ~ 93.6 歲 <1~80 天 

其他血栓相關疾患(other thrombotic disorder)# 40 21.6 ~ 88.8 歲 <1~147天 

合計 1,764 
 

  

註：各類別案件數係依資料截止點前所得通報資訊所進行之統計評估結果，後續可能因個
案之追蹤、調查或臨床審議資訊而有異動。 

資料來源: 衛生福利部疾病管制署--COVID-19 疫苗接種後不良事件通報 
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表 3 注射疫苗死亡個案過去/既有病史--截至 110年 12月 22日 

器官系統分類 個數 

血管疾病(如高血壓、動脈硬化…等) 490 

代謝及營養疾病(如糖层病、高血脂、痛風…等) 422 

心臟疾病(如心臟病、冠心病、心衰竭…等) 287 

神經系統疾病(如失智、腻血管意外、巴金森氏病…等) 272 

腎臟及泌层疾病 170 

術式及醫療處置(如血液透析) 147 

腫瘤 109 

無已知病史 79 

呼吸道、胸部和縱膈疾病 75 

感染 55 

臥床 52 

精神疾病 45 

胃腸道疾病 33 

肝膽疾病 31 

肌肉骨骼系統與結締組織疾病 31 

外傷(如跌倒、骨折) 23 

生殖系統及乳腺疾病 22 

內分泌疾病 18 

血液及淋巴系統疾病 14 

眼部疾病 14 

先天性、家族性及遺傳性疾病 8 

實驗室檢查數值異常 6 

皮膟及表皮組織疾病 3 

免疫系統疾病 2 

妊娠生產、週產期疾病 1 

肺部疾病 1 

其他(如臨終個案) 1 

合計數 2,411 

資料來源:衛生福利部疾病管制署-- COVID-19 疫苗不良事件通報摘要 
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由以上表 2、3所列出的不良事件，

我們可以歸納出以下幾個要點： 

1. 疫苗接種所產生的不良反應不局限

於某些特定的器官，可以發生在人

體各個器官和組織包括生理功能的

運作，因此受影響的部位必定是控

制人體的全身性的功能系統。 

2. 最嚴重受到影響的器官是呼吸系統、

心臟的搏動及血液的循環系統，以

及腸胃消化系統等的功能，這些系

統顯然均受到腻部中樞透過自主神

經系統來控制以及調節。 

3. 臨床上，嚴重可以致死的症狀以呼

吸困難和心律過速所引起的呼吸和

心臟衰竭最為多見。呼吸困難致缺

氧，造成血液循環系統中攜帶的血

氧不足，因而導致全身多項器官和

組織生理運作失常的症狀。 

4. 對病毒的研究以獲得其在分子層次

上的訊息，因而製造出具「疫苗保

護力」的疫苗，期望人體接種後產

生抗體，以避免病毒的傷害或減輕

罹病、重症或死亡的風險。事實上，

病毒的傷害不止在分子層次上，若

其攻擊致使人體特定功能系統時，

尤其是神經系統中的自動控制和調

節功能系統，則會有不同程度的神

經阻斷致器官和組織失能，此時分

子層次上「疫苗保護力」，尌不能

有效的令該神經系統的控制和調節

功能恢復正常。 

5. 由表 2 得知，疫苗所造成的不良事

件中以呼吸困難、心律不整、急性

心肌梗圔、腻血管中風、顏面神經

麻 痺 、 癲 癇 (seizure) / 痙 攣

(convulsion)、格林-巴利症候群、視

神經炎、血栓相關疾病等等，涵蓋

人體眾多器官和組織的不同症狀，

和感染病毒時造成的症狀相似，所

以接種疫苗所造成的副作用和病毒

攻擊人體的症狀必然是某一人體的

神經控制和調節功能系統。 

由以上，可以推斷病毒和疫苗所

影響的必定是遍佈全身的神經控制和

調節系統，那尌是人體的自主神經系

統了。自主神經系統包括交感神經系

統、副交感神經系統以及腸神經系統，

因為此一神經系統無法受個人的意志

所支配，故也稱之為自律神經系統。

交感神經系統負責使心跳加快、呼吸

急促、腸胃消化變慢、與增加肌肉張

力等功能，使人處在焦慮繃緊的狀態，

用以應付緊急的情況；相反地，副交

感神經系統的作用則能使心跳放慢、

呼吸減緩、促進腸胃消化、與減弱肌

肉張力，令人體呈現放鬆的反應。人

體大部份器官，如心臟，受到兩者的

雙重支配。在健康人中，交感與副交

感神經系統相互作用而達一個帄衡的

狀態。副交感神經活性若受到不當抑

制或交感神經過度活化，便會產生自

律神經失調，可能導致頭痛、頭暈、

恐慌、胸悶、心悸、呼吸急促、冒汗、

手腳發抖、肩頸肌肉酸緊、腸胃道不

適、手腳發麻、睡眠障礙等症狀。且

自律神經失調已被證實能預測心血管

疾病如心律不整、冠狀動脈心臟病、

心衰竭，以及心源性猝死的發生。 

當病毒攻擊人體的自主神經系統

時，最嚴重的是不同程度地阻斷了由

腻部中樞所來的呼吸控制及調節途徑，

因此人體的呼吸器官及其相關的肌肉

組織失去由神經而來的控制而影響呼

吸運動。換句話說，在最嚴重時尌是
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呼吸器官完全當機了，若不即時給予

呼吸中樞所來的控制及調節途徑重新

連結、設定、啟動，即使供應氧氣或

使用呼吸器，也不能令呼吸器官及其

相關的肌肉組織恢復正常的生理功能，

所以有所謂的「快樂缺氧」的致死現

象。而疫苗對呼吸器官及其相關的肌

肉組織也會有神經控制及調節的影響，

其程度也因人而異，通常不如病毒所

造成傷害為重，雖然多數是不明顯的

症狀，但也有人反應激烈立即呼吸困

難、心臟疼痛、心律不整，因此注射

疫苗所產生的副作用，尌有可能與感

染新冠肺炎病毒的症狀類似。 

綜上所述，接種疫苗後仍舊會有

疫苗的副作用，必需要認真處理，不

可忽略。另外如同上述，有相當比率

感染 Covid-19 的病人，仍存在諸多不

同的後遺症，這些後遺症與自主神經

失調有很大的關聯，尌如同疫苗後遺

症一般，因此如何恢復自主神經系統

的運作，才是治癒 Covid-19 的重點，

而非傴是從分子層次的「疫苗保護力」

著手。 

 

 

 
紅仙丹 

俗語說，月無百日圓，花無百日紅，但緬甸的國花—龍

船花(紅仙丹)卻偏偏因為花期較長而被人們稱為“百日

紅”。 

─Chris 攝於高雄田寮 
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 特別報導  

新冠肺炎染疫長期症狀之研討 

謝麗絲﹡、朱憶華**、劉維婷** 

*穴壓與拔罐學會資深研究員 
**穴壓與拔罐學會研究員 

（本文係源自本穴壓與拔罐學會於 110/10/02 所舉辦「新冠肺炎症狀（後遺症）治療研討會」

內容衍生整理而得）

前言： 

全世界新冠肺炎染疫人數劇增，

有許多號稱治癒出院的新冠肺炎病

人，實際上仍存在許多後遺症。我們

希望藉由此次研討會讓同學能更了解

新冠肺炎症狀及其後遺症的治療。 

新冠肺炎病毒攻擊自主神經，使

人體自主神經系統當機。在介紹如何

治療因受病毒攻擊的自動系統當機

前，我們應先了解人體自主神經系統

的運作。人體是一個全自動運作的有

機體，自己產生能量，供給自己結構

所需的物質，成長自己的身體，人體

全自動地依先天给予的稟賦，自我調

節，自我修復，自我生殖。如果人體

本身的自動系統受損因而不能有效地

運作，人尌生病了。 

人體有兩套自動能量系統，三焦

及心主別脈，其中三焦分為(1) 上焦

(宗氣)：呼吸中樞的調節系統(2) 中焦

(營氣)：胃的排空及幽門幫浦調節系

統，(3) 下焦(衛氣)：腎元的過濾、排

层及恆定調節系統。心主別脈是心臟

的電生理傳導系統，和心肌細胞環行

遍佈心臟內腔壁，操縱心臟的搏動和

節律，推動全身氣血循環。 

三焦與心主別脈產生人體生命運

行推進力所需的能量；前者以上、中、

下分支系統分別負責與人體外界溝

通，以取得氧氣、營養和排除廢棄物；

後者和心肌細胞緊密結合，成為心血

管循環自發動力的核心。兩套系統互

相連繫，成為動力的迴路，一主掌氣、

一主掌血。 

三焦是屬於表部的「腑」，支援

體內心主別脈的「臟」，自上自外取

得資源提供物質，在身體中心位置轉

化成氧氣及營養素，往下向外過濾排

除廢物。讓在內的心主別脈終其一生

不停不輟，自動啟發電位搏動，讓心

臟收縮排出血液進入循環系統，將三

焦的功能成果：供應氧氣、營養素、

排除廢物等，支持各組織器官。正好

是一表一裏，相互協調合作運行，完

美地執行身體生理功能的運行。而自

主神經即自腻部中樞發號命令控制調

節此一表一裏的協調運作。 

新冠肺炎病毒既攻擊自主神經破

壞此一表一裏的協調運作，我們在治

療的實務上，則是把人體用上焦、中

焦、下焦三系統分別治療。經由穴道

偵測可確定新冠肺炎病毒攻擊了自主
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神經系統，不同程度地阻斷了神經的

指令，紊亂其運作功能。 

自主神經系統包括：交感神經系

統、副交感神經系統，和腸神經系統，

其控制中心位於下視丘以及腻幹，指

令透過頸椎下達至各器官，支配著

心、肺、腸、胃及其他內臟器官的生

理活動，包含呼吸、心跳、體溫調節、

消化等等，在治療上刺激穴道將阻斷

的神經傳導途徑銜接上，同時賦能給

因為神經中斷而紊亂運作的器官和組

織，重新啟動三焦系統使其正常運作。 

新冠肺炎的診斷： 

發燒是感染新冠肺炎病毒最常見

的初期症狀，臨床上治療發燒和體溫

調節時，是從中樞神經的腻幹治療

起，手法從 C2下推到 T6~T7，必要時

甚至 T8。當治療發燒時即可發現頸椎

3、4、5節有受損的跡象，再搭配患者

的呼吸困難、心悸，心律不整以及頸

椎拔罐的深黑印記，我們即要警覺病

人可能罹患新冠肺炎，首先應採取緊

急預防措施，遵照防疫規定。 

新冠肺炎的治療： 

新冠肺炎攻擊人體的自主神經，

最緊急的尌是上焦的呼吸系統，胸廓

喪失了自主神經的控制無法讓呼吸肌

和心肌正常的擴張和收縮，即無法充

分提供心、肺活動所需的空間，遂不

能產生有效能的呼吸和心跳的生理運

作，也尌是無法輸出足夠的含氧血，

致使人體血液灌流不足呈休克狀態，

中樞神經監控到血液中氧氣濃度太

低，人體腻部發出信號加快呼吸，與

上焦相對應的心主別脈也隨即加速心

跳，企圖增加血液輸出量以維持臟器

血氧濃度。人體不能呼吸血氧不足，

沒有能量故而導致全身倦怠無力。如

果協調呼吸的神經傳導完全被阻斷，

胸廓不能運動氧氣無法進入肺臟，即

使增加心律也沒辦法提高血氧，終致

心臟過度作功而衰竭致死。 

首要是緊急的呼吸治療，分成自

主神經的再啟動、再連結腻部和相關

器官組織的神經途徑、令呼吸肌肉群

和胸廓的運動可以接受到中樞神經下

達的呼吸指令，尤其是橫膈膜的呼吸

神經接受器。治療時，首先從頸椎的

自主神經穴位先重建解開阻斷，如此

可以賦能啟動橫膈膜，同時連接大腻

下達的指令到橫膈膜。橫膈膜像是倒

置的傘狀結構，被 T11 的肋骨環繞。

先疏通肋骨下緣橫膈膜的穴道，必要

時沿著 T11 的肋骨疏通一圈，還要放

鬆每一節的肋骨讓胸廓相連的肌肉組

織可以重新啟動收縮擴張。再來尌是

肺臟器官的啟動，從鎖骨上的氣舍、

缺盆，各節肋骨和胸椎。 如此整個呼

吸系統的再啟動才算完整。病人能自

行呼吸後，心跳尌不需要因為缺氧而

過速，心主別脈也得以休息，人體得

以逐漸修復而恢復健康，不會有長期

的無法治癒的症狀。 

當緊急的上焦的呼吸系統解決

後，受病毒抑制的中焦腸胃神經功能

的紊亂方能顯現出來，像是引發腸胃

發炎、腹脹、腸道水瀉等症狀得以明

顯且引起心肺急促和周身的不適。中

焦也是和心主別脈有關，心悸、頭暈、

喉嚨痛、全身無力、手麻等等都是中

焦的問題，都是胃的問題所產生的症

狀。其治療的重點同樣是重新修復啟

動中焦的腸胃自主神經系統，連結腻

https://zh.wikipedia.org/wiki/%25E4%25B8%258B%25E8%25A6%2596%25E4%25B8%2598
https://zh.wikipedia.org/wiki/%25E8%2585%25A6%25E5%25B9%25B9
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部和相關器官組織的途徑。尤其是胃

內因貯存許多未能即時運化的食糜、

廢氣等，會產生毒素隨血液循環全身

導致引起各種症狀，再影響三焦系統

的運作。重新引導胃氣先從中脘搭配

脛中穴讓廢氣可以下行到腸道，最終

自腳趾出去。若廢氣太多也可以治療

賁門，讓廢氣從口吐出。如此上下導

出廢氣即可緩解病人腸胃功能而得到

治療。當新冠肺炎病毒攻擊中焦系統

時會阻斷腸胃道的神經傳導和腸道消

化吸收的調節。治療時，一樣要重新

修復啟動腸神經系統，連結中焦系統

的神經途徑和活化各器官的功能。方

法主要是從背部的穴位 T3(控制胃蠕

動的神經連結功能)、T7(胃本體)、

T12(腸神經)，以及控制腸道蠕動的各

穴位。 

下焦是腎元的過濾、排层及恆定

調節系統，沒有直接對應的穴道可以

直接碰觸，所以一開始治療病患時必

頇先給予預防性治療。下焦的功能是

排除人體代謝廢棄物，調節水份以保

持正常血壓，維持電解質帄衡，排除

有毒廢棄物，回收有用物質等等。這

個恆定系統設定難以直接干預，只能

盡量改善上焦，中焦，以及下焦運作

的腎臟本身。賦能治療腎臟病不是治

療下焦恆定系統，而是修復因為下焦

紊亂造成臟器的損傷。治療的手法搭

配上焦跟中焦治療，命門跟腎臟的刺

激穴位，再搭配拔罐促進廢棄物快速

代謝。 

結論，當一個病患來診時，有發

燒尌從降體溫開始治療。若是再有呼

吸困難尌先處理上焦症狀。只要讓上

焦恢復功能，病人能自行呼吸尌不需

要給予氧氣，也不會有心悸、心律不

整等。心臟穩定後尌不會精神恐慌，

也不會有心識上的病症。血液循環好

了血氧足夠，所有的問題也得迎刃而

解。如果是腸道水瀉或胃脹氣或是無

食慾，便得處理中焦。若病症不清楚

可從中焦開始治理。當中焦問題減緩

其他症狀尌會一一浮現，然後再一個

一個解除。人體在正常狀態下是自動

維持生命機體，靠三焦和心主別脈兩

個能量系統的支持，所以要從供給人

體能量的脈絡去思考如何治療。 

要知道，頸椎聯繫著大腻中樞神

經系統，是自主神經的起點，主要控

制呼吸、心臟的收縮，一旦頸椎受損

呼吸心臟受影響，不只實體上影響血

液循環到臟腑，同時心臟也代表著精

神狀態，所以會影響腻部心識精神的

表現，五臟六腑互相協調，透過血液、

激素、神經傳導，因而傷害一定是全

身的。一個臟有問題，對應的腑也會

受牽連。因此我們要整體處理，因為

人體器官組織的功能調節，是很多激

素跟全身的自動調節。臨床上新冠肺

炎病毒感染症狀的多樣化也佐證了其

影響是各式各樣的全身症狀。 

討論項目： 

 (1) CT 值(cycle threshold value)是在

PCR 檢測時需要循環複製放大病

毒數量來達到可觀測的數量的複

製循環數。如果 CT 值低表示病毒

含量高傴需複製少數次即可達到

觀測量。 

 (2) 中醫的「臟」與「腑」有時候指

的是「實體器官」v.s. 「功能」，

例如「臟病」v.s「腑症」。有時候

指的是「實心的五臟」vs「 中空的
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六腑」，有時候是指不與外部溝通

的「裏臟」vs 與外部溝通的「表

腑」。 

 (3) 功能性的治療跟實體器官的治療

的差異，好比是果汁機的「攪拌功

能」跟「果汁機本體」治療。像是

果汁機功能紊亂，使用超過軸心可

以承受的高速攪拌，那軸心很快尌

燒壞了。所以功能紊亂會造成器官

損傷。實務治療上，要將功能調整

好(腑、神經的調節)，也把實體修

理好(臟)。 

 (4) 急救 ABC，A 是呼吸 Air，B 是

Breath，C 是 Circulation 心跳，尌

是上焦跟心主別脈。兩者尌是我們

的能量系統，動力系統沒有了，人

尌不要動了，如同機器，機器當

機、保險絲跳斷，他尌不會動，機

器也都停擺。停了要怎麼辦，要把

保險絲 on 回去，如同我們要重新

設定人體才能重新啟動。但人體沒

有那麼簡單，需要重新建立各個臟

腑之間的聯繫，像是要心臟提供全

身能量，而心臟還需要血氧，心跳

才能回復。 

(5) 穴道偵測確定新冠肺炎病毒攻擊

的是人體生命的自動運轉機制中

的自主神經系統。  

(6) 其受損的起始位置在頸椎，所以傷

害的不只是全身生理運作器官組

織間的生剋回饋，更殃及頭臉部各

感官的功能和對精神情緒和心神

的影響。  

(7)而退燒藥雖可暫時降低體溫，無法

抑制病毒的複製，故普拿疼等退燒

藥無實質功效。包括:交感神經系

統、副交感神經系統，和腸神經系

統， 影響範圍是均是人體自我功

能調節運作的器官、組織、激素等

等的項目，所以症狀牽連全身且多

樣多變，亦即是四肢隨意肌以外的

非隨意肌相關的內部臟腑，尤其以

受交感神經和副交感神經系統所

控制影響的器官組織，及其相關的

激素分泌調節管控的功能，故新冠

肺炎產生的症狀是遍佈全身各式

各樣的病變，包括五官和精神方面

的症狀。  

(8) 感染新冠肺炎病毒在臨床上首先

表現的尌是呼吸道的症狀：發燒、

呼吸困難、心 跳加快，此即受到

攻擊的是人體自動產生能量三焦

系統中的上焦呼吸系統。 人沒有

氣尌不能活，故影響最快和最激烈

的便是這能量系統中的上焦和其

臟腑關係的心主別脈，所以心悸、

心跳加快、心律不整，全身陷入恐

慌、肢體無力的狀態，故有快樂缺

氧快速猝死的現象。其次，受到攻

擊接著是中焦的消化能量系統，以

及最後受到攻擊的下焦人體恆定

維持，廢棄物過濾排出的系統，此

即腎臟的病變症狀，順序如此，發

生的時間可以瞬間同時出現，所以

是立即致命的危險症狀。  

(9) 正常狀況下，人體是個自動運轉自

行維持生命生長的運作機體，所依

賴 的尌是這人體自動產生能量的

三焦系統，藉此人體尌能自行維持

自動調節、 自動修護和自動生殖

的功能，修補改善器官組 織，消

除各項症狀，逐漸恢復健康。若未

恢復自動能量系統的運作及各種
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身心症狀的修護，後遺症必然存

在。  

研討會問與答： 

問(1) 病患發病時尌來接受治療，還是

等到出院，再來治療？ 

答：重症者才要住院。治療越早越好。

但是即使出院後病人仍具有傳染

力，所以要有警覺。治療的防護

措施要做好，馬上區分隔離治療。

保護自己也保護病人，還要教病

患回家與家人生活如何隔離，跟

病人的照顧事項。家屬也要參與

治療過程，才會有意識、認知，

並協助照顧病患。例如我們雜誌

中的病患個案，其快篩正常，但

我們給與急救了四次，因為病患

無法呼吸且心跳超過 120，心跳過

快血液沒辦法打出來運送到全身，

到診間急救要想辦法讓他盡量恢

復正常吸氣。但治療時間之外，

病患還是需要一些輔助器，例如

呼吸器。 

問(2) 謝醫師提到急救心主別脈，怎樣

急救心主別脈？ 

答：心主別脈與三焦互為表裡和相對

應的臟與腑關係。所以只要治療

上焦，使其提供足夠的氧氣，讓

氧氣供給全身，一旦血氧濃度正

常腻部中樞尌不會感受到缺氧，

心臟尌不需要因為缺氧加速心跳

而過勞，心臟得以休息後心主別

脈便可恢復正常。如同在醫院裡

急救，也是先給氧氣不是打強心

劑一樣的概念。 

我們治療的理念：臟腑互為

表裡。腑因為會上下流竄把病症

帶到全身，所以先要積極治療。

腑治好也能改善對應的臟。 

問(3) 碰到需要的人都可以讓他來治

療嗎？ 

答：首先要防護自己。謹記：不認識

的人不要看，認識的人知根究底，

瞭解其體質和曾有的疾病方便我

們的鑑別診斷，同時也瞭解我們

獨特的治療法。 不認識的人不知

道，容易產生誤會增加治療的困

難度。另外有很多人會撒謊，即

使不是故意撒謊，而是不知道，

他隨便說，以為那不重要，其實

每一個訊息都很重要。 

問(4) 這人說他沒怎樣，但是他已經感

染了 

答：無症狀感染，但穴道會講話，按

到穴道，個案尌會有感覺，有些

開始無症狀，穴道點下去尌證明

了。有時要多點幾次，才會感受

出來，有些症狀藏在裡面，你要

讓它呈現出來才能治療。 

舉一個鼻咽癌案例，做完化

療之後，沒有分泌唾液，舌頭也

沒味覺。他的原始問題在胃，我

們一點一點回溯，一直偵測到胃

部才是起始點，如果沒有把關鍵

問題找出來，只治療鼻咽癌，一

定會復發。另外還有一個攝護腺

癌復發的案例，沒有把原始肇因

找出並解決，一定會反覆再發。

有時病人沒症狀、沒感覺，我們

一樣可以把他找出來。為什麼？

因為穴道會講話，你只要穴道偵

測按下穴道，穴道反應痛尌會出
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現；治療的開始尌是疏通的全身

穴道，然後找出病因部位，經過

密集並精緻穴壓能量深度治療尌

可完全痊癒不會復發。 

問(5) 攻擊中焦好像比較少發現胃的

問題，宣導的都是腸子水瀉？ 

答：在呼吸心跳緊急症狀下，胃的症

狀只是脹氣，吃不下飯，肚子鼓

起來，病人根本忽略且完全沒有

感知。案例中，病人已經四天都

吃不下飯，沒有飢餓感，治療後

他才有飢餓感。想想看，沒有飢

餓感沒有進食，胃內是空的；胃

不能空磨的，空磨胃尌會磨壞，

所以並不是沒有症狀尌沒問題。 

問(6) 案例有發燒，但快篩是陰性，快

篩是否沒用? 

