


再版序
依據世界肥胖聯合會發布的《2022年世界肥胖圖譜》預測，到 2030年，全

球估計有 10億人患有肥胖症，其中包括五分之一的女性和七分之一的男性。而根

據台灣 2017-2020年「國民營養健康狀況變遷調查」顯示，國小學童過重及肥胖

盛行率達 25.8%，國中、高中過重及肥胖盛行率上升至 29.2%及 28.9%，18歲以

上成人過重及肥胖盛行率攀升至 50.3%。肥胖不僅是慢性疾病，台灣十大死因中有

多達八項與肥胖相關，更是新冠肺炎染疫重症的危險因子，其對健康的危害，已

是 21世紀全球公共衛生的焦點議題，亟需各界共同來關切與防治。

本署長期與台灣肥胖醫學會合作推動肥胖防治，於 2013年委託發展《臺灣肥

胖防治策略》，並於 2018年 9月出版《成人肥胖防治實證指引》第一版，此次為

能與時俱進，再次委請台灣肥胖醫學會進行第 2版編修，除延續前版的架構及特

色，全面增修最新國內外的實證醫學的資訊，並針對指引的通用性及適用性，邀

請健康行為、運動、營養、臨床心理及肥胖醫學等相關專家及學者再次審閱修訂，

期藉由跨專業領域的校閱，讓此指引的內容能更臻完備。

非常感謝所有參與本指引製作的專家和學者，提供最新且具有實證性的醫療

照護建議與實務應用，期望這本專業的肥胖防治實證指引能成為各位肥胖防治夥

伴重要的臨床工具書，與本署共同推動肥胖防治，促進國人健康。

衛生福利部國民健康署 署長

2023年 1月
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肥胖是目前重要的全球公共衛生議題之一，過重與肥胖的盛行率持續上升，

相關併發症所造成的醫療支出將達到 1兆美元。在 2015年亞太肥胖會議中所提出

的「名古屋宣言」中，向各國政府倡議「肥胖不僅是慢性病的危險因子，應視為

是一種疾病並積極治療」的觀念，揭示了政府與臨床醫療人員應該以更積極的態

度與行動來對抗肥胖。

本指引之目的為更新於 2018年出版的「成人肥胖防治實證指引」，依衛生福

利部國民健康署指導，補充近年國內外所發表的最新研究及實證結果，提供臨床

醫療專業人員於臨床工作時最新且具有實證性的照護建議。

近年來許多減重治療蓬勃發展，許多新型減重藥物在國內外，正在進行臨床

試驗階段或已經上市，衛生福利部更核准了介入性治療於相關肥胖族群的治療，

對於臨床醫療工作人員，在治療肥胖患者比過去多了許多選擇，對於肥胖患者亦

是一大好處。然而，在藥物或介入性治療之外，生活習慣的調整，尤其是飲食、

運動與行為改變的介入，也是本指引所強調的。希望能夠提供臨床醫療相關工作

者在照顧上有更專業的依據，透過多領域專業團隊的合作，才能夠提供肥胖患者

完整的醫療照護。

最後致謝參與本指引編撰的各章節專家們，以及參與審查的各領域專家們，

並且感謝衛生福利部國民健康署的支持與指導下，完成「成人肥胖防治實證指引」

的更新，期望對於我國在肥胖防治的道路上，持續向前邁進。

台灣肥胖醫學會 理事長　林文元
2023年 1月
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◆第一節　指引之目的

世界肥胖聯盟 (World Obesity Federation)估計，在西元 2025年前，全球過重或肥

胖成人人口會從 2014年的 20億人增加到 27億人。肥胖所延伸的問題範圍與嚴重度在

過去數十多年來逐漸攀升，相關併發症的治療費用將達到每年 1兆美元 1。對於肥胖疾病

的研究與治療，研究發現是極具成本效益的投資，藉由早期發現、介入與治療，可以有

效降低併發症的風險。

對於肥胖的防治，許多國家或學會組織都已經發展了各自的指引。2013年美國的心

臟科學 (院 )會和肥胖醫學會 (AHA/ACC/TOS)2，2014年英國的 NICE guideline3，2019

年歐洲皆發表詳細的肥胖預防與治療指引 4。在亞洲部分，2004年馬來西亞即有出版臨

床指引 5，日本的肥胖醫學會於 2011年發表肥胖指引但未見其出版，韓國在 2018年發

表臨床的簡單指引摘要 6。而我國於 2013及 2018年由衛生福利部國民健康署委託台灣

肥胖醫學會辦理第一版及第二版的「成人肥胖防治實證指引」，提供臺灣的臨床專業人

員在肥胖防治上有所依循。

近幾年來醫學證據的更新，「肥胖防治臨床指引」亦需與時俱進，讓臨床專業人員

於工作時，能提供最新且具有實證性的醫療照護建議以進行衛教及治療。臨床重要的問

題需要透過系統性文獻回顧進行統合，如此才能夠在有科學的證據支持下提供問題的解

套。再加上實證醫學的發展，科學的證據需要進一步的品質評估，才能夠提供臨床專業

人員、政策制定者或患者明確的建議。目前證據等級判定多以 GRADE工作小組 (GRADE 

Working Group)發展的 GRADE (Grading of Recommendation Assessment, Development 

and Evaluation) 方法進行證據等級判定與品質評讀，對不同級別證據的升級與降級有明

確、綜合的標準，以及清楚評價不同治療方案的重要結局。

本指引之目的為更新第二版的「成人肥胖防治實證指引」，並以最新的 AGREE II方

法評估證據等級判定與品質評讀，提供臨床醫療專業人員於臨床工作時最新且具有實證

性的照顧建議。

◆第二節　指引適用的族群與適用範圍

本指引之制定，經 2021年 12月 12日所召開之「成人肥胖防治實證指引」第一次

專家會議中，決定本指引涵括之內容，除第一章前言簡介、第二章的指引發展方法外，

其他臨床相關議題則分別為第三章過重及肥胖診斷，第四章流行病學、第五章肥胖與疾

病之關係、第六章臨床評估與治療概論、第七章飲食介入建議、第八章運動介入建議、
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第九章心理衡鑑與心理介入於肥胖防治的應用、第十章藥物治療、第十一章成人肥胖介

入性及外科手術治療、第十二章老年人肥胖的防治。各章節所涵蓋主題之訂定則為各領

域專家於舉行數次的工作會議上進行討論及意見交換，並再將內容進行彙整後而決定的。

本指引係參考目前國際間最新且有公信力的臨床指引，並依衛生福利部國民健康署

指導，以台灣肥胖醫學會於 2018年執行的成人肥胖防治臨床指引為基礎，補充近年國

內外所發表的最新研究及實證結果，並針對國內重要的臨床議題發展重要臨床問題，以

及執行系統性文獻回顧，最終利用 GRADE方法進行證據等級和建議強度的判定；其他的

議題則以描述性文字進行撰寫，並參酌 AGREE II外審專家意見以完成指引。本指引內容

將附上所引用的參考文獻出處，以符合實證醫學及指引撰寫的精神和內涵。

本臨床指引之主要的目的是提供臨床醫療相關工作者，包括醫師、護理師、營養師

及臨床心理師等，對於成人之肥胖與過重預防及治療之諮詢和建議，以及當肥胖合併有

相關疾病例如糖尿病、代謝症候群、心血管疾病、退化性關節炎、睡眠呼吸中止症、憂鬱、

非酒精性脂肪肝、骨關節炎、不孕症、癌症與胃食道逆流之疾病治療時所需肥胖治療相

關建議。適用對象主要為 20歲以上之成年人，不適用於兒童、青少年、懷孕婦女。

指引涵蓋之處置及照護適用範圍，包括肥胖之篩檢、診斷、評估與相關合併症之風

險評估，並提供飲食介入、運動介入、心理衡鑑與心理介入、藥物治療與外科治療之照

護模式之臨床建議。

本指引參考各國之指引如下：

1)  National Health & Medical Research Council (NHMRC): Clinical practice guide-

lines for the management of overweight and obesity in adults, adolescents 

and children in Australia. 2013 (Australia)

2)  London: National Institute for Health and Clinical Excellence (UK). Obesity: Iden-

tification, Assessment and Management of Overweight and Obesity in Chil-

dren, Young People and Adults: Partial Update of CG43 .2014

3)  VA/DoD Clinical Practice Guideline For The Screening & Management of Over-

weight and Obesity. United States. 2014

4)  European Association for the Study of Obesity (EASO). European Practical and 

Patient-Centred Guidelines for Adult Obesity Management in Primary Care.  

Obes Facts 2019;12:40–66.
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5) World Gastroenterology Organization (WGO).Global Guideline: Obesity, 2011

6)  Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Management of Obesity: A 

national clinical guideline. Part of NHS Quality Improvement Scotland. 2010 (Sign 

115)

7)  Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guidelines (CPGs). Obesity in adults: a 

clinical practice guideline. 2020 (Canada)

8)  Screening for and Management of Obesity in Adults: U.S. Preventive Services 

Task Force Recommendation Statement: A Policy Review. Ann Intern Med. 

2012; 157: 373-378

9)  The Saudi clinical practice guideline for the management of overweight and 

obesity in adults. Saudi Med J. 2016 ;37(10):1151–1162. (Saudi Arabia) 

參考文獻

1.  Every body need to act. World Obesity Federation, 2022. (Accessed Feburary, 
2022, at http://www.obesityday.worldobesity.org/.)

2.  Jensen MD, Ryan DH, Apovian CM, et al. 2013 AHA/ACC/TOS guideline for the 
management of overweight and obesity in adults: a report of the American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines 
and �e Obesity Society. J Am Coll Cardiol 2014; 63:2985-3023.

3.  Obesity: identi�cation, assessment and management. �e National Institute for 
Health and Care Excellence, 2014. (Accessed Feburary, 2022, at https://www.nice.
org.uk/guidance/CG189.)

4.  Schutz DD, Busetto L, Dicker D, et al. European Practical and Patient-Centred 
Guidelines for Adult Obesity Management in Primary Care. Obesity facts 2019; 
12:40-66.

5.  Clinical Practice Guidelines on Management of Obesity. Academy of Medicine of 
Malaysia, 2004. (Accessed Feburary, 2022, at http://www.acadmed.org.my/index.
cfm?&menuid=67.)

6.  Seo MH, Lee WY, Kim SS, et al. 2018 Korean Society for the Study of Obesity 
Guideline for the Management of Obesity in Korea. J Obes Metab Syndr 2019; 
28:40-45
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◆第一節　指引發展流程

本指引第二版之發展流程主要係參考英格蘭國家健康與臨床卓越組織 (the National 

Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) 2015年更新的指引發展手冊、蘇格蘭

聯合指引網絡 (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, SIGN) 2015年修訂版指引發

展手冊、其他國際主要指引發展方法學相關文件及國內由衛生福利部中央健康保險署、

財團法人國家衛生研究院、財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會在 2004年所研訂的《臨

床診療指引發展手冊》之原則進行 1-8。

圖 2-1 成人肥胖防治實證指引發展階段流程圖 

(引自《台灣實證臨床指引發展及更新手冊》9 第 11頁 )
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本指引第二版於 2018年發行，曾於 2017年 7月 22日舉辦了一場「研製成人肥胖

防治指引實證醫學工作坊」，以建立參與指引撰稿者之撰寫共識及實證方法學之實作練

習。本次修訂版本奠基於第一版之內容，本次修訂參考考科藍台灣研究中心 (Cochrane 

Taiwan) 2020年出版之《台灣實證臨床指引發展及更新手冊》9所述之實證指引發展步驟，

發展階段流程如圖 2-1。本次修訂在 2022年 1月 8日舉辦之「成人肥胖防治實證指引更

新第二次專家會議」中，進行更新版本方法學之說明，以建立參與指引撰稿者之撰寫共

識。另外，各章節撰稿人參酌最近科學實證、AGREE II 外審專家意見及使用者回饋意見

等，進行本次指引之更新及修訂。

◆第二節　指引規劃組織

本指引制訂過程嚴謹，先由衛生福利部國民健康署籌組「成人肥胖防治實證指引規

劃小組」，並籌組諮詢委員會，邀請 7位實證醫學、肥胖醫學相關領域資深專家擔任諮

詢委員，並參考國際與國內相關肥胖照護指引研擬出本指引章節架構，並透過遴選方式

選出各領域專家學者作為本指引召集人與撰稿委員。本指引規劃組織如圖 2-2；本指引

諮詢委員會委員、各章節撰稿委員及外部審查委員名單如表 2-1。

表 2-1 本指引諮詢委員會及各章節撰稿委員名單 

諮詢委員會委員名單

林文元 台灣肥胖醫學會理事長

張智仁 戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院幕僚長

黃國晉 國立臺灣大學醫學院附設醫院新竹台大分院副院長

楊宜青 國立成功大學醫學院附設醫院老人醫院籌備處院長

郭耿南 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心講座教授

陳杰峰 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心主任

陳可欣 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心執行長

各章節撰稿委員名單

◆第一章 前言

林文元 台灣肥胖醫學會理事長

◆第二章 指引發展方法

楊宜青 國立成功大學醫學院附設醫院老人醫院籌備處院長

陳杰峰 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心主任

陳可欣 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心執行長
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各章節撰稿委員名單

◆第三章 過重與肥胖診斷

張秦松 國立成功大學醫學院附設醫院家庭醫學部主治醫師

吳至行 國立成功大學家庭醫學科主任暨老年醫學研究所副教授

◆第四章 流行病學

潘文涵 中央研究院生物醫學科學研究所特聘研究員

莊紹源 國家衛生研究院群體健康科學研究所副研究員

姜廣茂 中央研究院生物醫學科學研究所博士後研究員

◆第五章 肥胖與疾病之關係

顏啟華 中山醫學大學附設醫院家庭暨社區醫學部主任

林玟玓 中山醫學大學附設醫院家庭暨社區醫學部主治醫師

郭清輝
臺北榮民總醫院內分泌暨新陳代謝及振興醫療財團法人振興醫院新陳代謝科

特約主治醫師

石光中 振興醫療財團法人振興醫院新陳代謝科主治醫師

祝年豐 國防醫學院公共衛生學系暨研究所合聘教授

◆第六章 臨床評估與治療概論

黃國晉 國立臺灣大學醫學院附設醫院新竹台大分院副院長

潘湘如 高雄榮民總醫院家庭醫學部社區醫學科主任

◆第七章 飲食介入建議

趙蓓敏 中國醫藥大學營養學系兼任教授

蕭慧美 嘉南藥理大學保健營養系教授

林杏純 中山醫學大學營養系講師

◆第八章 運動介入建議

劉燦宏 衛生福利部雙和醫院醫務副院長

陳弘洲 衛生福利部雙和醫院復健醫學部主任

胡翔越 永和恆新復健科診所院長

林廉傑 衛生福利部雙和醫院復健醫學部住院總醫師

郭庭如 衛生福利部雙和醫院復健醫學部住院醫師

羅鎂渲 衛生福利部雙和醫院復健醫學部住院醫師

◆第九章 心理衡鑑與心理介入於肥胖防治的應用

鄭逸如 國立臺灣大學醫學院附設醫院臨床心理中心主任

吳英璋 國立臺灣大學心理學系暨研究所名譽教授

沈淑貞 心悅診所臨床心理師

商沛宇 台大醫院癌醫中心分院醫療服務部臨床心理師
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各章節撰稿委員名單

◆第十章 藥物治療 

林文元 台灣肥胖醫學會理事長

陳宗伯 中國醫藥大學附設醫院社區暨家庭醫學部主治醫師

◆第十一章 成人肥胖外科及介入性治療

李威傑 中國醫藥大學新竹醫院醫學減重中心外科教授

趙蓓敏 中國醫藥大學營養學系兼任教授 

陳盛世 高雄榮民醫院急診外科主治醫師兼任一般外科主治醫師

徐婉玲 博田國際醫院國際代謝形體中心營養師

蕭敦仁 敦仁診所院長

劉家嘉 中國醫藥大學附設新竹醫院醫學減重中心主治醫師

◆第十二章 老年人肥胖的防治

張皓翔 國立臺灣大學醫學院附設醫院家庭醫學部主治醫師

陳慶餘 國立臺灣大學醫學院家庭醫學科名譽教授

外部審查委員名單

刁茂盟 高雄長庚兒童胃腸科主治醫師 /長庚大學內科副教授

許志成 國家衛生研究院群體健康科學研究所 /研究員兼副所長

郭素娥 成大醫院營養部 營養師兼主任

葉美玲 國立台北護理健康大學中西醫結合護理研究所教授

吳俊穎 國立陽明交通大學醫學系內科學專任教授

簡國龍 國立臺灣大學公共衛生學院流行病學與預防醫學研究所教授

許惠恒 國立陽明交通大學內科部教授

陳揚卿 臺北醫學大學家庭醫學科副教授

歐陽鍾美 國立臺灣大學醫學院附設醫院新竹分院 營養室主任

楊博仁 國立臺灣大學醫學院附設醫院外科部專任主治醫師

王慧如 中國醫藥大學健康照護學院運動醫學系副教授

蘇冠賓 中國醫藥大學神經及認知科學研究所教授兼所長

程蘊菁 國立臺灣大學公共衛生學院流行病學與預防醫學研究所教授
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◆第三節　系統性文獻回顧

本指引初版發展時，針對每一項主題除參考目前國際間最新且有公信力的臨床指引，

由各章節撰稿小組研議該章主要臨床問題需要，配合搜尋使用的資料庫：包含 Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE)、Excerpta Medical (EMBASE)、

Cochrane Library、華藝線上圖書館 (Airiti Library)、臺灣期刊索引系統及中國期刊全文數

據庫等，以及網際網路的「Google Scholar」，於 2017年 7月前發表的相關文獻，包

括英文及中文文獻。本次指引更新之文獻搜尋，著重於查找 2017年 7月後發表的證據

資料，進行證據之更新。

文獻搜尋納入條件主要為臨床研究，研究對象為「人類」，排除條件則包括動物實

驗、臨床技術敘述、非英文及非中文文獻。如無可用的發表文獻時，特別是本土的流行

病學相關數據，則佐以研究計畫或政府單位報告。搜尋文獻所使用之關鍵字及搜尋策略

由各章節撰稿團隊自行研議討論決定。

◆第四節　臨床研究整合方法

本指引之臨床研究整合方法，基本上以實證方法為基礎，分為以下三種類型：

(一 )  針對所形成之重要臨床議題 (PICO)，於文獻搜尋過程中發現已於近期發表了國

際上具可信度的系統性文獻回顧，並且無其他更新且具影響力之研究時，則直

接引用該系統性文獻回顧並附上出處，可據以進行GRADE評核、發展臨床證據。

(二 )  針對所形成之重要臨床議題，若無法找到合適的系統性文獻回顧 / 統合分析研

究，則以系統性文獻回顧查找原始研究，本次著重於查找 2017年 7月之後發

表的證據，並以 RevMan 5.4 軟體進行統合分析 (Meta-Analysis)，作為後續發

展臨床建議之參考依據。本指引中各章節中的「本節重要臨床問題」即是經各

章節撰稿專家進行統合分析之本土重要臨床議題。

(三 )  部分臨床常規作業、流行病學及公衛文獻或敘述性內容，則僅需附上其文獻出

處，而不需進行系統性文獻回顧。

◆第五節　證據等級判定

證據等級判定乃將整合出的證據呈現出該證據的強度。本指引採用 GRADE工作小組 

(GRADE Working Group) 發展的 GRADE評核系統進行證據等級判定，發展階段流程如圖

2-39-11。指引發展工作小組成員並利用 GRADE工作小組開發之 GRADE pro GDT 線上軟

體 (http://gradepro.org/) 進行資料處理。
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圖 2-3 GRADE評核系統 

(引自《台灣實證臨床指引發展及更新手冊》9 第 26頁 )

GRADE評核系統根據該臨床問題之系統性文獻回顧納入的研究設計進行初始證據

等級判定，若採用之研究方法為隨機對照實驗 (Randomized control trial, RCT)，則一開

始的證據等級會被預設為「A-證據品質高 (A-High)」，若採用之研究方法為觀察性研究 

(Observational study)，則一開始的證據等級會被判定為「C-證據品質低 (C-Low)」，再

依照下列升、降級因素進行後續判定。

(一 ) 升級因素包含下列三種：

1. 結果顯著 (Large Effect)，證據等級可視狀況上升 1~2級。

2.  干擾因素是否可能改變效果 (All Plausible Confounding)，證據等級可上升

1級。

3. 證據顯示存在劑量 -效應關係 (Dose Response)，證據等級可上升 1級。

(二 ) 降級因素包含下列五種：

1. 偏倚風險 (Risk of Bias)，證據等級可視狀況下降 1~2級。

2. 不一致性 (Inconsistency)，證據等級可視狀況下降 1~2級。

3. 不直接性 (Indirectness)，證據等級可視狀況下降 1~2級。

4. 不精確性 (Imprecision)，證據等級可視狀況下降 1~2級。

5. 發表偏倚 (Publication of Bias)，證據等級可視狀況下降 1~2 級。

綜合降級因素及升級因素後，可判定出最終的證據等級；各證據等級之定義如表2-2。
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表 2-2 證據等級定義

等級 定義

A-高 (High) 我們非常有把握估計值接近真實值。

B-中 (Moderate) 我們對估計值有中等把握；估計值有可能接近真實值，但也有可能差別很大。

C-低 (Low) 我們對估計值的把握有限：估計值可能與真實值有很大差別。

D-極低 (Very low) 我們對估計值幾乎沒有把握：估計值與真實值極可能有很大差別。

各章節對所引用文獻之證據等級有疑義，均提各該章節撰稿工作小組會議進行討論，

如仍有爭議或跨章節對引用文獻有不同證據等級認知之情形，則提跨組會議進行討論及

凝聚共識，並由實證方法學專家提供實證證據方法學之考量供共識凝聚參考。

◆第六節　建議形成方法

撰稿人在進行系統性文獻回顧，並依上述標準決定證據等級後，會一併考慮資源利

用、利弊平衡和病人偏好與價值觀等因素，擬定臨床建議並確立該建議的強度。本指引

依照 GRADE方法進行建議強度的判定 10-11：建議強度指建議被實施後帶來的利弊差別。

其中“利”包括降低發病率和死亡率，提高生活品質和減少資源消耗等；“弊”包括增

加發病率和死亡率、降低生活品質或增加資源消耗等。建議強度分為強、弱兩個等級。

在某些情況下，有些臨床實務上已被廣泛採用、且不太有爭議的常規處置或照護建議，

但沒有相關的實證性研究，在建議等級上，可由各章節撰稿專家討論，列為「良好做法 

(good practice, GP)」的證據等級。建議強度之定義詳見表 2-3。

表 2-3 建議強度定義

建議強度 定義

1-強
明確顯示介入措施利大於弊 (強烈建議 )，或明確顯示介入措施弊大於利 (強
烈不建議 )。

2-弱 利弊不確定、或無論品質高低的證據均顯示利弊相當。

GP-良好做法
沒有直接證據表明對病人存在傷害，在臨床實務上已被廣泛採用、且不太有

爭議的常規處置或照護建議，但沒有相關的研究文獻者，基於專家之臨床經

驗，經討論共識後列為「良好做法」(good practice, GP)。

本指引於各章節首頁會將該章節之重要臨床建議以表格方式重點呈現，呈現方式如

表 2-4。其中，「GRADE 建議等級」為該臨床建議經 GRADE 方法而判讀出的證據等級

和建議強度資訊彙整，例如：1A 代表該臨床建議為強烈建議且證據等級高，2D 則代表

該臨床建議為弱建議且證據等級極低；「臨床建議內容」則會以明確的敘述性語句呈現
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本指引所提出之建議內容；「參考文獻」則會以該建議內容所依據的參考文獻於該章節

末頁所提供之參考文獻列表中的文獻編號呈現。本臨床建議表格之呈現方式經過各位專

家於會議中討論及表決後所決定。

表 2-4 各章節臨床建議表格呈現方式

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
戒菸可能導致體重增加約4公斤，建議病史須詢問是否曾經戒菸。
(強建議，證據等級高 )

[1-10]

2B

懷疑甲狀腺低下可以檢測甲狀腺刺激素 (TSH)，懷疑有多囊性
卵巢症候群的肥胖婦女可以檢測血清總睪固酮 (Total testos-
terone)，但不建議常規檢測血清的游離睪固酮 (free testoster-
one)、dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS)及 17-hydroxy-
progesterone。
(弱建議，證據等級中 )

[5-8]

GP
雖然隨機對照試驗顯示有沒有吃早餐的減重效果是一樣的，但

考量不吃早餐可能影響規律飲食，建議減重時每日仍可吃早餐。

(良好建議 )

[63-65]