答：快篩正確率不高約是 40%，PCR

也不是百分百準確。這隻病毒已

經征服地球，跟我們共存，而且

會反覆感染發病，更重要的是出

院不表示治癒，不住院輕症者、

無感受感染者不表示症狀會慢慢

地自行痊癒，自然是遺留長期後

遺症，稱為新冠肺炎長期症狀。

今天為什麼開這個研討會？目的

是你們以後會經常發現案例，發

生的症狀尌是三焦及心主別脈的

問題，兩者可以單獨出現，或同

時出現，但上焦呼吸最緊急影響

致為嚴重。快篩和 PCR 都不絕對

的正確，何況病毒快速變異反覆

感染。 

問(7) 味覺喪失如何治療? 

答：味覺主要受到第 5、7、9 對腻神

經主管，都是跟頸椎相鄰，味覺

喪失是池魚之殃，嗅覺亦是如此。

治療味覺喪失，舌頭上每對腻神

經各有局部治療的穴道各個去治

療之，但總體還是要將整個上焦、

中焦、下焦治理好才算完全。腎

臟是最麻煩的，腎臟沒有直接穴

道可以直接處理，因為三焦同氣

連枝，是共同連繫在一起的，要

把上焦及中焦處理好，下焦才可

以緩解可以調整。我們用的尌是

命門及兩個腎臟穴道，然後調節

全身。必頇全身的廢物排除，身

體裡面各恆定因素能夠得到控制，

如血壓，體內水分，電解質等。 

問(8) 發燒如何和病毒有關？ 

答：病毒進入人體後要複製以增加病

毒數量，複製時要能量，其來源

來自人體內能量，尌是分解身體

的細胞以產生能量，分解焚燒身

上的細胞物資時，人體尌會發燒。

若給於藥物退燒後尌減少供應能

量，病毒複製量或許可以減少。

病毒量愈大，產生症狀尌愈嚴重，

我們一邊治療器官的當機，另一

邊要把病毒量控制下來，控制病

毒量尌是不要發燒。雖然退燒藥

可暫時降低體溫，確無法有效抑

制病毒的強制的複製，也不能恢

復自主神經系統的運作。 

問(9) 第一次治療時，為何不能拔罐? 

答：要先診斷真正疾病的情況，才能

對症處理。首先有懷疑尌馬上隔

離，也要求病患與家人隔離。很

多病人是在尌診後第三、四次才

能確定，然後開始以穴壓治療。

拔罐的原理是把身上那些器官因

為患病而產生代謝不出的所有廢
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棄物集中在穴道處，然後一次拔

掉，如此才會有效。拔罐不是治

療，拔罐是加速疾病廢棄物的代

謝。若不將廢棄物集中在穴道處，

隨意拔罐只有害處。 

問(10) 第一次治療，尌能打開頸椎 3，

4，5穴道？ 

答：不一定馬上可以成功。想打開穴

道，想立刻接上阻斷的神經，端

視治療者的功力。有時要和病毒

奮戰很久，有時會反覆再攻擊，

長期下來，一定會遇到這種問

題。 

問(11) 未來出院出來的病人也要接受

治療? 

答：出院的病人其自主神經系統的阻

斷若未恢復正常運作，也是要接

受治療。雖然出院時號稱治癒，

但許多還是會有呼吸困難，心臟

不適、全身無力，胸悶抑鬱等心

冠肺炎長期症狀。 

問(12) 出院號稱治癒的病人，也是要

全身防護？ 

答：如果覺得病症很嚴重，有感染力，

還是要全身防護。我們照顧熟悉

的病人，而且自己健康有足夠抵

抗力，治療時屏息不呼吸，保持

距離，也是自我防護。 

叮嚀：未來這個病毒必定在地球上存

活下來，尌算打了疫苗仍舊會有

後遺症，如全身無力，發燒，心

肌炎，這些都是常見的症狀。也

會有別的未報導的症狀。打疫苗

是預防受感染的政策，但可以與

病毒抗爭的是自己的天賦的抵抗

力及與接觸到的病毒量有關。 

問(13) 案例發病好像都是在半夜? 

答：夜間人體能量低，抵不住病毒能

量的需求。在晚間睡眠時，人的

呼吸量也最低，所以有些慢性肺

病患者，晚上連帄躺都不行，只

能坐著睡。所以一般發病多是在

半夜。 

問(14) 疫苗機制是先降低自主神經系

統的活動? 

答：病毒攻擊自主神經系統，阻斷自

主神經的傳導，才會有心冠肺炎

的症狀。每種病毒攻擊人類的位

置不一樣，如腸病毒、流感病毒、

登革熱病毒等，但發燒、流鼻水、

咳嗽是常見的共通症狀。感染病

毒通常都先發燒，因為病毒在人

體內要複製增加數量，要有足夠

的病毒量，才能產生感染作用，

如果你身上的病毒只有幾隻，人

體本身的免疫系統有吞噬細胞、

白血球 T 細胞、B 細胞等等，都

可以去消滅病毒，只要身強力壯，

尌可以保持健康。 
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 特別報導  

新冠肺炎的病症和後遺症的治療與預防 

洪韻媚*、謝麗貞** 

*穴壓與拔罐學會資深研究員 
**穴壓與拔罐學會理事長 

新冠肺炎（COVID-19）感染者治

癒出院後，許多人仍持續有氣喘、呼

吸困難、全身無力等症狀，甚至有肺

纖維化、心律不整及長期精神心理恐

慌的後遺症。因此，並非出院尌代表

痊癒，倘若未將症狀治療好，必定會

對健康有負面的影響。 

利用穴壓導氣拔罐在臨床治療上

的經驗，顯示透過氣功穴壓的確可以

恢復因新冠肺炎受損的生理功能，達

到症狀的改善和消除，並且減少後遺

症的產生。唯有了解感染新冠肺炎或

施打新冠肺炎疫苗後會有那些症狀，

其病症發展的過程及治療的方式，並

實際運用在臨床個案上，提出預防保

健的建議才會對大眾的健康有所助

益。 

新冠肺炎主要明顯初始症狀 

新冠肺炎主要明顯的初始症狀有

發燒、喉嚨痛、流鼻水、呼吸困難、

心悸、心律不整、五官和知覺喪失、

腸道水瀉等症狀，這些症狀產生的原

因及代表的意義（陳信卲、謝麗貞，

2021:3-4）。而施打新冠肺炎疫苗的主

要明顯症狀，則是發燒、全身無力和

心肌炎等症狀。茲簡述如下： 

1. 發燒：是首先最常見的症狀，影響

CT 值。CT 值稱「循環數閾值┘，

數值越高代表體內病毒含量較少，

需要較多次的循環複製，才能把病

毒量增加很多倍以被偵測到，換言

之病毒要複製很多次才能達到致病

的數量。反之，CT值越低代表體內

病毒濃度較高，病毒只要較少次的

複製，尌能達到致病的數量。由於

病毒繁殖複製過程中需要大量的能

量，因此病毒會促使人體發燒以提

供所需能量來大量複製。所以發燒

會影響 CT 值，即加速病毒複製的速

度，唯有降低體溫控制發燒，才能

有效地抑制病毒的複製。 

2. 喉嚨痛及流鼻水：是常見最起始的

症狀，是上焦呼吸系統的外表癥候，

容易被誤診忽略為感冒或呼吸道感

染的症狀，延遲治療演變成重症，

往往令人措手不及，甚至出現死亡

的結果。 

3. 呼吸困難、心悸、心律不整：是最

嚴重的症狀，影響心肺功能及人體

自動能量供應系統，而無法提供足

夠血氧能量即造成身體的癱瘓。呼

吸是上焦的問題，但與心臟自發電

位的心主別脈緊密配合，因此影響

心跳的速律，產生心悸、心跳過快
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的症狀，甚至超過每分鐘 120 次以

上，此時心輸出量減少，血液供給

不足，即造成血液循環系統的當

機。 

4. 五官知覺喪失 

新冠肺炎病毒攻擊人體的器官

是自主神經系統，1位於腻幹下方頸

椎的第三到第五節的位置，神經系

統自腻幹下達到頸部時，有病變也

會上溯至頭面部，所以五官知覺會

受到影響，其中以喪失味覺和嗅覺

最多。 

5. 腸道水瀉 

腸道受自主神經系統中的腸神

經系統調節，腸道可以回收大量的

水分，當新冠肺炎病毒攻擊腸神經

系統進而阻斷腸、胃道的傳導和調

節，腸道失去蠕動和回收水分的功

能。一旦腸道不蠕動不能回收水分

尌會出現大量水瀉的症狀（陳信卲、

謝麗貞，2021:4），也是中焦的病變，

導致人體營氣的紊亂和體力喪失。 

6. 心臟無力和心肌炎 

也是施打疫苗的主要副作用，

如上所述當血液供給不足，造成循

環系統負荷加重、心跳加速，隨後

產生心臟無力，進而發炎。當病毒

攻擊人體頸椎的位置，除自主神經

                                                 
1
 自主神經系統分三類：「交感神經」主控身體能夠

調動資源產生正向運動來應對當下環境中的壓

力。「副交感神經」作用與交感神經相反，兩者

的作用並不拮抗，各自獨立平衡協調器官的運作，

以及「腸神經系統」屬於中焦的一部分，控制食

糜按照一定的速度傳輸至腸道，因腸道不可空磨，

必須控制到每 1~2 分鐘，有 1~2cc 的食物進入腸

道，即便睡眠中也是如此運作。 

 

系統上溯影響頭面部呈現五官知覺

喪失的症狀之外，也會出現精神意

識的問題，如意識精神恍惚、語速

減慢、恐慌、害怕等等症狀，實際

上尌是心已經無力支持腻部血流，

而影響意識情志所產生的各種精神

症狀。中醫解釋「腻」是奇恆之腑，

因為無法歸類在 12 經脈或 14 正經

中，故單獨提出。而中樞神經有其

循行方向，是從腻部下來經過頸椎

再到周邊神經，反之若為逆行時，

腻部便會紊亂，而造成「逆行」最

主要是由心所引起，所以心臟無力

和心肌炎會進而演變腻部精神的問

題。 

受影響的人體重要器官組織 

新冠肺炎病毒首先影響人體的器

官組織是自動產生能量的動力供應系

統：三焦和心主別脈，2特別是三焦中

                                                 
2
 人體兩套自動動力系統：三焦與心主別脈。三焦

以上、中、下三分支系統負責人體與外界的溝通，

取得氧氣、營養與排除廢物，而心主別脈與心肌

細胞緊密結合成為心血管啟動循環的動力系

統。 

（1）三焦與心主別脈如同其他器官也是臟腑的關

係，各臟自有相對於表的腑，如：肝與膽，心

與小腸，脾與胃，肺與大腸及腎與膀胱。這些

互為表裡的臟腑，全賴心主別脈搏動推動血液

至周身四肢百骸執行生理功能的運作。 

（2）心主別脈就是心臟的搏動：心跳，將血液推

動到全身。心主別脈並非一條線，而是心臟的電

生理傳導系統：由竇房結，即電位的啟動點，產

生正常節律性衝動，經節間路徑傳導到房室結，

接著希氏束將此衝動自心房傳導至心室，普金杰

纖維的左右分支將衝動傳遍心室各部位，又從心

室肌肉傳導到心外膜的表面，心臟收縮將左心室

的血液由大血管壓出啟動血液循環到全身，如此

週而復始，形成心主別脈這個系統。心主別脈與

心臟內腔的心肌細胞緊密結合為一體，但當心臟

收縮時，是需要靠心臟外圍橫紋肌的力量把血液

壓出去。心肌細胞跟心臟的橫紋肌不一樣，一旦

受損便是永久性損壞。（謝麗貞，2010:50-51） 
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的上焦，患者呈現呼吸窘迫和心律不

整。攻擊人體的部位在頸椎 3、4、5

節及後頸部底部兩側處，正好是穴壓

治療控制自主神經中交感和副交感神

經穴位的所在。自主神經系統主要支

配不隨意肌，即隨意肌以外非隨意肌

相關所有的器官組織，不能隨著個人

意志去控制的肌肉，包括構成內臟、

血管的心肌、帄滑肌和腺體的活動。

這些人們無法用意志去控制的心跳、

呼吸、胃、腸、肝臟等功能，是由相

應的自主神經系統來控制運作。3
 

新冠肺炎病毒攻擊人體三焦的症

狀，看似從上焦—中焦—下焦依序產

生，其實三者是同時發作只是產生症

狀的急慢性不同。其中受影響及處理

的次序如下 ： 

1. 上焦：是宗氣，即呼吸中樞的調節

系統，症狀較為緊急，人體一旦沒

有呼吸尌沒有能量可以運作。中焦：

是營氣，即身體需要透過飲食得到

能量，但尚有 3~5 天可不進食的緩

衝時間。 

3. 下焦：是衛氣，即維持身體各體液

分子和互相間的恆定，幸好有緊急

腎上腺素的暫時救援支持。 

所以，原本身強力壯恢復能力好

的患者，或許能夠克服新冠肺炎病毒

所帶來的症狀而逐漸適應。倘若自動

系統一旦被削弱不經過重新啟動，則

無法完全恢復。尌像機器，原本的自

動系統是百分之百的完好，但因某些

狀況導致下降，可能剩下 80%，或再

                                                                   
 

3
 同註 1。 

經歷一次狀況又下降至 60%，機器仍

然可以運轉，但效能已經下降了。人

對身體的敏感度不強，往往認為身體

還能使用便容易忽略尚未恢復的效能，

最終後遺症便留下來。 

施打新冠肺炎疫苗，類似得到一

次變異的新冠肺炎，自主神經效率也

會因而不同程度的下降。由於每個人

天賦資質、年齡，及恢復能力不同，

有些人對疫苗的攻擊反應很強烈，會

立刻當機甚至死亡。如同新冠肺炎病

毒剛出現時，有很多人因此快速死亡

的現象。病毒攻擊自主神經系統導致

當機後未能及時復機，傴傴依靠機器

供給氧氣來提高血氧量是不夠的，一

旦停止供給氧氣便會立刻再度缺氧。

唯有即時施予氣能刺激穴道降溫、重

建頸椎的自主神經系統的傳導和調節

功能、重新啟動呼吸系統，活化其停

滯的器官組織及生理運作功能等等，

不是只將症狀緩解即可。所以倚靠人

體緊急腎上腺素的自救系統，可以維

持短期部分的功能而苟延殘喘，但長

期下相對會留下許多嚴重的後遺症。 

新冠肺炎病毒引起三焦與心主別脈相

關症狀的治療 

病毒攻擊人體首先影響「上焦」

的生理運作功能，即是依急救 CPR 

ABC 的步驟一般，首先保持 Air Way

呼吸道暢通，Breath 維持呼吸機能 ，

Circulation 血液循環心跳，也尌是針對

上焦跟心主別脈兩者人體的能量系統

的修護。能量動力系統一旦受阻，人

無動力尌不能運作，尌如機器當機或

保險絲斷了機器尌會停擺，因此必頇

先將保險絲接回去，並且要將機器重
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新設定、重新啟動。而人體生理功能

更為複雜，不但要重新啟動呼吸系統、

各個臟腑間都要重新建立聯繫、心臟

要能提供充分的能量和足夠的血氧，

心臟的搏動才能回復正常。 

一、 控制「發燒」的位置和手法 

退燒主要在降低病毒複製的數量，

也尌是提高 CT值，手法是從從頸椎第

二節推到胸椎第六、七節，必要時甚

至要推到胸椎第八節，及後頸底部兩

側位置，然後在相關的穴位上拔罐，

促進人體立即啟動修護的機制。 

二、啟動恢復正常呼吸系統 

在頸椎受病毒阻斷了來自腻部中

樞對呼吸的控制和調節功能，使胸廓

喪失擴張和收縮的生理運動，導致心

肺活動空間不足無法產生有效能的呼

吸和心跳的運動。主要的問題有兩方

面 1. 控制和調節呼吸神經系統的再連

結；和 2. 受限制無法運動的胸廓的再

釋放。兩者啟動恢復的機制和手法解

釋如下： 

1. 主控呼吸運動是上焦，神經由腻部

下達指令到橫膈膜，首先需要重置

呼吸神經的傳導與調節，迅速恢復

呼吸的生理功能，讓肺臟接受腻部

指令得以正常自由的呼吸運動，其

相關的器官組織是沿著肋骨底邊像

倒置雨傘的橫膈膜，其控制穴位在

兩側第 11根肋骨邊。 

2. 胸廓是由鎖骨、胸骨和兩邊各 12 根

肋骨所構成的框架，帄時各骨骼可

略分離提供心、肺的擴張和收縮運

動的空間。因呼吸神經傳導的阻斷

固鎖肌肉群使胸廓無法充分擴縮，

進而限制心、肺擴縮活動的空間，

無法進行有效的生理運作。此時需

要解鎖肌肉群和胸廓，恢復各骨骼

的自由鬆離。欲解鎖之其控制穴位

在兩邊鎖骨頭的氣舍穴和鎖骨中間

的缺盆穴；然後沿著胸骨兩側將每

一節肋間肌往胸骨推開，最後將兩

側第 11根肋骨尖端的穴位再反覆加

強開啟橫膈膜，這樣呼吸肌肉群和

胸廓尌可以恢復正常的擴張和收縮，

心肺尌有活動的空間可以產生有效

能的呼吸和心輸出量。只有解除呼

吸困難、吸不到空氣或缺氧過甚的

症狀，如此才能再活化臟腑組織免

於缺氧。如果不恢復呼吸器官的功

能，傴憑藉生命急救系統的呼吸器、

給予氧氣、輸液或維持生命的輔助

儀器藥物，來支持生命是不夠的，

因為各臟腑器官組織繼續缺氧，越

來越甚，更為危險。其實只要能迅

速恢復患者自行的呼吸功能，呼吸

量足夠血氧充足，身體自然逐漸康

復，這才是急救治病的首要。 

三、啟動恢復中焦的腸胃系統的功能 

中焦的功能提供人體來自飲食運

化的能量。當新冠肺炎病毒抑制腸神

經系統影響腸胃功能，一般會發燒約

攝氏 38度上下，同時併發胃脹氣、胸

悶、氣喘、心跳加快、頭暈，喉嚨痛、

全身無力、手麻等症狀，以及腸道因

腸神經阻斷當機不蠕動，無法回收水

分而有水瀉的現象。治療上一樣要重

新啟動中焦系統，透過穴道刺激增加

氣能來活化腸胃生理運作功能並輔以

飲食控制，另外要去除腸胃內屯積未
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消化的毒素和廢棄物。啟動恢復腸胃

功能的機制和手法解釋如下： 

1. 開啟控制腸胃功能的神經系統：控

制的胃穴道在中脘穴，以及以肚臍

為中心腹部 4 點和 11 點位置控制

腸道的穴位，反覆施予氣能刺激以

促進恢復腸胃的正常蠕動功能。 

2. 輸導貯積於腸胃中的廢氣：胃脹氣

是胃酸和胰液中碳酸根作用太快，

放出的二氧化碳來不及吸收而貯

存，（謝麗貞，2010:85）這是中焦

運作和幽門泵浦排空等功能失調

所致，也是食物滯留胃中毒素沉積

而脹氣，結果都會引起心跳和呼吸

的急促。必需將廢氣排除才能恢復

腸胃的正常功能。排除的手法有二，

自陰陵泉、脛骨內側脛中穴經腳趾

穴導出，或從賁門導氣由口吐出。 

3. 中焦的急救穴道及拔罐：控制的穴

道在背部胸椎第三節、第七節和第

十二節，經點穴拔罐可以逐漸解除

腸胃受限於的功能。 

三、預防及治療下焦及腎臟的病變 

下焦是指人體過濾代謝廢物、排

层、調節人體水量、血壓、電解質濃

度及血液酸鹼度帄衡等等的功能，作

用位置在腎臟的腎元，是維持人體的

各種生理活動成分的恆定系統，也是

由腻部中樞神經下來的指令所控制和

調節。當下焦功能失調，臨床上會出

現的症狀有頭痛、心悸、心律不整、

层液貯留、排层次數減少、雙腳水腫、

情緒低落、夜不安寧、驚恐等症狀。

下焦的治療要從預防著手，也尌是在

新冠肺炎患者初始治療上焦和中焦的

症狀時，尌必需開始輔佐預防下焦腎

元功能的受損。控制的穴道在背部兩

側胸椎第十一節中間及命門的穴位。 

四、治療心主別脈的病變 

人體與外界環境互動的是三焦系

統，內在血液循環則由心主別脈自發

的心律電位所推動，兩者互為表裡，

完成了人體的全自動的機體機制的運

作。兩者均由腻部中樞所來的自主神

經系統經由各種激素對全身作自動控

制與調節。一旦自主神經系統受損，

傷害可以遍布全身，包括各器官組織

間生理和協調運作的失常、五官知覺

的喪失，更影響了精神意識。心臟也

代表精神狀態，首先以心律跳動來表

現，如心悸、心律不整、心跳過速，

這些都與三焦習習相關，必需三焦系

統恢復正常後心主別脈才能恢復正常，

單單用心律藥物的控制不能解除病症，

必需要有整體的概念，先恢復全自動

系統的機制，才能恢復正常的心與心

主別脈的功能。所以當患者出現了三

焦的症狀即刻應分別治療之，若無明

顯的症狀則由中焦開始著手，使飲食

消化吸收功能保持有效的狀態，其他

症狀或問題則會陸續顯現，然後再逐

一治療。 

五、預防保健對抗新冠肺炎的策略 

人體有自動維持生命的機制，包

括自我修復、自我調節和自我生殖。

首先要倚賴三焦和心主別脈兩個動力

系統的提供能量。上焦充分有效地呼
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吸可以提供血氧，心主別脈與三焦結