各章節對建議之強度判定，均提各該章節撰稿工作小組會議進行討論，如遇有爭議

或跨章節對建議強度有不同看法之情形，則提跨組會議進行討論及凝聚共識，並由實證

方法學專家提供方法學面之建議憑供共識凝聚參考。

另為方便快速查詢，也特別將各章節分散於各子章節及段落中之建議，集中於各章

節最開始臚列，以便讀者很快能掌握該章節之重要建議。

◆第七節　指引品質審查

為考量指引在各不同層級的照護機構或不同地區使用上的差別性；同時，為增加指

引公正客觀性，避免研擬過程考量不周，或內容不夠清楚、不參考，本指引在指引發展

團隊完成的指引草稿後，經由適當的機制進行內部與外部審查，並對外公開徵求各界之

意見回饋。

一、 內部專家審查

本成人肥胖防治實證指引因章節及內容眾多，為確保撰寫的品質及凝聚專家共識，

本指引在指引品質審查上，分內部審查及外部審查。內部審查主要由參與本指引撰寫的

作者協助審查非其負責撰寫之章節的內容，相關的內審意見，經彙整後，進行跨章節會

議討論及研議修訂。
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二、外部專家審查

1.  指引外部品質審查小組包含實證指引發展方法學專家、肥胖醫學臨床相關學科專

家。

2.  實證指引發展專家審查標準係依據「AGREE II 臨床指引評讀工具」12，旨為確認

指引發展的過程符合以實證基礎的方式進行，審查結果由三位臨床診療指引實證

醫學專家組成審查小組，採專家共識決議方式，先針對前一版的指引做評讀，審

查結果提供給肥胖防治實證指引發展團隊參考，更新後版本再次交由審查小組再

次評核。

3.  外部專家審查，係邀請未參與本指引發展之學科專家，針對指引建議內容可能有

爭議的議題研擬建議意見，審查結果提供給成人肥胖防治實證指引發展團隊參

考。

三、權益關係人會議

依據考科藍臺灣研究中心所建議之實證指引發展過程 9，並參考各國指引發展方法

學，在指引初稿完成時，會舉辦權益關係人會議，廣邀各界與指引推廣應用有關之專業

及民間機構、病人代表等，就指引的內容合適性、完整性，擴大徵求各界提供相關建議

意見。

本指引第二版完成前，曾於 2017年 12月 3日假財團法人台大景福基金會一樓會議

室舉辦一場「成人暨兒童肥胖防治實證指引說明會」。會議除了說明實證指引發展及更

新原則及理念外，並分別邀請各章節作者針對章節內容進行重點報告。本次會議共發文

邀請各醫療專業學會、各層級醫療機構、護理、衛教團體及相關病友團體代表等共 81個

團體，共 22個團體派代表出席共同參與，並就與會單位代表針對指引內容之建議及工作

小組的回應進行修正。本次更新版本初稿完成後，目的為對近期相關文獻做回顧及更新，

因此並未招開權益關係人會議。

◆第八節　指引應用

本指引各項有關肥胖之防治診療處理原則，乃參考各國知名學術團體或專家群所發

表的肥胖防治及診療照護指引，並儘可能納入國內發表研究文獻的結果，同時也廣徵撰

稿專家臨床實務的狀況而略作調整，務求指引建議能符合臨床應用的需求。
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本指引乃以目前臨床上研究所得之最佳證據為參採原則，主要目的為提供臨床工作

者治療照護肥胖病人之參考；並不強調任何形式之標準療法，亦不反對未被列入指引的

治療方式。此外，本指引的建議不侷限於現行國內健保及給付相關規定或標準，也不以

經濟成本為主要考量。實務應用時應注意不同臨床作業環境被限制的配合條件，以做出

最適當的抉擇。

本指引主要提供醫療專業人員參考使用。其他的應用，包括醫學教育討論及指導的

教材。惟指引僅係提供醫療照護人員，在處理病人各種臨床需要時，方便且原則性的參

考，而非硬性規範。實務照護上仍需依病人個別狀況，臨床專業經驗及病人的需求，做

個人化最好的處置選擇，不宜拘泥於指引之規範。此指引的價值並不能取代臨床醫師的

個人經驗，臨床醫師仍應依據病人的臨床資料及客觀環境因素做出判斷，並採行對於病

人最適合的治療方法。

本指引預計 3-5年進行一次更新。期間如有重要研究進展被發表，將由各章節撰稿

人視需求進行修正與更新。

本指引係由衛生福利部國民健康署委託台灣肥胖醫學會「成人肥胖防治實證指引計

畫」的經費支持，並經多次本土專家共識會議及相關醫學證據所撰寫而成，無圖利任何

個人或團體，且無其他財務與利益衝突。

本計畫完成之成人肥胖防治實證指引，經委託單位同意下對外公告全文電子檔 (如國

民健康署網站 )，並在考科藍臺灣研究中心、台灣肥胖醫學會、台灣實證醫學學會網站公

告，以便各界參閱及推廣，其他各相關機構團體網站，如有意推廣本項指引者，均可自

行連結至國民健康署網站進一步參考。

有關指引推廣應用，將由台灣肥胖醫學會舉辦後續教育訓練推廣，並發行相關衛教

手冊及線上教案提供民眾參考，唯民眾使用本指引作為相關疾病管理參考時，宜於醫療

專業人員指導下配合使用。
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第三章  過重及肥胖診斷

◆第一節　運用身體質量指數診斷過重與肥胖

一、身體質量指數從「共病症程度」診斷過重與肥胖

二、身體質量指數從「整體死亡率」診斷過重與肥胖

三、身體質量指數從「公衛篩檢觀點」診斷過重與肥胖

◆第二節　體脂率診斷過重與肥胖

◆第三節　 腰圍、腰臀比及腰高比指標診斷過重與肥胖之

切點

◆第四節　老年對診斷過重與肥胖切點的影響

◆第 三 章

過重及肥胖診斷
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◆本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

考量以共病症程度、整體死亡率及公衛流病篩檢等研究結果，

以 BMI≧ 24 kg/m2及 BMI≧ 27 kg/m2分別為臺灣成人過重及

肥胖的診斷切點。

(強建議，證據等級中 )

3-1

2C
可以用體脂率來診斷過重與肥胖，但目前國內無法提供明確共

識的切點。

（弱建議，證據等級低）

3-2

1C

以呼氣終期，量取前上腸骨脊與肋骨下緣的水平中線周距的腹

部中線腰圍，作為腹部肥胖的診斷測量位置。建議男性腰圍為

90公分及女性腰圍為 80公分，作為腹部肥胖的切點。
(強建議，證據等級低 )

3-3

1B
老年人過重與肥胖的診斷，應同時採用成年人身體質量指數與

腰圍切點來評估。

(強建議，證據等級中 )

3-4

過重與肥胖已成為全球矚目的公共衛生議題之一。然而，如何明確的界定過重與肥

胖的標準，以進行健康照顧與疾病防治，是備受討論的話題。由於種族差異以及與疾病

相關性的不同，學界對於過重與肥胖的診斷常用以下幾個測量方法切入，包括：(1)身

體質量指數 (body mass index, BMI)，測量的方法為以標準度量衡量取身高與體重，以

體重 (公斤 )為分子，身高 (公尺 )平方為分母運算而得 1；(2)身體脂肪量，測量方法可

使用雙能量 X光吸收法 (dual energy X-ray absorptiometry, DXA)2或生物電阻抗分析法 

(bioelectrical impedance analysis, BIA)3推算獲得體脂率，然而，由於測量方式與研究

質量的限制，目前國內尚無法提供體脂率切點來診斷過重與肥胖的建議；(3)腰圍 (waist  

circumference, WC)，測量方法為於呼氣終期，量取前上腸骨脊與肋骨下緣的水平中線

周距 1；進一步計算腰臀比 (WHR, waist-hip ratio)為先量取兩側股骨大轉子水平周距為臀

圍，再計算腰圍與臀圍的比值 4；腰高比 (Waist-height ratio, WHtR)4為計算前述腰圍與身

高的比值。

本章將彙整臺灣相關文獻，統合客觀的資料，以實證分級的標準來評析證據等級，

提供臺灣過重及肥胖診斷的建議。
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◆第一節　運用身體質量指數診斷過重與肥胖

■ 本節臨床問題

運用身體質量指數診斷臺灣人過重或肥胖的切點為何 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

考量以共病症程度、整體死亡率及公衛流病篩檢等研究結果，

以 BMI≧ 24 kg/m2及 BMI≧ 27 kg/m2分別為臺灣成人過重及

肥胖的診斷切點。

(強建議，證據等級中 )

[6, 8-11, 22]

1998年世界衛生組織 (World Health Organization, WHO)提出以身體質量指數界定過

重與肥胖，並建議成人以 25.0 kg/m2為過重的切點，30.0 kg/m2為肥胖的切點 1。2000年 

國際肥胖專案小組 (International Obesity Task Force, IOTF)建議亞洲地區過重與肥胖的診

斷切點應該下修，以身體質量指數23.0 kg/m2為過重的切點，25.0 kg/m2為肥胖的切點 5。 

2002年世界衛生組織專家會議 (WHO Expert Consultation)建議分別以身體質量指數 

23.0 kg/m2、27.5 kg/m2為亞洲人中度危險和高度危險的行動切點 (action point)。

對於臺灣成人肥胖診斷的建議，隨著世界潮流與社會現代化的快速變遷下與時俱進

不斷更新，持續有不同的標準被提出研究與討論 6-8。衛生福利部於 2001年組成「國人肥

胖定義及體控小組」6，並參考亞洲與本國的文獻 8-10，顯示 20-29歲組的身體質量指數的

95th百分位值約在 22-24 kg/m2，因此提出以 BMI≧ 24 kg/m2為過重及 BMI≧ 27 kg/m2 

為成人肥胖的切點 11。此外，也有考量以健康篩檢陽性率與陰性率、健康危害、生活品

質及死亡率等不同觀點的肥胖診斷切點建議。有學者提出multiple action points的理論，

建議透過全面評估來診斷肥胖，為肥胖診斷議題建構多樣貌的見解 12。衛生福利部對於

過重與肥胖的切點標準如表 3-1：

表 3-1 衛生福利部公告以身體質量指數與腰圍評估體位之建議切點 (2013年公告 )

體位定義 身體質量指數 (BMI) (kg/m2) 腰圍 ( 公分 )

體重過輕 BMI＜ 18.5

健康體位 18.5≦ BMI＜ 24

體位異常

過重：24≦ BMI＜ 27
輕度肥胖：27≦ BMI＜ 30
中度肥胖：30≦ BMI＜ 35
重度肥胖：         BMI≧ 35

男性：≧ 90公分
女性：≧ 80公分
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一、以身體質量指數從「共病症程度」診斷過重與肥胖

臺灣的研究證實肥胖會引起許多共病症 13-15。然而，當身體質量指數超過多少時所呈

現的與疾病相關性，在不同的研究中，可能因為受到研究設計、研究對象、取樣方式以

及共病症的程度等的不同，而產生不同的結果。

1.健檢資料庫、橫斷性調查研究

針對接受健康檢查的成年男女睡眠品質的研究發現，當以 BMI＜ 24 kg/m2為正常、

24≦ BMI＜ 27 kg/m2為過重及 BMI≧ 27 kg/m2為肥胖為切點分組比較下，體重愈重則

睡眠品質愈不好 16。分析 18歲以上且 BMI<27 kg/m2的成年男女為研究對象，結果顯示，

當 BMI≧ 23.0 kg/m2時罹患代謝症候群的盛行率顯著上升 17。另一大型健檢中心資料庫

的研究探討 BMI與心血管風險因子的關係，建議男性的切點應為 23.6 kg/m2，女性則為

22.1 kg/m2 4。若探討 BMI與空腹血糖偏高的相關性，則可發現控制年齡與腰臀圍等影響

因素後，男性 BMI≧25 kg/m2與女性 BMI≧24 kg/m2時，空腹血糖偏高的風險顯著增加，

因此建議過重與肥胖的切點可採用 23 kg/m2及 25 kg/m2之亞太標準 18。當切點定義以

BMI＜ 23 kg/m2為正常、23≦ BMI＜ 25 kg/m2為過重、25≦ BMI＜ 30 kg/m2為第一

級肥胖及 BMI≧ 30 kg/m2為第二級肥胖時，研究結果發現分組比較下，隨著肥胖增加的

程度，糖尿病、高血壓、高脂血症、高尿酸血症與肺功能障礙的程度呈現顯著增加 19。

2.流行病學、橫斷性調查研究 (epidemiological, cross-sectional study)

流行病學調查 20歲以上的男女性，以 BMI＜ 23 kg/m2為正常、23≦ BMI＜ 25 kg/m2 

為過重、25≦BMI＜30 kg/m2為第一級肥胖及BMI≧30 kg/m2為第二級肥胖的切點分組， 

發現心臟自主神經功能異常的情形於過重與肥胖組顯著增加 20。統合亞洲 7國共 18個世

代族群的問卷調查顯示，若以身體質量指數介於22.5 kg/m2至24.9 kg/m2為參考組相較，

當 BMI<22.4 kg/m2時，罹患糖尿病的勝算比下降 ;當 BMI≧ 25 kg/m2時，罹患糖尿病

的勝算比則逐漸上升至 2.23倍 21。

臺灣三高調查抽樣 20-79歲成年男女為研究對象，以 18.5≦ BMI＜ 24 kg/m2為基準

下，依據臺灣代謝症候群的診斷標準，當 24≦ BMI＜ 27 kg/m2時，罹患代謝症候群的勝

算比為 2.07-3.79倍；當 BMI≧ 27 kg/m2時，罹患代謝症候群的勝算比為 6.48-11.97倍 22。

3.流行病學、世代追蹤性調查研究

台北大安區沒有糖尿病與高血壓的個案的4 年追蹤研究，將個案之身體質量指數等分

為四組來比較，發現身體質量指數介於 23.1-25.3 kg/m2組時比 BMI<21.3 kg/m2組之糖

尿病與高血壓發生率均顯著增加 23。以NHIS (National Health Interview Survey) 中 18歲以
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上資料，同時追蹤聯結 2002-2004年健保資料庫中發生傷害與相關費用之關係，與正常

組 (BMI＜ 23 kg/m2)比較時，過重 (23≦ BMI＜ 25 kg/m2)及肥胖 (25≦ BMI＜ 30 kg/m2) 

的傷害勝算比及相關醫療費用均逐步顯著上升 24。以健檢中心資料庫 19-84歲進行 4年

的追蹤分析，發現不論是否具有腹部肥胖，男性 /女性代謝症候群的發生率風險於過重

(23≦ BMI＜ 25 kg/m2)及肥胖 (BMI≧ 25 kg/m2)分別增加 2.45 / 2.34倍及 5.00 / 5.48

倍 25。追蹤臺灣三高調查中不符代謝症候群診斷標準的 18-59歲男女性 5.4年後，發現以

18.5≦ BMI＜ 23 kg/m2為正常的基準下，過重 (23≦ BMI＜ 25 kg/m2)罹患代謝症候群

的勝算比為 4.68倍，25≦ BMI＜ 27 kg/m2時為 8.82倍，當 BMI≧ 27 kg/m2時為 24.4

倍 26；1994-2008年健檢資料追蹤研究，經過平均 8.1年追蹤調查 20歲以上個案，發現

身體質量指數與自殺率呈現 J型關係，最低點的自殺率為 BMI介於 18.5至 23 kg/m2， 

當 BMI<18.5 kg/m2時的自殺率勝算比增為 1.56倍，當 BMI>35 kg/m2時的自殺率勝算

比為 3.62倍 27。

二、以身體質量指數從「整體死亡率」診斷過重與肥胖

某全國性健檢中心資料庫針對 20歲以上的男女性進行 10年追蹤的世代研究，發現

個案的身體質量指數介於 24.0至 25.9 kg/m2 (平均 24.9 kg/m2)時之整體死亡率最低，

若從此結果推論，似乎臺灣的過重與肥胖切點不需低於高加索人的標準 28。以該健檢中

心於 1994-1996年間，20歲以上成年男女性進行追蹤研究，並連結 1996至 2007年健

保資料庫的死亡紀錄，發現身體質量指數與整體死亡率呈現 U型關係，死亡率最低點的

平均 BMI為 22-26 kg/m2，年輕人約為 18.5-23.9 kg/m2，而老年人約為 24-26.9 kg/m2；

調整吸菸與癌症的研究對象後，整體死亡率最低點的 BMI為 20-22 kg/m2。如果考量醫

療費用，則最適低點為 18.5-22.0 kg/m2 29。

然而，收集於 1989-1992年接受軍公教健檢之 40歲以上民眾，並於 2001年分析整

體死亡率的變化資料發現，當以 BMI＜ 23 kg/m2為正常、23≦ BMI＜ 25 kg/m2為過重

及 25≦ BMI＜ 27 kg/m2為第一級肥胖及 BMI≧ 27 kg/m2為第二級肥胖的切點，與正常

組比較時，過重 /第一級肥胖 /第二級肥胖的整體與心血管疾病死亡率勝算比則有逐漸上

升的趨勢 30。與此呼應的研究報告是 1982-1983所進行的 Six-Community Hypertension 

Intervention Project (SCHIP)中 20-65歲之男性女性，經過 24年追蹤評估，發現糖尿病、

心血管疾病、癌症及整體死亡率的勝算比及風險比在過重與肥胖組均逐漸上升 31。肥胖

者的死亡率比非肥胖者要高，但過瘦者之死亡率也可能偏高，因此有些學者認為如果能

夠找出整體死亡率的身體質量指數最適切點應該更具有臨床意義。但樣本數的大小、研
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究對象的年齡、吸菸習慣以及潛在疾病都可能會影響此Ｕ型關係谷底的最適切點。此外，

當死亡將近時，身體可能會先行消瘦，如此將可能低估了體重與死亡率的關係，此點也

是學者對於以死亡率觀點來設定身體質量指數切點所提出的質疑。

三、以身體質量指數從「公衛篩檢觀點」診斷過重與肥胖

以公共衛生的角度來看，所選擇的身體質量指數切點，若能夠在篩選相關疾病（例

如：心血管危險因子等）的敏感度及特異度均達最高且相互平衡（較常採用是取兩者總

和最高），所得的結果將會是一個最佳且合宜的切點。

選取 1993-1996年所進行的國民營養健康狀況變遷調查中 20歲以上男女，比較罹

患高血壓、糖尿病、高膽固醇血症、高三酸甘油酯血症及高尿酸血症的 BMI切點。結果

發現若以最佳敏感度與特異性總和觀點來看，最佳 BMI切點應該位於23.0-23.8 kg/m2 (中

位數於男性為 22.8 kg/m2；女性為 22.4 kg/m2)。若以陽性與陰性預測值相等時之 BMI為

切點，則男性約為 22.5 kg/m2，女性約為 24.8 kg/m2 32。以三高調查個案分析糖尿病、

高血壓與高脂血症的罹病率，發現男性於 BMI介於 23.7-26.3 kg/m2時與女性 BMI介於

22.1-23.2 kg/m2時，篩檢上述三種疾病風險的敏感度與特異性總和為最佳 33。因此，從

臨床實務來看，如果有太多的陽性個案被篩檢出而需要臨床介入時，則必須考量公衛與

醫療資源是否足以負擔或提供公平的就醫機會。以 BMI於 24 kg/m2為過重切點，臺灣約

有三分之一的人口符合且可能需要介入；若是以 BMI於 23 kg/m2為過重切點，則將高達

五成人口可能需要介入，因此過重與肥胖診斷切點的選擇，需在疾病預防或治療與公共

衛生間取得最佳的平衡。

統整歸納透過【共病症程度】、【整體死亡率】及【公衛篩檢觀點】與身體質量指

數切點關係的研究發現，以 BMI≧ 24 kg/m2及 BMI≧ 27 kg/m2分別為臺灣成人過重及

肥胖的診斷切點，是目前被臺灣各界接受的最適當臨床建議。
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◆第二節　體脂率診斷過重與肥胖

■ 本節臨床問題

運用體脂率診斷臺灣人過重或肥胖的切點為何 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C
可以用體脂率來診斷過重與肥胖，但目前國內無法提供明確共

識的切點。

（弱建議，證據等級低）

[2, 34]

肥胖是一種脂肪過度堆積導致健康危害的一種異常狀態 1。因此，測量體脂肪含量是

制定出脂肪過度堆積標準的首要步驟。然而，如何正確、簡易又能重複評估體脂肪含量

是臨床上重要的抉擇。目前臨床上較常用的方法之一是採用雙能量 X光吸收儀，其所測

量的身體組成較為準確。更為普遍的是生物電阻抗分析法。此外，亦有以測量皮下脂肪

厚度來推估體脂肪，但目前較侷限於部分特殊營養學研究使用。

研究以流行病學方法追蹤調查 20歲以上研究對象，使用 DXA來測量體脂肪，發現

若以西方人身體質量指數為 25及 30 kg/m2時之體脂率視為過重與肥胖時，對應於臺灣

男性 /女性則的身體質量指數為 23.6/22.7 kg/m2及 25.3/24.8 kg/m2，此時所對應的體脂

率於男性 /女性分別為 23%/25%及 35%/38%2。依據此一結果推論臺灣過重與肥胖的身

體質量指數切點應為 23 kg/m2及 25 kg/m2，此與 2000年的亞太標準建議 5一致。2020

年的研究使用臺灣生物資料庫 (Taiwan Biobank)分析 5000位受試者的資料，結果顯示內

臟脂肪指標 (visceral adiposity index, VAI)與代謝症候群顯著相關 34，這些研究結果提示

未來新的身體組成指標或合併身體組成與血中代謝生化值所產生的新指標，可能成為診

斷肥胖的新方法，但仍需有更多的研究加以證實。

由於不同儀器所測量的體脂率差異過大，且其會因年齡與測量環境的不同而有所變

異，目前國內尚無法提供一個明確共識的體脂率切點來診斷過重與肥胖，因此仍需有更

多的研究來加以釐清 35。
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◆第三節　以腰圍、腰臀比及腰高比等指標診斷過重與肥胖之切點

■ 本節臨床問題

運用腰圍診斷臺灣人過重或肥胖的切點為何 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C

以呼氣終期，量取前上腸骨脊與肋骨下緣的水平中線周距的腹

部中線腰圍，作為腹部肥胖的診斷測量位置。建議男性腰圍為

90公分及女性腰圍為 80公分，作為腹部肥胖的切點。
(強建議，證據等級低 )

[11,22, 35, 37]

腹部肥胖是評估各項風險因子中一個重要的項目，然而，究竟應以腰圍、腰臀比或

是腰高比 (WHtR)作為評估的方式，以及這些身體測量方法適當的切點為何，仍未有定論。

世界衛生組織以腰圍 102公分及 88公分，分別作為男性與女性之腹部肥胖切點 1，而臺

灣衛生福利部於 2006年建議以男性腰圍為 90公分及女性腰圍為 80公分，作為腹部肥

胖的切點 11以及代謝症候群診斷標準之一。但是對於是否採用腰臀比或其他指標則沒有

任何建議。目前共識是以衛生福利部 11公告與 Taiwan Lifestyle Study研究證據所建議的

測量腹部中線（mid-abdominal line）: 呼氣終期，量取前上腸骨脊與肋骨下緣的水平中

線周距的腰圍作為腹部肥胖的診斷測量位置 36。茲將臺灣的相關研究討論分述如下 :

一、健檢資料庫、橫斷性調查研究

某健檢中心資料庫的研究發現，腰高比與心血管風險因子的關係最佳，男性 /女

性之腰圍、腰臀比及腰高比三者之最適當切點為 80.5公分 /71.5公分、0.85/0.76及

0.48/0.454。在調整年齡與身體質量指數等影響因素後，分析資料庫 25-64歲成年男女的

空腹血糖偏高的相關性研究發現，男性腰臀比≧ 0.82與女性腰臀比≧ 0.74時，空腹血

糖偏高的風險顯著增加 18。經過平均 8.1年的追蹤調查健檢中心 20歲以上的個案，發現

身體質量指數與自殺率呈現 J型相關，腰圍與自殺率無顯著相關，但是腰臀比與自殺率

則呈現正相關 27。

2010年另一健檢資料分析 18歲以上男女性資料，發現代謝症候群盛行率隨著身體

質量指數、腰圍及腰高比的上升而逐漸增加，尤其是腰高比的異常比身體質量指數或腰

圍對於代謝症候群更具有獨立性的顯著影響。腰高比的切點在男性為 0.51，女性為 0.50

時有最佳的敏感度與特異性，所以建議以 0.5為臨床判讀切點，以此切點的腰高比所

代表的中心型肥胖，也發現與住院期間發生心臟停止的機會顯著相關 37；BMI在男性為
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25.3 kg/m2，女性為 24.0 kg/m2；腰圍在男性則為 89.4公分，女性為 73.5公分 38。某

醫學中心健檢個案研究，經年齡與性別配對分析發現，各項型態測量指標與代謝症候群

的關係，結果發現以腰圍及腰高比最佳 39。

二、流行病學、橫斷性調查研究

臺灣三高調查，針對 20-79歲男女的分析顯示，以男性 90公分 /女性 80公分為切

點時，腹部肥胖的盛行率為 28.3%/28.7%22；進一步分析糖尿病、高血壓與高脂血症的罹

病率，發現男性 /女性當腰圍、腰臀比及腰高比三者分別介於 85.0-87.0/74.0-83.0公分、 

0.87-0.89/ 0.78-0.83及 0.48-0.52/0.48-0.52時，篩檢上述三種疾病風險的敏感度與特異

性為最佳，其中以腰高比及腰圍的預測優於腰臀比或身體質量指數 32。

統合臺灣於 1994-1997年進行的 CVDFACTS (Cardiovascular Disease Risk Factors 

Two-Township Study ) 的調查及 1993-1996年臺灣國民營養健康狀況變遷調查 (Nutrition 

and Health Survey in Taiwan, NAHSIT) 中 20歲以上男女性的研究發現，腰圍過高與代謝

症候群盛行率的相關性較過重與代謝症候群盛行率的相關性更高 40。

1993-1996年國民營養健康狀況變遷調查 18-96歲研究對象，以曲線下面積（area 

under the curve, AUC）分析預測糖尿病，結果發現腰臀比預測糖尿病最佳，遠優於身

體質量指數。男性 /女性最適當切點的身體質量指數、腰圍、腰臀比及腰高比分別為

24.3/24.0 kg/m2、83.8/78.5公分、0.89/0.82及 0.51/0.52 41。

2004年於臺中地區流行病學抽樣調查 40歲以上的族群，以 AUC分析預測代謝

症候群，發現男性 /女性最適當切點的身體質量指數、腰圍、腰臀比及腰高比分別為

23.7/22.4 kg/m2、82.5/72.5公分、0.87/0.79及 0.50/0.46。其中以腰高比在預測代謝症

候群的相關性最高 42。使用衛生福利部 2002-2007高血壓、高血糖以及高血脂盛行率資

料，結果發現腰圍 (74.7公分 )、腰臀比 (切點：0.79) 與腰高比 (切點：0.49)與停經前

婦女五年高血壓的發生率有顯著相關 43，對於特定族群與特定疾病，其切點可能有所不

同。

整體而言，臺灣的腹部肥胖切點應低於西方的標準，目前衛生福利部訂立男性 90公

分與女性 80公分為腹部肥胖的切點是可以接受的。至於腰臀比在預測各項風險上並未顯

著優於腰圍，且測量上也較為繁瑣，因此在臨床上逐漸不建議腰臀比作為評估腹部肥胖

的首要方法。世界衛生組織建議腰臀比設定男性≧ 1.00及女性≧ 0.85為切點，目前國

內對此並無共識。而腰高比則是另一項值得考慮採用的方法，切點傾向於 0.48-0.52之

間，與腰臀圍比相似有著測量較繁瑣的問題，仍需更多的研究證據來加以驗證。
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◆第四節　老年對診斷過重與肥胖切點的影響

■ 本節臨床問題

老年人使用與成人相同的過重或肥胖的切點對於疾病與死亡率的影響為何 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
老年人過重與肥胖的診斷，應同時採用成年人身體質量指數與

腰圍切點來評估。

(強建議，證據等級中 )

[45-49]

老年人過重與肥胖診斷的切點雖沿用成人的標準，但仍有許多爭議。尤其是衰老的

病人，發現其體重略重或是腰圍略粗，可以減少整體死亡率，此時脂肪可能扮演著提供

保護作用的角色。

以1999至2000年老年人營養健康狀況變遷調查 (Elderly Nutrition and Health Survey)

以非機構內 65歲以上老年進行研究，發現男性 BMI≧ 22.3 kg/m2，女性≧ 23.0 kg/m2， 

其合併心血管疾病風險因子會顯著增加。若以接受者操作特性曲線 (receiver operating 

characteristic curve)分析發現，男性的腰圍介於 86.2-88.0公分時與女性腰圍介於 82.0-

84.0公分時，其心血管疾病風險因子罹病率的敏感度與特異性為最佳 44。進一步選取

1,344位有完整資料且去除有糖尿病史的老年男女性個案，分析發現腰圍愈大則男女性

之未診斷糖尿病比率愈高，然而身體質量指數的高低在女性則未能呈現顯著差異 45。

從臺灣老人保健與生活問題調查 (Survey of Health and Living Status of the Elderly 

in Taiwan, SHLSET )選取 1999年的調查資料為基準點的世代研究，於 2003年追蹤調查

年齡≧ 53歲的研究對象發現，當 BMI≧ 27 kg/m2時整體死亡率並未增加；而當 BMI≦ 

21 kg/m2時，其死亡率卻顯著增加，呈現 L型曲線。而 53-64歲組最低死亡率的身體質

量指數為 21-27 kg/m2；在≧ 64歲組最低死亡率的身體質量指數為 27-30 kg/m2 46。平

均追蹤 5.4年的臺灣老人心血管疾病的研究也發現在體重較低 (BMI<21 kg/m2)及正常組

的整體死亡率較過重 (BMI: 24-26.9 kg/m2)、輕度肥胖組 (BMI: 27-29.9 kg/m2)及重度肥胖

組 (BMI≧ 30 kg/m2)高，然而也發現追蹤超過五年後，肥胖組相較於過重組仍有較高的

整體死亡率 47。

追蹤臺灣中區長照機構內 60歲以上的老年住民 5年，並將個案依據身體質量指數及

腰圍高低分為四組分析研究，發現身體質量指數和腰圍與整體死亡率呈現負相關，即於

身體質量指數最高組 (平均為 27.3 kg/m2)或腰圍最高組 (平均為 96.7公分 )之死亡率最
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低 48。研究收集自 2006到 2011年在台北市立醫院接受年度健檢的 65歲以上老年人共

81221人，研究對象追蹤至死亡或 2012年底，結果發現 BMI介於 27-28 kg/m2間的老

年人有最低的全死因死亡率，疾病別死亡率則於 BMI: 27-28、28-29、29-30以及 31-32

分別對應有最低的感染、循環、呼吸系統以及癌症死亡率 49。

整體而言，老年人隨著身體質量指數與腰圍的上升，出現心血管疾病風險因子增加，

但整體死亡率卻下降的現象。老年人同時採用成年人身體質量指數與腰圍指標來客觀評

估雖是目前常用的策略，由於此肥胖矛盾 (obesity paradox)現象的發生，建議於臨床評

估老年人的過重與肥胖診斷切點對於健康的影響時，仍宜特別審慎 (此部分於後續專章

有更多說明 )。

綜觀上述各種不同面向的研究，臺灣以身體質量指數為過重與肥胖的切點，應比西

方的標準為小，衛生福利部的建議為 24 kg/m2與 27 kg/m2；然而有些本土的研究結果

仍傾向於建議採用亞洲共識 4的標準，分別以 23 kg/m2與 25 kg/m2為切點。腰圍的切

點目前仍建議採用男性90公分及女性80公分來診斷腹部肥胖；至於體脂率、腰臀比 (WHR)

與腰高比 (WHtR)也應是另一項可運用於評估身體組成的方法，然而國內目前尚未有一致

的標準。對於特殊族群的肥胖診斷，例如老年人，仍需多方考量，細節請參考第十二章

老年人肥胖的防治。此外，學界發現許多肥胖矛盾現象，例如臺灣人心血管疾病病人，

體重過輕及正常者相較於體重較重者有較高的死亡率 50,51，屬於較高危險肥胖族群 (BMI

大於 27.5 kg/m2)的第 2型糖尿病患者卻有最佳的存活與較低的住院率 52，此一現象的機

轉仍須有更多的研究來探討，追蹤觀察 17年糖尿病患者的研究發現，篩檢體重過重者對

於非癌症死亡率的降低有幫助 53，可見早期診斷肥胖的重要性。總而言之，過重與肥胖

的診斷切點是經過許多相關的研究後，所歸納提出的維持健康與預防疾病的一項重要參

考指標，能夠提供公共衛生政策與臨床治療的有效建議，為民眾的健康把關，達到全民

均健的目標。
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全球肥胖是目前最重要的公共衛生議題之一，與 1975年相比 2014年全球肥胖盛行

情形成長三倍；與此同時，臺灣肥胖盛行率在 20年間也從 11.8%增加至 23.0%。若以

致胖環境的角度分析，不健康的飲食型態 (多紅肉、多加工肉類，多含糖甜飲料；少新

鮮蔬菜與水果、堅果、全穀類 )與身體活動量降低以及久坐之生活型態會導致能量的攝

取與消耗之正平衡，進而增加肥胖的風險。臺灣研究也證實，重度肥胖族群傾向不良的

飲食型態以及較低的運動量；若以遺傳的角度評估，目前全世界也發現 11個單基因與

227個多基因因子會藉由調控體內不同生物機轉 /路徑，進而增加肥胖之風險。此外相

關研究也發現：致胖環境的存在會增強致胖基因的效果，進而提高個人肥胖之風險。

◆第一節　肥胖盛行率

從 1975年到 2014年，近 40年來，全球平均身體質量指數 (BMI, body mass index)

在女性部分從 22.1 kg/m2 (95%信賴區間 21.7-22.5)增加至 24.4 kg/m2 (24.2-24.6)；男

性則是從 21.7 kg/m2 (21.3-22.1)增加至 24.2 kg/m2 (24.0-24.4)1。

根據世界衛生組織 (World Health Organization, WHO)統計資料顯示 1-3，以 WHO的

BMI標準看來，2016年全球 18歲以上成人過重與肥胖 (overweight and obesity: BMI ≥ 

25 kg/m2)的人口估計為 19億，約佔全體 39% (女性 39%，男性 38%)，其中 13%(女性

15%，男性 11%)約 6.5億人為肥胖 (obesity: BMI ≥ 30 kg/m2)；重度肥胖 (morbid obesity:  

BMI ≥ 40 kg/m2)在女性為 1.6% (1.3-1.9)，男性則為 0.64%(0.46-0.86)。

與 1975年相比，2014年全球肥胖盛行率成長了三倍 1-3。若是依照此盛行趨勢，預

計 2025年女性肥胖盛行情形會增加至 21%，男性則是增加至 18%。與此同時 class II肥

胖 (BMI ≥ 35 kg/m2)在女性也會從 2014年 5.0%增加至 9%，男性則是 2.3%增加至 6%1。

而根據四波之國民營養健康狀況變遷調查 (1993-1996, 2005-2008, 2013-2016以

及 2017-2020)，體位正常 (18.5 ≤ BMI<24 kg/m2)的比例逐漸下降 (58.1、51.5、49.2

以及 45.0%)；過重 (overweight and obesity, BMI ≥ 24 kg/m2)以上的比例則是持續上升

(33.2、43.4、45.9到 50.6%)；肥胖 (obesity, BMI ≥ 27kg/m2)情形也是持續上升 (11.8、

17.9、23.0以及 23.9%)，重度肥胖 (Morbid obesity: BMI ≥ 35 kg/m2)仍持續有上升的趨

勢 (0.44、0.64、1.32以及 1.56%)，最新的重度肥胖盛行率已達 1.56%。(如圖 4-1) 
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圖 4-1  根據國民營養健康狀況變遷調查，國人體位 (過輕、正常、過重、輕度肥胖、中度肥胖

與重度肥胖 )盛行率之變化。

◆第二節　肥胖之飲食因子

肥胖是一種因為體內長期能量正平衡 (攝取大於消耗 )，進而造成過多脂肪累積的現

象。導致此現象很重要的因素在於現代致胖環境 (obesogenic environment)的普遍，例

如比起健康的飲食 (新鮮水果、蔬菜、中低脂蛋白質食物與全穀類、堅果等 )，民眾更容

易過量攝取份量大、價格便宜、熱量密度高 (高糖與高油脂 )卻營養素缺乏之食物 6,7。例

如Mozaffarian D.等人根據護理人員健康研究 (Nurses' Health Study, NHS)、護理人員健康

研究 II(Nurses' Health Study II, NHS II)以及醫護人員追蹤研究 (Health Professionals Follow-

Up Study, HPFS)三個大型世代追蹤研究 8發現，攝取較多洋芋片、含糖飲料、紅肉以及

加工肉製品會導致體重的增加，若是攝取較多的蔬菜、水果、堅果、全穀類以及優格，

體重則會顯著降低。

然而各個飲食項目間會互相影響，比起探討單一飲食因子，以全面概括性之飲食型

態進行相關健康議題，包含肥胖與心血管疾病之關聯性評估，是重要且必要的 7,9。根據

一篇綜合性文章回顧 7，收集超過 20篇探討飲食型態與肥胖以及肥胖相關問題之文章，

並歸納出以下結論：西式飲食、不健康飲食或是加工食物飲食型態這類飲食型態，均傾

向攝取較多非酒精 (soft drink) /含糖飲料與加工食物，會顯著增加肥胖、腹部肥胖以及心

血管疾病之風險；與之相反的型態包含健康飲食、傳統飲食或是地中海飲食這類，則多
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是以全穀類、新鮮蔬菜與水果、堅果以及依當地文化特色之食物種類，對於肥胖、腹部

肥胖以及心血管疾病，則有顯著的預防 /防護效果。

臺灣研究也發現 4，重度肥胖族群的飲食型態也偏向多紅肉、多加工肉類，多含糖飲

料；少水果、少核果、少早餐穀類和少奶類的不健康之飲食型態。最近臺灣的長期追蹤

研究顯示多糖、高鹽、高油飲食特性的成人，有較高的過重與肥胖盛行率且死亡風險較

高 10。而根據全球疾病負擔研究 (GBD, global burden of disease study)的最新證據指出，

不良飲食型態 (西式、不健康或是加工食物 )也是非傳染性疾病 (NCD, non-communica-

ble diseases)與全死因主要的危險因子 11-15。相關飲食與預防 /防護肥胖之詳細論述，請

參考第七章飲食介入建議。

◆第三節　肥胖之身體活動因子

與能量正平衡 (攝取大於消耗 )及現代致胖環境有關之另一重要因素是身體活動不足

或久坐之生活型態 7,16-18。由於全球現代化、都市化、與科技化的結果，無論在低、中或是

高收入國家中，各行各業對於勞動力的需求都在持續降低 19,20。在 Ng, S.W等人的研究 20，

發現全球有三分之一的成人屬於身體活動不足或久坐之生活型態。此外與英、美等國家

相比，巴西與中國其平均身體活動量更是大幅度偏低；同時巴西與中國成人久坐之生活

型態盛行情形，仍在急速增加。

在 Mozaffarian D.等人所進行之世代追蹤研究 8也證實運動會降低體重；每天增加

看電視 1小時則會增加體重。而在臺灣的研究中 4也發現，比起正常體位之族群，重度

肥胖族群顯著缺乏身體活動。

全球疾病負擔研究的最新證據也指出，身體活動不足或久坐之生活型態是全死因以

及非傳染性疾病 (NCD) 相關且重要的危險因子之一 11-15，然而肥胖與身體活動不足 /久坐

之生活型態之間的關係也有可能互為因果。相關運動與肥胖之詳細論述，請參考第八章

運動介入建議。

◆第四節　肥胖之基因、基因與環境之互動

肥胖是一種具有複雜成因的慢性體型 (body shape)異常且合併代謝異常的現象。除

了致胖環境之外，遺傳因素 /基因也扮演很重要的角色。根據雙胞胎、家族及領養等研

究證據顯示 21-23，個人的身體質量指數 (BMI)預估有 40-70%是來自先天遺傳。而成人身

體質量指數的變化，估計其中 27%可歸因於個人單點核苷酸變異 (SNP, single nucleotide 

polymorphism)24。
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Pigeyre, M學者等人 25，於 2016年所發表之文獻回顧歸納出 11個位於瘦素 (leptin)

與黑質素 (melanocortin)路徑中的單基因 (monogenic)肥胖因子，會影響個人能量平衡，

進而導致成人肥胖或是身體質量指數的變動；另一方面藉由全基因體關聯性研究 (GWAS, 

genome-wide association study)，作者也歸納出 227個位於不同生物路徑 /系統中 (包

含中樞神經系統、食物感受性與消化、脂肪細胞分化、胰島素訊息傳遞、脂質代謝、肌

肉與肝臟以及腸道菌叢 )之單點核苷酸變異遺傳因子，與成人肥胖或是身體質量指數的

變動有顯著的關聯性。在國內的研究方面，Kuang-Mao Chiang等人在2019年利用1,110

名臺灣 BMI > 35以上的病態型肥胖個案以及 10,874名年齡、性別配對的正常體位對照

個案，進行了兩階段 GWAS研究，找出了 58個與臺灣人病態型肥胖顯著相關的 SNPs，

這些 SNPs分別位於 RBFOX1, RP11-638 L3.1, TMTC1, CBLN4, CSMD3, ERBB4以及著名的

FTO等七個基因上，其中又以 FTO (fat mass and obesity-associated)基因上的六個 SNPs

與肥胖之間的關係最為顯著 (p值 < 5x10-8)，分別是 rs8050136, rs9939609, rs1421085, 

rs9941349, rs1121980以及 rs9937354 26。

不過，基因雖然扮演重要的角色，但是單獨基因對於肥胖的解釋非常有限，在瘦素與

黑質素和能量平衡有關的路徑中扮演重要角色的單基因肥胖因子，MC4R(melanocortin-4 

receptor)基因，也僅能解釋 2-5%嚴重肥胖兒童的成因。而在全世界，包含臺灣的研究

中，公認為最顯著且重要之多基因肥胖因子，FTO基因，隨著個人身上所攜帶之風險基

因座 (risk allele)的個數不同 (1或 2)，也僅能解釋 1.2到 3.0公斤的體重變化量。因此，

近年來致胖基因與致胖環境的交互作用 (interaction)也越來越受到矚目。

Clare 與 Jane27的研究中也發現，在饑荒 /致胖環境不存在時，無論先天攜帶致胖

基因多寡，其肥胖盛行情形皆趨近於零；然而隨著食物供應量增加 /致胖環境出現，攜

帶越多致胖基因的族群，其肥胖盛行率越高。根據護理人員健康研究 (NHS)、護理人員健

康研究 II (NHS II)以及醫護人員追蹤研究 (HPFS)三個大型世代追蹤研究也證實此一現象。

Qi, Q28等人發現隨著每增加 10個風險基因座 (risk allele)，每個禮拜攝取炸物小於一次、

一到三次以及四次以上，其身體質量指數 (BMI)增加量 (1.1、1.6以及 2.2 kg/m2)與肥胖

的風險 (Odds ratio值：1.61[1.40-1.87]、2.12[1.73-2.59]及 2.72[2.12-3.48])也會顯著

不同 (交互作用之 p值分別為 <0.001以及 0.002)。除此之外，研究中也發現，隨著個

人身上所攜帶之 FTO risk allele個數不同 (0、1或 2)，以及每個禮拜攝取炸物之頻率 (<1、

1-3以及>4次 )，其肥胖之風險也會隨之顯著增加 (交互作用之 p值<0.001)。Kalantari

等人 29的 2016年的文獻回顧也呼應此一現象，作者回顧 25篇於 1990年 6月到 2015

年 6月所發表，探討 FTO基因、飲食、身體活動量以及生活型態介入之減重之文章後發

現，高熱量飲食與身體活動量的降低，會進一步增強 FTO基因對於肥胖之風險。
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過往這些研究大都是在歐美族群中進行，但是隨著臺灣人體生物資料庫 (Taiwan Bio-

bank)的建置以及資料的釋出，近年來也有越來越多國內的相關研究，Yuta Hiraike等人

在 2021年利用臺灣人體生物資料庫中 20,906名有第二次追蹤資料的個案，進行遺傳

與身體活動量對於肥胖風險的交互作用研究，研究結果也發現，運動與 FTO基因上的

rs1421085變異有交互作用，帶有 rs1421085風險基因座的人雖然有較高的肥胖風險，

但是如果有規律的運動，對於降低 BMI或體重的效果要遠大於沒有帶 FTO風險基因座的

人 30。Wan-Yu Lin等人在 2021年同樣也利用臺灣人體生物資料庫進行相關的研究，在本

研究中利用 18,424名個案的資料，將 BMI、體脂率、腰圍、臀圍、腰臀比等五個指標各

自相關的 SNPs分別組成五個遺傳風險分數 (Genetic risk score, GRS)，並將這些 GRS與

各種運動進行交互作用分析，研究結果也發現，不同的運動可以有不同程度降低遺傳對

於肥胖的風險，其中又以慢跑 (jogging)的效果最大 31。雖然這些研究都顯示環境與基因

之間有交互作用的存在，不過仍有兩篇探討 FTO基因對於以生活型態介入之減重成效的

影響之研究 32,33，其結果截然相反，由於生活型態包含了許多複雜的因素，因此未來需

要更多的研究釐清之間的相關性。
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◆第一節　第 2型糖尿病

一、第 2型糖尿病的預防

二、體重過重或肥胖的第 2型糖尿病病人如何減重

三、控制血糖藥物與體重變化

◆第 五 章

肥胖與疾病之關係
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◆本節主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A
過重或肥胖的第 2型糖尿病病人建議以改變生活型態方式來減
重，可以進一步改善血糖的控制。

(強建議，證據等級高 )

5-1-2

1A
過重或肥胖的第 2型糖尿病病人之血糖控制，建議應選擇比較
不會使體重增加的藥物。

(強建議，證據等級高 )

5-1-3

過重及肥胖患者得第 2型糖尿病的機會增加 1，透過減重則可減少得第 2型糖尿病的

機會，減重也是控制血糖的重要方法之一。有些血糖過高的糖尿病病人初期會出現體重

減輕症狀，若開始接受適當治療後可能造成體重恢復或增加。目前有部份糖尿病藥物有

略降低體重的作用，在糖尿病的藥物治療上，有更多的選擇。

一、第 2型糖尿病的預防

減重與運動可以改善身體胰島素的敏感度。根據中國、芬蘭、美國的研究指出 2-4，

改變飲食習慣與養成運動習慣可以延緩葡萄糖耐受異常 (impaired glucose tolerance)病

人發展成為糖尿病。上述三個研究以葡萄糖耐受異常患者為研究對象，探討生活型態治

療的效果與可行性，結果顯示生活型態治療組的病人發生糖尿病的危險機率比對照組病

人降低 58%3,4，而且體重降愈多，效果愈好；而中國研究飲食加運動組可降低 42%2。此

外還有一些研究探討藥物預防第 2型糖尿病的效用，結果發現口服藥metformin4、acar-

bose5、xenical6、rosiglitazone7、以及pioglitazone8等，均可降低第2型糖尿病的發生率，

不過使用藥物來預防糖尿病，進而預防心血管疾病的經濟效益與長期安全性尚未定論。

目前根據國際糖尿病聯盟 (International Diabetes Federation, IDF)的建議 9，第 2型

糖尿病的預防，可分成兩方面進行，第一方面：針對全民而言，需由政府、非政府組織、

私人機構、學校以及媒體等在政策、財務、立法上支持、配合及參與推廣，並鼓勵大家

進行生活型態的改變。第二方面：針對罹患第 2型糖尿病的高危險群給予指導，使其瞭

解可預防第 2型糖尿病的生活型態 2-4，包括：減重 5-10%、減少脂肪攝取 (占每日攝取

熱量<30%)、減少飽和脂肪攝取 (占每日攝取熱量<10%)、增加纖維質的攝取 (15公克 / 

1000大卡 )及增加身體活動量 (每週至少 150分鐘 )，並建議每年接受一次血糖檢查。

由國外糖尿病預防計畫結果顯示，計畫的強度 (介入時間與頻率 )在與減重結果有密切關

係 10；目前國內尚無大規模的糖尿病預防計畫。
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二、體重過重或肥胖的第 2型糖尿病病人如何減重

■ 臨床問題

過重或肥胖的第 2型糖尿病病人該如何減重？

GRADE
等級建議

臨床建議內容 參考文獻

1A
過重或肥胖的第 2型糖尿病病人建議以改變生活型態方式來減
重，可以進一步改善血糖的控制。

(強建議，證據等級高 )

[10-14]

體重過重或肥胖的第 2型糖尿病病人使用生活型態療法來減重，可以改善血糖控制，

體重下降幅度≧ 5%時，可使血糖值先改善，糖化血色素（HbA1c）也隨之下降 10-12。糖

尿病病人每週應進行中等強度之有氧運動 3-4次，每次 20-40分鐘，有助達到血糖控制

之目的。如果需要減重，則至少每週運動 4-5次，每次 45-60分鐘。飲食控制應採用低

熱量、低脂肪的食物，由每天減少 500-1000大卡的熱量開始，循序漸進，來達到減重效

果。飲食治療與運動都需要行為治療的配合，協助病人排除行為改變的阻礙。減重速率

以每週 0.5-1公斤為宜。提供結構式的體重控制計畫，包括飲食控制、規律運動與行為

模式的修正才能有效的減輕體重。由美國 Look AHEAD (Action for Health in Diabetes)研

究可知，以體重減少 7-10%為目標，可改善血糖的控制 13。近來發表的 DiRECT 試驗 14， 

對 306名病程不足 6年、BMI 27-45 kg/m2的第 2型糖尿病患者進行研究，參與者被隨

機分配到接受標準照護的對照組或試驗組，後者停用了所有治療糖尿病和高血壓的藥

物，並進行了飲食介入，包括每日 820-850大卡的低熱量配方，進行為期 3個月的全替

代飲食，以及持續 2至 8週的逐步食物重新引入，然後是結構式的長期保持體重的支持

計畫。結果顯示，在為期 12個月的研究期間，試驗組患者平均體重減輕了 15公斤、有

24%(對照組為 0%)參與者減重超過 15公斤、46%(對照組為 4%)參與者出現糖尿病緩

解 (HbA1c 值在停用抗糖尿病藥物至少兩個月後低仍於 6.5%)。而且體重減輕越多，緩

解率越高。減重 0-5公斤者 7%緩解，減重 5-10公斤者 34%緩解，減重 10-15公斤者

57%緩解，減重≧ 15公斤者 86%緩解。

若使用生活型態療法減重失敗，可使用減重藥物做為輔助性的治療，詳見第十章。

對 BMI≧ 27.5 kg/m2的糖尿病病人，若已使用抗糖尿病藥物與生活型態療法而血糖控制

仍然不良時，可考慮減重手術治療 15,16，詳見第十一章。
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三、控制血糖藥物與體重變化

■ 臨床問題

過重或肥胖的第 2型糖尿病病人之血糖控制藥物該如何選擇？

GRADE
等級建議

臨床建議內容 參考文獻

1A
過重或肥胖的第 2型糖尿病病人之血糖控制，建議應選擇比較
不會使體重增加的藥物。

(強建議，證據等級高 )

[17, 18]

糖尿病病人使用藥物讓血糖獲得控制，也可能伴隨著體重增加，尤其使用胰島素 (in-

sulin)、磺醯脲素 (sulfonylurea)、噻唑烷二酮類 (Thiazolidinedione, TZD)或 glinide類藥物

時，比較不會使體重增加的藥物有雙胍類 (metformin)、A-葡萄糖苷酶抑製劑 (a-glucosi-

dase inhibitors)、雙基胜肽酶抑制劑 (DPP-4 inhibitors)；17而類升糖素胜肽 -1受體的促效

劑 (GLP-1 receptor agonists)以及第 2型鈉 -葡萄糖轉運蛋白抑制劑 (SGLT-2 inhibitors)類

藥物甚至可減輕體重。一個 2021年發表的統合分析報告 18，總共納入了 424項試驗（包

括 276336名患者），評估 9個藥物類別的 21種抗糖尿病藥物。結果發現在減輕體重

最明顯的是皮下注射 semaglutide，其次是口服 semaglutide、每天兩次的 exenatide、 

每日一次的 liraglutide和口服的 SGLT-2抑製劑 (包括 empagliflozin、canagliflozin、

dapagliflozin 和 ertugliflozin)。

參考文獻
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◆第二節　代謝症候群

一、代謝症候群的定義

二、代謝症候群的現況

三、肥胖與代謝症候群的治療

◆第 五 章

肥胖與疾病之關係
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◆本節主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A
治療代謝症候群，建議改變生活型態和飲食，減去 5-10%的體
重，能夠明顯改善代謝症候群的各項組成因子。