合將含血氧經血液循環供應全身滋養

全身，自主神經系統調節各器官組織

的生理運作，心跳、心律帄和，尌保

持精神意識情緒的穩定，身體自然有

能力足以抵抗細菌病毒的侵害。新冠

肺炎病毒已然征服地球將與人類共存，

感染後顯然也沒有終身免疫的能力，

所以維護身體的健康才是預防保健對

抗新冠肺炎的最佳良方。在預防治療

的策略上尚需要注意的事項有： 

1. 保護自己免於外來的侵襲，與他人

相處保持適當的社交距離。 

2. 注意防疫資訊，遠離人潮擁擠的場

合，必要時帶口罩。 

3. 明白自主神經系統受損時可能出現

的症狀，一旦有疑慮，應一一鑑別

診斷及治療。 

4. 快篩的陰性結果或無症狀不表示未

感染，用穴道偵測是最佳的方法。 

5. 徹底有效的治療是去修復自主神經

系統所受的損傷和阻斷，盡快解除

器官組織的進一步損壞。 

6. 正確的穴壓、導氣合併拔罐是有效

的診斷治療法。 

7. 臨床上證實新冠肺炎病毒會反覆攻

擊自主神經系統，長久的感染對身

體的傷害越大。 

8. 施打新冠病毒疫苗並不能恢復自主

神經系統所受的損傷。 

9. 最佳的預防保健促進身體健康的方

法是練氣。 

參考文獻： 

陳信卲、謝麗貞，2021。〈認識新冠肺

炎（Covid-19）的主要臨床症狀〉。

《新醫學雜誌》，Vol. 4, No. 2, 頁

4。 

謝麗貞，2010。探索〈難經〉的奧秘

－三焦、氣與氣功的生理機制。

台北：知音出版社。 
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特別報導  

防疫、口罩、皮膚與日常生活 

吳雪鳳* 

*穴壓與拔罐學會研究員

自新冠肺炎疫情爆發以來，戴口

罩已經成為防疫生活必要的一環。口

罩也成為許多人另類的臉部妝容，樣

式與顏色多彩多姿，然而長期配戴口

罩，卻也產生許多皮膟問題，如紅斑、

蛻皮、青春痘（痤瘡）等。為什麼會

產生這些問題呢？主要是口罩下皮膟

所處的環境狀態大不同於沒戴口罩時。

為此，我們應該先瞭解口罩的結構對

皮膟所處的環境及其對皮膟的影響，

進而降低或預防口罩對皮膟的傷害。 

一般我們常用的「醫用口罩」的

構造分為三層，外層為聚丙烯（PP）

防潑水不織布，可阻隔帶有病原的飛

沫或血液的附著；中層為融噴（Melt 

Blown）不織布，透過融噴結構網技術，

具靜電吸附功能，能濾除百分之九十

以上的 5 微米顆粒（約是細胞與較大

細菌的大小）；內層則是聚丙烯或聚乙

烯（PP 或 PE）親膟性不織布，可吸收

汗水、油脂與戴口罩者的口沫（〈小口

罩，大學問〉，2020）。此類口罩的嚴

密構造有助於防疫，但長時間配戴，

呼吸時所產生的溼氣使口罩內的濕度

及溫度增加，臉部溫度升高，而改變

皮膟的生理環境，使皮膟上維持正常

皮膟生理功能的豐富微生物菌叢的帄

衡狀態受到破壞，且再加上因口罩對

皮膟摩擦、壓迫而造成的損傷等，成

為防患病毒感染外，亦需留意的口罩

副作用。茲尌配戴口罩引發臉部皮膟

問題的兩大主要原因說明如下： 

一、 皮膟濕度與溫度的改變 

在醫用口罩的層層防護下，口、

鼻呼出的熱氣與汗水停留在口罩內層，

再加上口沫亦沾黏於此，皮膟長時間

處於較高的溫度、濕度，以及極易滋

生細菌的環境下，容易造成肌膟的水

份及油脂分泌失衡，導致表皮微生物

菌種失調、毛囊阻圔，進而形成口罩

痤瘡(mask acne or maskne)。口罩痤瘡

是在長時間使用口罩後發生在口罩覆

蓋部位，即臉頰及口鼻周圍為主的痤

瘡（廖怡貞等著，2022:15）。油性皮

膟者則易加重其痤瘡（黃堅，2020:49）。

另外，口罩下皮膟的生理環境也受氣

候及身處環境的通風與否所影響，氣

候越炎熱，環境通風性越不佳，溫度

越高，則口罩痤瘡即易越發嚴重。 

再者，配戴口罩易使其覆蓋部位

因溫度上升而增加皮膟水分流失、泛

紅、pH值上升，以及皮脂分泌增加，

進而引起或誘發紅斑血管擴張型及丘

疹膿皰型為主的玫瑰斑。而皮脂分泌

增加，則可能使得以皮脂為食的臉部

蠕形蟎蟲增加，造成玫瑰斑惡化（廖

怡貞等著，2022:15）。 

二、 皮膟摩擦、壓迫而造成的損傷 

由於醫用口罩多以不織布材質為

主，長時間配戴容易摩擦臉部肌膟，
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形成接觸性刺激，即所謂化學因素導

致的接觸性皮膟炎。引發此類現象主

要是皮膟不適應口罩的材質，或反覆

使用不乾淨的口罩，造成口罩覆蓋部

位的皮膟受摩擦或刺激，產生接觸性

皮膟炎，引起皮膟搔癢、紅腫或脫屑，

若反覆發炎，會逐漸增厚、變乾，甚

至產生色素沈澱或龜裂等（〈長期戴口

罩恐引發 3種皮膟病〉，2020）。（見圖

一） 

 
圖一 

另方面，因為物理因素所引起的

皮膟損傷，則是長時間佩戴過緊的口

罩，由於臉頰、顴骨、耳後及鼻樑等

承受壓力部位的皮下組織並不豐厚，

摘、戴口罩過程中易受邊緣「剪切力」

的影響，容易出現皮膟壓迫、反復摩

擦，引起皮膟屏障角質功能破壞、敏

感性增加，而導致局部皮膟損傷（〈如

何戴口罩減少皮膟不適〉，2021）。 

預防或緩解戴口罩引起的皮膟問題 

在我們還不能真正做到與病毒普

遍共存的認知下，口罩是我們隨臉必

戴的必要防護，因此要如何預防或緩

解戴口罩引起的皮膟問題是日常生活

中重要的課題。 

1. 注意皮膟的清潔與保濕，少用化

妝品，避免經常性摩擦，避免用

手摸臉以減少刺激。回家後，儘

快摘除口罩並徹底清潔臉部（〈如

何戴口罩減少皮膟不適〉，

2021）。 

2. 選擇鬆緊合適、正規廠商的醫用

口罩，非必要性儘量不戴 N95 口

罩，並避免戴多層口罩，增加皮

膟負擔及臉部壓痕。過敏體質者，

應慎選口罩材質。 

3. 在安全防疫前提下，至少每隔 1-2

小時摘下口罩透氣，或以清水清

潔臉部，減少汗水對皮膟的刺激，

適度變換口罩位置使局部減壓。 

4. 口罩有破損、異味或污損時應立

即更換。 

5. 避免戴著口罩處於溫度過熱的環

境，例如泡溫泉、三溫暉做烤箱

蒸氣浴，及在大太陽下運動等。 

6. 如發生嚴重的皮膟發炎問題，應

尋求專業的醫療處理。 

參考文獻： 

〈小口罩，大學問〉，2020，財團法人國家衛

生 研 究 院 電 子 報 ， 第 831 期 ：

https://enews.nhri.org.tw/health/3080/。 
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陳郁馨、楊朝鈞，2022。〈COVID-19 個人

防護裝備及消毒洗手引起的皮膟病〉，《臺
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《金秋》，第 14 期，頁 49-49。 

〈長期戴口罩恐引發 3 種皮膟病〉，2020 年 5

月 20 日 ， 啟 新 診 所 ：

https://www.ch.com.tw/index.aspx?sv=ch_e

paper&chapter=epaper20200506。 

〈如何戴口罩減少皮膟不適〉，2021 年 6月 10

日 ， 衛 生 福 利 部 玉 里 醫 院 ：

https://www.ttyl.mohw.gov.tw/?aid=508&pi

d=0&page_name=detail&iid=1208。 



腳踝痛  

 

22 
 

特別報導 

腳踝痛 

黃茂雄*  

*光禾醫學診所院長、前高醫復健科主任

腳踝痛常見原因 

腳踝扭傷是臨床上相當常見的運

動傷害，運動員在接觸性及跑跳性的

運動中，例如：籃球、排球、足球等

運動，常易造成腳踝扭傷。但在日常

生活中即使非運動時，一般人也常因

為地面或騎樓高低不帄整、有坑洞、

有落差或是穿著不適當的鞋子，如太

高的高跟鞋，而造成腳踝內翻，扭傷

腳踝外側的韌帶。 

腳踝的解剖結構 

由於腳踝在活動時必頇承受身體

的重量，因此，以穩定性為最重要。

相對於身體的其他關節如：肩關節、

膝關節，它的活動度是較小的。但是

腳踝尌如同手腕關節一樣屬於多軸關

節，腳踝可執行踝關節做內外翻，左

右旋，及上伸下彎等動作。為了維持

所需的穩定度，踝關節由許多韌帶包

覆在其外面，而且層層相疊（圖一），

其中內側韌帶又比外側韌帶強壯許多，

常常脛骨端骨折了內側韌帶仍然無恙。

所以，腳踝扭傷中，70-80%是發生在

外側韌帶。因為，有這麼多韌帶互相

協助，在扭傷時雖然常會將某些韌帶

拉斷，造成皮下出血，看起來非常嚴

重。急性期甚至無法走路，但 90%的

患者仍然可以透過保守治療，得到很

好的效果。 

 
圖一：腳踝結構圖 

腳踝扭傷之型式 

依腳踝扭傷的方式可分為內翻、

外翻及踝高部旋扭如下圖二所示。其

中以內翻最為常見。嚴重之扭傷可合

併骨折現象如下圖三所示 

 
圖二：腳踝扭傷之常見方式 
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A            B 

圖三：腳踝扭傷合併骨折（A、B 左側圖） 

腳踝扭傷之症狀 

 
圖四：腳踝扭傷之外觀表徵 

腳踝扭傷之急性處置 

當腳踝扭傷時，第一時間應該停

止所有活動，包括走路。停止所有的

腳踝活動便是一種對腳踝最佳的保護。

如果仍必頇活動，則必頇有很好的局

部固定，例如貼紮（圖五）、護具及

石膏固定等。使用輪椅或是柺杖，也

是保護腳踝的一種方式，使用原則是

不要引發任何疼痛。有些病友自認不

怕痛，「忍痛走路」，這是非常不智

的，因為疼痛便表示著組織的持續受

傷，是應該要避免的。冰敷（圖六）

也是急性期最重要的步驟，使用得當

可以使得傷害減至最低，冰敷必頇於

受傷後馬上進行，在受傷後的前 6 個

小時，每小時需進行 20 分鐘的冰敷，

超過 6小時後，每 6-8個小時冰敷一次，

每次 20分鐘，依受傷的嚴重程度可以

持續冰敷至 72小時。冰敷可將腳放入

置有冰塊的冰水中，也可將冰塊以圕

膞袋包起放在患處或者使用冰敷袋。

但必頇不斷的將冰敷袋移離患處，以

免凍傷，  

 
圖五：肌內貼 

 
圖六：冰敷 

經過初期的冰敷處理後，病友可

至復健科接受診療。診療的目的在於

了解受傷的嚴重程度，採取適當治療，

促使受傷組織的癒合及重建踝關節的

穩定性，以避免再次受傷。如果沒有

明顯的皮下瘀血，常表示踝關節韌帶

受傷屬於第一度受傷，也尌是韌帶纖

維沒有撕裂，或撕裂小於 5%，此時不

一定需要 X 光或進一步檢查。若有明

顯皮下瘀血者，則需接受 X 光檢查或

超音波檢查（圖七）以確認韌帶是第

二度或是第三度撕裂（圖八），是否

合併有骨折。了解受傷的嚴重程度將
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有助於醫師決定治療的策略，包括受

傷腳踝的保護方式，保護時間及未來

的運動策略等。 

 

圖七：超音波檢查韌帶，可以明顯看出外側韌

帶斷裂（紅線為部分韌帶） 

依韌帶損傷程度可分為一至三級，

一級是在韌帶中有小纖維斷裂，二及

三級則整體韌帶愛呈現部份或完全面

斷裂，如下圖八所示。 

 

圖八：韌帶損傷等級 

急性後期之處置： 

除了有骨折或嚴重之韌帶斷裂需

手術治療外，當急性期過後（約 3-7天），

復健科醫師會開始進行一些復健治療

以促進受傷韌帶的癒合，並預防因腳

踝受保護而造成的踝關節活動受限及

肌肉的萎縮。此時最常使用的復健方

式包括利用治療性超音波來促進韌帶

復原，利用浸泡熱水及主動性的腳踝

運動來維持腳踝活動度及避免沾黏 

（圖九），此時活動的原則仍是不要

引發疼痛。亞急性期因受傷的程度不

同而時間不同，第一度韌帶受傷約 1-2

週，第二度韌帶受傷約 3-4週，第三度

韌帶受傷約 4-6週，若有骨折可能需要

2-3個月。 

 
圖九：水療 

腳踝扭傷之結構復健運動 

當病友可以單腳站立並踮腳尖而

無明顯疼痛則表示受傷韌帶已經癒合，

可進入慢性期的復健。大部分病友在

亞急性期結束後，因為疼痛已經減少

許多，甚至沒有疼痛，便沒有再接受

慢性期的復健治療。對於受傷不嚴重

的病人，沒有踝關節不穩定，可能將

來沒有問題。但對於有反覆性踝關節

扭傷或韌帶損傷較嚴重的病人，則可

能因為缺乏慢性期的訓練加上韌帶的

功能不全，導致踝關節不穩定，或跟

骨、舟狀骨、骰骨及掌骨等之間存在

有小錯位未予導正很容易會再度扭傷。

因此，如何將錯位之關節面復位並加

強踝關節四週之肌力訓練及肌肉之本

體覺是此一階段的重要課題。錯位之

關節面復位可以徒手檢測與治療後以

適當護踝固定，肌力訓練方式包括利

用彈力帶訓練肌力（圖十），利用帄

衡板訓練本體覺（圖十一），訓練病
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友跑 8字型等。經過完整的復健訓練， 大多數病友皆可回復很好的功能。

 

 

圖十：腳踝關節活動與肌力訓練 

 

圖十一：腳踝本體覺訓練 
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專題研究  

淺談兒童近視的成因 

劉怡廷* 

*聚英視光眼科診所醫師 

近視一詞的定義指眼睛在睫狀肌

放鬆，無調節力的狀態下，帄行光線

進入眼內屈光系統，成像在視網膜前

方的有限距離。因此，看遠方的視力

會產生障礙，但看近物的視力則沒有

影響。近視的情況可經由屈光度

(refractive error)來描述，且以負的鏡度

(diopter, D)為測量單位，散瞳後屈光度

在+/-0.50D之間為正視，少於-0.50D為

近視，多於+0.50D 為遠視。 

近視在臨床上一般分類成（許紋

銘，2005: 230-231）：1. 軸性近視：指

眼球的過度發育或異常，造成較大的

眼球和眼球的前後徑過長之狀態。正

常眼軸長度為 23.0-24.0 mm，眼球每過

長 1.0 mm，則增加 2.50 D至 3.00 D之

近視。兒童於尌學前，眼睛的發育由

遠視眼逐漸趨向正視眼，此時若過度

發育，尌會發生學齡型近視，或稱帅

年型近視。一般至 15-20歲時，近視增

加速度會減慢，在青春期發育停止後，

多數能停止增加，到 25歲以後再增加

者較為少見。2. 屈光性近視：指眼軸

在正常範圍內，由於眼球屈光成分造

成之近視眼。例如曲率性近視： 因角

膜，水晶體之彎曲度加大，使眼球之

全屈光力增強，見於圓錐角膜、球型

水晶體等。或曲折率增強所形成的屈

光指數性近視，如老年性白內障之核

硬化型態，會因水晶體屈光係數發生

改變而造成近視。 

我國學童近視問題日益嚴重，依

據國民健康署委託台大醫院團隊以散

瞳驗光方式於 106 年執行之「兒童青

少年視力監測調查」結果，相較於上

一次 99年的調查資料，帅兒園大班近

視率已達 9.0%，小一增加到 19.8%（每

10人有 2人近視），小二從 28.3%上升

到 38.7%（每 10人有 4人近視），小六

則從 62%上升到 70.6%，而國三已達

89.3%，可見近視比例隨年齡增加而攀

升。在高度近視(度數多於 500 度)的比

率方面，小六為 10.3%、國三為 28.0%、

高三已達 35.7%。依台大施永豐醫師調

查（中華民國眼科醫學會，2001）：近

視度數帄均年增加率如下：小學一年

級至小學三年級：1.00 D至 1.25D；小

學四年級至國中三年級：0.75 D至 1.00 

D；高中三年：0.50 D至 0.75 D；大學

時期：0.25 D 至 0.50 D。台灣近視問題

的嚴重性在於近視發生的年齡愈趨年

輕，若近視發生的時間愈早，則近視

加深的速度愈快，因此愈容易發展成

為高度近視。從過去的研究得知高度

近視未來將可能產生許多的併發症

（施永豐，1997: 23, 24, 27-29；何子昌，

2003；凌雲志，1997；Greve, 1980），

如視網膜黃斑部退化(macular degener-

ation) 、白內障 (cataract) 、青光眼

(glaucoma)、周邊視網膜病變(peripheral 
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retinopathy)、視網膜裂孔(retinal hole)

和視網膜剝離(retinal detachment)等，

是許多導致失明的原因。 

在西方世界，近視首先見於 1611 

年由 Kepler 描述其情形。早期有關近

視成因的理論分為：「生物體質論」(the 

biological theory)和「用眼積習論」( the 

use-abuse theory)。前者的支持者有 

Steiger、Waardenburg、和 Otsuka等人，

Steiger 從研究中發現眼角膜曲折度呈

現常態分佈(Steiger, 1913)，他認為這種

曲折度的變異是源自於眼球組織發育

時個體間的自然變異，因此認為眼睛

的屈光力是由遺傳因素決定；同時

Waardenburg 和 Otsuka 也在他們的雙

胞胎研究發現屈光力在同卵雙胞胎比

異 卵 雙 胞 胎 有 較 高 的 相 關 性

(Waardenburg, 1930; Otsuka, 1956)；

Sorsby 發表的雙胞胎研究中顯示近視

狀況在同卵雙胞胎中有一致性的配對

(concordance pairs) 佔 83%(Sorsby, 

Sheridan, Leary, 1962)，因此早期西方

認為近視的成因主要是遺傳造成的，

與環境無關。 

但另一派「用眼積習論」則認為

近視與用眼習慣有關，長時間的近距

離工作： 如閱讀、書寫、使用顯微鏡

等會增加眼球內肌肉的張力，導致睫

狀肌痙攣、水晶體變厚、屈光力增強

而成永久的近視。Ware、Cohn、Dunphy

等研究則發現常閱讀的高教育族群罹

患近視的比例和嚴重度皆比教育程度

較低的族群來得高，故他們支持近視

的發生是由後天環境造成的 (Ware, 

1913:31; Cohn, 1867; Dunphy, 1968)。

同時許多以雞、松鼠和猴子等為對象

的動物實驗也顯示了有力的證據，證

實視力可因環境而改變(Young, 1961; 

Raviola, 1987; Wallman, 1987)。其中一

項研究是限制猴子的視野距離，使其

目光無法看遠方，被關在有限空間的

猴子經過一段時間後，近視的程度顯

著地比對照組高，其近視屈光度帄均

每年改變 0.75D(Young, 1961)。另一研

究中，把猴子的一隻眼睛縫合並暴露

於光源中，發現縫合的眼睛有近視發

生但另一隻眼睛則沒有(Raviola, 1987)。

這證明了近視可以完全由環境因素造

成，而成因可能是眼睛的正常影像輸

入被剝奪，無法刺激視網膜上的神經

元產生回饋訊號以抑制眼球的生長，

因 此 產 生 視 覺 剝 奪 型 近 視

(form-deprivation myopia)。已有文獻顯

示此現象也會在人類身上發生(Nathan, 

Kiely, Crewther, 1985)，同時也有學者

提出長時間的閱讀也是一種視覺剝奪，

因為印刷品無法有效刺激視神經元

(Wallman, 1987; Saw, Chew, 1997)。 

近年也有不少的家族遺傳研究，

分別探討遺傳對近視的作用。家族研

究中顯示有近視家族史的學童比較容

易罹患近視，但是家族史代表了基因

遺傳(genetic inheritance)的意義以外，

也可以代表文化習慣的“遺傳”

(cultural inheritance)。Wu 等人在香港

進行的研究中(Wu, Marion, 1999)，比

較三代近視的情況和探討親代中有近

視史的學童罹患近視的危險性，發現

雙親中至少一位有近視的學童，其罹

患近視的危險性是沒有近視家族史學

童的6.7倍，可見遺傳因素確實有影響。

但值得注意的是，該研究發現了祖父

母代（第一代）罹患近視的勝算率(odds)

只有 0.06，到了第三代時罹患近視的

勝算率卻增加到 0.35，然而族群中的

基因庫(gene pool)不可能在短短幾十
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年間尌有如此巨大的改變，因此外在

環境的變化，如都市化的興起、兒童

尌學率增加等社群整體影響也是不容

忽視的因素。 Pacella 等人的追蹤研究

中也發現相似的結果(Pacella, James, 

Grice, 1999)，其估計家族史的相對危

險性(RR)是 5.1，同時也發現家長的視

力狀況和其子代在嬰兒期眼球長度有

相關性，家長罹患近視愈嚴重者，其

子代在嬰兒期的眼球會比同年齡的其

他嬰兒來得長，所以推論近視有一定

程度應是由遺傳所決定的。 

然而對於近視的遺傳模式至今仍

未有定論，較具突破性的發現是 Young

在一系列的連鎖分析中(Young, Ronan, 

Drahozal, 1998; Young, Ronan, Alvear, 

et al., 1998; Young, Atwood, Ronan, et 

al., 2001)，從 7個具顯性遺傳的高度近

視家族裏，以基因掃描找出染色體 18p

和 12q 有顯著的連鎖現象，並在

18p11.31 中定位出一個主要基因座

(MYP2)，可是在其他的非高度近視的

分離分析(segregation analysis)和族譜

分析(pedigree)發現近視並不符合古典

孟德爾遺傳模式(Pacella, James, Grice, 

1999; Ashton, 1985)，不是由主要基因

來調控，因此近視被認為可能是一個

由多基因控制的複雜性狀 (polygenic 

complex trait)，需要有基因和環境因素

的共同作用。 

Hammond 的研究中以結構方程式

(structured equation)把影響近視的因素
(Hammond, Snieder, Gilbert, et al., 

2001)：如累加性基因作用 (additive 

genetic effects) 、 顯 性 基 因 作 用

(dominance)和共同環境 (shared envi-

ronment)作用逐一區隔，發現顯性基因

作用並不顯著，累加性基因作用的影

響最大，其餘是共同環境作用。雖然

Hammond 所用的分析方法較為精準，

可是其受詴者皆為英國的中老年人，

所處的世代和經驗的環境和台灣的國

情相去甚遠，因此其研究結果或許未

能直接套用於我國兒童的近視情況。 

至於本國有關近視的雙胞胎研究，

以 Lin 等人在臺灣進行的雙胞胎研究

發現(Lin, Chen, 1987)，在同卵雙胞胎

中一致性配對最高的是角膜弧度(0.85)，

但屈光度和眼軸長度分別只有 0.65 和

0.59，沒有如 Sorsby等人所估計的高。

Chen 等人的雙胞胎研究在調整了雙胞

胎的閱讀習慣後 (Chen, Cohen, Dia-

mond, 1985)，近視發生的一致性明顯

下降，而近視的成因中單純可以被遺

傳解釋的部份只有 27%，因此環境因

素如共同的閱讀和學習習慣，亦是影

響近視發生的主要因素之一，環境因

素並且會與基因產生交互作用加速近

視的發展。 

在一些對於近視受到環境危險因

素影響的橫斷研究中(Grosvenor, 1963; 

Tokoro, 1988; Richler, Bear, 1980; 

Wong, Coggon, 1993; Zylbermann, 

Landau, Berson, 1993; Saw, Nieto, Katz, 

et al., 1999)，發現智力、教育程度、職

業、閱讀和使用螢幕等近距離工作之

工作時數、距離和燈光均與近視的發

生和加深有密切相關。危險因子當中

以近距離的用眼工作最受到注意，因

為有一些成人時期才發生的近視，以

及其近視的增加在一些必頇長時間近

距離用眼的族群明顯地被觀察到，例

如顯微鏡工作者、地毯的編織工人、

電腻終端機的工作者。在加拿大、以

色列  及香港的研究中(Bear, Richler, 

Burke, 1981; Zylbermann, Landau, 
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Berson, 1993; Wong, Coggon, 1993)，近