（強建議，證據等級高）

5-2-3

1A
規律和持續的身體活動，可以改善代謝症候群患者的血糖、血

壓、血脂、和幫助體重的控制等。

(強建議，證據等級高 )

5-2-3

2B
傳統 β阻斷劑 (如 atenolol, metoprolol和 propranolol)和硫氮
類利尿劑，應該避免做為代謝症候群的第一線治療用藥。

（弱建議，證據等級中）

5-2-3

近年來科技及醫療的發達，人口的老化，人民生活習慣多趨向於缺乏運動、攝取高

脂等不當飲食、肥胖等因素導致代謝症候群之發生，因此不健康的生活型態和肥胖患者，

即是代謝症候群的高危險群。

代謝症候群是一群代謝與心血管的危險因子，這些危險因子的聚集會增加罹患心血

管疾病之危險。胰島素阻抗已證實會增加罹患冠心病的危險，故處理代謝症候群第一步，

是找出造成胰島素阻抗的危險因子中可改善的部分 (例如：肥胖、活動量不足 )，接著是

謹慎考慮使用能夠改善高血糖、高血壓及血脂異常的藥物以達到臨床治療目標。

一、代謝症候群的定義

本國成人 (20歲以上 )代謝症候群之診斷標準 (2007臺灣 )已於 2007年 1月 18日

公告實施 (表 5-1)。以下 5項組成因子中，若包含 3項或以上者，即可診斷為代謝症候群。

表 5-1 成人 (20歲以上 )代謝症候群之診斷標準

組成因子 異常值

腹部肥胖 (腰圍 )
　男性 ≧ 90 cm
　女性 ≧ 80 cm
血壓上升 ≧ 130/85 mmHg
高密度脂蛋白膽固醇過低

　男性 <40 mg/dL
　女性 <50 mg/dL
空腹血糖值過高 ≧ 100 mg/dL
三酸甘油酯過高 ≧ 150 mg/dL

備註： 上項組成因子中「血壓上升」、「空腹血糖值上升」、「三酸甘油酯上升」之判定，包括
依醫師處方使用降血壓、降血糖或降三酸甘油酯等藥品 (中、草藥除外 )，使血壓、血糖或
三酸甘油酯之檢驗數值正常者。
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二、代謝症候群的現況

臺灣「第三次 (1993年 -1996年 )和第四次 (2005年 -2008年 )的國民營養健康狀

況變遷調查」的分析，代謝症候群盛行率男女性皆隨著年齡的增加而逐步上升，男性從

9.8%上升至 25.7%，女性則從 13.9%上升至 20.9%1。「第五次 (2013年 -2016年 )的

國民營養健康狀況變遷調查」男性上升至 34.8%，女性上升至 25.9%，且男性增加幅度

大於女性，臺灣代謝症候群盛行率的增加，顯示出國人的健康狀況有日益嚴重的現象 2。

以往國民營養健康狀況變遷調查係採不同年齡層之分年階段性訪查，需較長時間始能獲

得全人口之營養健康狀況資料，為改善資料提供運用時效，建立穩定且持續監測及評估

國人營養健康狀況的調查模式。自 2021年起，國民健康署在調查抽樣及執行時程有所

變革，為契合當前以四年為循環週期之橫斷調查設計，將「國民營養健康狀況變遷調查」

名稱重新訂定為「國民營養健康調查」，所蒐集之資料持續運用於國家營養和健康相關

政策制定之參考。

儘管研究方法，診斷標準和受試者年齡方面存有差異，但在亞太地區的多數國家，

近五分之一的成年人或更多的成年人受到代謝症候群的影響，罹患率逐年上升 3。

多數的橫斷性研究發現胰島素阻抗為代謝症候群患者常見的現象 4-6。聖安東尼奧心

臟研究 (The San Antonio Heart Study)報告首次指出，在基準值血漿胰島素濃度較高者，

在其後的八年追蹤期間會發展為高血壓、第 2型糖尿病、高三酸甘油酯血症，及較低的

高密度脂蛋白膽固醇等機會較大 6。因為這項發現及其他研究的結果，胰島素阻抗被視為

增加罹患代謝症候群主要的危險致病因子 7。而腹部肥胖會增加胰島素阻抗。

三、肥胖與代謝症候群的治療

理想的方法應有兩個目標，一方面需要改善會造成胰島素阻抗的危險因子，且在必

要時施予藥物，以達到預期的臨床目標。一方面則是藉由生活型態的改變、飲食、減重

來達成。

■本節臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
治療代謝症候群，建議改變生活型態和飲食，減去 5-10%的體
重，能夠明顯改善代謝症候群的各項組成因子。

（強建議，證據等級高）

[7-9]
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研究顯示即使只減去 5-10%的體重，其能夠明顯改善代謝症候群的各項組成因子 7。

美國國家膽固醇教育計畫的成人治療指引 (Adult Treatment Panel, ATP)提出「治療性的

生活型態改變飲食 (therapeutic lifestyle changes diet)」，鼓勵低熱量飲食、減少脂肪攝

取、和提高纖維的攝取 8。簡單來說，最好多食用蔬菜、水果、豆類與全穀類的碳水化合

物，而限制紅肉、高脂食品、單醣、精製等的碳水化合物與鹽份的攝取。類似的飲食指

南在高血壓預防與治療上可以看出成效 9，進一步細節請參閱第七章飲食介入之建議。

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
規律和持續的身體活動，可以改善代謝症候群患者的血糖、血

壓、血脂、和幫助體重的控制等。

(強建議，證據等級高 )

[10-13]

要長期堅持飲食調整並不容易，然而經由行為治療，並依健康專業指導定期追蹤，

則可望長期遵守醫囑。運動可加強減重效果，而規律運動更能有效防止體重回復。建議

將身體活動納為減重計畫的一部分。身體活動會增加能量消耗，進而幫助減重 10，經常性

的活動即使不再減輕體重，但仍對身體有不少益處，例如：可以改善胰島素阻抗 11。有

研究指出，每日應有 45-60分鐘的身體活動，才能預防不健康的增重 12。運動應該符合

SMART的五點精明原則：Specific，因人而異；Measurable，能夠測量；Attainable，可

能達成；Realistic，切合實際；及 Trackable，能夠追蹤。能行走的人就可以用穿戴式電

子器材或計步器來追蹤每日的活動量；為了心血管健康，建議每日應該步行一萬步 13。 

關於運動介入之細節，請參閱第八章運動介入。

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
傳統 β阻斷劑 (如 atenolol, metoprolol和 propranolol)和硫氮
類利尿劑，應該避免做為代謝症候群的第一線治療用藥。

（弱建議，證據等級中）

[22-26]

治療性的生活型態改變應該以能改變胰島素阻抗危險因子為其基本目標，若生活型

態改變無法達到臨床需要的目標，則必須開始藥物治療。

肥胖症目前可使用的慢性治療 (一年以上 )藥物稍後會在第十章藥物治療中詳細討

論。針對血糖控制藥物方面，胰島素增敏劑包括metformin和 pioglitazone，此兩種藥

物皆可以改善胰島素抗阻。Metformin是最早研發的胰島素增敏劑，pioglitazone則是可

能會導致增重、脂肪量增加及體液滯留 14。改成第 2型鈉 -葡萄糖轉運蛋白抑制劑 (SGLT-

2 inhibitor)其作用機轉雖和胰島素無關，但其可以改善胰島素阻抗 15，除能降低血糖外，
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亦具有減輕體重和降低血壓的附帶優點 16。而類升糖素肽 -1受體促效劑 (GLP-1 receptor 

agonist)除具有此等優點優點之外 17，尚能夠改善代謝症候群 18。

低密度脂蛋白膽固醇雖然不是代謝症候群的組成因子，卻是心血管疾病的重要危險

因子，在評估與治療代謝症候群的病人應將低密度脂蛋白膽固醇視為首要控制目標之一。

HMG輔酶 A還原酶抑制劑 (3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A inhibitor)為目前最

能有效降低低密度脂蛋白膽固醇的藥物。當藉由生活型態改變和藥物配合，使低密度脂

蛋白膽固醇達到目標時，如果三酸甘油酯和高密度脂蛋白膽固醇仍未到達標準，可能需

要考慮其他藥物配合，例如菸鹼酸 (niacin)和纖維酸衍生物 (fibrate)的藥物。不過 niacin

和 fibrate類藥物對三酸甘油酯的降低和高密度脂蛋白膽固醇的升高有所幫助，但是長期

下來對於減少心血管疾病發生率的幫助，在不同的研究觀察到有不同的結果 19-20。另外

也要考慮藥物使用的副作用，例如 niacin可能增加胰島素阻抗，在使用 niacin的族群，

可以觀察到有空腹血糖上升的狀況。Fibrate類藥物和 3-hydroxy-3-methylglutaryl coen-

zyme A inhibitor合併使用可能會增加肌肉酸痛的副作用。

在血壓控制方面，血管收縮素轉化酶抑制劑和血管收縮素受體阻斷劑對治療高血壓

和代謝症候群的其他組成因子均有助益，也可增強胰島素敏感度，但用藥時仍須小心

考慮用藥禁忌和可能發生的副作用 21。鈣離子通道阻斷劑能有效控制高血壓，且不會加

重代謝症候群其他的組成因子 21。β阻斷劑可能造成體重增加 (特別是傳統的選擇性和

非選擇性阻斷劑，如 atenolol, metoprolol和 propranolol22-23)，而硫氮類利尿劑 (thiazide  

diuretics)會使胰島素敏感度降低，進而造成高血糖 24-26，若不是臨床治療項目特定需要，

應該避免 β阻斷劑和硫氮類利尿劑 (thiazide diuretics)做為代謝症候群的第一線治療用藥。
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◆第三節　心血管疾病

一、肥胖與心血管疾病的關係

二、體重控制及減重對心血管疾病的好處

三、肥胖治療藥物對心血管危險因素的影響

◆第 五 章

肥胖與疾病之關係
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◆本節主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節段落

1A
要改善心血管疾病風險，建議透過擬定運動與飲食的減重計畫，

及藥物和手術治療以達到最好的心血管疾病風險改善效果。

(強建議，證據等級高 )

5-3-2

2B
經由臨床醫師的評估，可使用減重藥物減重改善心血管疾病的

風險。

(弱建議，證據等級中 )

5-3-3

過重或肥胖會增加心血管疾病危險因子如高血壓、高血糖、高血脂、代謝症候群及

發炎等反應發生，這些危險因子的增加，使肥胖合併心血管疾病發生機會升高。肥胖會

增加心臟血管疾病危險因子，因此肥胖個案心血管疾病發生率較正常體重個案為高，特

別是腹部肥胖個案。目前對於肥胖與心血管疾病死亡率的影響，研究結果並不一致。

一、肥胖與心血管疾病的關係

長期以來，肥胖與心血管疾病的風險增加有關。在過重與肥胖者當中對於心血管疾

病的危險因子，時常與高血壓、血脂異常和糖尿病等的疾病共存而有更嚴重的後果 1,2。

研究顯示，肥胖會增加冠心症的發生率及風險，肥胖的程度及持續期間，更可以預測心

血管疾病的發生。BMI每增加 5單位，心因性猝死風險增加 16%，心房顫動風險增加約

29%。肥胖可貢獻約 1/5的心房顫動 3。過重者罹患冠狀動脈心臟病的相對風險是正常者

的 1.17倍，肥胖者是 1.49倍；每增加五單位的 BMI，罹病的危險性也增加 16%2。此外

肥胖與心臟衰竭也有很大的關係存在，約 11%的男性和 14%女性的心臟衰竭病例可以

歸因於肥胖造成的 4。

肥胖對於死亡的影響情形，在一個統合分析結果顯示，男性肥胖者心血管疾病的死

亡風險相較於正常體重者高出 40%，女性則是高出 53%；冠狀動脈心臟病的死亡風險在

男性則是增加 51%，女性增加 62%5。平均而言，每五單位的 BMI增加，會增加 40%的

血管疾病死亡風險 6。另外，肥胖對於老年人的影響，會有肥胖矛盾 (obesity paradox in 

the elderly)現象，相關討論詳見第十二章老人肥胖的防治之專章。
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二、體重控制對心血管疾病好處

■臨床問題

減重是否可改善心血管疾病風險 ?

GRADE
建議等級

建議內容 參考文獻

1A
要改善心血管疾病風險，建議透過擬定運動與飲食的減重計畫，

及藥物和手術治療以達到最好的心血管疾病風險改善效果。

(強建議，證據等級高 )

[7-11]

體重過重或肥胖個案，在減重後可以改善心血管疾病危險因子。每 1000位個案經過

10年減重，可預防 4位發生心血管疾病事件，同時可以拯救品質校正的 17人年 7。平均

體重減輕 5-10%，導致心血管的危險因素即可顯著改善，體重減輕越多改善效果更顯著 8。

在減重計畫當中，藉由運動與飲食的結合，可以有效地降低心血管疾病的風險，增加心

肺功能 9。在系統性文獻回顧當中，運動與飲食的減重計畫，相對於單獨只運動或只藉由

飲食控制的計畫，在避免心血管疾病的發生上是有效益的減重策略。在一綜論研究中報

告，糖尿病個案經飲食介入減少 10%體重後，可以降低心血管疾病風險約 21%。如果

接受外科代謝手術減重，心血管疾病風險可降低更多約 32%，死亡率可減少 29-79%10。

根據英國基層照護 50萬人資料結果顯示，身體質量指數 (BMI)在 40 kg/m2的個案，經過

至少 4年體重減少 10-25%，可降低各種心血管疾病風險，如糖尿病降低 41%、高血壓

降低 22%、及血脂異常降低 19%11。減重對血壓控制亦有實質的幫助，目前的綜合分析

研究指出，透過飲食熱量控制與增加運動量，體重每減少一公斤，收縮壓可下降 1.05毫

米汞柱，舒張壓可下降 0.92毫米汞柱。就接受降壓藥物治療族群而言，減重對於降低舒

張壓的效果更加明顯 12。因此，台灣心臟學會與台灣高血壓學會於 2015年發表的高血壓

治療指引中，即建議高血壓患者理想體重應為 BMI 22.5-25.0 kg/m2 13。

但是美國心臟醫學會以飲食及生活型態的減重，並不能明顯降低心血管疾病的死亡，

但外科代謝手術的減重，可降低死亡或非死亡心血管疾病事件的發生。
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三、肥胖治療藥物對心血管危險因素的影響

■臨床問題

使用肥胖治療藥物是改善心血管疾病風險 ?

GRADE
建議等級

建議內容 參考文獻

2B
經由臨床醫師的評估，可使用減重藥物減重改善心血管疾病的

風險。

(弱建議，證據等級中 )

[7-9, 14]

生活方式的改變是肥胖治療的主要方法，然而多數人無法積極的僅通過運動和飲食

來實現體重減輕。雖然肥胖治療藥物提供另一種的選擇，但對於具有心血管疾病的患者

而言，目前的研究顯示部分減重藥物具有些微降低血壓 (收縮壓及舒張壓 )、空腹血糖及

血脂的成效 14，但藥物的副作用及肥胖者本身的病況仍需要經由臨床醫師的評估才能做

出最佳的減重方式，但尚未有長期的世代追蹤研究結果。我國目前核准適用於肥胖治療

的藥物主要有 Orlistat、Liraglutide以及 Naltrexone/Bupropion ER，相關藥物資訊詳見第

十章藥物治療之專章。

參考文獻

1.  Poirier P, Giles TD, Bray GA, et al. Obesity and cardiovascular disease: pathophysi-
ology, evaluation, and e�ect of weight loss. Arterioscler �romb Vasc Biol 2006; 
26:968-76.

2.  Bogers RP, Bemelmans WJ, Hoogenveen RT, et al. Association of overweight with 
increased risk of coronary heart disease partly independent of blood pressure and 
cholesterol levels: a meta-analysis of 21 cohort studies including more than 300 
000 persons. Arch Intern Med 2007; 167:1720-8.

3.  Powell-Wiley T, Poirier P, Burke L, et al. Obesity and Cardiovascular Disease: A 
Scientific Statement From the American Heart Association. Circulation 2021; 
143:e984-e1010

4.  Kenchaiah S, Evans JC, Levy D, et al. Obesity and the risk of heart failure. N Engl 
J Med 2002; 347:305-13.

5.  McGee DL. Body mass index and mortality: a meta-analysis based on person-level 
data from twenty-six observational studies. Ann Epidemiol 2005; 15:87-97.



60

第
五
章  

肥
胖
與
疾
病
之
關
係

6.  Prospective Studies C, Whitlock G, Lewington S, et al. Body-mass index and 
cause-speci�c mortality in 900 000 adults: collaborative analyses of 57 prospec-
tive studies. Lancet 2009; 373:1083-96.

7.  Zomer E, Leach R, Trimmer C, et al. E�ectiveness and cost-e�ectiveness of inter-
ventions that cause weight loss and reduce the risk of cardiovascular disease. Dia-
betes Obes Metab 2017; 19:118-24.

8.  Brown JD, Buscemi J, Milsom V, Malcolm R, O'Neil PM. E�ects on cardiovascular 
risk factors of weight losses limited to 5-10. Transl Behav Med 2016; 6:339-46.

9.  Schwingshackl L, Dias S, Ho�mann G. Impact of long-term lifestyle programmes 
on weight loss and cardiovascular risk factors in overweight/obese participants: a 
systematic review and network meta-analysis. Syst Rev 2014; 3:130.

10.  Clifton PM, Keogh JB. Effects of different weight loss approaches on CVD risk. 
Curr Atheroscler Rep 2018; 20:27-34.

11.  Haase CL, Lopes S, Olsen AH, et al. Weight loss and risk reduction of obesity-
related outcomes in 0.5 million people: evidence from a UK primary care database. 
Int J Obes 2021; 45:1249-1258.

12.  Neter JE, Stam BE, Kok FJ, Grobbee DE, Geleijnse JM. In�uence of Weight Reduc-
tion on Blood Pressure. Hypertension 2003; 42:878.

13.  Chiang CE, Wang TD, Ueng KC, et al. 2015 Guidelines of the Taiwan Society of 
Cardiology and the Taiwan Hypertension Society for the Management of Hyper-
tension. J Chin Med Assoc 2015; 78:1-47.

14.  Zhou YH, Ma XQ, Wu C, et al. E�ect of Anti-Obesity Drug on Cardiovascular Risk 
Factors: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. 
PLoS ONE 2012; 7:e39062. 



61

第五章  肥胖與疾病之關係

◆第四節　退化性關節炎

◆第五節　睡眠呼吸中止症候群

◆第六節　憂鬱
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◆第四至十節主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A
肥胖且合併膝部退化性關節炎之病人，建議減重 5-10%可顯著
改善疼痛症狀及增進功能。

(強建議，證據等級高 )

5-4

1A
對於肥胖及睡眠呼吸中止症的病人，建議透過減重以改善呼吸

中止指數及血氧飽和度下降指數。

(強建議，證據等級高 )

5-5

1A

肥胖會增加日後發生憂鬱症之風險，憂鬱症本身也會增加肥胖

的發生率。建議肥胖者應減重，改善其憂鬱情緒及增加憂鬱症

之緩解率。

(強建議，證據等級高 )

5-6

1A
減重可顯著改善非酒精性脂肪肝炎之肝功能異常、肝組織學異

常及纖維化，建議經由運動來達到減重之目的。

(強建議，證據等級高 )

5-7

1A

過重及肥胖會增加男女性不孕症之機率，減重可增加女性自然

懷孕率、人工生殖成功率及降低孕期不良反應。建議過重及肥

胖不孕病人均應有減重計畫。

(強建議，證據等級高 )

5-8

1A
BMI越高，罹癌風險性越大。建議過重及肥胖病人減重，可降低
癌症發生率。

(強建議，證據等級高 )

5-9

1A

胃食道逆流肥胖者的減重幅度與症狀改善程度為正相關，且呈

現劑量反應關係，建議肥胖者經由減重達到有效改善胃食道逆

流之症狀。

(強建議，證據等級高 )

5-10
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◆第四節　退化性關節炎

■本節臨床問題

減重對於膝部退化性關節炎風險的效果如何？

GRADE
等級建議

臨床建議內容 參考文獻

1A
肥胖且合併膝部退化性關節炎之病人，建議減重 5-10%可顯著
改善疼痛症狀及增進功能。

(強建議，證據等級高 )

[1, 4-5, 9-10]

肥胖不僅增加退化性關節炎的發生率 1，也會加速病程的進展以及有較差的預後。然

而，除了增加負重關節之退化性關節炎發生率外，亦與非負重關節如手部之退化性關節

炎有關，可能原因為肥胖促進許多發炎物質分泌所導致 2,3。肥胖若合併退化性關節炎會

導致活動力下降、體重增加及肌力變差，進一步造成關節負擔加重及疾病進展加速之惡

性循環。一篇系統性文獻回顧及統合分析之研究發現，過重及肥胖會分別增加約 2.5及

4.5倍膝部退化性關節炎的風險，且 BMI每增加 5 kg/m2罹病風險即增加了 35%4；肥胖

程度與膝部退化性關節炎之關係呈現劑量反應關聯 5，相關於控制組，BMI在 25、30、

35 kg/m2時之罹病相對風險分別為 1.59、2.55及 7.45。從 Framingham Heart Study中

發現，比起體重最輕的前五分之三在調整年齡、尿酸及身體活動等變項後，體重最重的

前五分之一，女性罹患膝退化性關節炎的風險是 2.07倍，男性則為 1.5倍 6。

減重是治療退化性關節炎的基石，膝退化性關節炎病人減重 7.7%以上即可觀察到

症狀改善之效果，且減重程度與症狀改善程度亦呈現劑量反應關聯 7。一般來說肥胖病人

減重 5%-10%即可明顯減緩膝部退化性關節炎之臨床症狀如疼痛及行動不便 8-10。若是重

度肥胖者可考慮減重手術，對於下背部、膝部、腳踝及足部疼痛有改善作用 11。病人的

衛教也相當重要，研究顯示，在髖及膝退化性關節炎之病人，良好的減重及運動益處的

衛教可以增強其生活型態調整的順從性，進一步減緩疼痛、改善功能及減低醫療訪視與

支出 12。
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◆第五節　睡眠呼吸中止症候群

■本節臨床問題

減重對於睡眠呼吸中止症候群的療效？

GRADE
等級建議

臨床建議內容 參考文獻

1A
對於肥胖及睡眠呼吸中止症的病人，建議透過減重以改善呼吸

中止指數及血氧飽和度下降指數。

(強建議，證據等級高 )

[13-16]

肥胖是睡眠呼吸中止症候群 (obstructive sleep apnea syndrome, OSAS)的主要風險

因子，統計肥胖者之睡眠呼吸中止症候群盛行率約為 40%13,14，而重度肥胖病人中有高

達71%罹患睡眠呼吸中止症候群 15。一項長期追蹤研究，發現4年期間體重增加10%者，

比起體重未增加者，其罹患中度睡眠呼吸中止症 (呼吸中止指數 (Apnea hypopnea in-

dex, AHI)達每小時無呼吸或呼吸減弱超過 15次以上 )的風險高達 6倍 16。肥胖的睡眠呼

吸中止症候群患者比起體重正常者，頸部脂肪多出 42%17，因此有學者認為腹部肥胖 18、 

或是頸圍 19應是比身體質量指數更佳的預測指標。同時併有肥胖及睡眠呼吸中止症候群

的病人，減重可顯著改善呼吸中止指數及血氧飽和度下降指數 (oxygen desaturation in-

dex, ODI)16,20-22。

◆第六節　憂鬱

■本節臨床問題

減重是否對於降低憂鬱情緒有幫助？

GRADE
等級建議

臨床建議內容 參考文獻

1A

肥胖會增加日後發生憂鬱症之風險，憂鬱症本身也會增加肥胖

的發生率。建議肥胖者應減重，改善其憂鬱情緒及增加憂鬱症

之緩解率。

(強建議，證據等級高 )

[23, 29-31]
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根據一項包括 58,745人的統合性研究顯示 23，與體重正常者相較，在研究起始的過

重者，日後出現憂鬱的風險比為 1.27倍，肥胖者則為 1.55倍，肥胖與憂鬱的關係在成

年人較為顯著，但在年齡小於 20歲者並不明顯；肥胖導致憂鬱之原因包括社會偏見、刻

板印象、身體活動功能障礙及反覆減重失敗後產生自我挫折及無望感。另一方面，憂鬱

本身也會增加肥胖的發生，風險比為 1.58倍 23-26。肥胖者也較易產生自殺想法，一項包

括 36,984人的橫斷性研究發現，肥胖者出現自殺想法的風險比是正常體重者的 1.37倍，

有自殺企圖的風險比是 1.69倍 27。腹部肥胖與憂鬱也有關係，根據 2005-2006年美國

國民營養調查 (NHANES)資料，將 2,439位 BMI ≥ 25.0 kg/m2的受試者納入分析，發現

腹部肥胖者 (男性腰圍 >102公分，女性腰圍 > 88公分 )比起正常腰圍者容易出現重度

憂鬱症狀 (OR= 2.18) 及中重度憂鬱症狀 (OR= 2.56)28。一隨機分派試驗中，患有重度憂

鬱症之女性肥胖者，減重可增加其憂鬱症緩解率，且體重降低程度與憂鬱情緒改善程度

呈正相關 29。系統性回顧亦指出無精神疾病之肥胖者減重後可降低憂鬱情緒 30。另一長

達十年針對重度肥胖者減重手術前後以醫院焦慮憂鬱量表 (The Hospital Anxiety and De-

pression scale, HADS)追蹤，手術組重度憂鬱症之盛行率由 24%降為 15%，但焦慮症則

沒有顯著差別 31。

◆第七節　非酒精性脂肪肝

■本節臨床問題

減重是否能改善非酒精性脂肪肝炎之嚴重度？

GRADE
等級建議

臨床建議內容 參考文獻

1A
減重可顯著改善非酒精性脂肪肝炎之肝功能異常、肝組織學異

常及纖維化，建議經由運動來達到減重之目的。

(強建議，證據等級高 )

[42-44]

隨著罹患肥胖的人口逐漸增加，非酒精性脂肪肝目前是全世界最常見的慢性肝臟疾

病，盛行率約為 25-40%32,33，其定義為在無過量酒精攝取的情形下肝臟出現脂肪沉積的

情形，是代謝症候群的肝臟表徵 34。非酒精性脂肪肝的疾病範疇包括單純肝臟脂肪沉積

(simple steatosis)、非酒精性脂肪肝炎 (nonalcoholic steatohepatitis, NASH)、肝纖維化

及肝硬化 35。據統計，非酒精性脂肪肝的病人族群中，單純性脂肪沉積占了 70-75%，非

酒精性脂肪肝炎占了 25-30%。罹患非酒精性脂肪肝之族群有較高的肝臟、心血管及癌

症死亡率 36，其中非酒精性脂肪肝炎病人隨著疾病進展亦有較高的機會發展成肝纖維化、

肝硬化甚至肝癌 37,38。
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非酒精性脂肪肝的危險因子包括肥胖、代謝症候群、糖尿病、血脂異常等。肥胖會

增加 3.5倍非酒精性脂肪肝 (non-alcoholic fatty liver disease, NAFLD)的風險 ;且不論肥

胖者或非肥胖者，腹部肥胖皆是非酒精性脂肪肝之獨立危險因子 39-41。然而非酒精性脂

肪肝之藥物仍在發展中，減重仍是目前最有效的治療策略。研究顯示，減重可顯著改善

非酒精性脂肪肝炎之肝功能異常、肝組織學異常及纖維化 42,43，系統性回顧亦指出每日

減少 500大卡的卡路里攝取搭配每週 3-5次之 30-60分鐘的運動，減重 5-10%後可明顯

降低肝臟脂肪沉積及非酒精性脂肪肝炎之嚴重度 44。

◆第八節　不孕症

■本節臨床問題

減重對於不孕症之療效？

GRADE
等級建議

臨床建議內容 參考文獻

1A

過重及肥胖會增加男女性不孕症之機率，減重可增加女性自然

懷孕率、人工生殖成功率及降低孕期不良反應。建議過重及肥

胖不孕病人均應有減重計畫。

(強建議，證據等級高 )

[60-62]

1. 男性不孕

身體質量指數與無精子症 (azoospermia)及精子過少 (oligozoospermia)呈現 J形曲

線的相關，與正常體重男性相較，BMI≧ 40 kg/m2者風險比為 2.04倍 45。肥胖對精子活

動力有負面影響，Kort等調查發現正常體重男性活動精子量每毫升為 1860萬，過重者為

360萬，肥胖者 (BMI≧ 30 kg/m2)則為 70萬 46。另外也有研究指出，肥胖與男性勃起功

能障礙也有相關，其相對風險性約為正常體重男性的 1.3倍 47。

至於男性肥胖與不孕的關係，一項長期追蹤研究，在調整夫妻的年齡、吸菸、行房

次數、妻子的身體質量指數與不孕相關變項後，與體重正常組相比，過重男性不孕的風

險比為 1.19倍，肥胖者為 1.36倍 48。

2. 女性不孕

女性不孕症與 BMI呈現 J型相關，在 18歲時，體重在 18≦ BMI＜ 23 kg/m2者最低，

BMI≧ 30 kg/m2者的相對風險性高達 2.7倍 49。肥胖除了導致不孕也會降低接受人工受

孕婦女的成功率 50及提高流產率 51。
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肥胖造成女性許多生殖系統疾病，包括不孕、不排卵、經期不規則、流產及孕期不

良結果等。其中多囊性卵巢症候群 (polycystic ovary syndrome)是造成女性不孕的一個

重要的因素，肥胖與多囊性卵巢症候群的致病機轉有關 52。在美國多囊性卵巢症候群患

者中過重者佔 24%，屬於肥胖者達 42%53。罹患多囊性卵巢症候群婦女與正常體重者相

較，其過重、肥胖、腹部肥胖的風險比分別為 1.95、2.77與 1.73；其中白人的肥胖盛行

率又比亞洲人為高 52。相對的，多囊性卵巢症候群患者在減重後，其臨床症狀與荷爾蒙

狀況皆能獲得改善 54。

3. 孕期不良結果

英國一項包含 287,213次懷孕資料的分析，發現與正常體重者相較，過重與肥胖

者有較高的機會罹患各種孕期併發症或不良結果，其風險比依序分別為：妊娠糖尿病

(OR=1.68; 3.6)、子癇前症 (OR=1.44; 2.14)、緊急剖腹產 (OR=1.30; 1.83)、產後出血

(OR=1.16; 1.39)、產道感染 (OR=1.24; 1.30)、泌尿道感染 (OR=1.17; 1.39) 、傷口感染

(OR=1.27; 2.24)、子宮內胎兒死亡 (OR=1.10; 1.40)55。

而根據統合分析的研究結果，與正常體重者相較，過重、肥胖、重度肥胖者罹患孕

期糖尿病的風險比分別為2.14、3.56及8.56倍 56；接受剖腹產的風險比分別為1.46、2.05

及 2.89倍 57。至於胎兒死產的風險，過重者是體重正常者的 1.47倍，肥胖者則高達 2.07

倍 58；胎兒出現神經管缺陷的機會，在過重者是 1.22倍，肥胖者為 1.70倍，重度肥胖

者則為 3.11倍 59。

4. 減重對於肥胖者生殖能力的影響

過重及肥胖女性透過減重可增加自然懷孕率 60且增加人工生殖 (assisted reproduc-

tive technology, ART)之成功率 61。肥胖男性減重對其不孕之效果亦是正面的，但仍缺乏

高品質之研究佐證 60。其他系統性回顧亦顯示肥胖女性在接受減重手術後，孕期不良反

應率如孕期糖尿病、子癇前症降低且自然受孕率大幅上升 62。因此，所有過重及肥胖之

不孕病人均應接受減重諮詢及介入。
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◆第九節　癌症

■本節臨床問題

減重對癌症發生率的影響？

GRADE
等級建議

臨床建議內容 參考文獻

1A
BMI越高，罹癌風險性越大。建議過重及肥胖病人減重，可降低
癌症發生率。

(強建議，證據等級高 )

[66-68]

研究估計在美國 14%男性的癌症死亡與 20%女性的癌症死亡原因可歸因於過重或

肥胖 63。至於哪些類型癌症與肥胖較相關，根據世界癌症研究基金會 (World Cancer Re-

search Fund, WCRF)於 2007年的報告，肥胖除了會增加罹患食道腺癌風險外，與增加

胰臟癌、大腸直腸癌、腎臟癌、子宮內膜癌及婦女停經後的乳癌的發生也有關，也可能

會增加膽囊癌的風險 64。Renehan等統合分析 221個前瞻性研究發現，男性 BMI每增加

5 kg/m2，食道腺癌相對風險性為1.52倍，甲狀腺癌1.33倍，大腸癌1.24倍，腎臟癌1.24

倍，其他如直腸癌、白血病、惡性黑色素瘤、攝護腺癌、非何杰金氏淋巴瘤 (Non-Hodgkin's 

Lymphoma)與多發性骨髓瘤等則呈現較弱的正相關 (RR<1.2)；女性 BMI每增加 5 kg/m2，

食道腺癌風險比為 1.51倍，子宮內膜癌 1.59倍，膽囊癌 1.59倍，腎臟癌 1.34倍，其

他如大腸癌，直腸癌、白血病、胰臟癌、甲狀腺癌、非何杰金氏淋巴瘤、多發性骨髓瘤、

婦女停經後乳癌等也都有略微增加的風險 (RR<1.2)65,66。同一研究依據地域分成北美、歐

洲和澳洲、亞太地區三組分析，發現肥胖與癌症的相關不分地域都有類似的結果，但在

亞太地區 BMI增加與停經後乳癌的關係似乎比北美、歐洲和澳洲更為密切，三組相對風

險性分別為 1.31、1.15與 1.09倍；另外亞太地區婦女停經前的乳癌與 BMI增加有關 (RR= 

1.16)，但在歐美地區則未發現相關 65。另根據一項系統性分析，自主性減重對癌症的發

生有減少的效果，尤其是在與肥胖相關之女性癌症，效果更為顯著 67。Parker與 Folsom

等追蹤 21,707位女性達 7年，發現刻意減重 9公斤以上者，在調整年齡、身體質量指數、

腰臀比、吸菸、飲酒、使用荷爾蒙、生產次數等變項後，全癌症發生率降低 11%，乳癌

減少 19%，大腸癌減少 9%，肥胖相關癌症則減少 14%68。至於重度肥胖之病人，系統

性分析亦指出減重手術可顯著降低癌症發生率，且與 BMI呈負相關 69。
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◆第十節　胃食道逆流

■本節臨床問題

減重對於胃食道逆流症狀之改善效果？

GRADE
等級建議

臨床建議內容 參考文獻

1A

胃食道逆流肥胖者的減重幅度與症狀改善程度為正相關，且呈

現劑量反應關係，建議肥胖者經由減重達到有效改善胃食道逆

流之症狀。

(強建議，證據等級高 )

[74-76]

過去兩世紀以來，胃食道逆流盛行率逐漸上升，危險因子包括高脂飲食、吸菸、喝

酒及肥胖等 70,71。許多研究指出，體重增加造成胃食道交接處之賁門括約肌鬆弛 9並導

致內臟脂肪內分泌異常 (adiponectin分泌減少及 interleukin-1β, tumor necrosis factor-α

分泌增加 )，進一步造成胃食道逆流之症狀 72。相較於非肥胖族群，身體質量指數的增加

與胃食道逆流症狀及其相關併發症如糜爛性食道炎 71,73、Barrett's食道 74、及食道腺癌 73

呈正相關且有劑量反應關係。系統性回顧顯示肥胖者減重及戒菸可改善胃食道逆流之症

狀，避免睡前進食及床頭搖高則可改善夜間症狀 75,76。一前瞻介入性研究亦顯示女性減

輕 5-10%、男性減輕 >10%之體重可改善症狀且亦呈現有劑量反應關係 77。



70

第
五
章  

肥
胖
與
疾
病
之
關
係

參考文獻

1.  Guh DP, Zhang W, Bansback N, Amarsi Z, Birmingham CL, Anis AH. �e incidence 
of co-morbidities related to obesity and overweight: a systematic review and me-
ta-analysis. BMC Public Health 2009; 9:88.

2.  Després JP. Abdominal obesity and cardiovascular disease: is inflammation the 
missing link? Can J Cardiol 2012; 28:642-52.

3.  Yusuf E, Nelissen R, Ioan-Facsinay A, et al. Association between weight or body 
mass index and hand osteoarthritis: a systematic review. Ann Rheum Dis 2009.

4.  Zheng H, Chen C. Body mass index and risk of knee osteoarthritis: systematic re-
view and meta-analysis of prospective studies. BMJ open 2015; 5:e007568.

5.  Zhou ZY, Liu YK, Chen HL, Liu F. Body mass index and knee osteoarthritis risk: A 
dose response meta analysis. Obesity 2014; 22:2180-5.

6.  Felson DT, Anderson JJ, Naimark A, Walker AM, Meenan RF. Obesity and Knee 
Osteoarthritis�e Framingham Study. Ann Intern Med 1988; 109:18-24.

7.  Atukorala I, Makovey J, Lawler L, Messier S, Bennell K, Hunter D. Is there a dose 
response relationship between weight loss and symptom improvement in persons 
with symptomatic knee osteoarthritis? Osteoarthritis Cartilage 2014; 22:S50-S1.

8.  Christensen R, Bartels EM, Astrup A, Bliddal H. Effect of weight reduction in 
obese patients diagnosed with knee osteoarthritis: a systematic review and meta-
analysis. Ann Rheum Dis 2007; 66:433-9.

9.  Riddle D, Stratford P. Bodyweight changes and corresponding changes in pain and 
function in persons with symptomatic knee osteoarthritis. a longitudinal analysis 
using data from OAI and most. Osteoarthritis Cartilage 2012; 20:S178-S9.

10.  Christensen R, Astrup A, Bliddal H. Weight loss: the treatment of choice for knee 
osteoarthritis? A randomized trial. Osteoarthritis Cartilage 2005; 13:20-7.

11.  McGoey B, Deitel M, Saplys R, Kliman M. E�ect of weight loss on musculoskeletal 
pain in the morbidly obese. J Bone Joint Surg Br 1990; 72:322-3.

12.  Gay C, Chabaud A, Guilley E, Coudeyre E. Educating patients about the bene�ts 
of physical activity and exercise for their hip and knee osteoarthritis. Systematic 
literature review. Ann Phys Rehabil Med 2016; 59:174-83.

13.  Young T, Palta M, Dempsey J, Skatrud J, Weber S, Badr S. �e occurrence of sleep-
disordered breathing among middle-aged adults. N Engl J Med 1993; 328:1230-5.



71

第五章  肥胖與疾病之關係

14.  Sharma SK, Kumpawat S, Banga A, Goel A. Prevalence and risk factors of obstruc-
tive sleep apnea syndrome in a population of Delhi, India. Chest 2006; 130:149-
56.

15.  Frey WC, Pilcher J. Obstructive sleep-related breathing disorders in patients eval-
uated for bariatric surgery. Obes Surg 2003; 13:676-83.

16.  �omasouli MA, Brady EM, Davies MJ, et al. �e impact of diet and lifestyle man-
agement strategies for obstructive sleep apnoea in adults: a systematic review and 
meta-analysis of randomised controlled trials. Sleep Breath 2013; 17:925-35.

17.  Mortimore I, Marshall I, Wraith P, Sellar R, Douglas N. Neck and total body fat de-
position in nonobese and obese patients with sleep apnea compared with that in 
control subjects. Am J Respir Crit Care Med 1998; 157:280-3.

18.  Vgontzas AN, Papanicolaou DA, Bixler EO, et al. Sleep apnea and daytime sleepi-
ness and fatigue: relation to visceral obesity, insulin resistance, and hypercytokin-
emia. J Clin Endocrinol Metab 2000; 85:1151-8.

19.  Dancey DR, Hanly PJ, Soong C, Lee B, Shepard J, Ho�stein V. Gender di�erences 
in sleep apnea: the role of neck circumference. Chest 2003; 123:1544-50.

20.  Araghi MH, Chen YF, Jagielski A, et al. E�ectiveness of lifestyle interventions on 
obstructive sleep apnea (OSA): systematic review and meta-analysis. Sleep 2013; 
36:1553-62.

21.  Mitchell LJ, Davidson ZE, Bonham M, O'Driscoll DM, Hamilton GS, Truby H. 
Weight loss from lifestyle interventions and severity of sleep apnoea: a systematic 
review and meta-analysis. Sleep Med 2014; 15:1173-83.

22.  Greenburg DL, Lettieri CJ, Eliasson AH. Effects of surgical weight loss on mea-
sures of obstructive sleep apnea: a meta-analysis. Am J Med 2009; 122:535-42.

23.  Luppino FS, de Wit LM, Bouvy PF, et al. Overweight, obesity, and depression: a 
systematic review and meta-analysis of longitudinal studies. Arch Gen Psychiatry 
2010; 67:220-9.

24.  de Wit L, Luppino F, van Straten A, Penninx B, Zitman F, Cuijpers P. Depression 
and obesity: a meta-analysis of community-based studies. Psychiatry Res 2010; 
178:230-5.

25.  Pereira-Miranda E, Costa PR, Queiroz VA, Pereira-Santos M, Santana ML. Over-
weight and Obesity Associated with Higher Depression Prevalence in Adults: A 
Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Coll Nutr 2017; 36:223-33.



72

第
五
章  

肥
胖
與
疾
病
之
關
係

26.  Xu Q, Anderson D, Lurie-Beck J. The relationship between abdominal obesity 
and depression in the general population: A systematic review and meta-analysis. 
Obes Res Clin Pract 2011; 5:e267-e78.

27.  Mather AA, Cox BJ, Enns MW, Sareen J. Associations of obesity with psychiatric 
disorders and suicidal behaviors in a nationally representative sample. J Psycho-
som Res 2009; 66:277-85.

28.  Zhao G, Ford ES, Li C, Tsai J, Dhingra S, Balluz LS. Waist circumference, abdomi-
nal obesity, and depression among overweight and obese US adults: National 
Health and Nutrition Examination Survey 2005-2006. BMC psychiatry 2011; 
11:130.

29.  Pagoto S, Schneider KL, Whited MC, et al. Randomized controlled trial of behav-
ioral treatment for comorbid obesity and depression in women: the Be Active 
Trial. Int J Obes 2013; 37:1427-34.

30.  Fabricatore AN, Wadden TA, Higginbotham AJ, et al. Intentional weight loss and 
changes in symptoms of depression: a systematic review and meta-analysis. Int J 
Obes 2011; 35:1363-76.

31.  Karlsson J, Taft C, Ryden A, Sjöström L, Sullivan M. Ten-year trends in health-
related quality of life after surgical and conventional treatment for severe obesity: 
the SOS intervention study. Int J Obes 2007; 31:1248-61.

32.  Younossi ZM, Koenig AB, Abdelatif D, et al. Global epidemiology of nonalcoholic 
fatty liver disease—Meta-analytic assessment of prevalence, incidence, and out-
comes. Hepatology. 2016; 64:73-84.

33.  Kanwal F, Shubrook JH, Adams LA, et al. Clinical Care Pathway for the Risk Strati-
�cation and Management of Patients With Nonalcoholic Fatty Liver Disease. Gas-
troenterology. 2021; 161:1657-1669.

34.  European Association for the Study of the Liver (EASL); European Association 
for the Study of Diabetes (EASD); European Association for the Study of Obesity 
(EASO). EASL-EASD-EASO Clinical Practice Guidelines for the management of 
non-alcoholic fatty liver disease. J Hepatol. 2016 Jun; 64:1388-402

35.  Dowman JK, Tomlinson J, Newsome P. Pathogenesis of non-alcoholic fatty liver 
disease. QJM 2009; 103:71-83.

36.  Pais R, Charlotte F, Fedchuk L, et al. A systematic review of follow-up biopsies 
reveals disease progression in patients with non-alcoholic fatty liver. J Hepatol 
2013; 59:550-6.



73

第五章  肥胖與疾病之關係

37.  Sanyal AJ, Van Natta ML, Clark J, et al. Prospective Study of Outcomes in Adults 
with Nonalcoholic Fatty Liver Disease. N Engl J Med 2021; 385:1559-1569.

38.  Kleiner DE, Brunt EM, Van Natta M, et al. Design and validation of a histological 
scoring system for nonalcoholic fatty liver disease. Hepatology 2005; 41:1313-21.

39.  Sookoian S, Pirola C. Systematic review with meta analysis: risk factors for non 
alcoholic fatty liver disease suggest a shared altered metabolic and cardiovascular 
pro�le between lean and obese patients. Aliment Pharmacol �er 2017.

40.  Li L, Liu DW, Yan HY, Wang ZY, Zhao SH, Wang B. Obesity is an independent risk 
factor for non-alcoholic fatty liver disease: evidence from a meta-analysis of 21 
cohort studies. Obes Rev 2016; 17:510-9.

41.  Pang Q, Zhang JY, Song SD, et al. Central obesity and nonalcoholic fatty liver 
disease risk after adjusting for body mass index. World J Gastroenterol 2015; 
21:1650-62.

42.  Dixon JB, Bhathal PS, Hughes NR, O'Brien PE. Nonalcoholic fatty liver disease: 
improvement in liver histological analysis with weight loss. Hepatology 2004; 
39:1647-54.

43.  Ghaemi A, Taleban FA, Hekmatdoost A, et al. How much weight loss is e�ective 
on nonalcoholic fatty liver disease? Hepat Mon 2013; 13.

44.  Kenneally S, Sier JH, Moore JB. E�cacy of dietary and physical activity interven-
tion in non-alcoholic fatty liver disease: a systematic review. BMJ Open gastroen-
terol 2017; 4:e000139.

45.  Sermondade N, Faure C, Fezeu L, et al. BMI in relation to sperm count: an updat-
ed systematic review and collaborative meta-analysis. Hum Reprod Update 2012; 
19:221-31.

46.  Kort HI, Massey JB, Elsner CW, et al. Impact of body mass index values on sperm 
quantity and quality. J Androl 2006; 27:450-2.

47.  Bacon CG, Mittleman MA, Kawachi I, Giovannucci E, Glasser DB, Rimm EB. Sexu-
al function in men older than 50 years of age: results from the health profession-
als follow-up study. Ann Intern Med 2003; 139:161-8.

48.  Nguyen RH, Wilcox AJ, Skjærven R, Baird DD. Men's body mass index and infer-
tility. Hum Reprod 2007; 22:2488-93.

49.  Rich-Edwards JW, Goldman MB, Willett WC, et al. Adolescent body mass index and 
infertility caused by ovulatory disorder. Am J Obstet Gynecol 1994; 171:171-7.



74

第
五
章  

肥
胖
與
疾
病
之
關
係

50.  Lintsen A, Pasker-de Jong P, De Boer E, et al. E�ects of subfertility cause, smoking 
and body weight on the success rate of IVF. Hum Reprod 2005; 20:1867-75.

51.  Lashen H, Fear K, Sturdee D. Obesity is associated with increased risk of first 
trimester and recurrent miscarriage: matched case–control study. Hum Reprod 
2004; 19:1644-6.

52.  Lim SS, Davies M, Norman R, Moran L. Overweight, obesity and central obesity 
in women with polycystic ovary syndrome: a systematic review and meta-analysis. 
Hum Reprod Update 2012; 18:618-37.

53.  Azziz R, Woods KS, Reyna R, Key TJ, Knochenhauer ES, Yildiz BO. �e prevalence 
and features of the polycystic ovary syndrome in an unselected population. J Clin 
Endocrinol Metab 2004; 89:2745-9.

54.  Escobar-Morreale HcF, Botella-Carretero JI, Álvarez-Blasco F, Sancho J, San Millán 
JL. The polycystic ovary syndrome associated with morbid obesity may resolve 
after weight loss induced by bariatric surgery. J Clin Endocrinol Metab 2005; 
90:6364-9.

55.  Sebire NJ, Jolly M, Harris J, et al. Maternal obesity and pregnancy outcome: a 
study of 287 213 pregnancies in London. Int J Obes (Lond) 2001; 25:1175-82.

56.  Chu SY, Callaghan WM, Kim SY, et al. Maternal obesity and risk of gestational dia-
betes mellitus. Diabetes Care 2007; 30:2070-6.

57.  Chu S, Kim S, Schmid C, et al. Maternal obesity and risk of cesarean delivery: a 
meta analysis. Obes Rev 2007; 8:385-94.

58.  Chu SY, Kim SY, Lau J, et al. Maternal obesity and risk of stillbirth: a metaanaly-
sis. Am J Obstet Gynecol 2007; 197:223-8.

59.  Rasmussen SA, Chu SY, Kim SY, Schmid CH, Lau J. Maternal obesity and risk of 
neural tube defects: a metaanalysis. Am J Obstet Gynecol 2008; 198:611-9.

60.  Best D, Avenell A, Bhattacharya S. How e�ective are weight-loss interventions for 
improving fertility in women and men who are overweight or obese? A systematic 
review and meta-analysis of the evidence. Hum Reprod Update 2017; 23:681-705.

61.  Sim K, Partridge S, Sainsbury A. Does weight loss in overweight or obese women 
improve fertility treatment outcomes? A systematic review. Obes Rev 2014; 
15:839-50.

62.  Milone M, De Placido G, Musella M, et al. Incidence of successful pregnancy after 
weight loss interventions in infertile women: a systematic review and meta-analy-
sis of the literature. Obes Surg 2016; 26:443-51.



75

第五章  肥胖與疾病之關係

63.  Avgerinos KI, Spyrou N, Mantzoros CS, Dalamaga M. Obesity and cancer risk: 
Emerging biological mechanisms and perspectives. Metabolism 2019 ; 92:121-
135.

64.  Fund WCR, Research AIfC. Food, nutrition, physical activity, and the prevention 
of cancer: a global perspective: Amer Inst for Cancer Research; 2007.

65.  Renehan AG, Tyson M, Egger M, Heller RF, Zwahlen M. Body-mass index and 
incidence of cancer: a systematic review and meta-analysis of prospective observa-
tional studies. Lancet 2008; 371:569-78.

66.  Kyrgiou M, Kalliala I, Markozannes G, et al. Adiposity and cancer at major ana-
tomical sites: umbrella review of the literature. BMJ 2017; 356:j477.

67.  Birks S, Peeters A, Backholer K, O'brien P, Brown W. A systematic review of the 
impact of weight loss on cancer incidence and mortality. Obes Rev 2012; 13:868-
91.

68.  Parker E, Folsom A. Intentional weight loss and incidence of obesity-related can-
cers: the Iowa Women's Health Study. Int J Obes (Lond) 2003; 27:1447-52.

69.  Casagrande DS, Rosa DD, Umpierre D, Sarmento RA, Rodrigues CG, Schaan BD. 
Incidence of cancer following bariatric surgery: systematic review and meta-analy-
sis. Obes Surg 2014; 24:1499-509.

70.  Nilsson M, Johnsen R, Ye W, Hveem K, Lagergren J. Lifestyle related risk factors 
in the aetiology of gastro-oesophageal re�ux. Gut 2004; 53:1730-5.

71.  El-Serag HB, Graham DY, Satia JA, Rabeneck L. Obesity is an independent risk 
factor for GERD symptoms and erosive esophagitis. Am J Gastroenterol 2005; 
100:1243-50.

72.  Festi D, Scaioli E, Baldi F, et al. Body weight, lifestyle, dietary habits and gastro-
esophageal re�ux disease. World J Gastroenterol 2009; 15:1690.

73.  Hampel H, Abraham NS, El-Serag HB. Meta-analysis: obesity and the risk for 
gastroesophageal reflux disease and its complications. Ann Intern Med 2005; 
143:199-211.