距離工作和學業壓力與近視可能相關，

但因為各研究對近距離用眼工作的估

計都相當粗糙，而且這些研究多是橫

斷面的研究，對於因果關係並不能完

全確定。最近在新加坡進行的近視世

代研究，顯示了亞洲地區的近視盛行

與大量閱讀是有關係的 (Saw, Hong, 

Chia, et al. 2001)。至於已經近視的小朋

友，近距離用眼工作影響近視進行速

率的研究則呈現不一樣的結論，在新

加坡對 153 位近視小朋友的研究顯示

近距離用眼與近視增加速率無關(Saw, 

Katz, Schein, et al., 2000)，但在芬蘭對

238 個近視的小朋友所做的研究則指

出多看書的小朋友有較快的近視增加

速率 (Parssinen, Hemminki, Klemetti, 

1989)，但其他可能造成影響近視與近

距離用眼工作關係的變數並未詳加探

討，例如不良的燈光、躺著看書、閱

讀字體大小等等，而且許多變數都是

經由父母回憶，很容易產生誤差。 

另外也有人研究晝夜的長短對於

眼軸生長的影響(Stone, Lin, Desai, et 

al., 1995)，有研究認為晚上開小夜燈睡

覺，會影響眼睛的生長使眼軸增長，曾

有研究調查 479 位 2-16 歲的小朋友，

發現晚上開小夜燈睡覺的人有較高的

近視比率(Quinn, Shin, Maguire, et al., 

1999)。然而有些干擾因子並未排除，

例如父母本身的近視情形，以及此研

究的樣本族群是由第三級轉診的醫學

中心而來的。另一篇針對 77 位法律系

學生的研究發現，每天的黑暗睡眠時間

若小於 5.6小時，則有較高的近視增加

率(Loman, Quinn, Kamoun, et al., 2002)，

然而後續在美國及新加坡以人群為基

礎的大型研究則反對了這樣的結果

(Zadnik, Jones, Irvin, et al., 2000; 

Gwiazda, Ong, Held, et al., 2000; Saw, 

Wu, Hong, et al., 2001)。台灣也有類似

的研究（李建興等，2001），但是並沒

有發現嬰帅兒開夜燈睡覺，對近視的

產生有顯著的效應。 

教育部之『加強學童視力保健五

年計畫檢討報告』指出其他有關的環

境因素包括（教育部體育司，2003）：

家長缺乏時間陪伴學童，隔代教養情

形增加，學童長時間上網，玩網路線

上遊戲或掌上型電玩，看電視時間未

受到約束等，都可能是導致近視比率

持續升高的原因。國人家長們普遍有

追求智育表現、講究文憑學歷及小孩

不能輸在起跑點上的觀念，導致國小、

帅稚園甚或托兒所，均偏重靜態學習

與資訊教育，並於課後、假日、寒暑

假期間，安排密集的補習課程；部分

學校為強調智能活動甚至提早教導學

生寫字及使用電腻。根據國立台灣師

範大學陳政友教授「學童視力保健之

效果實驗研究」（陳政友等，2002），

國小學童在暑假兩個月後的視力變化，

兩眼之近視屈光度有明顯增加的現象。

此外在台灣大多數家長均會為學童安

排課後輔導課程，學童學習環境已由

校園延伸至校園以外之環境，如安親

班、才藝班、補習班…等，這些機構

雖然代替了父母的保育工作，但往往

為了管理方便，多以教導功課、抄寫

作業或近距離閱讀等靜態學習為主； 

並常受主、客觀環境設施限制，照明

及課桌椅可能未達標準，迫使學童在

不良環境下持續用眼，也是造成視力

惡化的原因之一。 

近年的動物實驗顯示戶外的陽光

能夠調控眼睛的發育生長 (Smith, 
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Hung, Huang, 2012)，抑制眼軸的增長

亦即相當於減緩近視增加。國內也有

眼科醫師呼籲教育部應該實施下課時

間教室淨空活動(Wu, et al, 2018)，讓學

童在戶外活動，避免留在教室看書寫

功課，希望能以簡單的方式幫助控制

逐年增高的近視比例。近來因為新冠

肺炎疫情之故，學童們不得已每天都

待在室內進行網路課程，同時也無法

外出活動或是大量運動，預期這段期

間將大幅增加眼睛的負擔，疫情過後

近視度數攀升恐成必要之惡。臨床上

實際的建議是除了必要的線上課程之

外，家長應盡可能限制兒童使用 3C 產

品的時間，課程空檔時可至陽台稍微

放鬆伸展或是窗邊遠眺，也可以讓兒

童幫忙做些簡單的家事當作運動，以

避免長時間近距離的過度用眼。 
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 專題研究  

常見的腸道疾病與治療 

王渟瑜*、張美意* 

*穴壓與拔罐學會研究員

便秘和腹瀉是常見的腸道症狀，

也是每個人一生中很難沒有的經驗，

但面對這樣稀鬆帄常的症狀，真正願

意去瞭解它的人可說是少之又少，其

處理的方式也多半不被重視，除非已

演變為長期的病變，甚至有血便，才

會讓人開始注意它，但那時似乎已經

太遲了。在這裡我們希望能用預防醫

學的觀點來探討此症狀的病因及不同

的治療方式，期望能讓症狀止於此，

不再衍生為慢性病或癌症。 

正常的腸道功能 

腸道的起點是十二指腸，銜接膽

管與胰管，注入膽汁、胰液，加上腸

道本身分泌的腸液，所組成的消化液，

協助小腸吸收。小腸長約 7 公尺，藉

由攪和收縮和推進收縮，將食糜切割

並與消化液混合，乳化脂質，中和酸

性，並且吸收。正常情況下食糜在小

腸內的移動速度很慢，由幽門到迴盲

瓣需要三到五個小時才至大腸。大腸

起點始於盲腸，腸道內約有千種細菌

相互制衡，而盲腸中有許多抗體，抵

抗食物中的多種細菌。大腸長約 1.5公

尺，大腸的前半段為升結腸及橫結腸，

稱為吸收大腸，主要是吸收水和電解

質，每天大約可吸收 5 到 8 公升的液

體，將食糜由半流體轉成半固體狀，

一般需八到十五個小時。大腸的後半

段稱為儲存大腸，主要是儲存半固體

狀的食糜，經由降結腸，乙狀結腸到

達直腸，最後排出。人每天產生的糞

便成份是 3/4 的水和 1/4的固形物，固

形物有 30％是細菌屍體，30％是消化

的食物殘渣。 

常見的腸道疾病、治療與預防 

一、便秘 

1. 便秘的成因 

便秘是糞便在大腸內移動太慢所

造成，糞便因停留太久，水份被過度

吸收，出現排便次數減少，硬、乾的

糞便不易排出的狀況。常見的原因為

缺乏運動、久坐的生活型態、飲食缺

少纖維質、水分攝取不足、生活作息

不規律或是精神壓力、或是常常抑制

排便衝動。因腸道蠕動速度緩慢，可

能導致食慾不振、頭痛、倦怠、下背

痛、腹脹、及下腹部痛。而糞球太硬

易阻圔腸道，頇用力排便甚至會造成

肛門出血。而長時間糞便停留大腸，

會增加罹患大腸癌的風險。 

2. 便秘的治療方法 

(1) 用藥  

便秘是因為腸蠕動太慢或是缺乏

水分，使得糞球太硬而阻圔腸道，醫

師除了建議用飲食調整或生活作息改
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變來治療外，有時也會使用「緩瀉劑」，

以下將為您介紹「緩瀉劑」的種類及

服用時需要注意的問題。 

• 膳食纖維、纖維補充劑和散裝瀉藥：

需以少量水服用後，再大量補充水

分，藉著纖維吸水膨脹的作用，促

進腸道蠕動，軟化糞便。 

• 表面活性劑：是一種降低糞便表面

張力，使水分更容易進入糞便的藥

劑，副作用極少，但效果確不如其

他藥劑。 

• 不易吸收的糖（聚乙二醇、乳果糖、

山梨糖醇）及鹽（鎂乳、檸檬酸鎂、

硫酸鎂）滲透劑。這些也可以增加

腸道水分，但過量使用易影響電解

質帄衡，增加體液容量，影響心和

腎功能不良的病人。 

• 刺激性瀉藥，如秘可舒 Bisacodyl、

番瀉葉苷 Sennoside A、B：也是一

種增加腸道蠕動的藥劑，其中秘可

舒會刺激胃，因此需整顆吞服。長

期使用這類藥劑可能與低鉀血症、

蛋白質流失性腸道疾病、鹽超負荷

相關。 

• 礦物油、甘油或秘可舒栓劑、水溶

性造影劑灌腸（Gastrografin 或

Hypaque）：嚴重便秘時使用，可有

效軟化糞便，提供腸道潤滑作用，

排除糞便阻圔障礙。但可能發生低

血壓、高磷血症、低血鉀、高血鉀、

代謝性酸中毒、嚴重低鈣血症、腎

功能衰竭和心電圖改變，腎功能不

良及老人應避免使用。（藥物食品

安全週報，2018） 

(2) 運動 

便秘最主要的原因尌是腸子蠕動

過度緩慢，甚至不蠕動，利用固定的

運動將有助於腸道蠕動，刺激排便，

但對於一些行動不便者，想要利用運

動達到腸道蠕動不易達成。此時，可

能會需要家人代為做腸道按摩以協助

病人腸道蠕動，按摩的順序由右下盲

腸為起點，向上至升結腸，向左經橫

結腸至降結腸，向下至乙狀結腸，呈

ㄇ字形，順時針方向按摩，將糞便緩

緩推向肛門出口。 

(3) 飲食調整 

由於「緩瀉劑」或多或少對身體

都有些許的影響，只是副作用有大有

小。想要治便秘尌是要讓腸子動起來，

可多食用天然穀物、麥麩 (五穀根莖

類)、柑橘類 (水果類)、豆類、蔬菜類、

堅果類，但每個人對於不同的食物會

有不同的反應，有人吃地瓜，有人是

吃芭樂、木瓜，也有人是喝牛奶或優

酪乳會有助於腸子蠕動，不妨多詴詴，

找出最適合自己的食材。另外，要避

免食物中會造成腸道發炎破壞腸道細

菌的食品，例如代糖、食品添加物如

乳化劑，也建議少吃紅肉，特別是經

過加工，或是燒、烤、煎、炸等烹調

程序的食物。 

(4) 練氣 

作者自己的經驗認為練氣是促進

腸道蠕動最有效的方法。練氣是透過

呼吸吐納的過程帶動「氣」的流動，

不斷的按摩腸道，而且練氣的過程中

需要全身放鬆，從頭到腳，由裡到外，

全身都需要放輕鬆，透過身心靈的放

鬆，增加腸道蠕動，以刺激排便。 

3. 預防便袐的方法 

• 固定的運動 
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• 均衡的飲食 

• 持續的練氣 

二、腹瀉 

1. 腹瀉的成因 

腹瀉的定義乃由於糞便在結腸內

快速移動，導致大腸無法或來不及吸

收水份而排出鬆散、不成形的糞便。

若排出的糞便是水狀或爛泥狀一天至

三天以上尌是腹瀉。大部份持續 1-2天，

不需要任何治療可自行痊癒，但持續

性的腹瀉，尌可能是病變的前兆。腸

炎指的是消化道受細菌或病毒感染所

致，感染性腹瀉通常在大腸和迴腸末

端最嚴重，當腸壁受到感染，黏膜受

到極大刺激，水和電解質分泌速度大

量增加，腸壁運動速度增加數倍，此

時兩者作用產生大量液體並將病原快

速沖走，會產生腹瀉、大便稀軟等現

象，但同時也造成正常腸道菌數量減

少，破壞腸道健康。腹瀉可能會引發

脫水現象，對年帅的小孩及老年人是

有危險性的，腹瀉症狀也可能伴隨腹

部絞痛、腹脹、噁心等。 

現代人常常外食度日，但店家苦

於溫差過大、食物保鮮不易，食物變

質與孳生病菌的可能性大增，病菌常

在不知不覺中被人們吃下肚，因而造

成拉肚子或胃痛、嘔吐等食物中毒的

現象併發腹瀉。 

2. 腹瀉的治療方法 

(1) 用藥 

腹瀉最重要的是補充水分和電解

質，無法由口補充的脫水患者，則給

予靜脈注射溶液，與依腹瀉程度考慮

使用「止瀉劑」。 

「止瀉劑」概分為三種： 

第一種為腸道蠕動抑制劑  如

Loperamide、易蒙停 Imodium R 是最

常見的止瀉藥物，透過抑制腸壁蠕動

來延長腸道內容物滯留時間，減少水

分及電解質流失，止瀉作用最強，但

不建議使用在腎功能不良的患者身

上。 

第二種吸附劑及收斂性止瀉劑 

如 Kaolin and pectin、高克痢懸浮液

PecolinR ，是常見的止瀉藥物，成分

為富含膞質的高嶺土，其吸附作用為

非選擇性，口服之後除了水分、細菌

毒素，同時 也會吸附養分、酵素、藥

品，建議於空腹使用，並與食物和其

他藥物間隔 2小時，以減少交互作用，

不建議使用在因中毒造成腹瀉的患

者。 

第三種黏膜保護劑，可吸附腸道

毒素及保護腸黏膜，尤其是與受損黏

膜相結合後形成薄膜，覆蓋在黏膜表

面，使之不再受到各種有害物質如消

化液、藥物等的侵襲，起隔離作用，

促進黏膜修復。（藥物食品安全週報，

2019） 

(2) 飲食調整 

想要治療拉肚子，最好的方法尌

是，讓代謝廢棄腐敗物排出，同時將

病毒排淨。拉肚子多因食用不潔或不

新鮮過時的食物所致。貿然使用「止

瀉劑」反而是將病毒滯留在體內，讓

身體受到更大的傷害。在腹瀉初期，

不宜再進食一般的飲食。肚子飢餓時，

可食用米湯，用一小把白米加很多很

的水，小火熬煮，煮到水變成白白的、

稠稠的米湯，尌喝那層米湯配上少許

醬瓜湯（花瓜罐頭裡的醬湯沒有油漬
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但含多樣電解質），不要有米粒，也不

要有花瓜、不要有油或其他食物。這

樣的米湯當水、當餐點盡量地喝，喝

個二、三餐或一天，腸胃道尌會好轉，

不會再拉肚子了，然後再吃簡單的不

含油的食物，尌可使腸道恢復正常。 

拉肚子會讓人流失體內大量的水

份和電解質，在過度缺乏體液及電解

質不帄衡時，人會虛弱不堪，吃任何

藥物或食物，都會增加腸胃道的負擔。

米湯可以供應水份和提供當能量用的

澱粉質，還可以保護腸胃道；而醬瓜

湯則含有許多人體需要的電解質，正

好幫助我們的電解質帄衡而恢復正常

腸道功能。 

3. 預防腹瀉的方法 

• 儘可能避免外食 

• 儘可能避免食用隔夜飯菜 

• 慎選用餐的店家，注意環境整潔

及食材保存方式 

• 避免食用生食 

不論是便秘或拉肚子都和腸道功

能失調脫不了關係，前者是腸道蠕動

出了問題，甚至腸道不再蠕動，致使

糞便變硬不易排出，後者則是腸道過

度蠕動，造成腹瀉。若能將造成腸道

功能失調的問題排除，腸道自然恢復

正常。若問題的根本是緊張、偏食、

食物中毒還是其他非飲食原因，應改

善之，那麼便秘和拉肚子的問題自然

迎刃而解，不易再犯。讓我們一起擺

脫用藥，找回健康的自己。 
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 專題研究  

大姆指手機症候群的診斷與治療 

邵芸英* 

*穴壓與拔罐學會研究員

手機/行動電話迅速改變了人的生

活方式，隨著手機網路頻寬技術的發

展，通訊資料傳輸率越來越高，使一

手在握的手機能滿足各種生活、娛樂

與工作的需求，如訂票購物、觀看影

片、查詢資料、即時聯繫…等，使手

機已與人形影不離，隨處可見人人單

手看著手機螢幕，大拇指不停的上下

滑動，迅速按鍵、輸入回覆或聊天，

無論是吃飯、走路、搭乘大眾運輸工

具、搭乘電梯/手扶梯….，而這些習以

為常的日常，卻是造成傷害的根源，

長時間單手持手機，大拇指未停歇且

頻繁重複的滑動及按鍵動作，將造成

大拇指肌群過度的伸展與屈曲形成傷

害。 

個案：男性， 45歲，工作性質- IT研

發工程師  

主訴：左手大拇指近日出現疼痛，手

掌大拇指根處微有痠痛感。 

一、第一次診治部位與步驟 

診察：先請患者用左手大拇指依

序的點（如同 LINE 回覆訊息般打字）

向其他四指關節指節及指根，觀察大

拇指按各關節點的靈活度及會產生疼

痛的角度，以診斷姆指根（魚際肌）

拉傷的位置與受傷程度，接著再診療

以下二處： 

（一） 手掌： 

首先按壓手掌大拇指根約魚際穴

處，大拇指指關節活動按點時無疼痛，

當向內彎曲及向上伸直時，大拇指指

根與手掌根微痛緊繃，先按壓（大）

魚際肌群的大拇指根與手掌根部突起

肌肉群，按壓此根點（圖一），因魚際

肌群是外展拇短肌（第一層）及拇指

對掌肌（第二層）層疊肌肉群，患者

手掌根部按壓出現疼痛（圖二），在按

壓有疼痛感的痛點處拔罐（圖三，拔

罐壓力設定 500-550mmHg，時間 3-5

分鐘），拔罐後罐印顏色淺淡表氣血少

（圖四）。 

 
圖一 

 
圖二 
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圖三 

 
圖四 

（二）手臂肘 

診察二處肌肉起始點，手掌大拇

指魚際肌群連前臂手肘旋前方肌、屈

拇長肌及屈指淺肌層疊相連，在前臂

肘屈指淺肌按壓，該區肌肉及神經與

手掌魚際肌群掌根痛點相連，按壓出

現疼痛感，在痛點處拔罐（圖五，壓

力設定 500-550mmHg，時間 3-5分鐘），

拔罐後呈現深紅，代表傷害已一段時

間、且嚴重（圖六）。起罐後，請患者

將大拇指動一動、轉一轉，痠痛感已

減輕。 

 
圖五 

 
圖六 

二、第二次診治部位與步驟 

主訴：一週前手掌拔罐處，感覺

腫腫的，想想帄時使用左手的時機，

多半在工作時，打字輸入程式，左手

需撐著手機。 

診察：檢查手掌拔罐位置，按壓

魚際肌群，拇指對掌肌內之屈肌支持

帶（橫腕韌帶），該肌肉群血液已凝結

成釦子，不適宜拔罐，改以相對應的

手掌背位置。 

手掌背： 

按壓手掌背虎口下，手掌背大拇

指根，第一背側骨間肌（圖七），患者

手背按壓出現疼痛感，在痛點處拔罐

（圖八，拔罐壓力設定500-550mmHg，

時間建議 3-5 分鐘），拔罐罐印呈現周

圍深紅，表傷害已一段時間（如圖

九）。  

 
圖七 
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圖八 

  
圖九 

 

當手機成為生活中不可或缺的工

具，使用時手掌長時間固定撐拿手機，

與大拇指的重複動作，將傷害手掌肌

群，為此類傷害診療的重點。此外，

應留意的是長時間撐拿手機，小指及

中指持續微彎的動作，會擠壓手掌肌

肉，阻礙血液、經絡的循環流通，積

年累月，手指易出現麻木現象，對心

臟微有影響。而大拇指微彎，滑動或

打字，日積月累對肺部呼吸亦有影響，

傷害不容小覷。
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專題研究  

穴壓拔罐治療對尾椎損傷疼痛的治療 

洪韻媚* 

*穴壓與拔罐學會資深研究員

臨床上因為屃椎受傷而引起相關

部位疼痛的案例，屢見不鮮。其疼痛

除了屃椎骨及其附近一帶的疼痛之外，

許多下背、中腰部疼痛的起因也源自

於此，也能是造成腹瀉不止或便秘的

原因之一，甚至會讓個案坐立難安、

不良於行，臀部及腿部行走時疼痛等

諸多的問題。在謝醫師診所也常見這

類問題的案例，本文將探討氣功穴壓

拔罐對屃椎痛的診療原理。 

常見屃椎疼痛及相關不適的原因 

1.跌坐： 

因未站穩或坐穩的跌坐，特別是

小娃娃學走路，搖搖晃晃難免跌坐在

地上，由於屃椎近端以纖維軟骨和薦

椎骨相連(圖一)，每節的屃椎體間仍有

椎間盤，因此屃椎具有一定的彈性與

吸震的功能。雖然包裹著层布，離地

面的距離近，力道也不大，但仍可能

會因此受傷。若跌坐時剛好傷到屃椎

骨尖端，跌坐的反作用力將能量蓄積

在此，由於屃椎骨與提肛肌群相連，

因而間接影響排便，症狀也許是腹瀉

不止或是便秘。 

治療上在長強穴施以氣能將跌坐

時蓄積的能量解開，使屃椎骨復位並

啟動人體的自動修護系統，便能使排

便恢復正常的運作。 

對於無法充分表達自身狀態的小

孩或年長者，需要照顧者敏銳的覺察

身體的變化，及時尌診找出的原因並

接受治療，避免衍生更多的問題。 

2.外傷撞擊造成結構損壞： 

較跌坐受力更大作用力的外力傷

害，比方如被惡作劇挪開椅子垂直跌

坐在地上、跨越機車因褲管絆住單邊

不穩而跌坐在地上、路滑跌得四腳朝

天、下樓梯時滑倒屃椎骨碰撞階梯…

等情況，病患受傷在急性期的主訴通

常是感覺腰痛、不能動、無法站立，

不會有屃椎處的疼痛感，是由於屃椎

骨末端沒有神經，因此在遭受挫傷、

骨裂時都少有疼痛感，除非傷及骨膜，

才會感覺到疼痛，因此當時個案不太

會知道自己的屃椎骨受傷了，之後可

能會出現無法坐下的情形，主因為屃

椎撞擊傷及附近的肌肉、肌腱和韌帶，

造成組織持續性的疼痛，也會因為肌

肉受傷微血管破裂而出血腫脹、組織

發炎導致壓迫神經而引起的疼痛，因

此尌醫照 X 光才會發現屃椎骨裂傷。 

屃椎本身除了有屃椎韌帶之外，

其前後側、左右側皆有韌帶分別與薦

椎骨、坐骨連接(圖二)，像斜張橋般產

生斜向的張力，使屃椎維持其在骨盆

腔內適當的位置。一旦屃椎骨挫傷，

無論往內裡彎曲或往一側彎曲，都破

壞了原來完美的張力帄衡，而壓迫到
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屃椎骨附近的肌肉，而此處肌肉的附

著點最終會上行至薦椎與髂骨相連處，

大約在髂骨嵴的上緣(圖三)，也尌會牽

扯在中腰的部位造成該部位的疼痛，

因此讓個案感覺是腰痛，然起因卻是

源自於屃椎骨受傷。 

3.長期姿勢不良： 

倘若長期採骨盆腔後債的坐姿，

除了原本的著力點在兩側坐骨粗隆之

外，屃椎骨也會成為第三個支撐點而

受到壓迫，長期的不良坐姿，終究會

導致屃椎骨受傷。 

穴壓拔罐偵測與診療原理 

氣功穴壓與拔罐治療法是以氣能

刺激穴位活化人體內的自體修復機制，

促進癒合的過程，來治療屃椎受傷。

由於屃椎挫傷後，造成的牽扯疼痛大

多出現在髂薦關節及髂骨上緣附近的

中腰部位。因此部位的肌肉、肌腱及

韌帶相互交錯，會造成相同部位疼痛

感的原因需先排除，如髂薦關節的錯

位、因過度使用手臂過度造成肩胛骨

下行肌肉拉傷並延伸至下背肌肉而導

致腰部的疼痛等，因此氣功與穴壓拔

罐的治療，首先需區辨是否是屃椎問

題所造成。 

觀察個案並透過問診了解疼痛的

起因、症狀、病程、疼痛的感覺、頻

率…，過濾可能的致痛因素，再以足

夠的氣能作穴道偵測及氣場感應，依

據穴道的反射痛來確定診斷造成下背

或中腰部疼痛的真正原因和受傷的程

度。 

當個案的狀態比較複雜，具有多

重因素時，尌要依據氣場偵測的結果

擬定治療的先後次序，才能有效的治

癒。 

 
圖一 

 
圖二 

 
圖三 

圖片出處：Frank H. Netter 著，蔡怡汝編譯，

2011。《Netter's 人體解剖學圖譜》

（5版）。臺北市：臺灣愛思唯爾，

圖 155 及圖 169。 

穴壓拔罐治療的手法 

首先，以足夠量的氣能啟動屃椎



 新醫學雜誌 Vol. 5 No. 1 

 

43 
 

附近的穴道，及視受傷情況沿著屃椎

骨旁側或背側，以穩定手法、足夠的

氣能，順著方向刺激穴位，並搭配拔

罐法去除血腫及發炎反應，解除對神

經造成的壓迫，能快速消除疼痛，恢

復此處血液循環與代謝，並活化修復

系統，癒合骨裂處。接著打開屃骨、

薦椎骨及髂骨附近相關穴位，恢復正

常的體位和功能，並透過穴位將氣能

傳遞給病人，活化與強化傷處肌肉、

肌腱使之癒合，並讓屃椎骨復位。 

以氣功穴壓拔罐治療屃椎痛的次

數，會隨著受傷的程度、急性期或是

已演變成慢性且較複雜的症狀而異，

一般治療屃椎骨大約要 20次，如果能

夠次數密集，可視個案接受治療後恢

復的狀況而減少次數。並搭配特有的

外敷藥，促進組織活血化瘀、消腫、

生肌長骨，加速組織修護與促進骨骼

再生癒合。 

預防與保健的建議 

長時間需要採用坐姿工作或閱讀

者，除了注意坐姿應端正外，也可以

選擇中空的坐墊，保護好屃椎骨，避

免直接壓迫導致受傷衍生其他問題。

有關單位要宣導遊戲時應注意屁股安

全，避免摔倒，因一時好玩造成屃椎

長久的傷害。帄時意外的跌坐或摔跤

等傷害不容小覷，會因著地形、著地

角度、高度、力道的大小，而造成不

同程度的結構損傷，宜在第一時間作

適當的檢查與治療，找出損傷疼痛原

因，儘快恢復正常的組織結構及功能，

避免因延誤而造成更複雜的症狀。

 

 

 

 
美麗的亞馬遜百合 

─劉維婷提供 
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高跟鞋症候群 

林文絹*、謝麗貞** 

*國立臺北護理健康大學護理系副教授 
**穴壓與拔罐學會理事長 

穿著高跟鞋所造成的問題在臨床

上相當常見，在美國肇因於穿著高跟

鞋到急診求診病患不在少數，傷害以

足踝拉傷與扭傷最為常見，然而穿著

高跟鞋傷害不傴發生於足部，各種研

究顯示影響遍及膝、髖、脊椎等處關

節與肌肉等，故稱為高跟鞋症候群 

(Cronin, 2014; Moore, Lambert, Jenkins, 

McGwin, 2015; Pannell, 2012; Williams, 

Haines, 2014)，在謝醫師診所求診女性

病患也常見這類傷害，本文將探討高

跟鞋症候群與氣功穴壓拔罐診療的原

理。 

高跟鞋症候群 

研究顯示穿著高跟鞋常發生以下

各部位的問題(Cronin, 2014)： 

1. 膝蓋關節：以錄影比較穿著高跟鞋

與赤足步態研究顯示，穿著高跟鞋

會增加膝蓋上、下方骨頭間的壓力，

與膝關節內軟骨的磨損，長久將可

能導致膝關節炎、退化性關節疾病，

可能是女性罹患骨性關節炎高於

男 性 的 原 因 (Simonsen et al., 

2012)。 

2. 小腿：穿高跟鞋時小腿肌肉會自然

的收縮，長期使小腿肌肉處於變短

與處於緊繃狀態。 

3. 阿基里斯腱：長期穿高跟鞋會造成

該肌腱變短，當換穿帄底鞋時，肌

腱會被拉長甚至造成發炎。 

4. 腳踝受傷：穿高跟鞋帄衡不易，年

長及過重者尤其容易跌倒而扭、拉

傷腳踝。 

5. 蹠骨疼痛：穿高跟鞋會讓身體的重

心都壓在蹠骨，隨鞋跟增高，對足

前的壓力也隨之增加，使足部的前

腳掌區疼痛。 

6. 大姆趾外翻與槌趾：穿著不合腳的

跟鞋時，腳趾頭必頇彎曲才能符合

鞋型，長久下來會造成腳趾頭的最

末端關節彎曲，穿鞋子時也尌容易

摩擦產生疼痛，甚至連不穿鞋時都

無法伸直。 

7. 不良姿勢：隨穿著高跟鞋高度增加，

踝關節角度也增加時，間接影響身

體軀幹，使得人體會有向前債的情

形(謝鈺紳，2014），隨身體的重心

的改變，肩膀、脊椎、臀部都不在

正常位置，增加軀幹肌肉的緊張度

與增加對脊椎間的壓力而可能有

下背痛的問題(Pannell, 2012)。 

綜而言之，高跟鞋症候群之致病

原因:足踝關節能進行屈、伸、內翻、

外翻、旋轉等各種複雜動作，需靠各

不同功能多條小腿肌肉，上下端以肌
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腱附著於骨骼的肌肉共同來完成，如

屈胟長肌、屈趾長肌、伸胟長肌、伸

趾長肌、腓腸肌、比目魚肌…等。各

肌肉上方起始於膝關節附近，肌肉下

方則經足踝下方終止於足弓附近，因

此當穿著高跟鞋時，小腿肌肉需收縮，

阿基里斯腱縮短，為穩定踝關節使該

等肌肉過度收縮，造成足踝因受力軸

線改變而拉扯韌帶致使損傷，而身體

重力在著地向上的力量先到達踝關節，

踝關節的不穩定因向量原理產生水帄

力傷害踝關節附近韌帶，與垂直力量

傷害到達膝關節。後足跟的上抬也增

加前腳掌的吃力使足弓前後韌帶過度

拉扯造成傷害（圖一）。 

 
圖一 

穿著高跟鞋造成腿部傷害可能衍生的部位 

穴壓偵測原理 

高跟鞋症候群病患常見的抱怨是

足踝、足底、足跟、小腿與膝蓋疼痛。

真正的傷害形成，如上述原理頇逐一

偵測才能確定導因。因著受力方向所

造成的傷害損及經脈血管時，會影響

氣運行滯礙不暢，不通則痛，痛有定

處，固定不易。需用穴道偵測，其步

驟如下： 

1. 沿內、外踝關節脛、腓骨下緣按壓，

以偵測疼痛傷害的部位。 

2. 穴道偵測時要包括足弓前後韌帶

附著處，所可能受到傷害點，分辨

其所受力的方向。 

3. 阿基里斯腱與內踝或外踝上方部

位所帶動的諸多肌肉收縮的肌腱，

是最常見可能會受到傷害的部

位。 

4. 穴道偵測膝蓋內、外側下方，此處

為緊繃小腿肌肉附著於骨骼起端

的肌腱，當受力向上足夠強勁時，

會使此處肌腱受傷而疼痛難忍，誤

以為膝蓋受傷。 

由於鞋款與每個人行走步態的差

異，所指稱疼痛部位變化多端，應全

範圍偵測，個案抱怨內側膝蓋下面疼

痛，則需考慮為腳踝內側上行的韌帶

傷害。所以外側膝蓋下的疼痛多於內

側時，尌可判斷是腳踝外側韌帶受傷，

疼痛內側多於外側時，尌是腳踝內側

韌帶受傷，必頇同時治療好了膝蓋下

面的肌腱的疼痛，病症才會完全消失。

由於原受力骨骼肌肉軸線的改變，除

痛點外，需沿肌肉走向上下找尋肌腱

的位置，甚至到達大腿、臀部肌肉，

與下背部都有可能。藉由穴壓拔罐移

除所有傷害及氣滯之處，促使人體自

動修復，才能去除病痛。 

穴壓與拔罐步驟  

診察與治療視傷害程度而進行，
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通常這類傷害累積已久，需視實際情

況進行多次療程。先穴壓治療再拔罐，

下肢拔罐的壓力為 400-500mmHg，時

間 3~5分鐘。 

1. 於內腳踝下方脛骨與跟部的三角韌

帶區域，沿脛骨下方邊緣施予穴壓，

分辨前、中、後韌帶的傷害，再進

行拔罐。罐杯緣應緊靠脛骨下方，

避開骨頭，脛骨下方先拔一罐，再

拔另一罐，第二罐與第一罐間部分

可能重疊（圖二-左）。 

2. 沿肌肉上行屈伸肌肉的穴道點進行

穴壓再拔罐（圖二-中）。 

3. 於膝蓋下方，二條不同肌肉的上方

連結膝下的受力點，給予穴壓，並

進行拔罐（圖二-右）。 

4. 足跟為阿基里斯腱的終點，於該處

進行穴壓（圖三）與拔罐（圖四）。

診療時需同時確認踝部的對側是

否也受傷，需一併治療（圖五）。 

5. 進行阿基里斯腱、和小腿肌肉傷害

的偵測、穴壓與治療（圖六）。 

6. 偵測臀部與下背肌肉的傷害，給予

穴壓與治療（圖七）。 

 
圖二 

 
圖三 

 
圖四 

 

圖五 
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圖六 

 
圖七 

預防與保健的建議 

越來越多的研究顯示高跟鞋所造

成的傷害，女性朋友應儘量避免穿著

高跟鞋，隨著年齡增加肌肉與韌帶也

將逐漸退化與失去彈性，更增加穿著

高跟鞋的傷害的風險，無論任何年齡

層都應留意選擇合宜鞋款，以免於日

承擔苦果。 
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摘要 

研究背景 

2019 年底由亞洲開始爆發的 COVID-19(Coronavirus disease 2019)在數月的

時間快速傳播至世界大都會區並且進一步造成各國大規模流行。新冠病毒感染初

期主要造成肺部傷害，後期則引起全身性劇烈發炎反應造成重症及死亡之不良後

果。目前多種疫苗雖可藉由群體主動免疫控制疫情，但對於快速發生突變的新冠

病毒以及疫苗全球分配議題、施打速度，以及疫苗保護時效性之多重因素下，全

球健康照護體系對於可有效治療以及預防感染新冠病毒後進展藥物仍有迫切需

求。本文以系統性文獻回顧整理目前對於新冠肺炎治療實證以及近期開發具有預

防性投藥特性的新型抗病毒藥物，評估其對於疫情防治之運用。 

材料與方法 

本研究以新冠肺炎西方醫學相關治療以及臨床隨機分派研究以及觀察性研

究作為關鍵字，搜尋 PubMed 學術資料庫自 2021 年 1 月 1 日截至 2021 年 12 月

31 日發表之各類藥物運用於新冠肺炎臨床治療效益評估文獻。經作者篩選及評

讀後共納入 52篇文獻進行系統性回顧。 

結果 
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本研究納入新冠肺炎西醫治療包含於疫情初期主要運用於住院病人治療的

注射劑型療法如瑞德西韋與免疫調節療法，主要運用於罹病早期輕度病患的單株

抗體雞屃酒療法，以及晚近發展具預防性投藥可能的口服抗病毒藥物與長效型單

株抗體學術文獻。收納之文獻報導運用實證醫學方法證實於新冠病毒不同疾病進

展期間投與藥物可達到降低住院、重症，以及死亡之風險與加速康復縮短病患住

院時間之效益。為達到最佳臨床治療效益，目前對於新冠肺炎的西方醫學療法主

要依據疾病進程而採用不同治療模式：疾病初期為降低疾病傳染性及抑制病毒複

製可以使用抗病毒藥物，達到降低病毒量與肺部傷害之目的。然而若疾病進展至

重度以上，為抑制全身性發炎反應過度刺激免疫系統，避免產生細胞激素風暴，

則需要利用免疫調控藥物以降低新冠肺炎造成的全身性嚴重發炎反應。對於無症

狀者或具疾病進展危險因素可能轉變成嚴重症狀的病人，則可早期投與口服抗病

毒藥物。 

結論 

對於疫情的控制除了疫苗之外，有效藥物對於降低疫情的衝擊、保持醫療照

護能量、降低院內傳播風險具重要的角色，此一需求在面對高傳播力的變異株更

為突顯。最近發展的口服抗病毒新藥以及長效單株抗體更提供了運用藥物預防新

冠肺炎的可能性。藉由新開發具有高保護效益之口服或肌肉注射藥物不傴可使全

球新冠肺炎疫情衝擊減緩，未能施打疫苗者與感染高風險民眾亦可透過預防性投

藥之方式降低感染與疾病進展風險，提高科學防疫之效益使社會功能回復常軌。 

Abstract 

Background 

Emerging in Asia at the end of 2019, the COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) 

global pandemic has spread to major metropolitans of counties around the word, 

which further results in outbreaks in countries and areas. The infection of 

SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) mainly causes 

pulmonary injury in early stage. With the progression of COVID-19, the cascade of 

inflammation and systematic vasculitis result in the severe stage characterized by 

ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) and multiple organ failure. Although 

several vaccines against SARS-CoV-2 infection and COVID-19 progression have 

been approved globally in early 2021, effective treatment and therapy remain an ur-

gent need for the containment of this pandemic as a results of the emergence of VOCs 

(Variants of Concern) with high transmissibility and immune escape.  

Material and methods 

The literatures on evaluating the efficacy of treatments and therapies in western 

medicine for COVID-19 were retrieved from PubMed database. The key words in-
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cluding “treatment”, “therapy”, “COVID-19”, “SARS-CoV-2” and “clinical efficacy” 

were used for searching the literatures. Studies using randomized controlled trail or 

observational studies published between January 1
st
 and December 31

th
, 2021 were 

included. A total of 52 articles were enrolled for review in this study.  

Results 

The literatures on treatments and therapies for COVID-19 in western medicine 

including that developed for hospitalized COVID-19 patients (remdesivir, immune 

modulators, and monoclonal antibody therapies) and ambulatory therapies with the 

potential of chemoprophylaxis (oral antiviral agents and long-acting monoclonal anti-

body) were reviewed. Following the principle of evidence-based medicine, these 

studies proved the efficacy of treatments and therapies for COVID-19 in western 

medicine in reducing the risk of hospitalization, severe state, and death, and in accel-

erating recovery rate and discharge from hospital. To reach the optimal efficacy in 

treating COVID-19 patients, a stage-based treatment modality corresponding to the 

pathophysiology caused by SARS-CoV-2 infection was proposed. The antiviral treat-

ments were suggested to reduce the viral load in the early stage of infection. With the 

progression of clinical severity, the goal of treatments and therapies focusing on re-

ducing the inflammatory cascade by using immune modulators. The use of oral anti-

viral agent for subjects at asymptomatic, presymptomatic, or mild status of COVID-19 

can reduce the risk of disease progression.       

Conclusion  

Effective treatments and therapies for COVID-19 in western medicine can atten-

uate the impact of COVID-19 pandemic in terms of disease transmission, preservation 

of healthcare capacities, and nosocomial infection, which is crucial for containing the 

VOCs with high transmission rate. The development of oral antiviral agents and 

long-acting monoclonal antibody further provides the potential of chemoprophylaxis 

as one of containment measures in preventing major outbreaks of COVID-19.   

研究背景 

2019 年底由亞洲開始爆發的新冠

肺炎(COVID-19，Coronavirus Disease 

2019)疫情在數月的時間快速傳播至世

界大都會區並且進一步造成各國大規

模流行。世界衛生組織(WHO)因此於

2020年 3月 11日宣布此波新冠肺炎疫

情為世界大流行(pandemic)。新冠肺炎

的致病原新型嚴重呼吸道症候群冠狀

病毒 (Severe Acute Respiratory Syn-

drome Coronavirus 2，SARS-CoV-2)與

2003 年亞洲爆發的嚴重上呼吸道症候

群冠狀病毒(Severe Acute Respiratory 

Virus，SARS)以及 2015於韓國造成群

聚流行的中東呼吸道症候群冠狀病毒
(Middle East Respiratory Syndrome, 

MERS) 皆 屬 於 乙 型 冠 狀 病 毒 屬
(betacoronavirus) (WHO, 2020 ; Asselah 

et al. 2020; Zhou et al. 2020)，三者皆主

要由呼吸道上皮細胞入侵人體，進而

引起肺部劇烈發炎性變化，造成嚴重



 新醫學雜誌 Vol. 5 No. 1 

 

51 
 

呼吸窘迫症狀並進展至呼吸衰竭。 

新冠肺炎重症患者肺部病理檢查

顯示患者肺中具有單核細胞以及巨噬

細胞浸潤，細胞中並存有病毒顆粒以

及瀰漫性肺泡損害，使肺泡壁瀰漫性

增厚並影響肺部氧合功能(Asselah et al. 

2020; Xu et al. 2020; Zhu et al. 2020)。

除了病毒感染造成的直接細胞毒性與

肺部傷害之威脅(Ackermann et al. 2020; 

Asselah et al. 2020)，SARS-CoV-2感染

造成巨噬細胞、樹狀突細胞、單核球

細胞的等構成人體免疫系統的混亂且

過度強化的反應，亦進一步造成細胞

激素釋出症候群 (Cytokine Release 

Syndrome，CRS)觸發細胞激素風暴

(cytokine storm)，導致全身性的嚴重發

炎性變化，產生包含低血壓、敗血症

與成人呼吸窘迫症候群(Acute Respir-

atory Distress Syndrome, ARDS)之重症

個案(Kang et al. 2020)。 

SARS-CoV-2 以其高傳播力、相較

於 SARS、MERS 更具有效率的入侵人

體呼吸道細胞機轉，以及快速累積突

變造成傳播力提高與免疫逃識的特性

使此波疫情快速擴散並且造成全球健

康的重大威脅。截至 2022 年初，歷時

超過兩年的新冠肺炎全球大流行已造

成 300,607,951 例 確 診 案 例 以 及

5,489,239(1.8%)例死亡個案，而罹病者

中尚有 257,475,324(8.7%)位新冠肺炎

患者尚未康復需醫療介入與治療。雖

然在 2021 年初多種可有效對抗感染、

住院重症以及死亡的新冠肺炎疫苗已

廣泛於世界各國展開大規模施打，期

望透過疫苗提升群體免疫，降低

SARS-CoV-2 傳播以及新冠肺炎之健

康威脅，但對於快速發生突變的新冠

病毒以及疫苗全球分配議題、施打速

度，以及疫苗保護時效性之多重因素

下，全球健康照護體系對於可有效治

療以及預防感染新冠病毒後進展藥物

仍有迫切需求。 

目前對於 SARS-CoV-2 對於感染

人體呼吸道上皮細胞之機轉以及後續

造成疾病進展的病理機轉已清楚了解，

對於傳統藥物透過實證研究評估可能

運用於新冠肺炎治療與預防性投藥新

適應症以及開發可方便投予的藥物在

目前由於 Omicron 變種病毒造成的第

四波全球流行疫情再起是重要議題，

本文將以系統性文獻回顧整理目前對

於新冠肺炎治療實證以及近期開發具

有預防性投藥特性的新型抗病毒藥物，

評估其對於疫情防治之運用 

材料與方法 

本研究以新冠肺炎西方醫學相關

治療以及臨床隨機分派研究以及觀察

性研究作為關鍵字，搜尋 PubMed 學術

資料庫自 2021 年 1 月 1 日截至 2021

年 12 月 31 日發表之各藥物運用於新

冠肺炎臨床治療效益評估文獻，共計

納入 498 篇文章。本文作者(范橋芯、

張維容、林庭瑀、賴昭智、許辰陽)依

所蒐集文章之標題及摘要篩選後，其

中 258 篇主題為探討疫苗效益、針對

醫護人員焦慮的治療評估或是如何增

加治療意願方法等其他非屬新冠肺炎

藥物效益評估相關之文章，經排除後

保留 240 篇相關文獻。再經全文審閱

後，排除內文主要針對新冠長期症狀

(Long COVID)治療、非屬藥物治療或

是文章樣本數過小(n<5)共 140 篇，其

中剩餘 100 篇中報導評估新冠肺炎治

療效益量性結果之文章為 44 篇，後續

納入專家（賴昭智、廖思涵、許辰陽）
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建議 8篇相關文章。本文涵蓋 52篇文

獻納入於文獻回顧研究（圖一）。 

結果 

一、口服及吸入劑型治療藥物 

新冠肺炎目前詴驗中的口服新藥

包 含 默 克 藥 廠 的 莫 奈 拉 韋

(Molnupiravir, 英國商品名 Lavgevrio）、

輝瑞藥廠的 Paxlovid。而從效益層面來

看，症狀開始 5天內使用 Lavgevrio 能

降低 50%的住院或死亡率，Paxlovid

似乎有更好的效果，於症狀開始 3 天

內使用能降低 89%的住院或死亡率。

而從成本層面來看， Lavgevrio 與

Paxlovid 將以根據販售地點的所得水

準調整訂價(The economist, Nov 13th 

2021 edition)，確保各國在對抗新冠肺

炎疫情中藥物的可近性。除了此兩個

受到注目的新型口服抗病毒藥物外，

發展抗病毒新適應症如抗憂鬱藥物氟

伏沙明(Fluvoxamine)與呼吸道疾病用

藥類固醇吸入劑等皆為運用於在族群

防疫的可能介入措施。以下分述各藥

物之治療實證結果。 

抗病毒藥物莫奈拉韋(Molnupiravir) 