74.  El-Serag HB, Kvapil P, Hacken-Bitar J, Kramer JR. Abdominal obesity and the risk 
of Barrett's esophagus. Am J Gastroenterol 2005; 100:2151-6.

75.  Kaltenbach T, Crockett S, Gerson LB. Are lifestyle measures e�ective in patients 
with gastroesophageal re�ux disease?: an evidence-based approach. Arch Intern 
Med 2006; 166:965-71.



76

第
五
章  

肥
胖
與
疾
病
之
關
係

76.  Ness-Jensen E, Hveem K, El-Serag H, Lagergren J. Lifestyle intervention in gas-
troesophageal re�ux disease. Clin Gastroenterol Hepatol 2016; 14:175-82. e3.

77.  Singh M, Lee J, Gupta N, et al. Weight loss can lead to resolution of gastroesopha-
geal reflux disease symptoms: a prospective intervention trial. Obesity 2013; 
21:284-9



77

第六章  臨床評估與治療概論

◆第一節　病史評估

◆第二節　身體檢查

◆第三節　實驗室檢查

◆第四節　飲食評估

◆第五節　治療概論

◆第 六 章

臨床評估與治療概論



78

第
六
章  

臨
床
評
估
與
治
療
概
論

◆本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A
戒菸可能導致體重增加約4公斤，建議病史須詢問是否曾經戒菸。
(強建議，證據等級高 )

6-1-1

2B
年輕女性可以詢問月經週期是否規則，產後女性可以評估懷孕

期間體重增加是否過多。

(弱建議，證據等級中 ) 

6-1-1

1A
停經後女性腹部脂肪增加造成中心性肥胖，應該詢問停經前後

體重變化。

(強建議，證據等級高 )

6-1-1

1A

反覆減重易導致腹部肥胖，反而增加代謝症候群風險，建議須

詢問是否有反覆減重，減重相關經驗，失敗原因，協助分析問

題解決問題，設定個人客製化的階段性目標。

(強建議，證據等級高 )

6-1-2

2B
因甲狀腺低下、庫欣氏症、多囊性卵巢症候群，可能會引起體

重增加，應在病史中詢問。

(弱建議，證據等級中 )

6-1-3

1A
降血糖藥可能導致體重增加，糖尿病友建議須詢問血糖用藥的

類別。

(強建議，證據等級高 )

6-1-4

1A
抗憂鬱劑、抗精神病藥物、抗癲癇藥可能導致體重增加，建議

需詢問是否使用此類藥物。

(強建議，證據等級高 )

6-1-4

1A
肥胖症建議須評估是否合併高血壓、糖尿病、高血脂、非酒精

性脂肪肝，睡眠呼吸中止症候群。

(強建議，證據等級高 )

6-1-5

1A
減重計畫前，建議須評估肥胖個案減重動機及是否準備好配合

生活型態改變。

(強建議，證據等級高 )

6-1-6

1B
皮膚檢查肥胖紋、對磨皮疹、黑色棘皮症、多毛、青春痘、黃

色瘤。

(強建議，證據等級中 )

6-2

1A

肥胖症一般性檢測建議為空腹血糖及血脂。懷疑有非酒精性脂肪

肝時，建議檢測肝功能。重度肥胖症懷疑睡眠呼吸中止症時，建

議加做夜間睡眠腦波檢查 (nocturnal polysomnography, PSG)。
懷疑有心血管疾病或有家族史時，建議加做心電圖評估是否有

左心室肥大、心房纖維顫動。

(強建議，證據等級高 ) 

6-3-1
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

2B

懷疑甲狀腺低下可以檢測甲狀腺刺激素 (TSH)，懷疑有多囊性
卵巢症候群的肥胖婦女可以檢測血清總睪固酮 (Total testos-
terone)，但不建議常規檢測血清的游離睪固酮 (free testoster-
one)、dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS)及 17-hydroxy-
progesterone。
(弱建議，證據等級中 ) 

6-3-1

臨床評估的目的為釐清體重增加的原因，依據肥胖程度及健康風險介入減重措施。

肥胖是多重因素造成的，因此由完整病史評估開始，詢問個人生活型態，包括飲食、運

動評估、及生活中是否有造成體重變化的關鍵原因，排除可能造成肥胖的疾病、藥物因

素，詢問家族三高疾病史，並評估肥胖個案可能合併的慢性病風險及其減重動機。身體

理學檢查以 BMI為篩檢工具評估肥胖程度、配合腰圍測量，評估是否為腹部肥胖。肥胖

症尤其是腹部肥胖，增加心血管、非酒精性脂肪肝的風險；重度肥胖者易合併睡眠呼吸

中止症，此為應積極減重的目標族群。實驗室檢查則依據健康風險及理學檢查結果，安

排相對應的檢查項目。

肥胖治療的主流概念在於多元介入，從飲食、運動、行為、藥物、內視鏡減重、外

科手術處置等各方面的考量，做個別化的治療規劃與建議；肥胖治療指引的流程圖，提

供了簡要之重點掌握。

◆第一節　病史評估

詳細的病史詢問可了解體重增加的原因，個人病史須詢問體重增加後對身體狀況的

影響，例如爬樓梯會喘、膝蓋痠痛、容易疲倦等，評估是否合併高血壓、糖尿病、高血脂、

痛風、肝功能異常、退化性關節炎、身心科疾病及藥物史，排除可能造成肥胖的疾病因

素。記錄體重變化何時開始增加、最高及最低體重，曾經使用的減重方式及成效、是否

曾經諮詢過體重控制專業人員。生活型態評估是否有造成體重變化的關鍵事件，日常作

息、活動量。家族史須詢問家庭成員如父母親、兄弟姊妹是否體重過重或肥胖，及三高

疾病史以評估其可能合併的慢性病，並安排相關實驗室檢查。
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■本節臨床問題

一、哪些生活上的改變與體重增加有關？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
戒菸可能導致體重增加約4公斤，建議病史須詢問是否曾經戒菸。
(強建議，證據等級高 )

[1-3]

2B
年輕女性可以詢問月經週期是否規則，產後女性可以評估懷孕

期間體重增加是否過多。

(弱建議，證據等級中 )

[4-5]

1A
停經後女性腹部脂肪增加造成中心性肥胖，應該詢問停經前後

體重變化。

(強建議，證據等級高 ) 

[6-10]

依據系統回顧及統合分析總共 35篇世代研究，戒菸後平均增加體重 4.1公斤 1，31

篇隨機對照試驗分析 5650位戒菸個案顯示戒菸輔助療法包括藥物、尼古丁替代療法可

減少體重增加 2,3，其中又以尼古丁貼片搭配口服 fluoxetine體重增加最少。不同年齡層

女性可能因賀爾蒙作用體重增加，如年輕女性可能因多囊性卵巢症候群，合併胰島素阻

抗；懷孕期體重增加過多，造成產後肥胖 4,5；停經後因雌激素下降造成腹部脂肪增加及

睡眠結構改變等生理因素，體重增加約 2~5公斤 6,7，雖然是微幅上升，但是中心性肥胖

增加代謝症候群等風險，仍應積極控制體重 6-8，改善方式以調整生活型態增加身體活動

量為主 7,9，單純補充植物性雌激素 (Phytoestrogen)無法減輕體重 10。

二、反覆減重對肥胖治療的影響？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

反覆減重易導致腹部肥胖，反而增加代謝症候群風險，建議須

詢問是否有反覆減重，減重相關經驗，失敗原因，協助分析問

題解決問題，設定個人客製化的階段性目標。

(強建議，證據等級高 ) 

[11-16]

嘗試減重的個案最大的問題在於無法維持長期穩定的體重控制，大部分的人會經歷

反覆的減重與復胖，藉由詢問過去減重經驗，可了解失敗原因，藉以調整減重方式。文

獻上對於體重循環 (weight cycling)並無一致性的定義，大部分的研究以減輕 4.5公斤體

重後又復胖為標準，減重後復胖會造成脂肪重新分佈由週邊堆積在內臟，降低基礎代謝，

除了造成未來減重更困難也增加許多肥胖相關疾病 11-14。反覆減重是否會增加癌症風險，

依據美國 1992至 2008年預防癌症營養研究，總共追蹤 55,983位男性及 66,655位女性
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顯示並未增加癌症風險 15，但如果針對高盛行率的癌症結果則不同；另一項同樣在美國

1992至 2014年健康調查總共追蹤 85,562人顯示反覆減重超過三次，體重變動 4.5公斤 

顯著增加腎臟癌風險 16，因此應鼓勵民眾維持長期穩定的體重控制，避免掉入體重循環

的漩渦。

三、疾病因素導致的肥胖有哪些？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
因甲狀腺低下、庫欣氏症、多囊性卵巢症候群，可能會引起體

重增加，應在病史中詢問。

(弱建議，證據等級中 ) 

[17-20]

某些疾病會導致基礎代謝率下降造成體重增加 17-19，但增重程度相較於生活型態飲食

及運動因素造成的體重增加，仍屬輕度，例如甲狀腺低下依疾病嚴重度體重增加約在 4

公斤以內 20。

四、哪些藥物可能與體重增加有關？

GRADE 
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
降血糖藥可能導致體重增加，糖尿病友建議須詢問血糖用藥的

類別。

(強建議，證據等級高 )

[21-27]

1A
抗憂鬱劑、抗精神病藥物、抗癲癇藥可能導致體重增加，建議

需詢問是否使用此類藥物。

(強建議，證據等級高 )

[28-33]

1.  部分糖尿病的血糖控制藥物與體重增加有關，例如：胰島素、磺醯脲素或 glinides

類，過重及肥胖糖尿病個案可選擇比較不會增加體重的藥物，如：metformin, a-

glucosidase inhibitor, DPP-4 inhibitors, GLP-1 analogues 21-27。

2.  精神病用藥也有可能導致體重的增加。抗憂鬱劑方面，例如：三環抗憂鬱劑；抗

精神病藥物，例如：clozapine, olanzapine, risperidone, quetiapine 和 aripipra-

zole；抗癲癇藥物，例如：sodium valproate 28-33。

3. 其他如類固醇、抗組織胺、口服避孕藥，則沒有足夠證據顯示會造成體重增加。
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五、肥胖症合併共病者是應積極減重的族群，肥胖症須評估哪些共病？

GRADE
 建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
肥胖症建議須評估是否合併高血壓、糖尿病、高血脂、非酒精

性脂肪肝，睡眠呼吸中止症候群。

(強建議，證據等級高 ) 

[34-38]

肥胖尤其是中心性肥胖，增加心血管疾病、糖尿病、非酒精性脂肪肝之風險，而減

重可降低罹病風險。重度肥胖，尤其是男性、頸圍大於 40公分，臨床有疲倦，打鼾症狀

易合併睡眠呼吸中止症候群，其餘相關共病請參考第五章－肥胖與疾病之關係 34-38。

六、減重動機是否會影響減重成效？

GRADE 
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
減重計畫前，建議須評估肥胖個案減重動機及是否準備好配合

生活型態改變。

(強建議，證據等級高 )

[39-42]

減重需要維持長期行為改變，缺乏動力容易失敗。了解肥胖病人的減重動機，是健

康因素、形象因素或其他；是否已經準備好願意配合生活型態改變 39-42，此有助於醫療

專業人員安排適當的介入措施，才能達到較好的減重功效。請參考第九章心理衡鑑與心

理介入於肥胖防治的應用。

◆第二節　身體檢查

■本節臨床問題

除了一般理學檢查外，肥胖症評估還須注意哪些皮膚特徵？

GRADE 
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
皮膚檢查肥胖紋、對磨皮疹、黑色棘皮症、多毛、青春痘、黃

色瘤。

(強建議，證據等級中 )

[43-47]

大致上與一般病人檢查相同，包括身高、體重、計算 BMI，以 BMI為篩檢工具評估

肥胖程度、配合腰圍測量評估是否為中心性肥胖。腰圍測量方法為輕鬆站立，雙手自然

下垂，以皮尺繞過腰部，腸骨上緣至肋骨下緣之中間點 (如圖 6-1)，緊貼而不擠壓皮膚，

維持正常呼吸，於吐氣結束時，量取腰圍。測量血壓須注意選擇合適尺寸的壓脈帶，一
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般以上臂圍的 40-50%為寬度標準，至少上臂圍的 80%為長度標準，大致而言一個 15

公分寬的壓脈帶可以用在輕度及中度肥胖的病人，重度肥胖的病人可以選擇使用 18公分

寬的壓脈帶。由頭部至下肢逐步測量頸圍、檢查甲狀腺是否有腫大，心臟聽診是否有心

律不整，及肺部檢查有無囉音以偵測是否有心臟擴大鬱血性心臟病，皮膚檢查是否有肥

胖紋 (striae)、對磨皮疹 (intertrigo)，女性是否出現多毛、青春痘，可能有多囊性卵巢症

候群。兒童青少年要注意黑色棘皮症 (acanthosis nigricans) 與高胰島素血症、糖尿病有

關，常見於眼皮、頸部、腋下、鼠蹊部有黑色素沉澱 43-46，眼瞼黃色瘤 (xanthomas pal-

pebrarum)與低密度脂蛋白膽固醇 (LDL-C)偏高有關 47。

圖 6-1 腰圍測量示意圖

◆第三節　實驗室檢查

■本節臨床問題

一、肥胖症應做哪些實驗室檢查？

GRADE 
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

肥胖症一般性檢測建議為空腹血糖及血脂。懷疑有非酒精性脂肪

肝時，建議檢測肝功能。重度肥胖症懷疑睡眠呼吸中止症時，建

議加做夜間睡眠腦波檢查 (nocturnal polysomnography , PSG )。 
懷疑有心血管疾病或有家族史時，建議加做心電圖評估是否有

左心室肥大、心房纖維顫動。

(強建議，證據等級高 ) 

[48, 54 -60]

2B

懷疑甲狀腺低下可以檢測甲狀腺刺激素 (TSH)，懷疑有多囊性卵巢
症候群的肥胖婦女可以檢測血清總睪固酮 (Total testosterone)，但
不建議常規檢測血清的游離睪固酮 (free testosterone)、dehydro-
epiandrosterone sulfate (DHEAS)及 17-hydroxyprogesterone。
(弱建議，證據等級中 ) 

[18, 49]
[50-53]
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內分泌異常與體重增加可能互為因果關係，體重增加罹患高血壓、糖尿病、心臟病、

高血脂風險增加，而內分泌異常也可能導致肥胖，應配合前項病史評估及身體檢查結果，

根據肥胖治療流程安排相對應的檢查，因此實驗室檢查目的有二，其一評估是否因疾病

因素導致體重增加，其二為健康風險評估，有無因體重增加合併其他共病或危險因子。

異常指標可以作為加強病人減重動機的工具。常見實驗室檢查如下列各項 48：

1.  血糖 (fasting glucose)：以偵測是否有糖尿病，尤其是家族有糖尿病史，若是為

空腹血糖不良 (impaired fasting glucose) (100≦空腹血糖值＜ 126 mg/dL)，則

可考慮作口服葡萄糖耐性試驗 (OGTT)或測量糖化血色素 (HbA1c)

2.  血脂肪：含總膽固醇、三酸甘油酯、高密度脂蛋白膽固醇 (HDL-C)、低密度脂蛋白

膽固醇 (LDL-C)

3. 尿酸 (uric acid)

4.  肝、腎功能 (ALT, ALT, BUN, creatinine)，如有肝功能異常可再安排腹部超音波，評

估是否有脂肪肝變化

5. 尿液檢查是否有蛋白尿 (或測微尿蛋白，microalbuminuria)

6.  可能引起肥胖症的內分泌疾病 (如：hypothyroidism, Cushing's disease, androgen  

deficiency (男性 ), androgen excess (女性 )等 )，臨床症狀有高度懷疑時轉介至

內分泌專科，例如庫欣氏症有月亮臉、水牛肩、皮膚變薄，出現怕冷、活動力及

反應變慢、嗜睡、水腫懷疑甲狀腺低下，可先篩檢 TSH，如果 TSH明顯上升，再

加測 free T4，不需要例行性篩檢 18,49。對於懷疑有多囊性卵巢症候群的肥胖婦女，

可以檢測血清總睪固酮 (Total testosterone)50-53。

7.  睡眠呼吸中止，特別是頸部粗短的人屬於高危險群，標準確診工具為夜間睡眠腦

波檢查 (nocturnal polysomnography, PSG)，它的監測項目包括腦波、眼電圖、

肌電圖、心電圖、呼吸動作力量、血氧飽和度儀及口鼻呼吸氣流等。臨床上以睡

眠中呼吸氣流停止大於 10秒稱之為短暫呼吸中止 (apnea)，睡眠時發生呼吸變

淺、氣體流量減少，可能合併氧氣飽和度下降 (oxygen desaturation)或短暫覺醒

(arousal)，其時間長達 10秒以上稱之為淺呼吸或呼吸不足 (hyponea)，以此評估

睡眠中每小時發生呼吸中止 (apnea)-淺呼吸 (hyponea)指數 (apnea-hyponea 

index, AHI)，依據 AHI數據判斷，每小時發生小於 5次為正常，5–14次為輕度，

15–29次為中度，30次以上為重度睡眠呼吸中止症。由於夜間睡眠腦波檢查耗時、

檢查花費昂貴，不適合以此做為篩檢工具，臨床上可藉由快速篩檢工具如 STOP-

Bang問卷 ( Snoring, high blood Pressure, BMI, age, neck circumference, gender)54-56， 
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評估罹患阻塞型睡眠呼吸中止症的風險。 如果個案有打鼾 (Snoring)、疲倦 (Tired-

ness)，符合此兩項為低度風險，被觀察到呼吸中止 (Observed apnea)、有高血壓 

(blood Pressure)，符合此兩項為中度風險，BMI 35 kg/m2以上、年齡 (age) 50歲

以上、頸圍 (neck circumference)大於 40公分、男性 (gender)，符合此四項為

高度風險，依風險等級再進一步安排夜間睡眠腦波檢查確定診斷 57-60。

◆第四節　飲食評估

熱量攝取過多為導致肥胖的主要因素，只要是能降低總熱量的健康飲食，即有減重

效果。評估肥胖個案總熱量攝取來源，飲食內容是否含高糖、高脂、高鹽飲食，用餐頻

次、時間及飲食習慣亦須評估，例如三餐分配不均，經常略過早餐不吃、兩餐之間吃點

心、吃宵夜或晚餐進食時間太晚、飲用含糖飲料，其他如用餐速度過快，食物份量攝取

過多等均會造成體重增加。此外需評估心理因素，是否以食物為紓壓方式或有暴食傾向，

此部分請參考第九章心理衡鑑與心理介入於肥胖防治的應用。

◆第五節　治療概論

肥胖症的治療可參考成人肥胖治療流程。流程圖主要以身體質量指數和腰圍為考量，

來區分所面臨的健康風險。治療前須設定合理的減重目標並避免復胖，以每週減輕 0.5–1

公斤的速度循序漸進，減輕原始體重的 5-10%就能產生健康上的效益。由肥胖治療流程

圖 (圖 6-2)可見，若是輕度肥胖以上 (BMI ≥ 27 kg/m2)或腰圍過寬又合併有兩個以上心

血管疾病危險因子或任何合併症，都應更積極的從各方面介入體重的控制，並可考慮使

用減重藥物。當 BMI ≥ 37.5 kg/m2或 BMI ≥ 32.5 kg/m2且併有肥胖引起之合併症時，除

了飲食介入、運動介入、生活型態的修正和控制可修正危險因子外，會建議減重藥物治

療，或進一步考慮接受外科減重手術。

若是 BMI ≥ 27 kg/m2，但無肥胖相關的合併症或兩個以上心血管疾病，可以保守的

先以飲食與運動等生活型態調整為主，但須每 3-6個月重新評估，若是不能達到減重目

標，也可以考慮使用減重藥物治療。針對單純體重過重 (24 ≤ BMI<27 kg/m2)或腰圍過

寬的成人，建議詢問是否有反覆減重的病史，以避免復胖為主要目標。針對不同方式的

介入方式和建議，後續有專章作更進一步的建議與探討。
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◆第一節　飲食介入原則

◆第二節　減重飲食類別

一、飲食行為小改變

二、強調能量改變

三、強調巨量營養素組成改變

四、攝食頻率、時間、三餐比重

飲食介入建議
◆第 七 章
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◆本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A

為達減重目的，負能量平衡是必要的，許多飲食方案皆可降低

熱量攝取。建議營養師應考慮個案個人與家庭飲食喜好、接受

度、肥胖程度、健康與營養狀況，以做出個人化、可持久的飲

食介入處方。

(強建議，證據等級高 )

7-1

1B
建議減少含糖飲料攝取。在無代償性增加其他食物攝取下，應

可減少體重。

(強建議，證據等級中 )

7-2-1

2B

原本有使用代糖飲品習慣者，不需強制改喝白開水，代糖飲料

並不會破壞減重成效。建議可依個案喜好或依從力，以水或代

糖飲料取代含糖飲料。

(弱建議，證據等級中 )

7-2-1

2A

極低熱量飲食 (VLCD)在短期減重效果顯著，但長期因易出現復
胖現象，使其減重效果與低熱量飲食 (LCD)相當。雖減重成效
快速，但持續性則不如低熱量飲食。

(弱建議，證據等級高 )

7-2-2

1A
低熱量飲食減重時，使用代餐的效果比飲食份量控制法佳。但

對於減重或體重的維持管理，兩種方法都有效。

(強建議，證據等級高 )

7-2-2

1B
採用「份量控制餐盤」法 6個月後，大部分可降低體重。建議
在日常生活中，可採用此種方法以減少熱量攝取。

(強建議，證據等級中 )

7-2-2

2A
生酮飲食或極低熱量飲食 (VLCD)短期內可以在醫護人員及營養
師的監督下達到效果，但不可以做為長期的飲食營養介入方式。

(弱建議，證據等級高 )

7-2-3

2B
採用間歇性熱量限制法可降低體重與改善代謝參數，效果與傳

統的低熱量飲食法相當。

(弱建議，證據等級中 )

7-2-4

2B
在熱量控制下，進行少量多餐，對於減重並無顯著效果。

(弱建議，證據等級中 )
7-2-4

GP
雖然隨機對照試驗顯示有沒有吃早餐的減重效果是一樣的，但

考量不吃早餐可能影響規律飲食，建議減重時每日仍可吃早餐。

(良好做法 )

7-2-4

1B
早餐吃高熱量，晚餐則降低熱量攝取，可能有利減重及代謝健康。

(強建議，證據等級中 )
7-2-4
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◆第一節　飲食介入原則

全面減重計畫應包含飲食控制、增加運動及行為修正。合併減少熱量攝取與增加身

體活動量之減重效果，會比單一方法效果好；而飲食加運動之生活型態改變方式進行，

將更為有效 1。對追蹤 12個月以上之介入研究進行統合分析，「合併飲食介入與行為治

療」比「只提供飲食建議」，其體重減輕與維持之效果較佳；此外，有家庭成員的參與、

團體體重控制班、有心理師介入、及有誘因之獎勵減重計畫，效果也較明顯 2。

基本上飲食介入的原則，是以培養均衡且低熱量的飲食習慣為減重的最佳方法。為

了在有限熱量下同時兼顧各種營養素需求、有益健康成份及巨量營養素比例，建議參考

107年新版「每日飲食指南手冊」，依據不同的目標熱量攝取六大類食物建議份量，食

物 (包括烹調 )與飲料選擇低熱量密度 (每公克食物含較低熱量，例如含水高、高纖低脂

的食物 )、高營養密度 (每大卡含較高營養素，例如富含維生素、礦物質、少糖、少飽和

脂肪、低鈉、少精緻穀物 )取代高熱量密度為原則。低熱量密度飲食不但減少熱量攝取，

且較能兼顧飽足感，已證實有較好的依從力、減重及維持成效 3-5。

■本節臨床問題

如何決定採用哪種減重飲食方法？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

為達減重目的，負能量平衡是必要的，許多飲食方案皆可降低

熱量攝取。建議營養師應考慮個案個人與家庭飲食喜好、接受

度、肥胖程度、健康與營養狀況，以做出個人化、可持久的飲

食介入處方。

(強建議，證據等級高 )

[5,6]

要減重，負能量平衡是必要的，一般以每週減輕 0.5~1公斤為原則，以達成理想體

重為最終目的。當以每週減輕 0.5公斤為目標時，每週需減少 3500大卡的熱量攝取，即

每天至少須減少 500大卡的熱量攝取。對於許多體重過重及絕大多數肥胖的成人，要達

到「健康」體重，並非容易，因此建議減重目標應逐步設定、逐漸地向理想推進。初步

可設定半年內減去原體重 5~10%，通常減 3%~5%並維持即可見臨床指標改善 5,6。要

減重並維持不復胖，營養師應考慮個案個人與家庭飲食喜好、接受度、生活型態、健康

與營養狀況，以做出個人化、可持久的飲食介入處方。營養諮詢在前 6個月宜安排至少

14次，6個月至一年 (包括減重維持 )則每月至少一次追蹤諮詢 6。
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◆第二節　減重飲食類別