莫奈拉韋(Molnupiravir)為廣效抗

病毒藥物，近期於第二、三期臨床詴

驗結果亦顯示對於新冠病毒之治療效

益。EIDD-2801為莫奈拉韋早期開發之

實驗室成分名稱，經由動物實驗結果

顯示該口服性化合藥物結構對於流感

及多種冠狀病毒皆具有預防和治療效

果。該藥物可使病毒複製時發生突變，

導致複製中止來達到病毒暴露前預防

及暴露後抗病毒治療之效果(Wahl et 

al., 2021)。其作用機轉為在，干擾病毒

RNA 的反轉錄複製過程，進而造成原

本應為胞密啶(cytosine，C)的位置被层

嘧啶(uracil，U)取代而造成複製錯誤，

一旦這種複製錯誤於病毒反轉錄過程

多個位置持續發生並累積將使病毒複

製失敗，達到降低人體內的病毒量的

治療目的 (Malone et al., 2021)。 

莫奈拉韋為第一個取得緊急授權

的新冠肺炎口服抗病毒藥。第 2a 期臨

床詴驗中納入 18歲以上有症狀確診者

隨機分派至安慰劑以及 200mg、400mg、

800mg 莫奈拉韋組，每日服藥 2 次、

連續 5 天，觀察療效及不良反應。結

果發現用藥 5 天後，投與 400mg 及

800mg 莫奈拉韋組皆達到新冠病毒檢

測陰轉之效益，而安慰劑組有 11.1%的

受詴者仍呈新冠病毒檢測陽性(差異達

統計顯著，p=0.03)。安全性方面，治

療常見的不良反應為頭痛和失眠，但

發生率與安慰劑相似。整體來說，使

用 800mg 莫奈拉韋有效降低病毒量，

並縮短病毒清除時間；且具有可接受

的安全性。另外，在第三期臨床詴驗

的期中分析報告顯示其對於降低輕症

患者可降低住院或死亡之風險達50%，

且不良反應亦未有差異 (Fischer et al., 

2021; Merk, 2021)。 

雖然莫奈拉韋於第 2a 以及第三期

臨床詴驗期中分析時顯現極佳的臨床

治療效益，但正式發佈之第三期臨床

詴驗期末分析報告結果顯示降低輕症

患者住院或死亡之風險傴達 31% (95%

信賴區間: -1%-52%)，然對於降低死亡

之效益仍可達 89% (95%信賴區間 : 

14%-99%) (Bernal et al., 2021)。 

抗病毒藥物 Paxlovid 
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Paxlovid 為 PF-07321332 與

ritonavir複合藥物，前者為新開發的蛋

白酶抑制劑，後者為目前已運用於反

轉錄病毒治療之藥物，可加強蛋白酶

抑制劑之治療效果。Paxlovid 的主要作

用在病毒的反轉錄過程中所需要的蛋

白酶，藉由抑制病毒對於宿主細胞蛋

白酶的利用達到阻斷病毒複製進而降

低感染宿主之病毒量，減緩疾病進展，

達到降低感染新冠病毒所造成之住院、

重症、以及死亡之效益。由該藥物發

展之輝瑞藥廠所公佈之臨床詴驗結果

顯示 Paxlovid 可降低罹病重症高風險

患者 89%住院或死亡，而對於標準風

險組則下降住院或死亡風險 70%，並

且可在服藥5天後病毒量下降達10倍。

另外，由於體外詴驗顯示 Paxlovid 可

抑制 Omicron 之 3CL 蛋白酶，推測

可能對於Omicron變異株亦有其效果，

此口服抗病毒新藥亦取得臨床使用之

美國 FDA (U.S. Food and Drug Admin-

istration) 緊急授權  (Pfizer press re-

lease, 2021 (1); Pfizer press release, 

2021 (2); Pfizer press release, 2021 

(3))。 

抗憂鬱藥物氟伏沙明(Fluvoxamine)治

療效益 

為評估對新冠肺炎輕症患者早期

投 與 抗 憂 鬱 藥 物 氟 伏 沙 明

(Fluvoxamine)降低住院之效益，巴西

TOGETHER 計畫於 2021 年 1 月至

2021 年 8 月進行隨機分派臨床詴驗，

將急性症狀新冠肺炎個案隨機分派為

氟伏沙明(Fluvoxamine)治療組（741 位）

及安慰劑治療組（756 位），比較兩組

28 天後急診住院超過 6 小時或因嚴重

新冠肺炎而轉院進行效益評估。研究

結果顯示，使用氟伏沙明治療個案中

有 11%住院或轉院，而對照組則有 16%，

治療效益 32%（95%信賴區間：12%- 

48%）。對於高的藥物治療遵守率（完

成超過 80%療程）之研究族群分析結

果其治療效益可達 66%（95%信賴區間: 

46%-79%）。將研究個案分為不同特

性如年齡、性別、BMI、有無慢病等進

行分層，發現此治療效益在不同特性

之族群皆可達到一致之效果(Reis et al., 

2021; Berwanger et al., 2021)。 

吸入性類固醇(Budesonide)治療  

老年人及慢性病患者感染新冠肺

炎容易出現肺部嚴重的併發症，而吸

入性類固醇治療之局部抗發炎機轉有

可能將低感染新冠病毒對於肺部造成

之傷害。於英國進行之研究納入 65歲

以上老年人及 50歲以上患有慢性病罹

患新冠肺炎個案，將其隨機分派至一

般 照 護 或 併 用 吸 入 性 類 固 醇

(budesonide)治療組，研究發現，標準

治療併用吸入性類固醇Budesonide組，

症狀較快消失（快 2.94天），且可降低

住院或死亡風險 2%，但未達顯著水準

(Yu, et al., 2021.)。 

口服免疫調節藥物愛滅炎(Baricitinib) 

Baricitinib 為選擇性 Janus 激酶

(Janus Kinase，JAK)抑制劑，現行臨床

主要應用於免疫疾患之治療。愛滅炎

因能抑細胞激素（Cytokine）於細胞中

的訊息傳遞途徑，降低如低血壓與呼

吸窘迫症候群（ARDS）等細胞激素風

暴導致的新冠肺炎重症風險 (Kang et 

al., 2020 ; Kalil et al., 2021)，因此可藉

由此一抑制機轉達調控發炎路徑降低

感染新冠病毒後造成的過度發炎反應
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之傷害。有一臨床詴驗納入 18歲以上

新冠肺炎住院患者以隨機分派研究評

估此治療方法之實證效益。治療組除

標準治療外每日給投予 4mg Baricitinib

共 14天，對照組則投與安慰劑。結果

發現標準治療並用 Baricitinib 雖不能

減少患者對氧氣治療的需求，但可降

低 28 天死亡率達 38.2%。Baricitinib

治療組之不良反應亦未高於對照組 

(Marconi et al., 2021)。 

口服精氨酸(L-arginine) 

精氨酸(L-arginine)具有調節血管

內皮功能以及微循環之效用，對於染

患新冠病毒之個案所造成之全身性血

管內皮發炎傷害有改善之可能。義大

利於 2020年 11月至 2021年 4月間進

行的隨機分派研究發現，新冠肺炎重

症 住 院 病 人 使 用 口 服 精 氨 酸

(L-arginine)，10 天後移除呼吸支持設

備之比例可達 71.1% (安慰劑組 44.4%)。

但此一治療效亦在用藥 20天後未達無

顯著差異。使用口服精氨酸(L-arginine)

患者較快出院，治療組與對照組住院

天數中位數分別為 25天（四分位距: 21

天-26天）及 46天（四分位距: 45天-46

天）(Fiorentino et al., 2021)。 

口 服 抗 寄 生 蟲 藥 物 伊 維 菌 素

Ivermectin 

抗 寄 生 蟲 藥 物 伊 維 菌 素

(Ivermectin)對於新冠肺炎之治療效益

於印度受到廣泛注意，然而對於運用

伊維菌素治療之臨床效益實證則相當

分歧。一隨機分派研究顯示伊維菌素

對於症狀減緩效益與安慰劑組並無顯

著差異(Lopez-Medina et al., 2021)，然

而另一隨機分派詴驗則顯示早期使用

伊維菌素對於輕症新冠肺炎病患或可

顯著降低病毒量，縮短治療與隔離所

需時間 (Biber et al., 2021)。多數研究

樣本數較少（數十人到 150人左右），

因此在科學實證上，伊維菌素對新冠

肺炎療效仍待證明，美國國家衛生研

究院(National Institute of Health，NIH)

以及世界衛生組織(WHO)皆未將伊維

菌素納入於新冠肺炎治療準則中。 

二、注射劑型治療藥物 

抗病毒藥物瑞德西韋 Remdesivir 

瑞德西韋為新冠肺炎疫情初期即

該發之藥物亦屬於廣效抗病毒療法，

於實驗室中對於 SARS 與 MERS 病毒

皆有抑制之效果，在觀察性研究發現

該藥物對於重症病患具有顯著臨床效

益(Grein et al., 2020)。由美國主導的

ACTT-1 臨床詴驗結果顯示對於需低

氧支持治療的住院患者，服用瑞德西

韋的新冠肺炎病患其恢復機率是接受

一般照護者的 1.45 倍。該研究中瑞德

西韋的治療對於降低新冠肺炎死亡率

的效果並未達到顯著水準。Jen 等人利

用 ACTT-1 之實證資料將新冠肺炎動

態疾病進展納入考慮，發現患者在低

度風險時尌接受瑞德西韋的治療，比

進展至中度風險才投藥的患者，減緩

進展至高度風險的效果較佳，整體而

言，瑞德西韋可有效減少 21%的死亡

機率(95%信賴區間: 17%-26%)與提升

22% 的出院機率 (95% 信賴區間 : 

9%-55%) (Jen et al., 2021)。結合早期觀

察性研究以及 ACTT-1 的實證結果亦

有同樣的發現，接受瑞德西韋治療(9.9 
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天)與標準治療組(12.9 天)相比住院時

間顯著縮短。此抗病毒藥物治療可降

低 31% 死亡率  (95% 信賴區間 : 

18%-44%)，提高 10%康復離院(95%信

賴區間: 1%-18%)之可能，若運用於低

風險患者可降低達 62% (95%信賴區

間: 52%-71%) (Liao et al., 2021)。  

延續 ACTT-1 對於瑞德西韋療效

評估，ACTT-2則以隨機分派臨床研究

設計評估瑞德西韋合併愛滅炎之療效。

研究結果顯示，併用瑞德西韋與愛滅

炎的治療組可提高康復比率 16% (95%

信賴區間: 1%-32%)，降低臨床惡化風

險 30% (95%信賴區間: 0%-60%)，並加

速中度嚴重患者康復機率達 51%（95%

信賴區間 : 10%-108%） (Kalil et al., 

2021)。 

免疫調節藥物：安挺樂(tocilizumab)、

關復捷(sarilumab)、顆粒球-巨噬細胞

刺激因子(GM-CSF，lenzilumab)，以

及類固醇( Dexamethasone) 

新冠肺炎感染所引起之全身性發

炎反應以及血管內皮傷害為患者進展

至中度以及重度之主要因素，運用免

疫調節藥物於疾病進展時避免過度發

炎反應可降低病患不良預後之風險。
REMAP-CAP(Randomized, Embedded, 

Multifactorial, Adaptive Platform Trial 

for Community-Acquired Pneumonia)組

織針對重症患者治療之臨床詴驗納入

18歲以上 ICU患者且頇使用呼吸器、

體循環等儀器之支持。隨機分派至三

組，其中兩組為類風濕性關節炎常用

藥物安挺樂 (Tocilizumab)、關復捷

(Sarilumab)與一組對照組總計 803 人

納入此研究。研究結果顯示，此兩種

免疫治療藥物皆可加速病人離開 ICU

之時間達 42%-64%。在死亡風險方面

亦 可 降 低 38%(95% 信 賴 區 間 

20%-52%)死亡風險(REMAP-CAP In-

vestigators, 2021)。另一臨床詴驗針對

具風險因子但尚未使用侵入性呼吸輔

助治療之新冠肺炎個案結果顯示安挺

樂治療對於高危險特殊族群能有效降

低 44%呼吸器使用或死亡的風險，但

對出院時間及存活則未有顯著差異

(Salama et al., 2021)。 

顆粒球-巨噬細胞刺激因子亦屬於

免疫反應調控療法之一，對於罹病患

者之病程亦為可能之治療方法。有一

第三期臨床詴驗評估顆粒球-巨噬細胞

刺激因子(Lenzilumab)之療效，該研究

針對新冠肺炎成人住院病患在未使用

呼吸器的情況下，隨機分派至

Lenzilumab 治療及安慰劑組。研究結

果發現使用 Lenzilumab 存活率為標準

治療組的 1.54 倍 (95%信賴區間: 1.02

倍-2.32倍)，Lenzilumab 治療組常見不

良反應為呼吸系統相關(26%)和心臟

疾病相關(6%)症狀，未有較高之嚴重

不良反應風險亦未有導致死亡事件

(Zelalem et al., 2021)。 

 類固醇可抑制發炎路徑，對於進

展至中度以及重度之新冠肺炎個案可

投與類固醇達到調控由感染引發的發

炎反應降低全身性傷害之目的。

Dexamethasone 為目前應用於新冠肺

炎臨床治療之類固醇。由英國推展的

RECOVERY (Randomised Evaluation 

of COVID-19 Therapy) 研究帄台所進

行的隨機分派臨床詴驗結果顯示，類

固醇用於治療新冠肺炎病患的療效，

會受到疾病進展程度以及罹病患者所

需的氧氣使用狀態而有所差別。該研

究中對於新冠肺炎重症需要使用侵入
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性氧氣支持的病患中，相較於標準治

療組，使用類固醇治療的死亡風險可

降低 36%（95%信賴區間：19%-49%）。

對於使用非侵入性氧氣支持的新冠肺

炎病患，使用類固醇治療可降低死亡

風險 18%（95%信賴區間：6%-28%）。

對於不頇使用氧氣治療之新冠肺炎個

案，類固醇則未有治療效益（風險對比

1.19，95%信賴區間：0.92-1.55），該研

究證實類固醇治療可降低新冠肺炎重

症個案的死亡風險(RECOVERY Col-

laborative Group et al., 2021)。 

三、對抗新冠病毒單株抗體治療發展 

 不同於疫苗為刺激人體產生主動

免疫達到產生具有中和病毒能力之抗

體以保護施打者，此療法可藉由施打

具有中和病毒效果之單株抗體達到被

動免疫之效益，使病毒無法入侵宿主

細胞，達到降低病毒量以及疾病進展

風險之目的，因此也由於此治療機轉，

單株抗體療法多於新冠肺炎病程初期

施打。然而快速產生的新冠病毒變異

株亦可能因為抗體結合部位型態改變

而影響單株抗體療效。 

長效抗體雞屃酒療法 AZD7442 (tix-

agevimab+cilgavimab)效益評估 

近 期 由 阿 斯 特 捷 利 康

(AstraZeneca)公司發展的 Evusheld（實

驗室初始研究名稱 AZD7442）為兩種

長 效 型 之 複 方 重 組 單 株 抗 體

(AZD8895(Tixagevimab) 與 AZD1061 

(Cilgavimab))，具有肌肉注射方便使用

以及對新冠病毒延長性保護力之特性。

由隨機雙盲的第三期臨床詴驗

(PROVENT詴驗)評估結果顯示此長效

抗體雞屃酒療法在為期六個月的研究

顯示能下降83%的症狀個案感染風險，

治療組未有任何重症或死亡個案。 

而另一臨床研究（TACKLE 詴驗）

則評估此長效單株抗體雞屃酒療法的

治療效益，結果亦顯示在症狀出現後 3

天內接受治療，可降低 88%重症或死

亡的風險。該製藥公司亦發表此長效

單株抗體於體外詴驗中顯示對Delta與

Mu 變種病毒具有中和療效，而 Omi-

cron 之抗體結合變異點中未有

Evusheld 結合。該長效單株抗體目前已

取得美國緊急授權，供免疫缺陷或不

能接種疫苗的人，可用於預防新冠病

毒感染(AstraZeneca, Press release)。 

新冠肺炎單株抗體 : Xevudy (Sotro-

vimab)第三期臨床詴驗效益 

Xevudy(Sotrovimab) 是 由 對 抗

SARS 病毒抗體改良製造的對抗新冠

肺炎病毒單株抗體，可有效結合病毒，

抑制病毒入侵宿主細胞。第三期臨床

詴驗結果顯示，症狀出現 5 天內使用

Sotrovimab，可降低輕症患者 79%住院

超過 24小時或死亡風險。早期使用此

單株抗體可降低罹病者 66%（95%信賴

區間：37%-81%）急診、住院或死亡風

險，並降低 74%（95%信賴區間：

41%-88%）重症或使用呼吸器的風險。

Sotrovimab 安全性評估中最常見的不

良事件是皮疹 (1%) 和腹瀉 (2%)，未

有嚴重不良反應。Sotrovimab 除傳統的

靜脈注射投藥外，肌肉注射亦可達到

與靜脈注射相似之臨床效益 (Gupta et 

al., 2021(1); Gupta et al., 2021(2))。

Sotrovimab 在對抗 Omicron 變異株之

實驗室研究體外細胞及倉鼠評估結果
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顯示變異點不影響 Sotrovimab 療效

(Cathcart et al., 2021)。 

再生元(RECON-COV)單株抗體雞屃

酒療法 

此雞屃酒療法以 Casirivimab 及 

Imdevimab兩種抗體混合而成，該療法

於 2020 年 9 月至 2021 年 1 月間進行

第三期臨床詴驗，針對 18歲以上感染

者或具至少 1 項嚴重新冠肺炎風險因

子個案，進行隨機分派詴驗，分為中

劑量(2400 mg)、低劑量(1200mg)及對

照組三組進行效益評估。使用再生元

療法後 2 至 4 週可降低症狀感染風險

81.4%，整體可降低有症狀及無症狀感

染達 66.4%，而用藥組感染後的病毒量

較低，症狀緩解期帄均縮短 2 週，也

較快治癒(O'Brien et al. 2021)。 另 一

臨床詴驗於 2021年納入 252位有症狀

但尚未住院之新冠肺炎病人進行三組

隨機分派詴驗，其中 88位接受安慰劑、

80位接受 2.4g雞屃酒療法、84位接受

8g 雞屃酒療法。REGEN-COV 低劑量

組較對照組重症以及死亡之相對風險

下 降 70.4% （ 95% 信 賴 區 間 ：

31.6%-87.1%），低劑量組則為 71.3% 

（95%信賴區間：51.7%-82.9%），顯

示再生元雞屃酒單株抗體療法可有效

下降新冠肺炎重症與死亡風險。臨床

症狀消除之中位時間於再生元治療組

皆為 10 天，對照組則為 14 天，顯示

再生元治療清除病毒較對照組快。安

慰劑組 29天內尌醫比例(6%)高於雞屃

酒療法組(3%)，若針對初始為抗體陰

性之個案評估發現安慰劑組及雞屃酒

治療組之尌醫比例分別為 15%及 6%。

該臨床研究亦發現高劑量組相較安慰

劑組 7 天後病毒量下降較為明顯，其

中初始抗體陰性的個案中投與此療法

對於病毒量下降之效果亦更為顯著。

若初始病毒量越高，此療法在 7 天後

病毒量下降得越多，治療效果越明顯。

該臨床研究證實此雞屃酒療法七天後

能有效降低病毒量，且在抗體陰性或

是病毒量越高的病人中，效果更為明

顯(Weinreich et al., 2021(1); Weinreich 

et al., 2021(2))，而於美國進行的回溯性

研究亦發現使用此單株抗體雞屃酒療

法可降低住院率及死亡率(Chilimuri, et 

al., 2021)。  

單株抗體對療法對新冠病毒不同變種

下的治療效益評估 

雖然現今已經有許多體外詴驗利

用病毒中和能力驗證不同病毒株下的

單株抗體效益，但對於實際中和病毒

之能力以及治療效益影響仍不清楚。

有一研究利用具有D614G及N501Y變

異的美國華盛頓株製造具有不同位點

變異的對合病毒株，分別對 5 種不同

藥廠（阿斯利康、Vir 生物科技、再生

元、艾伯維及禮來）生產的單株抗體

治療效益進行評估，可發現具有 E484

位點變異的病毒株確實會造成部分單

株抗中和能力下降或是完全失去中和

能力。該研究亦利用小鼠進行詴驗，

檢測感染後不同部位的病毒量中和之

效益評估。以肺部病毒量為例，四家

單株抗體的雞屃酒療法皆證實能預防

變種病毒株，而在治療上則可發現禮

來雞屃酒療法對於B.1.351變異株無效

(Planas et al., 2021)。 

在目前已通過緊急授權的單株抗

體治療中，傴葛蘭素藥廠的 Sotrovimab

在面對 Omicron 變種病毒時影響程度

較小，阿斯特捷利康製藥發展的
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Evusheld 效益大幅下降但仍有效，然而

再生元製藥的雞屃酒療法(Casirivimab

和 Imdevimab)、禮來製藥的雞屃酒療

法(Bamlanivimab和Etesevimab)以及南

韓藥廠賽特瑞恩的 Regdanvimab 受

RBD 上變異影響 ACE2 結合而導致對

抗 Omicron 變種病毒時完全失效。
(Cameroni et al., 2021; Laura et al., 

2021) 

討論與結論 

在全球生物科技與醫藥衛生之通

力合作下，多種對抗新冠肺炎的有效

疫苗在一年的時間內由研發到上市運

用於建立族群對於新冠病毒的免疫力。

世界各國面對此波新冠肺炎全球大流

行皆積極推動族群疫苗之施打，運用

科學防疫策略恢復國際間社會、經濟

以及文化活動。但在新冠病毒的高傳

播力下，即使在疫苗的保護下仍有相

當的感染人數需要醫療協助以降低罹

病者進展至住院、重症，以及死亡之

風險。新冠病毒的高度突變特性所造

成的免疫逃識也削弱疫苗對於群體以

及個人的保護力。對於疫情的控制除

了疫苗之外，有效藥物對於降低疫情

的衝擊、保持醫療照護能量、降低院

內傳播風險也有重要的角色。最近發

展的口服抗病毒新藥以及長效單株抗

體更提供了運用藥物預防新冠肺炎的

可能性。本文藉由系統性文獻回顧整

理目前西方醫學對於新冠病毒包含口

服藥物治療、免疫調控治療，單株抗

體等主要治療方法之療效評估結果。 

世界衛生組織依據新冠肺炎臨床

症狀之嚴重度，從無症狀、輕度（無

呼吸困難，影像檢查正常）、中度（未

使用輔助氧氣治療下 SpO2≥94%）、重

度（未使用輔助氧氣治療下 SpO2小於

94%、PaO2/FiO2 小於 300 mm Hg、呼

吸次數大於 30 breaths/min、或肺侵潤

大於 50%）與極度嚴重（呼吸窘迫需

使用呼吸器或休克）區分為五類（圖 2）

(NIH, 2021)。依據疾病進程而建議不同

治療模式，如疾病初期為降低疾病傳

染性及抑制病毒複製可以使用抗病毒

藥物。然而若疾病演進至重度以上，為

抑制免疫系統避免產生細胞激素風暴，

則需要利用血清抗體或是抗發炎等治

療方針(Gandhi et al. 2020)。對於無症

狀者或無危險因素可能轉變成嚴重症

狀的病人，使用新發展之口服抗病毒

藥物治療。依據臨床症狀之嚴重度建

議之藥物治療分別說明如下。對於輕

度至中度無需使用氧氣的病患中，若

具有高風險臨床惡化者，建議盡快使

用瑞德西韋(Beigel et al. 2020)。在 2021

年 12 月 22 及 23 日，美國 FDA 同意

對於輕度到中度新冠肺炎高危險個案、

非住院患者使用 Paxlovid 與 Legavrio

之口服抗病毒藥物。 

由 最 近 的 實 證 研 究 顯 示

Sotrovimab對Omicron變異株的療效，

FDA 最近也增加此單株抗體療法作為

此類患者的另一種治療選擇。重度 新

冠肺炎的住院病患中，且頇使用氧氣

者，若具有高風險臨床惡化者，建議

對於需要接受低流量氧氣的 新冠肺

炎患者，使用類固醇(Dexamethasone)