降低能量攝取，通常設定目標 (1)女性 1,200∼ 1,500大卡 /天、男性 1,500∼ 1,800

大卡 /天 (依個別體重調整 )；或 (2)減少500∼750大卡 /天。也可以不特別設定目標熱量，

以 (1)減少或排除某特定食物攝取 (如高醣、低纖或高脂 )； (2)使用代餐取代；(3)間歇斷食。

只要能達到減少攝食、負能量平衡的目的，當然熱量攝取減少越多，體重減輕越多 5,6。

至於每人每日熱量需求，可參考「國民飲食指標」和「每日飲食指南」，以性別、BMI、

年齡和活動量來做估算。

只要能達到減少熱量攝取，不論採用哪種飲食方案皆有效。許多減重飲食都可降低

熱量攝取 (不論刻意或非刻意 )，以下分為飲食行為小改變、強調能量改變、強調巨量營

養素組成改變，與攝食頻率、時間、三餐比重的改變，分別討論如下。

一、飲食行為小改變

飲食行為小改變通常指納入或排除某特定食物，例如在不刻意減少熱量攝取下，增

加蔬菜水果攝取、以全穀代替精緻穀、減少含糖飲料、零食或外食，雖然減少的熱量有

限，約僅 100∼ 200大卡 /天，但一般認為飲食行為的小改變相對較容易，也較能長久

維持 5。

蔬果與高纖全穀熱量密度低，提供飽足感，有助降低熱量攝取，可能有助於減重；

但在系統性文獻回顧與統合分析結果，只靠增加蔬果，沒有結合其他減重努力，並無

減重成效 7。外食，特別是速食，熱量密度高且份量大，易過度攝食，理論上減少外食

有助於減重 8，但目前並無針對減少速食之隨機對照試驗 (Randomized Controlled Trial, 

RCT)。目前小小行為改變有減重成效證據的只有減少含糖飲料攝取 5，其中一項隨機對照

試驗以水或零卡飲料取代含糖飲料，在 6個月可減重 2∼ 2.5%體重 9；雖然顯著，但減

重幅度不足以改善心血管疾病風險 6。

■本節臨床問題

減少含糖飲料攝取是否能減重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
建議減少含糖飲料攝取。在無代償性增加其他食物攝取下，應

可減少體重。

(弱建議，證據等級中 )

[5, 9]
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體重控制可使用代糖飲料？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

原本有使用代糖飲品習慣者，不需強制改喝白開水，代糖飲料

並不會破壞減重成效。建議可依個案喜好或依從力，以水或代

糖飲料取代含糖飲料。

(強建議，證據等級中 )

[9, 11-13]

對於必需控制體重者，雖然「白開水」是最被推薦飲品，但有使用代糖飲料習慣者

倒也不須被勸阻。相對於蔗糖、果糖、葡萄糖等為營養性甜味劑，代糖又稱為非營養性

甜味劑 (熱量趨近零 )，如阿斯巴甜、醋磺內酯鉀、甜精、糖精、蔗糖素等。雖然橫面式

的觀察研究常見肥胖或代謝疾病與代糖間有正相關 10，但使用代糖可能是肥胖或疾病的

「果」，而不是「因」。比較水與代糖飲料對減重影響之大型隨機對照試驗證實，在完

善的減重計畫配合行為治療下，水與代糖飲料效果並無差異，代糖不會代償性地增加其

他食物熱量攝取 9,11-13。針對隨機對照試驗的統合分析肯定過重或肥胖者在無限制熱量飲

食下使用代糖取代營養性甜味劑有助減重，但在限制熱量飲食下代糖則沒有特別功效 13。

二、訴求能量改變

控制熱量攝取的極低熱量飲食法 (very-low-calorie diet, VLCD)、低熱量飲食法 (low-

calorie diet, LCD)與份量控制餐盤皆屬於此類。

■臨床問題

採用極低熱量飲食 (VLCD)是否可快速減重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2A

極低熱量飲食 (VLCD)在短期減重效果顯著，但長期因易出現復
胖現象，使其減重效果與低熱量飲食 (LCD)相當。雖減重成效
快速，但持續性則不如低熱量飲食。

(弱建議，證據等級高 )

[14]

極低熱量飲食 (VLCD)定義為每日攝取低於 800大卡的飲食 15。此飲食的特色通常是

適用於 BMI ≥ 30 kg/m2者或≥ 27 kg/m2有嚴重共病症者，在減重手術前為降低手術風

險所採用的飲食方法。對於非酒精性脂肪肝的肥胖病患，在採用 450大卡或是 800大卡

的 VLCD 12週後，兩者皆可降低體重且效果相當 16。極低熱量飲食的組成是以高蛋白質 

(70-100 公克 /天 )為主，以保留瘦體組織，另含 40∼ 60 g醣與少量脂肪，並提供 100% 

維生素與礦物質。在熱量攝取極低下，反而飢餓感並不會增加 (推測酮酸作用 )17。極低
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熱量飲食通常僅提供小於 50%的休息熱量需求 (Resting metabolic rate)，因此要考慮到

安全性或副作用。極低熱量飲食價格不低，或有時需搭配藥物，因此所費不貲，且日後

復胖機會也高，需先評估，因此不建議一般人採用此種減重法，並且應在醫療團隊監控

下使用。

低熱量飲食 (LCD)則為每日攝取高於 800大卡的減重飲食，典型的熱量設定範圍通

常為每日 1200-1600大卡。在統合分析研究結果顯示，相較於低熱量飲食，極低熱量飲

食短期間減重效果顯著，分別減輕原始體重的 16.1% 和 9.7%；但是因長期下來容易出

現復胖，使其減重效果與低熱量飲食相當，可降低原始體重 5%和 6.3% (p > 0.2)。低

熱量飲食短期減重效果不如極低熱量飲食，但具有長期體重維持之效果 14。

低熱量飲食 (LCD)減重時，採用代餐或飲食份量控制法，其效果是否相同？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
低熱量飲食減重時，使用代餐的效果比飲食份量控制法佳。但

對於減重或體重的維持管理，兩種方法都有效。

(強建議，證據等級高 )

[18-20]

在三個月或持續追蹤一年的實驗結果指出，使用代餐與飲食份量控制法相比，代餐

組的體重減輕較多 18。統合分析的結果指出使用代餐一年具有減重效果 19，代餐若能取

代一天總熱量的 60%以上，其減重效果更佳 20。因代餐的熱量明確、攜帶方便、且免除

食物選擇與搭配的麻煩，因此依從力較高 18,21，效果顯著。若是以飲食份量控制，因容

易低估食物份數與熱量，因此效果不如代餐。但兩者在體重減輕或維持的管理，都是有

效的策略 18,22，可以互相搭配使用。

「份量控制餐盤」飲食法，是否有助於肥胖者減重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
採用「份量控制餐盤」法 6個月後，大部分可降低體重。建議
在日常生活中，可採用此種方法以減少熱量攝取。

(強建議，證據等級中 )

[23-25]

飲食份量控制技巧是可終身實行的體重控制方法，可使用固定 (限制份量 )餐具達到

限制熱量的目的 26。餐盤介紹：早餐碗的設計是 200大卡，可容納 200 mL牛奶及穀片；

份量餐盤依性別而有 800跟 650大卡的區別。餐盤已先設定出醣類、蛋白質、乳酪、醬

料等食物的隔間，其餘空間則由蔬菜填滿。第 2型糖尿病的肥胖病人採用「份量控制餐
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盤」法 6個月後，大部分的人可降低 5%的體重，並減少口服降血糖藥的使用 23。此種方

法容易操作，但缺點是未能實際計算總熱量，但因份量已受控制，在執行過程中，肥胖者

的飲食行為也在不知不覺中改變了，因此達到減重效果。有一研究以日本飲食型態所設

計的份量控制餐盤，針對 19位肥胖女性進行 3個月的介入試驗後，能顯著降低體重 27。 

Jayawardena 等人的統合分析指出，份量控制餐盤的介入與僅提供健康飲食建議相比，

可顯著降低體重與 BMI24。份量控制餐盤已經成為健康飲食或是減重教育的簡單工具，所

以許多研究也廣泛使用各種定量餐具 (如量匙或量杯 )或是搭配日常碗盤的大小來控制盛

取食物份量的減重方法。

三、巨量營養素組成的改變

在改變巨量營養素 (醣類、蛋白質與脂肪 )比例時，變動其一自然牽動另兩樣營養素

之高低。降低熱量攝取無論是採取低醣 (包含生酮 )、高蛋白質、低脂、低升糖指數飲食等，

都可以達到減重的效果，但通常一開始 (前6個月內 )效果較顯著，之後趨緩，甚至復胖 6。

低醣飲食通常是指降低醣類熱量百分比低於 45%，但當醣類攝取低於 20~50公克 /

天或低於 10%總熱量，使身體產生酮症稱之為生酮飲食 28-30。施行方式初期嚴格限制醣

類≤ 20公克 /天，之後依個別體重目標，醣類可逐漸增加至 50公克 /天。生酮飲食不限

制熱量，但嚴格限制醣類，使身體在極度欠缺葡萄糖為能源下，轉而代謝脂肪產生酮體，

加上利尿作用及酮體可能抑制食慾 (見下段 )，使體重快速降低。但因低醣飲食不可避免

會伴隨高脂肪，應避免過度攝取飽和與反式脂肪酸 31。相對於低脂低熱量飲食，低醣飲

食 --特別是生酮飲食，有悖健康飲食原則，有益健康的全穀、豆類、水果被排除，長期

使用有維生素、礦物質與纖維缺乏之虞，也不利腸道菌相與健康 32,33；且腎臟對蛋白質

代謝負荷大 (特別是糖尿病人要注意 )，尿鈣流失增加，血液尿酸與酮酸上升，因此高蛋

白質的生酮飲食建議短期使用 (不超過 2個月 )34，且應在醫護人員監督下進行。

關於生酮飲食或 VLCD造成的酮症是否能抑制食慾 ? 雖然系統性文獻回顧與統合分析

顯示這種飲食與使用前相較飽足感增加或飢餓感降低 17,34，但重點是跟哪種飲食比？在一

項交叉設計比較使用動物性食物為主的生酮飲食 (脂肪與醣類佔熱量比分別 76%與 10%)

與植物性食物為主的低脂飲食 (脂肪與醣類佔熱量比分別 10%與 76%)14天期間的自由攝

食能量，雖然觀察到生酮飲食期間發生營養性生酮 (血液 ß-hydroxybutyrate 0.5~3 mm)， 

但使用低脂飲食期間的自由能量攝取卻比生酮飲食少，可能植物性食品的低熱量密度及

高膳食纖維比起身體產生的酮體更能提供飽足感 35。
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基於減少醣攝取自然減少血糖急遽變動與胰島素分泌，有助減少糖尿病用藥量，因

此帶動部分糖尿病人嘗試生酮飲食。系統性文獻回顧與統合分析顯示與傳統低脂飲食相

比，低醣或生酮飲食短期內有較佳降低 HbA1c效果，但長期 ( ≥ 1或 2年 )無差 36，主

要是嚴格限醣 (生酮飲食 )的長期依從力不佳。目前國際糖尿病協會並無特別推薦哪種減

重飲食。考量生酮飲食對糖尿病友有低血糖、酮酸中毒潛在危險，若減重的病友想選擇

低醣方案，可使用較溫和的低醣 (佔熱量比 26-45%)限制熱量飲食 37,38。其他不宜使用

生酮飲食減重對象包括孕哺乳婦、飲食失調、腎臟病等。

■本節臨床問題

生酮飲食或極低熱量飲食是否能做為長期的飲食營養介入方式？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2A
生酮飲食或極低熱量飲食 (VLCD)短期內可以在醫護人員及營養
師的監督下達到效果，但不可以做為長期的飲食營養介入方式。

(弱建議，證據等級高 )

[15, 34]

低升糖指數 (GI)/低升糖負荷 (GL)飲食尚無明確定義，僅考慮升糖因素 (例如低胰島

素減肥法 )而沒有限制熱量，減重效果還是差 39；但若搭配限制熱量，則比高升糖低脂飲

食，較有效的控制血糖與胰島素 40。

高蛋白飲食是指蛋白質佔熱量 20%以上，對醣類和脂肪無定義，蛋白質的佔比由

15%增加到 30%，可減少自發性攝食 41,42。低脂飲食是控制脂肪不超過 30%總熱量，

也必須配合限制熱量，才有減重效果。

改變巨量營養素比例的減重飲食，其真正決定減重的因素還是在熱量的減少程度，但

不同飲食組成方法在臨床、健康或代謝參數的影響會有不同。在相同熱量下，比較低醣

(包括生酮 )與低脂飲食，減重效果前者的短期 (6個月內 )表現較好，但長期 (一年 )則

可能無差別。兩者在血壓、血糖、胰島素改善程度相當，但低醣飲食降低三酸甘油酯與

增加高密度脂蛋白膽固醇 (HDL-C)表現較佳，不過可能增加低密度脂蛋白膽固醇 (LDL-C)； 

而低脂 /高醣飲食則可降低總膽固醇與低密度脂蛋白膽固醇 (LDL-C)6,29,43,44。低醣飲食可

能減少飲食中醣轉變為三酸甘油酯，而能有效降低三酸甘油酯。目前欠缺長期限醣對健

康影響的臨床研究，但流行病學前瞻研究顯示低醣飲食或高蛋白 (特別是動物性蛋白 )飲

食有較高全因死亡率或心血管疾病死亡率 45-47。一項 WHO支持的系統性文獻回顧與統合

分析證實與健康密切相關的不在於醣類的「量」，而在「質」或「來源」48。
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四、攝食頻率、時間、三餐比重

■本節臨床問題

肥胖或過重者採用間歇性熱量限制 (如輪替斷食或168斷食 )可減重或改善代謝嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
採用間歇性熱量限制法可降低體重與改善代謝參數，效果與傳

統的低熱量飲食法相當。

(弱建議，證據等級中 )

[49-54]

傳統的低熱量飲食須每天限制熱量，有些人可能感到困難，間歇性熱量限制 (intermit-

tent caloric restriction, ICR)方案因應而生，包括輪替斷食 (alternate-day-fasting, ADF)或

限制時間進食法 (TRF, time restricted feeding)，不特別限制進食量，而是限制進食時間。

常見的輪替斷食是斷食日僅吃 25%熱量，隔日自由攝食；另種形式稱 52方案，以

7天為週期，5天正常飲食與 2天連續或非連續斷食 (斷食日僅攝取 400~600大卡 )。限

制時間進食法則是固定每日可進食時間在 4~12小時內 (即每日斷食 20~12小時 )，又

依進食時段偏早或晚分為 early TRF或 Late TRF。限制時間進食法假設進食時間和身體的

晝夜節律系統同步有助改善肥胖和代謝。考量有效且副作用小，可進食時間設定在 8~10

小時是較可行的 53,55，如坊間流行的 168斷食 (每日斷食 16小時 )。

綜合多篇統合分析，間歇性斷食法與自由攝食相較，可有效減重及改善代謝參數；

但與傳統的低熱量飲食法相較則效果相當 49-54。雖有部分研究在實施初期暫時優於傳統

的低熱量飲食法，但差異小可能不具臨床意義 51,54,56。在能量攝取上間歇性斷食法與傳統

的低熱量飲食法相當或稍低，因此機轉上常歸咎於降低的熱量攝取及胰島素 52。由於欠

缺一年以上的長期研究 (功效、安全性和依從力 )，目前結論：間歇性熱量限制法或可替

代傳統低熱量飲食法，但效果沒有更優。

少量多餐 (攝食頻率增加 )有助於減重嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
在熱量控制下，進行少量多餐，對於減重並無顯著效果。

(弱建議，證據等級中 )
[57-59]

觀察性研究指出攝食頻率可控制食慾 60，推測較高的攝食頻率可以緩和飢餓感，進

而降低荷爾蒙反應，可能有助於體重控制 61。雖然有研究發現攝食頻率增加有較低的肥

胖風險 62；但在熱量控制下，進行少量多餐，其減重效果並不明確：Higgins等人的統合
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分析 59指出攝取次數增加有可能會攝入較多的熱量，Schwingshackl 等人的分析 58則指

出每日進餐次數減少與體重減輕有相關，但是每日 1~8餐對體重、腰圍、體脂肪與能量

攝取總量無顯著影響。總之，目前尚未有足夠的證據支持少量多餐 (增加餐次 )有助於減

重 57-59。為避免因攝食頻率增加，會因份量不易掌控，反而造成熱量攝取過多之疑慮，

在未有新的研究結果前，暫不建議將其應用於減重。

減重時要吃早餐嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

GP
雖然隨機對照試驗顯示有沒有吃早餐的減重效果是一樣的，但

考量不吃早餐可能影響規律飲食，建議減重時每日仍可吃早餐。

(良好做法 )

[63-65]

觀察性研究及其統合分析皆指向沒吃早餐比吃早餐者易有過重風險 66-68。不吃早餐易

胖是立論於午餐會補償性吃入較多的熱量所致。然而針對隨機對照試驗的統合分析卻發

現固定吃早餐與不吃早餐的減重效果差異不大 63-65。由於早餐份量及其營養素組成都是

不易控制之因子，因此吃早餐與否對體重管理的影響仍不明確。但考量規律、健康飲食

型態，仍建議每日吃早餐。是否吃早餐也可考量如下議題：

在限制熱量攝取下，改變早餐或晚餐的熱量分配，是否有不同減重成效？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
早餐吃高熱量，晚餐則降低熱量攝取，可能有利減重及代謝健康。

(強建議，證據等級中 )
[69]

為確認進餐時間與生理時鐘 (或荷爾蒙晝夜變化 )一致有益代謝健康，一些隨機對

照試驗比較三餐間熱量分配或三大營養素配比。在肥胖女性為期 12週的試驗，每天約

1400大卡，分配於三餐，中餐固定 500大卡；早餐組 (早、晚餐分別攝取 700與 200

大卡 )，比起晚餐組 (早、晚餐分別攝取 200與 700大卡 )有明顯體重與腰圍，三酸甘油

酯下降與葡萄糖耐受性改善 69。一篇利用 NHANES 2013-2016資料庫研究蛋白質攝取時

機 (三餐或零食 )與心血管指標相關分析顯示，蛋白質食物集中於早餐相對於晚餐，有較

低血壓與胰島素阻抗、較高 HDL-C，雖然對體重、腰圍無影響 70。另一為期半年的隨機

對照試驗，以攝取低熱量均衡飲食的肥胖警察為對象，探討醣類集中於早餐 (實驗組 )或

平均分散一天內 (對照組 )的減重成效，結果前者體重、血糖、血脂改善及飽足感較後者

好，推測與 leptin與 adiponectin改變有關 71。關於巨量營養素在三餐配比尚無定論，

還需要更多高品質長期研究。
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至於減重相關保健食品除了麻黃因弊大於利不予考慮，其他 (如綠茶、藤黃果、甲殼

素、辣椒素、共軛亞麻油酸、難消化麥芽糊精、洋車前子、苦瓜、褐藻、馬黛茶、益生

菌 /益生質等 )在系統性文獻回顧與統合分析顯示無效或顯著微小 72-74，仍需配合飲食控

制熱量。若要使用，建議選擇衛生福利部認證的不易形成體脂肪健康食品 (健字號 )，至

少安全有保障。特殊的飲食法，譬如：生酮飲食或極低熱量飲食，都只能短暫使用；部

分減重飲食法糖尿病人必須配合調整用藥及監督血糖。不論強調減少進食份量或縮短進

食時間，只要能降低熱量攝取、長久經營且滿足所有營養需求，就是好的減重飲食。
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◆第一節　身體活動量、健康與體重

◆第二節　運動與預防肥胖

◆第三節　運動合併飲食控制的減重效果

◆第四節　運動與復胖的預防

◆第五節　運動的選擇與運動量的建議

◆第六節　久坐少動與體重和健康的關係

◆第 八 章

運動介入建議
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◆本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A
身體活動量的增加可有效降低心血管疾病、腦血管疾病、糖尿

病等多種慢性疾病的發生率，並降低死亡率。

(強建議，證據等級高 )

8-1

1B

體重正常的人可以利用運動來預防肥胖，年輕成人每週需 150
分鐘的中等強度運動；年長者及肥胖族群建議訓練量每週 250-
300分鐘以上。
(強建議，證據等級中 )

8-2

1B
單純只靠運動來減重成效並不大，但仍可以有效降低體脂肪及

內臟脂肪。(強建議，證據等級中 )
8-2

1B

運動合併飲食控制對於減重效果顯著，比起單純飲食控制，增

加運動介入雖僅可稍微增加減重的效果，卻可得到更多對健康

上的益處。

(強建議，證據等級中 )

8-3

1B
減重後應同時保持適當的飲食控制、運動以及良好的生活習慣

才能較有效防止復胖。

(強建議，證據等級中 )

8-4

1B

有氧運動與阻力型運動對於健康皆有顯著益處。運動的選擇建

議以游泳、慢跑、騎腳踏車、快走、體操等有氧運動搭配阻力

型運動。

(強建議，證據等級中 )

8-5

1B
每次 30分鐘以上，每週 5到 7天的運動有益於體重的維持與預
防心血管疾病。

(強建議，證據等級中 )

8-5

1B

高強度間歇運動能夠改善體重過重 /肥胖者的體重、BMI、腰圍、
腰臀比、體脂率、脂肪肝與最大攝氧量；和中強度有氧運動相比，

高強度間歇運動僅需較短的時間即可達到類似的效果。

(強建議，證據等級中 )

8-5

1B
久坐少動的人，除了容易肥胖之外，罹患糖尿病及心血管疾病

的機會，以至於長期死亡率皆可能會增高。

(強建議，證據等級中 )

8-6

1B
沒有辦法長時間運動的人，若能利用短而零碎的時間運動、並

改變生活型態盡可能多活動，同樣可以得到運動帶來的好處。

(強建議，證據等級中 )

[8-6]
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臺灣對於體重過重 (overweight)和肥胖 (obesity)的定義和歐美地區不同，在臺灣，

體重過重是指身體質量指數 (BMI)在 24≦ BMI<27 kg/m2的範圍內，而肥胖的定義則是

BMI≧ 27 kg/m2稱之。人所攝取的熱量來源就是食物，而消耗能量的途徑則包括基礎代

謝率 (basal metabolic rate)、攝食產熱效應 (diet-induced thermogenesis)、以及身體活動

(physical activity)所消耗的熱量 1。前兩項目前所能做的控制相當有限，因此除了減少熱

量的攝取之外，增加身體活動來消耗熱量就成了控制體重時最重要的課題。對於體重過重

或肥胖的人來說，能量消耗必須大於攝入才能減重。除了飲食控制，身體活動對於初始時

期的減重也有一定的效果 2。研究亦指出，增加身體活動在過重的病人中是有獨立於減重

之外的好處 3；另外也有研究指出，在適當的飲食控制下再加上運動計畫，能夠增加兩成

的減重效率 4。因此，對於避免復胖來說，身體活動是相當重要的。下文會統合肥胖相關

研究，以及美國運動醫學會 (ACSM)運動測試與運動處方指引第 10版提出的建議作介紹。

◆第一節　身體活動量、健康與體重

■本節臨床問題

身體活動量的增加對健康有何好處？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
身體活動量的增加可有效降低心血管疾病、腦血管疾病、糖尿

病等多種慢性疾病的發生率，並降低死亡率。

（強建議，證據等級高）

[5-9]

依據世界衛生組織 (WHO)對於身體活動與健康的建議，身體活動量的增加對於健康

有許多的益處，包含改善總死亡率、心血管疾病相關死亡率、高血壓、第 2型糖尿病、

癌症、心理健康（減少焦慮和憂鬱）、認知和睡眠等等 6。相反地，靜態生活型態對於健

康有不良影響，會造成心血管疾病的增加並提高死亡率 8。因此，應減少久坐時間，增加

身體活動量，即使是低強度身體活動量的增加，對於健康都有益處。身體活動量的增加

可以提高體適能，體適能的優缺與健康息息相關。比起體重過重但體適能很好的人，體

重雖正常但體適能不佳的人，有更高的長期心血管疾病罹患率及死亡率 7。

針對肥胖成人，運動對於健康的改善也有很大的益處，根據過去系統性文獻回顧

(Systematic Review)發現，運動有助於改善肥胖成人的血壓、胰島素抗性和體內脂肪等，

特別是對於有肥胖合併相關併發症的病人而言，能夠更大程度地改善相關因子，如血壓、

血糖及血脂等 5,9。
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◆第二節　運動與預防肥胖

■本節臨床問題

運動可以用來預防肥胖嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

運動可以用來預防肥胖，體重標準的年輕成人每週需 150分鐘
的中等強度運動；而年長者及肥胖族群建議運動量每週 250-
300分鐘以上。
（強建議，證據等級中）

[10-16]

運動在肥胖的初級預防扮演重要的角色 11,16。低身體活動量無論在男女皆與體重增加

直接相關 10。而保持足夠的身體活動量則可以降低體重過重 15及心血管疾病的風險 17,18。

對於一個年輕且體重標準的成人而言，每週 150分鐘的中等強度運動足以預防體重增加。

然而需要特別注意的是，對於年紀較大的人及肥胖者，雖然 ACSM針對體重過重 /

肥胖族群建議訓練量每週 250-300分鐘即可，但仍然有些研究指出要預防體重增加可能

需要更大的身體活動量。Lee等學者針對 34,000名中年婦女追蹤了 13年的研究發現，

要能有效維持體重可能需要每週大於 420 分鐘的運動，且運動對於預防體重增加的效果

只出現在體重正常的人身上 18。一旦體重過重時，單靠運動而沒有飲食控制的介入將難

以阻止體重持續增加。另一篇追蹤一年的隨機對照試驗 (Randomized Controlled Trial) 也

指出，對於中年男女而言，要能有效阻止體重增加每週至少需要 300 分鐘以上的中等強

度運動 19。此外，增加身體活動量對於擁有肥胖基因（FTO gene）的人也有好處：一篇

大規模的統合分析研究發現，增加身體活動量可以有效降低肥胖基因所帶來增加體重及

腰圍的影響 19。

單純只靠運動的減重效果如何？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
單純只靠運動來減重成效並不大，但仍可以有效降低體脂肪及

內臟脂肪。

（強建議，證據等級中）

[12-14]

儘管運動在消耗熱量時扮演重要的角色，但是想要只靠運動達到減重的效果卻相當

的困難。臨床上，運動的時間和強度須達一定程度，才能看到明顯的體重減輕。試想：

想要減少一公斤的體脂肪需要多消耗掉約 7,700大卡的熱量，然而事實上我們持續一個
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小時中等強度的運動 (如慢跑、游泳等 )只能消耗約 300到 400大卡的熱量而已，也就