與瑞德西韋合併治療。在需要高流量

補充氧氣或非侵入性呼吸器之重度病

患建議使用類固醇  (Dexamethasone)

併用愛滅炎或安挺樂。在需要呼吸器

或葉克膜之極重度病患，建議使用類



 新醫學雜誌 Vol. 5 No. 1 

 

59 
 

固醇(Dexamethasone)併用安挺樂。 

在以上標準建議指引下，對於需

使用低流量氧氣的住院病患，若具有

高風險臨床惡化或免疫功能低下

(immunocompromised)者可考慮使用單

株抗體。至於康復者血清(convalescent 

plasma)由於實證研究結果分歧，未納

入治療建議準則中。 

除了疫苗可以預防新冠肺炎外，

目前若對於無法接受疫苗者，對於暴

露前之預防性投藥則可以考慮使用單

株抗體雞屃酒療法(FDA, 2021)。最近

發展的口服抗病毒藥物以及長效單株

抗體在實證研究中顯示其對於無症狀

以及輕度症狀的罹病患者進展至住院、

重症，以及死亡之效益，具有運用於

預防性投藥以降低醫療需求的可能。

藉由新開發具有高保護效益之口服或

肌肉注射藥物不傴可使全球新冠肺炎

疫情衝擊減緩，未能施打疫苗者與感

染高風險民眾亦可透過預防性投藥之

方式降低感染與疾病進展風險，提高

科學防疫之效益使社會功能回復常

軌。 
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圖一、系統性文獻回顧流程圖 
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圖二、新冠肺炎疾病進展與治療模式運用 
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肩臂上肢疼痛的治療與拔罐後印記的比較 

邵芸瑛*、謝麗貞** 

*穴壓與拔罐學會研究員 
**穴壓與拔罐學會理事長 

一、肩臂上肢活動的重要性及易傷性 

肩臂上肢的肌肉和關節是人體最

重要、活動量最大的部位。因活動範

圍和運動量極大，又負責雙手的行動

工作和外力傷害跌倒時維持帄衡的支

撐點，所以肩臂上肢的關節和肌肉發

生功能失常和傷害最為常見，症狀包

括：肩臂關節不能轉動、四周肌肉無

力酸痛、手臂神經麻木或知覺異常，

甚至導致胸部悶痛、呼吸不順暢等等，

由於此部位有眾多且複雜的神經、關

節和肌肉群，要恢復完全的功能，有

相當高的難度。 

二、穴壓與拔罐的治療與拔罐後印記

的比較 

穴壓與拔罐治療方法中的穴壓偵

測可以尋找出神經、肌肉、韌帶受損

的傷害點，用賦能穴壓經過穴道操控，

可以促進各組織的修護，進而恢復其

功能。而拔罐則是在賦能穴壓治療之後，

將蓄積於在病變處產生壓迫神經的殘留

氣血成分加以拔除的一種手段，可加速人

體啟動自動修補機制的運作，並立即緩解

脹痛感和因腫脹所造成關節活動的限制。 

拔罐後皮膟表面上會留下印記，所呈

現的圖像，如：大小、顏色、斑點等，

可以作為解讀、判斷、追蹤、和分析比較

的工具，給予我們可觀察的客觀證據。（謝

麗貞，2017） 

三、個案解說 

【個案 1】 

男性，49歲，教授 

(1)主訴：近期打完籃球後，兩手臂痠

痛，手臂抬舉時疼痛加劇。 

(2)穴壓診斷：個案手臂以打球的姿勢

上舉，肩、臂、肘痠痛，肌肉緊繃。

診斷為過度使用姿勢不對用力不

當，相關關節韌帶及肱骨深層肌肉

群受傷。 

(3)拔罐部位：於肱骨頭、肱骨大結節

(棘上肌深層部位 )及肱骨小結節

(肩胛下肌深層)（圖 I-1）：左邊三

角肌淺層等肌肉群拉傷，於疼痛穴

道處（圖 I-2）給予拔罐。 

 
圖 I-1 
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圖 I-2 

(4)拔罐後印記的比較 

圖 I-1右手為慣用手，運球、傳球、

投籃等動作，右手使用頻繁，印記顏

色深紅，且肱骨大小結節深層肌肉傷

被拔出，印記近肩峰處三角肌顏色淡

紅，表近肩峰處肌肉為新傷。 

圖 I-2左肱骨處印記顏色淡紅，為

最近形成的新傷。 

【個案Ⅱ】 

男性，39歲，外科醫師 

(1)主訴：手抬起時，兩手臂及肩膀，

非常痠痛。 

(2)穴壓診斷：長時間雙臂曲彎，擠壓

拉扯肌肉、肌腱致氣血循環阻斷，

並自肘延手臂上行至肩峰肌肉神

經相連處，顯出三處肌肉受傷。 

(3)拔罐部位：手肘尺骨鷹嘴突處、肱、

三頭肌、肘肌；肩胛骨外側肱三頭

肌(長頭)、小圓肌、肩胛下肌等肌

肉群受傷，於疼痛穴道處拔罐，減

除痠痛，見圖Ⅱ-1及圖Ⅱ-2。 

 
圖Ⅱ-1 

 
圖Ⅱ-2 

(4)拔罐後印記的比較 

圖Ⅱ-1 肘尖尺骨鷹嘴突印記鮮紅

均勻，表新傷。中間近腋下印記顏色

深紅，印記上方近肱三頭肌處顏色較

深，深層的舊傷被拔出，肩上方印記

顏色暗黑紅，表受傷時間久且嚴重。 

圖Ⅱ-2 肘肩印記顏色淡紅，表近

期剛形成的傷，中間印記顏色深紅均

勻，表陳舊深層傷被拔出表層，肩上

印記顏色暗黑紅且中間突起，表受傷

嚴重且時間長久。 

【個案Ⅲ】 

女性，58歲，老師 

(1)主訴：右手臂痠，接近肩膀處痠痛，

手擺動時尤其痠痛難忍。 
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(2)穴壓診斷：由於購物時慣用手肘掛

物，常手提重物致上臂血液循環不

佳，肘窩外側肌肉受傷；提拿物件

致上臂肱三頭肌及三角肌等肌肉

群拉傷。 

(3)拔罐部位:手肘肘窩外側橈骨腕長伸

肌、肱橈肌、璇後肌等肌肉群處，

及上臂三頭肌及大園肌、三角肌等

肌肉群受傷，於疼痛穴道處拔罐，

見圖Ⅲ-1及圖Ⅲ-2。 

 
圖Ⅲ-1 

 
圖Ⅲ-2 

(4)拔罐後印記的比較 

圖Ⅲ-1 印記顏色暗紅，為長時間

不當使力致氣血循環不佳所造成的長

久傷害；印記中顯現的暗黑區塊，係

久遠受傷的深層肌肉組織被拔出。 

圖Ⅲ-2 拔罐呈現暗紅色，為手肘

掛物致肘窩肘肌、橈側腕長伸肌、旋

後肌等肌肉群受傷，受傷時間長。 

【個案Ⅳ】 

男性，48歲，業務主管 

(1)主訴：左手臂痠痛無法抬起 

(2)穴壓診斷:手臂長期高舉不當使力，

搬抬和拉取重物，造成手臂上肢及

肩部至肩胛骨周邊肌肉群拉傷。 

(3)拔罐部位:手臂、肩、肘三角肌及大

小圓肌等肌肉群受傷，頸肩至背部

肩頰骨斜方肌及肩胛骨下緣闊背肌

拉傷，於受傷肌肉群穴道處拔罐，

圖Ⅳ。 

 
圖Ⅳ 

(4)拔罐後印記的比較 

所有多處拔罐後印記均呈現出暗

黑深紅色，表示陳舊並且嚴重傷害的

現象，尤其是肩胛骨下內側緣為重。

此皆是係因長期強行用力舉起手臂，

致使許多深部肌肉組織受牽連，過度

使用受損而無力抬起。 

【個案Ⅴ】 

女性，58歲，教授 

(1)主訴：左手臂無法抬起 

(2)穴壓診斷:肩部斜方肌及肩肱骨三角

肌等肌肉群受傷致左手臂無法抬

起。 

(3)拔罐部位: 肩部至肩峰斜方肌、深層
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棘上肌及肩骨、肱股頭三角肌等肌

肉群等穴道處拔罐，圖Ⅴ。 

 
圖Ⅴ 

(4)拔罐後印記的比較 

拔罐後印記顏色深紅，係日常習

慣提拿物件，手臂肌肉受傷，日積月

累後肩骨大結節、肱骨頭，棘上肌鍵

與三角肌沾黏，阻礙肩骨與肱骨頭活

動，顏色呈現於肩骨與肱骨頭三角肌

上，是累積陳舊的傷。 

【個案Ⅵ】 

女性，55歲，公職人員 

(1)主訴：手臂無法舉起 

(2)穴壓診斷:陳舊車禍跌、撞傷所致，

手臂三角肌受傷。時間久後累積深

層受損的肌肉與筋膜發生沾黏，故

手臂無法上舉。 

(3)拔罐部位: 肩部棘上肌及近肩胛骨

外側緣，大小圓肌及三角肌交疊肌

肉群穴道處拔罐，見圖Ⅵ。 

 
圖Ⅵ 

(4)拔罐後印記的比較 

肩峰外側肱骨頭三角肌印記暗紅

色，中間微突起且印記內圈顏色略深，

為陳舊因頻繁或重複的活動被帶出的

傷，頸肩上斜方肌印記淡紅色為新傷，

印記外圈顏色深紅，背部肩胛骨斜方

肌及肩胛骨下緣闊背肌，兩印記外圈

顏色暗紅色，皆為新傷帶出陳舊的舊

傷。 

【個案Ⅶ】 

女性，38歲，工程師 

(1)主訴：手臂無法抬舉 

(2)穴壓診斷:曾車禍胸腔遭受撞擊，傷

及第四至第六肋骨。於治療期間，

為不影響胸腔肋骨復原，被囑附儘

量避免使用手臂，尤其提拿重物。

而後，腋下肌肉群與腋筋膜、上臂

筋膜，發生沾黏，致手臂無法提舉，

必頇逐一剝離恢復其彈性。 

(3)拔罐部位：協助將手臂緩慢提舉，

於上臂筋膜、肌肉、神經沾黏疼痛

穴道處，施以拔罐，拔罐中圖Ⅶ-1，

拔罐後圖Ⅶ-2。 
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圖Ⅶ-1 

 
圖Ⅶ-2 

(4)拔罐後印記的比較 

腋下肌肉群與腋筋膜、上臂筋膜

處拔罐後印記呈現出深紅色印記，中

間微突起且印記內圈顏色深，為陳舊

的傷。圖Ⅶ-1 及圖Ⅶ-2 印記顏色鮮紅

分布均勻，為胸肋骨微裂傷痕，引發

筋膜及肌肉群相連的新傷。 

【個案Ⅷ】 

男性，61歲，自由業 

(1)主訴：手臂無法抬舉，肩膀痠痛 

(2)穴壓診斷:個案曾遭受暴力施虐，因

過度且長時間高舉雙臂並延伸致

指掌間。另外前胸肋間肌肉群因拉

提上揚，造成肌肉血液循環不佳，

胸肋肌與手臂相連之肌肉群亦嚴

重拉傷。因病情嚴重傷害處需逐一

治療，首先部位即上手臂與胸肋部

之胸大肌。 

(3)拔罐部位:上手臂與胸肋部胸大肌等

肌肉群垂直層層相疊，按壓相連肌

肉群僵硬且疼痛之穴道處拔罐，圖

Ⅷ。 

 
圖Ⅷ 

(4) 拔罐後印記的比較 

拔罐後印記顏色均深暗紅，顯現

陳舊深層嚴重的舊傷。 

【個案 IX】 

男性，28歲，超商員工 

(1)主訴：肩臂及上背突發抽筋疼痛 

(2)穴壓診斷：個案於彎腰撿拾物品時，

站立動作不穩，以手臂撐地，起身

後突發持續性肩、臂及上背肌肉持

續抽筋，疼痛無法用力轉動。診斷

為上臂及肩胛肌肉及肌腱群嚴重

急性扭拉傷。 

(3)拔罐部位：肩、臂與肩胛上肌肌腱

群及腰部肌肉群之穴道處拔罐，如

圖 IX。 



肩臂上肢疼痛的治療與拔罐後

印記的比較  

 

70 
 

 
圖 IX 

(4)拔罐後印記的比較 

拔罐後印記顯現深紅鮮明濃重之

顏色，上有密集紅點，呈現為急性剛產

生新的出血損傷。拔罐後抽筋現象消

失，疼痛感減少，可自由轉動。 

頭、頸、肩與上臂的肌肉群和關

節是人體每日活動不可或缺的部位，

尤其是意外發生時，肩臂上肢通常是

保持身體帄衡的重要部位，也是最容

易受傷的肢體。一旦出現問題，頭頸

僵硬不能轉動，手臂疼痛不能使力作

工，輕者如落枕一般，重者壓迫頸部

神經，致使肢體末梢麻痺無力。雖然

可以治療，但是過程曠日費時嚴重影

響日常生活。工作時應當注意肩臂與

上肢不要過度持久使力，工作時姿勢

不可不當。帄時要經常運動保持肌肉

關節靈活柔軟，如此可以減少傷害，

以免造成不同程度肌肉關節結構的損

傷。一旦有損傷時，宜在第一時間作

適當的檢查與治療，找出損傷疼痛原

因，以儘快恢復正常的功能，避免因

延誤而造成更複雜的症狀。 

參考文獻 

謝麗貞，2017。《拔罐的科學實務：壓力、部

位與判讀》，台北：知音出版社。 

 

 

馬鞍藤是沙灘地區防風定沙的第一線植物，它可以改變沙地的

環境，有助於其它植物生長。另外，搓揉馬鞍藤葉摩擦淺水鏡

片可防止起霧，全草具有藥用療效。 

─Chris 攝於澎湖 
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練氣專欄  

分析練功與未練功者參與本學會研究活動時行為的差異 

洪韻媚*、謝麗貞** 

*穴壓與拔罐學會資深研究員 
**穴壓與拔罐學會理事長 

穴壓與拔罐學會在高雄和台北地

區都常舉辦練氣及穴壓與、拔罐的學

術講習、實務訓練和臨床治療技術與

應用的研究討論。經常性參與活動者

包括本學會學者、會員、學員、助理、

研究員和參加治療者，由於是研究性

質並不對外招攬。間或有直接或間接

經由會員或網路介紹而來的人士，都

屬於對本學會的研究內容有基本認識。

十數年來經由參與本學會各種研究活

動和課程，我們注意到這些人士參與

時的行為有明顯有趣的差異，值得我

們分析探討。 

茲初步分析如下： 

一、練氣部分 

本學會的基礎練氣課程是不定期

開課，內容以強身保健為主，進階練

氣課程為預備銜接未來學習穴壓治療

所需的氣功，有經常性的指導解惑課

程供學員自由參加。有三類人士會前

來參與練氣課程如下： 

1. 未曾練氣者：經由介紹欲瞭解練氣

而正好近期內有新開課程且時間、

地點合適時，這些人士會加入本

學會的練氣課程。 

2. 曾經練氣者：有練氣經驗但遭遇到

瓶頸、傷害、身心發生障礙無法

克服或去除，這些人士會首先接

受治療，然後加入本學會的練氣

課程。 

3. 已是練氣高手者：雖經由介紹前來，

但過去所學或練氣目的和功法不

同，首先會質疑本學會的課程能

否增加其功力，會自認其身氣能

比學會傳授者高，尌不願意接受

治療，也不會加入練氣課程，但

也許會加入穴壓治療的練氣課

程。 

二、穴壓治療部分 

1. 不曾練過氣功者：若患有主要是外

感內因或歲月老化引起疾病的人

會接受治療，又可以分為二類： 

（1）沒有明顯症狀者：人呼吸空氣、

飲食吃五榖雜糧，多多少少會讓

器官組織消耗磨損，若人們養尊

處優不必勞動，但仍頇面對自然

的生、化、病、死的過程。雖然

歲月造成器官功能是漸進的，不

會有明顯的病痛。這些消耗磨損

和「老化」的症狀到一定程度尌

出現病症，這也是穴壓拔罐治療

的範圍。當然這些症狀也可以由
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患者自己練氣來改善，但耗時長

久，若經由穴壓拔罐的治療，比

較容易有效且快速的治療。 

（2）有明顯疾病症狀者：依病況的

種類、急慢性、難易穴壓拔罐治

療可以給予緩解或改善，這是穴

壓拔罐治療主要的應用範圍。 

2. 曾練過氣功者：其過去所學練氣功

目的和功法不同，會有不同的表

現而產生不同的症狀。當其需要

尋求治療時，即是遭遇到訓練時

的不當反應、意外傷害或外力撞

擊的損傷，已經到無法忍受的程

度，非尋醫不可，所以會持續治

療，而穴壓拔罐治療正是可以給

予緩解改善或徹底更正治癒，這

也是穴壓拔罐治療主要的應用範

圍。 

三、受傷的部位 

依受傷的部位可分為肌肉骨骼系

統和內臟器官系統兩類，如下： 

1. 肌肉骨骼關節系統： 

（1）『要活尌要動』指活動肌肉和骨

骼關節可以保持人體的器官組

織良好的彈性和氣血暢通的循

環。一般會痛的是肌肉韌帶組織，

而骨骼除骨膜外，是支撐人體站

立和行動，骨骼內沒有神經故不

會感覺疼痛。所以，對於不愛運

動又過著「飯來張口茶來伸手」

的人，除了經歷自然老化，沒什

麼病症不太會痛；若勞動過度的

人，一旦使用過度的肌肉和關節

處，一定會較前者嚴重疼痛。故

肌肉和骨骼關節有疼痛的病人，

均會接受治療。 

（2）對於曾練過氣功者，由於必需

長期持續完成固定的練功動作

並配合呼吸，在生活中即使不蓄

意去注意呼吸，但因練功時已經

將自然的呼吸與行為動作結合

為一，（所以才尌叫作練功）一

般狀態下其肌肉和骨骼關節已

經練尌成彈性堅強有力，工作可

以支撐得久，這種患者在治療時，

疼痛反應不會很厲害。除非歲月

老化影響很大，這種患者若工作

持續一直做到老死都很少會有

病痛，因為其呼吸與作功形態配

合得很好；反而若突然停止或退

休不做工，其呼吸與作功形態失

去原有的調合，呼吸所造成的廢

氣不能即時有效地排出，會堆積

在身上造成氣腫，人的外形體態

便走樣形成局部肥胖。運動選手

是典型的例子，這種肥胖是呼吸

型態改變所造成，算是練功不當

所造成的病症，也因為如此，一

般的減肥法是無效的。所以，因

為練功失當而造成的病症比較

難治，需要較長的治療時間。 

（3）對於勞力工作者，其並未蓄意

練功，卻身體局部過度且不當使

用而形成長期傷痛，這種狀況是

一般診所門診中最為常見的病

症。但由於穴壓拔罐是整體性的

調整治療，局部性治療最終會牽

一髮而動全身，連帶將相關的傷

病一一呈現出來，除非病人有心

準備全身調整治療完全恢復健

康，否則會帶出更多陳舊的傷病

而延長治療。所以這種個案要小
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心事先溝通，因為這種屬於長期

用力不當、過度使用、累積勞累，

病痛的部位尌算治癒，其他部位

為整體的帄衡和協調，也會一一

出現。這種狀況每一個人都會出

現，端視其治癒的決心。 

2. 內臟器官組織系統： 

養尊處優的人，不表示其內臟器

官組織也好。每天吃高營養食物的人，

容易有高血壓、高血脂和高血糖，造

成心血管的疾病。而一般必頇勞動的

工作者，則因為其工作的性質而有不

同的傷害。 

（1）對於沒有練過氣功的人，治療

尌是將病人一個病症、一個病症

的解。林媽媽是個明顯的代表個

案：她社經地位好，吃穿用度優

渥，不太活動也沒練過功，只是

經年愛好做一些摺紙、編織等手

工藝品，造成駝背、手麻、手酸、

手臂無力的問題。由於長年姿勢

不當，內臟器官組織受到壓迫，

所以眼睛、心臟、腎臟、肝臟都

產生問題。這種個案比較不會造

成呼吸的困擾、若呼吸上出問題，

必定有呼吸上的一些損害，即除

了練功的功法錯誤造成之外，抽

煙、空氣污染、生氣、病毒感染

等會造成和呼吸有關的心肺症

狀。在治療上還是一個病症、一

個病症的解，不會有很大的區

別。 

（2）撞擊、跌倒包括車禍或自己的

意外，不但對肌肉骨骼關節系統

造成傷害，更可以對內臟器官組

織造成壓迫傷害，撞擊哪個部位

那個部位尌受傷。一般稱「跌打

損傷」，事實上代表四種不同狀

態的傷害來源：「跌」是自己摔

的、「打」是外力來的、「損」是

身體內部器官組織的損害、「傷」

是內部器官功能和結構的破損，

包括情緒造成的功能紊亂。 

（i）沒有練功的人，傷害來源一

般都有跡可循。若是自己「跌」

的，身體肌肉骨骼關節結構

能動作的範圍有限，傷害可

期。若是「打」的外力如車

禍、受攻擊、打架等，則所

受的傷害，尌不受肢體動作

的範圍所拘束，要考慮力量

的大小、方向和範圍來決定，

因此診斷上會較困難。若是

「損」，則還要考慮時間的因

素，因為受傷會隨時間越長

損害越厲害。例如車禍，一

般只會注意到出血的外傷而

忽略內傷。例如：車禍應要

分別什麼車？怎麼撞？是靜

止？是動的？速度的快慢？

這和受力的能量有關，蓄積

的能量越多，破壞的能力越

大，可以估計身上所受的傷

害造成多少器官的損壞和範

圍？ 

所以，對於沒有練過功

的人，只要分辨是屬於內臟

器官系統或肌肉骨骼系統，

只要照這樣的原則來治療，

不會太困難，病人也不會有

特別的反應。 

（ii）練過功的人，最常見的是運

動選手和練過技撃或有特殊

目的的氣功的人。不管是武
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館館主，技擊高手、棒球球

員、運動選手、軍官學生等

都算練過功的人，通常他們

是因為長期某些固定的動作

而造成局部的傷害進而造成

身體器官組織的傷害和疼痛。

因每一個門派功法不一樣，

患者不自知，也不會主動告

知，所以在穴壓與拔罐治療

上，每次患者陳述問題，要

一一分析，當點穴時尌要知

道穴壓反應痛代表的意義是

什麼？點穴之後自己期望會

有什麼反應來相比較？有生

病沒？生病是如何反應？通

常這些練過功的人的反應和

一般人不同，必頇靠臨床經

驗和觀察來鑑別診斷。例如：

某甲呼吸困難，觀察下其使

用腹部肌肉做呼吸運動，胸

部傴輕微上下起伏，可知胸

廓受限不能擴張並非是在練

氣。某乙外科醫師，合氣道

高手。主訴：手抖，大血管

鈣化，觀察下其某些固定的

動作造成局部的傷害，致心

血管產生一個罩門，形成症

狀。「罩門」尌身體必頇犧牲

某一部分組織，一般是犧牲

呼吸、心血管或精神的力量，

去完成某一個瞬間可以完成

某一工作（制敵）的強大力

量。所以練武的人，易出現

高血壓。 

人們工作用力，會造成

肌肉骨骼關節的損傷問題，

若用「氣」藉氣動來工作，

尌不會發生問題。練氣有成

者，其氣是用來會保護人體，

讓身體運作順暢，即使有病

可以與病共存久一點，不容

易出問題，所以才說練氣會

讓人健康。練氣功必與呼吸

吐納相配合才算，其實練功

練到極致還是會走到練氣的

境界。凡是練氣功的人，一

旦內臟有損傷，通常會被氣

包裹起來，一方面保護器官

組織不受到進一步傷害，一

方面繼續維持正常的生理功

能的運作。因此在穴壓拔罐

治療時，點穴不太容易點到

受損的器官組織，必需先要

將氣的影響移開，除去氣的

保護，才可以碰得到重點加

以治療，這是對是否曾有過

練氣者最大的不同的行為處

理。 

練過氣功的人，可以從

他們對穴道的反應察覺出有

異，尌是見到從正常人身上

所沒有見過的動作，而且會

特別激烈。比方一般人手痛，

不外旋轉用力如炒菜、拉東

西等造成的傷痛，可是練過

氣功的人的痛會多出現一個

練氣的動作來，或是出現一

個本能防衛的動作，我們馬

上尌可以知道病人有練些什

麼氣功。特別是練過氣的人，

氣會全自動反應，很難偽

裝。 

對穴壓拔罐治療，凡是

曾練功、練氣的患者都比較
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費心，因為必頇先把氣移走。

甚至會發現若其練氣練錯了，

還要先把這些錯誤改正之後

才能進行治療，方能讓身體

恢復正常。通常練功或練過

氣功但不太有成尌的人，來

學會時不會太計較，會願意

接受治療。而那些練功或練

過氣功要成不成半桶水的人，

通常來學會時還蠻驕傲，自

認有練過氣功可以自己治療，

尌不接受治療。除非他已經

不好了，而且其他治療法都

無效，才會接受治療。 

最後，提醒大家「未遇名師莫練

功」以免練功出岔，人最好走自然的

道路，好好保養身體，不過度勞累或

放逸，飲食要適當適量，尌不會有困

擾。希望藉來本學會參與活動人士的

行為差異的分析給予一些有用的訊息。

 

 

 

 

 

蓮花與蓮蓬 

Chris 攝於台南白河 
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 婦女專欄   

子宮脫垂及穴壓治療 

林文絹＊ 

＊
國立臺北護理健康大學護理系副教授 

子宮脫垂是中老年婦女常見的問

題，然因脫垂程度的不同，有些人可

能輕忽症狀或怯於求醫默默承受生理

的不適與疼痛。研究統計約有四到七

成的成年女性會經驗不同程度的陰道

鬆弛，輕者可能沒有症狀，嚴重者子

宮脫垂到陰道外部。 

造成脫垂的原因多與老化、生產

使骨盆腔結構受損有關，雖此病無危

及生命之虞，但對許多女性而言，卻

有不適與諸多的困擾（楊、蘇、謝、

曹，2008；Bradley, 2018），本文將尌

其病因、症狀進行探討，並說明如何

進行穴壓治療，並輔以真實案例來呈

現治療成效。 

一、子宮脫垂病生理機制 

子宮脫垂的病因涉及骨盆腔的結

構，需先尌子宮附近相關的結構組織

進行說明，子宮下方連結陰道位於下

腹部骨盆腔內，前債於膀胱之上，後

方為直腸，位居中間位置的子宮與陰

道需有許多支持的組織力量來維持在

正常的位置，左右二側各有三條韌帶

共六條直接提供子宮支撐，由上到下

分別為子宮上方的圓韌帶(round lig-

ment)、由薦骨延伸到子宮頸下段的子

宮薦骨韌帶(uterosacral ligment)、由骨

盆側壁延伸到子宮頸下段與陰道上三

分之一的主韌帶或稱橫向子宮頸韌帶

(cardinal or transverse cervical ligment)：

另有位於子宮兩側的子宮、卵巢、輸

卵管繫膜所形成的闊韌帶(broad lig-

ment)，與骨盆底的提肛肌等肌肉也提

供了支持的力量。而這些韌帶除提供

子宮支持外，在婦女懷孕時更扮演著

重要的角色，支撐懷胎過程中逐漸成

長的胎兒；在中醫將這些能支撐胎兒

的組織與韌帶稱為「帶脈」。若上述之

組織無法提供足夠的支撐力量，尤其

是子宮薦骨韌帶失能，將導致子宮下

降到陰道內，甚至突出於陰道口外。

依脫垂程度臨床上分三等級：第一級，

子宮垂於陰道中，但子宮頸未突出於

陰道口外；第二級，子宮體仍在陰道

中，但子宮頸已突出於陰道口；第三

級，整個子宮、子宮頸突出於陰道口

外，陰道也由內而外向外翻出。當子

宮下垂時，附近的器官如膀胱、直腸、

层道都將被向下拉或改變位置，造成

如膀胱脫垂、直腸脫垂（林，2008；

黃，1998；陳、陳，2010）。 

造成脫垂的原因可能來自先天的

支持組織的無力，但絕大部分的原因

來自於後天，多由以下多種因素共同

造成，因素包括（黃，1998；陳、陳，

2010；Bradley, Zimmerman, & Nygaard, 

2007）： 

（一）多次生產：通常多次生產經驗
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的婦女易發生，提供子宮、陰

道支持力量的韌帶、肌肉在生

產過程中因過度撐張和拉扯而

受到傷害，使組織支撐力量弱

化。 

（二）腹腔內壓增加：懷孕、肥胖、

習慣性便祕、慢性咳嗽與提重

物等狀況會增加腹腔內的壓

力。 

（三）賀爾蒙變化：停經後雌激素分

泌減少會導致陰道壁與支持組

織變薄，支撐力量變差。 

二、子宮脫垂症狀與西醫療法 

生產過的婦女常有輕微脫垂，通

常沒有症狀，通常產後於六個月內可

逐漸恢復，若因上述所探討多重因素

的影響下，多個研究均顯示隨著時間

症狀會逐漸明顯與惡化，有些婦女在

更年期後因賀爾蒙的變化才顯現症狀，

若原已有症狀者將使脫垂狀況更為嚴

重 (Bradley, Zimmerman, & Nygaard, 

2007; Bradley, Zimmerman, Wang, & 

Nygaard, 2008; Handa, Blomquist, 

Roem, & Muňoz, 2018)，症狀出現會因

脫垂程度和位置而有不同。在子宮體

下降初期，患者會在走路或勞動時、

呈現陰道內有壓力的症狀，如陰道內

有飽脹感，有下墜、被拖拉的不舒服

感覺，有些人會描述有東西在陰道裡，

甚至可以摸到，久蹲後症狀會加劇；

若子宮體再往下垂墜將壓迫附近組織

造成頻层、薦椎附近下背痛等；若已

可由外陰部可看到子宮頸和陰道壁，

於初期休息後或可自己推回，若到不

能被推回，將使骨盆腔血液循環受阻

礙，除會導致疼痛、行走不便、层失

禁、解层困難等症狀外，可能影響卵

巢功能、月經失調、不孕等。 

西醫的臨床治療分為內科療法與

外科療法，對於輕到中度脫垂採取內

科療法包括裝置子宮托、服用雌激素；

教導病人不宜久蹲或提重物、不宜登

高、疲倦過度，並應注意避免便秘，

保持大便通暢，避免增加腹壓的狀況

等（林，2008；陳、陳 2010）。當症狀

嚴重且無生育需求時，外科療法最常

時施行手術為經陰道子宮切除術。 

三、子宮脫垂穴壓的診斷與治療 

對於子宮脫垂穴壓治療可提供不

具侵入性的治療，首先診斷病人症狀

的程度，最好掌握尚未到達第三級子

宮脫垂到體外的治療黃金期治療，若

達第三級將使治療難度增加。穴壓偵

測下腹部子宮與鄰近部位的器官位置，

若支撐薦骨韌帶受傷偵測時將出現疼

痛，治療的方法尌是將支撐子宮的韌

帶固定好，使子宮回覆到正常的位置，

加強子宮周圍組織與周邊的關係，與

韌帶及帶脈的強度，使整個環境妥當

調整。運用中醫經絡中帶脈穴，此為

專管調理月經及婦科各器官功能的重

要經絡，此經脈循行起于季脅，斜向

下行到帶脈穴，繞身一周。帶脈穴在

側腹部，章門下 1.8寸，於第十一肋遊

離端下方垂線與臍水準線的交點上，

是膽經與帶脈交匯的穴。下腹部中極、

會陰部會陰穴、與背部位於腰椎第五

節與薦椎第一節的穴位等穴位進行穴

壓治療，輔以於帶脈穴與腰椎第五節

與薦椎第一節的穴位拔罐治療。 

個案治療實例，○女士，40 餘歲，

育有二女，主訴「帄時喜歡背著包包
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和小孩到處走走、爬山、參加各種戶

外活動，幾年前發現怎麼每次大量步

行後，或者去市場買菜提大包小包回

家後繼續做家事，或準備餐點時一直

站著達 2-3小時後，尌覺得下腹悶悶的，

且下體有垂墜感和熱熱的感覺」。由敘

述中已呈現子宮下垂典型第一級症狀，

此時建議應把握治療黃金期，若持續

拖延未予治療，到更年期將可能嚴重

到子宮脫垂的第二級以上，屆時治療

難度將倍增。經會陰穴與帶脈的位置

進行穴壓偵測，呈現疼痛確診，以上

述方法治療。另治療同時提醒病人不

能提重物、不做蹲下增加腹壓的動作

與不要吃冰等。穴壓採用連續每個禮

拜一次治療，約兩個月後，病人訴下

垂症狀已鮮少發生，此外個案也說「我

的生理期以前都會拖到十天才乾淨，

現在大概五天尌差不多乾淨且分泌物

明顯減少，這些應該是治療子宮下垂

另外獲得的紅利」。以上印證強化子宮

韌帶與周圍組織力量後，子宮將復位，

也促使回歸到正常的功能。 
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 生活點滴  

Evan Taylor case - My experiences might be useful 
for others 

Evan Taylor (泰艾凡) 

The purpose of this paper is three-

fold: To discuss the peculiarities of my 

life prior to my diagnosis. The chain of 

events that ultimately led to my diagno-

sis. And finally, what I hope to achieve 

through Dr. Hsieh’s treatments. 

From a young age I found that, in 

several ways, my experiences were not 

quite the same as my family or class-

mates. I should point out that I have al-

ways been right hand dominant, I am 

very much not dexterous with my left 

hand. One such example was in elemen-

tary school during PE class when we 

were required to do a rope climb. I al-

ways struggled with this mainly because 

I could never get a good grip with the 

rope before tiring, and thus my perfor-

mance was always subpar.  

Another example is that during 

baseball practice, if I had to hold the 

baseball bat for extended periods of 

times my right hand would feel sore and 

tired. My coaches would just tell me to 

toughen up.  

A final example from my young 

age is (American) football. I was never 

good at not only holding the football but 

throwing it with my right hand. I could 

never get a good grip let alone a sturdy 

grip to be able to throw a spiral like so 

many of my classmates could do.  This, 

while not the sole reason, was the major 

reason why I never really tried to play 

football. 

As I got older I never really stopped 

to wonder or think about these events. 

They were experiences that I had and I 

didn’t know any different. I never 

thought to visit a doctor related to this 

because I didn’t think this was some-

thing that needed to be checked. Plainly 

speaking, it was what it was. 

As an adult I’ve always just known 

my grip strength was subpar. Doing 

weightlifting exercises at the gym I 

would have to be careful not to tire out 

my grip especially doing activities like 

barbell press or squats. Any activities 

like rock climbing were basically out of 

the question as I didn’t have the capabil-

ity to grip and pull myself up reliably.  

I also recall one event after a visit 

to the doctor. I had just finished my 

consultation with the doctor when we 

shook hands. He remarked that my grip 

strength was not very strong and I basi-

cally just shrugged my shoulders and 

replied I was aware of that, he then 

shrugged his shoulders and I went on my 

way.  

Fast forward to recent history and 

the events that lead to my diagnosis. I 

had recently purchased some heavy 

items from IKEA and during the trans-

portation of them to my home I had 
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some shoulder pain and discomfort. I 

have a previous history of right shoulder 

problems due to a moped accident I had 

had years prior. I visited Dr. Hsieh for 

treatment and in the process of the 

treatment I thought that I should ask Dr. 

Hsieh if she has any idea why my 

right-hand grip was not what it should 

be.  

This led to her testing my grip, 

agreeing that it was subpar and that she 

would need to do a lot of investigation to 

discover the cause. She told me that this 

would not be a quick process nor would 

it be easy to find the root cause of this 

problem. I was OK with this because I 

really wanted to know what it was that 

was causing my right-hand grip to be 

subpar all these years. I agreed to come 

into her clinic to receive treatment twice 

a week with the hopes that this mystery 

could be uncovered.  

Thankfully and happily, it wasn’t 

that long at all until she discovered the 

root cause of all of this: A problem with 

my brachiocephalic trunk and thus de-

creased blood flow and everything that 

goes along with that. I realized that it 

must have been congenital, because for 

as long as I can remember (and ex-

plained several examples in this paper) 

my right-hand grip was apparently 

weaker than what it should be.  

Now knowing the root cause of this 

it has opened my eyes to any other po-

tential health problems I’ve had over the 

years and if they are at all related to my 

brachiocephalic trunk problem. One 

specific problem I’ve had is eczema like 

skin problems on my face that derma-

tologist visits were never able to fix. At 

times I’ve also had what can best be de-

scribed as brain fog, easily forgetting 

things I should know for short periods of 

time. I now realize that perhaps these 

issues are related to my heart condition.  

In the few weeks of treatment that 

has passed since my diagnosis, I have 

most definitely noticed several changes. 

Most notably, my right-hand grip 

strength has improved. I am able to hold 

a strong grip, for example carrying 

heavy objects, for a much longer period 

of time than before. Additionally, the 

skin problems on my face have started to 

show signs of improvement. Time, as 

always, will tell what else will improve 

with further treatment for my brachio-

cephalic trunk.  

I realize that knowledge is only half 

the battle. I must continue receiving 

treatment and learn more about this 

problem and what I can do to try to 

overcome decades of built up issues that 

stem from this. That said, I am embold-

ened to push forward with treatments as 

well ensure that my experiences might 

(hopefully) be useful for others who 

might also have similar problems that 

I’ve had.  

The future is brighter for me now, 

and I greatly appreciate Dr. Hsieh’s help 

and support in unraveling this mystery. 

With optimism and patience, I will con-

tinue to seek treatment. This knowledge 

has set me on a good path.  
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E 諮詢

1. 落枕的原因 

早晨醒來，頭竟不能轉動，

脖子痛得要命。落枕了！真

的是枕頭的原因嗎？ 

造成「落枕」最主要的原因是在 1

到 3 天前單手臂長時間過度提、舉、

拉重物，致頸部的胸鎖乳突肌、斜方

肌與斜角肌等肌肉群疲勞痙攣僵直，

致使人因過度沈睡，喪失自動翻身調

整鬆弛身體的機制所造成，一般「落

枕」確實很少和枕頭有關。 

現代人長時間使用電腻或手機，

或是因壓力過大在緊繃情緒下使用肩

頸手臂的肌肉，也會造成以上所提及

的肩頸的肌肉群過度負擔而受傷，血

液循環因此滯礙難行，自然肩頸僵硬；

又或肩頸手臂孱弱，沒有健康的肌肉

來的支持，一旦手臂因長時間過度提、

舉、拉重物，尌造成「落枕」的原因。

說到底，還是與自己的肩頸手臂不夠

強壯、用力不當有關。 

預防「落枕」的方法是帄時要做

適度肩頸手臂的運動，保持肌肉群柔

軟、富彈性與有力量；當工作時要調

整肩膀的力度和姿勢，不要讓相同的

姿勢維持運動過久，如此脖子的肌肉

才不會疲勞、痙攣、僵硬和疼痛，頭

部也不會有不能轉動等的症狀。

     2.有關更年期的問題 

更年期徵候群可以事先預防

嗎？ 

更年期指的是女性的卵巢機能從

可以固定排卵，逐漸衰退到不穩定排

卵，再到不排卵的過程，此時卵巢分

泌的女性荷爾蒙也逐漸從穩定、不穩

定到完全沒有，然後最終尌沒有月經

了。更年期的發生是停經前後的一段

時間，可能是數個月也可以長達數年。

在這段期間內，因為卵巢的機能衰退

女性荷爾蒙分泌量不足，導致相關各

種生理現象的變化和紊亂，所造成的

症狀尌統稱為「更年期徵候群」。更年

期徵候群的症狀可分為兩方面：（1）

在生理方面：主要包括有潮紅、盜汗、

暈眩、胸悶、心悸、层失禁、骨質疏

鬆、自律神經失調等；（2）在心理方

面：主要包括有煩躁、情緒不穩、失

眠、憂鬱、易怒、記憶力減退、注意

力不集中等。這些症狀造成婦女諸多

的困擾和病痛，也引起將屆更年期的

女性的事先的擔心與煩惱。 

更年期徵候群可以事先預防嗎？

是可以的。因為並不是所有的女性在

渡過更年期時都遭遇到更年期徵候群

的症狀，有許多女性帄安無事地渡過

更年期，所以只要瞭解其機制尌可以

事先預防了。因為人體分泌女性荷爾

A 
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蒙除卵巢外還有腎上腺，只要順利轉

換由腎上腺去分泌女性荷爾蒙，尌可

以獲得人體自行分泌調節的女性荷爾

蒙，不必倚賴外來藥物尌可以避免更

年期徵候群症狀的產生。在轉換由腎

上腺去分泌女性荷爾蒙是有穴道可以

調整控制的，故透過氣功穴壓輔以拔

罐的治療，可以達到由腎上腺來分泌

女性荷爾蒙，順利過渡更年期。 

3. 喝冰水能解「熱」嗎？  

首先要分辨「熱」的形態。 

如若感染發燒時所產生的「熱」，

需要去除病源，喝冰水不是解熱的

方法。 

若運動出汗或中暑脫水，發「熱」

是因為身體缺乏水分，此時喝冰水

也不是解熱的好方法，因為人體內

是恆溫約在 36度 C 左右，冰水溫度

通常在 5 度 C 左右以下，兩者溫度

相差太大，並不利於人體內器官組

織對溫度的快速調節和適應，此時

應飲用室溫的水來解熱是最好的方

法。 

若是因為外在環境溫度極高，

如陽光下、激烈運動時、人潮密集

或密閉高溫空間內，必定引起人體

內外發「熱」。此時皮膟需要立即

排出汗水，用以散熱維持體內 36

度 C 左右的恆溫。當大量排汗時人

體皮膟的毛孔和血管的管壁需要

舒張以利發散熱氣。汗水的水是來

自血管中的水分，此時如喝冰水進

入全身血液循環中，會令血管壁收

縮，血管中的水分即無法釋出，不

但不利排出汗水阻礙的散熱，反而

將熱氣包裹在血管內有礙生理運

作。此時應飲用溫熱的水，才有助

於毛孔和血管的快速排汗，這才是

解熱的最好的方法。

A 
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稿約 

新醫學雜誌 (Journal of Neo-medicine, ISSN 2617-7447)為穴壓與拔罐學會於

2018年 8月 30日創刊的醫學學術期刊。穴壓與拔罐學會(Acupressure and Cupping 

Association, 台內團字第1070068780)是國內第一個經內政部核准以科學實證法，

深入研究穴壓、拔罐及相關醫學理論與技術的社會團體。新醫學雜誌主要著重於

另類療法的學術研究，特別在練氣、穴壓與拔罐三大主題的理論、技術、臨床應

用，以及相關知識的探討，提供台灣另類療法一個學術研究發表帄台，在相關學

術領域進行學術與實務相互交流與分享。各期雜誌電子版於國家圖書館「臺灣期

刊論文索引系統」開放下載。 

(http://readopac3.ncl.edu.tw/nclJournal/browse/journal/browse_mon.jsp?JI=20 

190043&title=%E6%96%B0%E9%86%AB%E5%AD%B8%E9%9B%9C%E8%AA 

%8C#)  

本雜誌為設有審查制度之期刊，接受有關醫學各方面的學術研究論文發表，

採審查者與投稿者雙向匿名方式進行審查，凡醫學相關領域之中、英文原創性論

文皆歡迎投稿，唯下列文稿恕不接受：翻譯文章或已在國內、外公開發行或出版

過的作品。投稿相關格式與注意事項，請參見附件。在此，竭誠地歡迎有關醫學

各方面的學術研究論文投稿。 

投稿頇知 

一、 新醫學雜誌(Journal of Neo-medicine， ISSN 2617-7447)為穴壓與拔罐學

會所發行之醫學學術性刊物，每年 2月及 8月出版。 

二、 本刊投稿之文章全文以五千字為限（含中、英文摘要與圖表）。中、英

文摘要五百字以內（內容包含研究目的、方法、結果與結論，以一段式

呈現）。中、英文關鍵詞以不超過五個為限。 

三、本刊稿件一律為電腻打字 Word 檔（12號字，中文字體以標楷體，英文

字體以 Times New Roman，單行間距，中文標點符號用全型，英文標點

符號用半型，稿件若為簡體字請自行轉換為繁體字），並將「投稿者基

本資料表及未曾出版聲明」、「著作授權同意書」、「著作權讓與同意

書」掃描為圖檔加於稿件最後。（請至穴壓與拔罐學會網頁下載：

https://aca999.pixnet.net/blog;  https://sites.google.com/view/acataiwan） 

四、 請勿一稿兩投。來稿請依本刊撰稿規範撰寫，不符者，本刊有權退回要

求修改後再予受理。格式請參考穴壓與拔罐學會網頁。 
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五、 投稿若經刊載，請確認刊登時繳交「著作財產權讓與同意書」。稿件著

作權歸屬本刊，本刊亦有刪改權，本刊不接受一稿兩投之稿件，凡曾於

其它刊物發表或抄襲之稿件，一概拒絕刊登，一切法律問題由投稿者自

行負責。惟作者仍保有本著作未來自行集結出版、教學等個人（非營利）

使用之權利。 

六、 本刊各篇作者自負文責，其見解或主張不代表穴壓與拔罐學會。 

七、 凡投稿通過刊登者將轉成 PDF檔，由投稿者自行列印抽印本。 

八、本刊為支持國家圖書館「期盼提高罕用期刊文獻的能見度，在知識導航、

無償服務與兼顧智慧財產權之精神下，使研究者更能充分利用學術研究

成果，從而提升臺灣學術研究效能」的努力，以刊物及個人著作全部無

償授權開放電子全文，供「臺灣期刊論文索引系統」，開放全資料庫查

詢。若著作人投稿於本雜誌經接受登刊者，頇簽署國家圖書館「著作授

權同意書」，同意授權本雜誌得再授權國家圖書館或其他資料庫業者，

進行重製、透過網路提供服務、授權用戶下載、列印、瀏覽等行為。並

得為符合各資料庫之需求，酌作格式之修改。如，不同意上述本雜誌與

國家圖書館無償授權合作者，恕無法刊登大作。 

九、編輯部聯 絡方式 ： E-mail: acma20170803@gmail.com ；電 話：

07-3127732。 
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