是說要甩掉一公斤體脂肪需要 20幾個小時中等強度的運動才能辦到。這代表著持續一個

月每天 50分鐘的中等強度運動，這樣的運動量對於忙碌的現代人來說並不容易，而且這

是在假設日常所攝取的熱量要能被除了運動外所消耗的熱量打平，一旦攝取的熱量更多

時則需要更多的運動量才能消耗掉。當體重過重時，單靠運動而沒有飲食控制的介入時

常難以阻止體重持續增加。Thorogood等學者發表的一篇系統性文獻回顧指出單純只靠

運動來減重的受試者，一年下來平均只瘦了 1.6公斤 20。雖然此類要受試者運動的實驗，

往往會因受試者遵從度不佳，而低估了運動的實際效果，但也正因為如此才更能貼近現

實生活。儘管單純只靠運動減重效果不佳，但是運動卻可以有效降低體脂 12-14。2016年

一篇系統性文獻回顧與統合分析研究顯示，單純靠運動減重的效果遠遠不如飲食控制，

然而運動可以有效降低內臟脂肪，其效果甚至有優於單純飲食控制的趨勢 21。運動是否能

減輕體重，個體差異十分大，但即使沒有達到減重的效果，仍會帶來許多健康益處 22。

◆第三節　運動合併飲食控制的減重效果

■本節臨床問題

運動合併飲食控制對於減重的效果如何？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

運動合併飲食控制對於減重效果顯著，比起單純飲食控制，增

加運動介入雖僅稍微增加減重的效果，卻可得到更多對健康上

的益處。

（強建議，證據等級中）

[21,23-26]

許多研究評估了運動合併飲食控制對減重帶來的效果，結果顯示比起單純運動介入，

加入飲食控制對減重有顯著的成效 21,24-26。然而比起單純的飲食控制，增加運動介入只能

稍微增加減重的效果 23。在一篇系統性文獻回顧的文章中收錄了 17篇隨機對照試驗，對

於體重過重族群 (BMI 25-37 kg/m2)而言，飲食控制加上運動相比於單純飲食控制，平均

體重僅多減輕約 1.5公斤 23。另一篇系統性文獻回顧的文章有相似結果，飲食控制加上

運動和僅飲食控制相比，在短期內 (3-6個月 )的體重減輕無顯著差異，而從長期 (12-18

個月 )來看，飲食控制加上運動平均體重僅多減輕約 1.7公斤 25。所以光靠運動來減重是

非常困難的，運動量可能要達到每週 300分鐘以上才能對減重有較顯著的助益 28。因此絕

大部分的文獻還是建議對於肥胖者而言，減重除了要運動之外還要能夠配合飲食控制 25,27。
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儘管運動所貢獻的減重效果似乎不是那麼顯著，運動合併飲食控制比起單純的飲食

控制，確實可以帶來更多健康上的益處。運動不但減少了飲食控制造成的肌肉質量損失，

同時能夠增加身體機能和胰島素敏感性，並改善節食造成的基礎代謝率下降 29，此外，

運動也能改善血糖、血脂及體脂等等 24。一篇有兩萬多名參與者的研究就指出，增加體

適能，對於降低死亡率所帶來的好處，遠遠超過體重本身的影響 30。另外一篇重要研究

也指出，體能越好的人擁有越少的代謝性症候群 (Metabolic Syndrome)危險因子 31。此

外，飲食控制會造成體重減輕，同時間也會導致骨質流失，飲食控制合併運動能減輕單

純飲食控制下體重減輕導致的股骨頸骨質流失 32。減重時配合運動，可以因為運動時所

產生的腦內啡 (endorphin)，而使心情較為愉悅，進而消弭節食造成的沮喪感。對於年紀

較大的人而言，節食往往會帶來無力及身體功能減退等影響 33，藉由增加運動介入，可

以用來預防這些狀況的發生。

◆第四節　運動與復胖的預防

■本節臨床問題

減重後該如何防止復胖？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
減重後應同時保持適當的飲食控制、運動以及良好的生活習慣

才能較有效防止復胖。

（強建議，證據等級中）

[34-36]

許多研究顯示運動在復胖的預防扮演著重要的角色 37-39，但一篇針對 4,558位成功減

重婦女的六年追蹤研究指出，想要光靠運動來阻止復胖恐怕需要高達每日 60分鐘以上的

運動量 35。一篇統合分析研究則發現運動合併飲食控制對於復胖的預防要比只有飲食控

制為佳 40，而另有一篇針對肥胖男性的統合分析與一篇針對女性乳癌患者的隨機對照試

驗則指出，結合運動，飲食控制與良好的生活習慣能達到較佳的預防復胖的效果 34,36。

因此減重後仍應同時保持適當的飲食控制、運動與良好的生活習慣以防止復胖。
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◆第五節　運動的選擇與運動量的建議

■本節臨床問題

進行體重控制時該選擇何種運動？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

有氧運動與阻力型運動對於健康皆有顯著益處。運動的選擇建

議以游泳、慢跑、騎腳踏車、快走、體操等有氧運動搭配阻力

型運動。

（強建議，證據等級中）

[41-44]

Goodpaster等學者發表的一篇隨機對照試驗指出，運動應該在開始減重的初期就介

入會有較佳的減重效果 28，而另一篇隨機對照試驗也指出，開始減重的前三個月就加入

良好的生活習慣與規律的運動能達到最佳的減重效果外，且效果還能延續兩年之久 45。

一些大規模的系統性文獻回顧指出，阻力運動與有氧運動對於健康皆有顯著益處，並傾

向於建議兩者皆應並行 24,41-44,46,47。有氧運動能有效降低體脂 47，若搭配能增進肌力和肌

耐力的阻力運動，則可以進一步增加肌肉組織（muscle mass）或減少該組織在減重過

程中的流失。一篇對於肥胖的糖尿病患者作出的統合分析研究也指出，結合兩者的運動

模式，可有效改善其糖尿病、BMI與舒張壓 9，且另有隨機對照試驗指出，該組合對於降

低脂肪量的效果可延續至三年後 48。因此，運動的選擇會建議以像是游泳、慢跑、騎腳

踏車、快走、有氧健身操等有氧運動搭配阻力型運動，可依個人的身體狀況，來做選擇

或合併多項運動。運動的強度，則以有點累又不會太累的中等強度為主。此外，運動前

後須搭配一些伸展運動與緩和運動以增進身體柔軟度來避免運動傷害的發生，特別在年

長者尤其重要 28。美國運動醫學會有關於有氧運動、阻力運動，及伸展運動的訓練量建

議 (參見下題表 8-1)。

進行體重控制時運動量要多少才足夠？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
每次 30分鐘以上，每週 5到 7天的中等強度運動有益於體重的
維持與預防心血管疾病。

（強建議，證據等級中）

[15,16,49]

對於平時很少運動的人而言，在剛開始運動時由於體力與肌耐力皆不足，往往無法

負擔太大的運動量，並且容易運動傷害。因此在運動介入的初期應選擇從少量且輕鬆開

始，隨著開始運動後體力與肌耐力的增加後，再逐漸加大運動量。
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運動的效果與運動總量成正相關 50，WHO及美國運動醫學會，建議每次三十分鐘以

上，每週五到七天的中等強度運動有益於體重的維持與預防心血管疾病 16,49。對於成年

人而言，每週建議應至少進行 150-300分鐘的中等強度有氧運動，或至少 75-150分鐘

的高强度有氧運動，或相等程度的中等強度合併高強度有氧運動組合，此外，成年人也

應該每週至少兩天進行中等或更高強度的肌力訓練 6。至於一些可以監測運動狀況的穿戴

式電子器材或計步器，有研究指出穿戴後可以有效增加身體活動量，但仍無足夠證據證

明其對於運動成效有顯著幫助 51-53。

表 8-1 美國運動醫學會針對體重過重 /肥胖族群的運動處方

有氧運動 阻力訓練 柔軟度訓練

頻率 每週運動 5至 7天 每週運動 2至 3天 每週運動 2至 3天以上

強度

初始強度為中強度 (40-59%儲備
心率或儲備攝氧量 )，強度可慢慢
進展至高強度 (60%以上儲備心率
或儲備攝氧量 )

60-70% of 1RM
伸展至感覺緊繃或稍微

不適

時間
每天 30分鐘 (每週 150分鐘 )，
可增加至每天 60分鐘 (每週 250-
300分鐘 )

針對大肌群各進行 2-4
組、一組 8-12下的阻
力訓練

每種伸展運動做2-4次，
一次 10-30秒

類型
較長且有節律性的大肌群訓練運

動，如走路、騎腳踏車，游泳等

機械式器材或自由重量

訓練

靜態伸展、動態伸展或

是本體感覺神經肌肉促

進術

備註

1.  極輕強度 (very light)：<30%；低強度 (light)：30-39%；中強度 (moderate)：40-59%；高強度
(vigorous)：60-89%；極大強度 (near maximal or maximal)：≧ 90%。單位：儲備心率或儲備
攝氧量。

2. 1RM (One-repetition Maximum )：一次反覆最大重量

高強度間歇運動 (High-intensity interval training, HIIT)對過重和肥胖是否有助益？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

高強度間歇運動能夠改善體重過重 /肥胖者的體重、BMI、腰圍、
腰臀比、體脂率、脂肪肝與最大攝氧量；和中強度有氧運動相比，

高強度間歇運動僅需較短的時間即可達到類似的效果。

(強建議，證據等級中 )

[54-57]

高強度間歇運動 (High-intensity interval training, HIIT)對過重和肥胖是否有助益？高

強度間歇運動是近年來在肥胖領域高度討論的運動方式。高強度間歇運動的定義為，強
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度介於 80-100%最大心跳率、時間介於 1至 4分鐘不等的最大強度有氧運動 58。綜合幾

篇統合分析研究與隨機分派對照試驗顯示，高強度間歇運動能夠改善體重過重 /肥胖者

的體重、BMI、腰圍、腰臀比、體脂率、脂肪肝與最大攝氧量 54-57。此外，它也常被拿來

跟中強度 (moderate-intensity continuous training)有氧運動，也就是以往所建議的運動

模式做比較。結果顯示，中強度運動與高強度間歇運動最終都可達到類似的效果 54。然

而，相等的運動效果下，平均一次高強度間歇運動所需的時間比中強度有氧運動減少了

約 24%的運動時間 56，從時間的觀點來看，高強度間歇運動是比較有效率的減重方式。

但高強度間歇運動的訓練強度極高，須有一定的心肺適能的基礎，因此並不適用於所有

人，且有心臟、代謝、肺部疾病的人皆屬於高風險族群，需多加注意。

◆第六節　久坐少動與體重和健康的關係

■本節臨床問題

久坐少動是否會影響體重與健康？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
久坐少動的人，除了容易肥胖之外，罹患糖尿病及心血管疾病

的機會，以至於長期死亡率皆可能會增高。

（強建議，證據等級中）

[59-61]

因為不同的生活型態每日所消耗的熱量差異甚大：Levine等學者研究非運動性日常

活動熱效應 (non-exercise activity thermogenesis, NEAT)，在體重控制上所扮演的角色，

研究發現，若肥胖者於日常生活時增加 NEAT，即從事較多活動，如以站立代替坐姿、以

爬樓梯代替搭乘電梯的人，每日可多消耗約 350大卡的能量。61。此外，久坐少動的生

活型態也對健康造成的不良影響，包括心血管疾病的增加且提高死亡率 8。一篇百萬人數

的統合分析研究發現，每日增加一小時的久坐時間，罹患糖尿病的風險將增加 5%，而高

血壓的風險則增加 4%。此外，每日因多看一小時電視所造成的身體活動的減少，將增加

8%的糖尿病風險與 6%的高血壓風險 60。
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沒有辦法長時間運動的人該如何才能有足夠的運動？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
沒有辦法長時間運動的人，若能利用短而零碎的時間運動、並

改變生活型態盡可能多活動，同樣可以得到運動帶來的好處。

（強建議，證據等級中）

[62,63]

對於忙碌的現代人來說，要找出足夠的時間來運動往往相當的困難，Jakicic等學者

以 56名女性減重者，觀察其運動持續時間對於減重的影響。研究結果顯示，少量多次的

運動型態 (一次持續時間約 10分鐘，每日累積約 40分鐘 )，相較於每日一次，但持續時

間約40分鐘的運動型態，更可提高減重者對運動的遵從性，且有助減重和提升心肺能力。

換言之，能利用各種零碎的時間來運動，可以有較佳的運動達成率 63。有研究指出，在

久坐 30分鐘後走路 3分鐘，可改善收縮壓與休息時心跳 64。此外，生活型態的改變對於

體重控制也有所影響。Andersen等學者研究 21-60歲的肥胖女性，在同樣有飲食控制介

入的情況下，單單是將生活型態由短程開車改為走路以及將坐電梯改為爬樓梯，就可以

得到不下於有氧運動介入所帶來的減重效果 62。因此，生活型態改變所增加的每日活動

量，長期累積下來可以帶來可觀的成效。

美國運動醫學會第十版之特殊考量與建議 11,65

1. 利用目標設定來確立短期和長期的減重目標：在 3-6個月內使體重降低 3%-10%。

2.  減少目前的能量攝取以達減重目標：每天減少 500至 1,000大卡的熱量攝取可以

達到每週減重 0.5至 0.9公斤的效果。同時也應該降低飲食中的脂肪攝入量。

3.  減重超過 5%-10%的人可能需要更積極的營養、運動和行為介入，對於那些已改

變生活方式卻成效不彰的人，藥物或手術可能是接下來適合的治療方式。

4.  每天熱量攝取低於 1,500大卡的低熱量飲食法，在減重初始時期可以減輕較多的

體重，但這樣的飲食方式只適用於挑選過的人且只能短時間使用。

5.  過了減重初始期後，要加強醫療專家、營養師和運動訓練專家與體重過重 /肥胖

者間的溝通。
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◆第一節　肥胖的心理衡鑑

一、身體意象

二、情緒

三、自尊

四、生活壓力與因應

五、社會支持

六、飲食異常行為

七、減重手術前與手術後

◆第二節　肥胖的心理介入

一、動機晤談

二、認知行為治療

三、手術後復胖的心理治療

四、生理回饋 /神經回饋

◆第 九 章

心理衡鑑與心理介入
於肥胖防治的應用
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◆本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B
對於體重過重或肥胖者，建議以情緒相關量表進行情緒障礙的

篩檢。

(強建議，證據等級中 )

9-1-2

1B
對於體重過重或肥胖者，建議以飲食異常行為相關量表進行飲

食異常行為的篩檢。

(強建議，證據等級中 )

9-1-6

1B
對於尋求接受減重手術之病人，建議於術前進行心理衡鑑，以辨

識影響手術成效心理社會因素，並提供術前的精神與心理介入。

(強建議，證據等級中 )

9-1-7

2B

接受減重手術之病人，可以於術後進行心理衡鑑，以辨識影響

術後併發症及結果之心理社會因素，並提供術後的精神與心理

介入。

(弱建議，證據等級中 )

9-1-7

1B
建議在體重過重或肥胖之病人的肥胖處置計畫中，加入動機晤

談，以提升減重的成效。

(強建議，證據等級中 )

9-2-1

2B
對於體重過重或肥胖之病人，可以在肥胖處置計畫中加入認知

行為治療相關元素，來提升減重效果與體重維持程度。

(強建議，證據等級中 )

9-2-2

2B
對於減重手術後復胖的病人，可以提供認知行為治療，以增進

病人維持長期的行為改變及體重控制之能力。

(強建議，證據等級中 )

9-2-3

GP

對於有飲食行為問題的病人，可以於治療計畫中合併使用生理

回饋 /神經回饋技術，以增進病人對於生理狀態與反應的覺察及
調節能力。

(良好建議 )

9-2-4

心理衡鑑是運用心理學的知識與方法，例如：行為觀察、會談或心理測驗，來蒐集

與彙整分析病人在認知、行為、情緒調適、人際、家庭與社會互動⋯等各層面的訊息，

以便醫療團隊對病人的臨床問題的心理前置與維持因子進行假設，協助確立診斷，並制

訂後續的心理介入計畫。在肥胖防治的應用上，醫療團隊可以藉由心理衡鑑來評估導致

肥胖的心理因素 (如：生活壓力、以吃東西的方式因應情緒困擾 )與肥胖可能造成的心理

障礙 (如：憂鬱、低自尊 )。並根據心理衡鑑的結果，以心理學的原理、原則與技巧執行

心理介入，協助醫療團隊執行肥胖處置計畫 (如：促進與維持執行飲食 /運動計畫的動機、
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減重目標之設定、提昇社會支持、修正或控制引發過度飲食的環境刺激等 )，必要時亦可

針對阻礙肥胖處置計畫之心理因素進行深入的心理治療，以提升肥胖處置計畫的成效。

◆第一節　肥胖的心理衡鑑

心理因素可以是導致肥胖的原因 1，但另一方面，有關肥胖所造成的健康問題之研究

指出，肥胖也可能是形成低自尊、憂鬱、社交問題、負向生活事件的原因 2。這些心理因

素彼此之間互相影響，且可能會干擾肥胖處置計畫的執行效果，以及病人對計畫的遵從

度 3，故建議於進行肥胖處置介入之前，先經由心理衡鑑，了解病人的肥胖與心理狀態兩

者之間的可能互動情況，以及是否存在某些可能影響處置計畫執行的心理社會困擾。如

果評估病人的心理狀態可能會干擾肥胖處置計畫的執行，建議先針對其目前主要之心理

困擾進行心理介入處置 (如：憂鬱症的認知行為治療 )。

過去文獻中常被提及與肥胖有關的心理社會因素，包括：身體意象、憂鬱、自尊、

生活壓力與因應、社會支持 3-5。建議在執行肥胖處置計畫之前，先針對上述因素進行心

理衡鑑。心理衡鑑有許多進行的方式，包括：對病人進行晤談、施測相關的心理測驗工具、

行為觀察與分析，或蒐集與運用重要他人提供的資料，建議視臨床工作者的時間與測驗

工具可用性，適切選擇或搭配使用不同的方式進行衡鑑。

一、身體意象

身體意象是「我們心中對自己身體外觀的尺寸、形狀和形式的描繪；以及對於這些

特徵和身體外觀的構成部位的感覺」。它包含了兩個成分：(1)「知覺成分」，即個人心

中對自己身體外觀的描繪；(2)「態度成分」，即個人對於自己身體外觀的內在感受和評

價 6。身體意象與一個人對自我的感受相互影響，也受社會文化、人際互動影響 (亦即個

人對身體的看法受到社會上既存的對外觀的標準及評價所影響 )，身體意象還會影響認知

上的訊息處理歷程和行動的決定與表現 7。

許多肥胖者 (但並非所有，也並非只有肥胖者有此情形 )對於自己的身體外觀感到不

滿，且過度在意自己的外表，這樣的情形稱為「身體意象困擾 (body image distress)」。

身體意象困擾常會以各種方式呈現，例如：期待自己變得非常瘦、不喜歡特定的身體部

位、逃避照鏡子、過度遮掩身材⋯等，也常與憂鬱、飲食疾患或低自尊有關。過去研究

顯示，相較於復胖者，能成功維持減重效果者持有較正向的身體意象 4。

採用的評估工具包括：多向度身體自我關係問卷 (The Multidimensional Body-Self 

Relations Questionnaire; MBSRQ)，這是國內外許多身體意象相關研究選用的較完整的測

量工具 8；MBSRQ的三個附加量表、短版 MBSRQ(MBSRQ-Appearance Scales)9；和中文
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版本多向度身體自我關係問卷 10,11，國內研究者曾將多向度身體自我關係問卷 (MBSRQ)

中與外表相關的分量表 (外表評價、外表取向、及身體部位滿意度 )進行中文化 11，用於

大學生體型及身體意象相關因素之測量。其中，原文版本的多向度自我關係問卷 (包括

完整版與短版 )可前往作者個人網站請求授權與購買。

建議：臨床工作者最好於執行肥胖處置計畫之前，透過心理衡鑑了解病人對自己外

表的態度，若有過度負面的身體意象評價、外表過度佔據思想與生活、身體意象嚴重影

響情緒與自我概念等情形，建議先針對其身體意象困擾進行心理介入處置。

二、情緒

■本節臨床問題

對於體重過重或肥胖者，如何進行情緒障礙的篩檢？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
對於體重過重或肥胖者，建議以情緒相關量表進行情緒障礙的

篩檢。

(強建議，證據等級中 )

[12,13]

肥胖常與情緒障礙有關，Simon等人 12在美國以 9125位代表性樣本的調查研究，

發現肥胖與情緒障礙的終生盛行率增加有關，Scott等人 13發現即使控制性別及年齡變

項，肥胖者仍有較高的風險患情緒障礙及焦慮症。Lin等人 14調查臺灣某減重中心尋求內

科及外科減重治療的 841位病人，發現 42%至少有一項精神科疾患，其中以情緒障礙、

焦慮症及飲食障礙的盛行率最高。在情緒障礙中，以憂鬱最為常見。Hill統整出肥胖與

憂鬱的關連包括：(1)雖整體而言兩者的相關並不高，但在較嚴重肥胖 (BMI ＞ 40 kg/m2)

的病人群則相關較強；(2)憂鬱的發生多始自青少年時期，延伸至成年期；(3)肥胖與憂

鬱的關連性在女性尤為明顯。一篇 2011年的統整性回顧也顯示，基準期的憂鬱狀態雖

對於減重的維持沒有絕對的預測性，但可以知道的是：在體重控制的期間，憂鬱程度的

增加與復胖的幅度是有關連性的 4。建議臨床工作者使用「貝克憂鬱量表—第二版 (Beck 

Depression Inventory-II, BDI-II)」做為測量工具。

肥胖與焦慮症的關連性為中等強度 15，因此除以憂鬱相關量表 16進行篩檢外，焦慮

情緒量表 17、敵意 /生氣量表 18、華人健康量表 19亦為建議採用之評估工具。當肥胖防

治團隊無精神科醫護人員或臨床心理師等相關專家時，可用這些量表做初步篩檢，若病

人在其中一量表的得分高於正常範圍，再轉介相關專家進行進一步的臨床評估。
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三、自尊

自尊是指一個人對於自我價值感的評價。肥胖與整體自尊的低落有關，研究顯示，

雖肥胖與低自尊的相關於兒童時期較弱，但自青少年時期漸增強，並延伸至成年時期，

且如同憂鬱，亦為女性較強 20。較低的自尊可能會影響肥胖病人較困難做出行為上的改

變，導致減重成效較差或復胖，而肥胖又會損害一個人的自尊 21。

國外最常用來測量肥胖者自尊的工具為 Rosenberg自尊量表 (Rosenberg Self-Esteem 

Scale; RSES)22，全量表共 10題。國內許多學者專家曾將此量表翻譯成中文 23，臨床工作

者可自行蒐尋參考使用。

除了用量表測量自尊外，臨床工作者亦可選擇以晤談的方式，探究病人的自尊，包

括整體喜歡、肯定自己的程度，對自己能力、學習表現及人際能力的評價，被喜歡、被

愛的程度評估，整體愉悅滿足程度的評估 24。

四、生活壓力與因應

壓力會促使人增加能量攝取、偏好選擇高熱量或高能量食物，不僅如此，長期處於

壓力情境下，下視丘─腦下垂體─腎上腺素 (Hypothalamic-Pituitary-Adrenal; HPA)軸持

續受到激發，可體松分泌增加，也可能增進腹部與內臟脂肪的累積和體重上升。一項文

獻回顧顯示 25，心理壓力與睡眠品質較差、食慾提升、對食物渴求、低身體活動動機等

有關，可能進而導致肥胖或影響體重維持的成效。也有越來越多的研究指出 26,27壓力管

理工具可能可以促進體重的降低。

國內研究者曾翻譯Cohen等人編製的壓力知覺量表 (Perceived Stress Scale; PSS)28，

共 14個題項，此量表具良好的心理計量特性。除了量表的使用外，建議臨床工作者透過

以壓力模式為架構的晤談，更全面地了解肥胖病人的壓力狀態，例如：生活中的壓力源

有哪些、如何認知其壓力源、使用何種因應方式、因應的效果如何等。

五、社會支持

家庭及同儕互動在心理健康促進中扮演重要角色，而肥胖者在社交或人際上常可能

遇到困難，因此社會支持的提升常被安排在肥胖處置計畫中的行為策略裡面 29。雖然目

前的研究結果認為，在肥胖處置計畫開始之前所知覺到的社會支持，並不能用來預測減

重成功與否，但許多專家學者的經驗指出，病人在執行肥胖處置計畫期間所知覺到的社

會支持，尤其是來自配偶的態度，對減重計畫的執行是很有影響力的 30。

建議臨床工作者以晤談的方式，較深入地了解肥胖病人的社會支持網絡與品質，以

及重要他人如何看待與支持其進行肥胖處置計畫。此外，Rieder與 Ruderman29曾發展
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出一份體重管理支持量表 (Weight Management Support Inventory; WMSI)，專門用來測

量減重計畫中的社會支持，臨床工作者亦可自行參考。

六、飲食異常行為 (Disordered eating)

■本節臨床問題

對於體重過重或肥胖者，如何進行飲食異常行為的篩檢？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
對於體重過重或肥胖者，建議以飲食異常行為相關量表進行飲

食異常行為的篩檢。

(強建議，證據等級中 )

[32,36]

除了嗜食症 (Binge eating disorder)、暴食症 (Bulimia Nervosa)、及夜食症 (Night 

eating Syndrome)等飲食障礙與肥胖的相關性高 31,32，有些飲食行為問題在體重過重

或肥胖病人的盛行率更高，例如：尋求減重治療的病人 9-29%有暴食發作 (binge epi-

sodes)但僅 1-2%符合嗜食症診斷 33-35；情緒性飲食 (emotional eating)在長期追蹤與處

置研究中，都被發現對體重有負面影響 36；Mitchell等人 32調查 2266位尋求減重手術病

人的飲食行為，發現 43.4%對於飲食行為失控、17.7%有夜食症、15.7%符合嗜食症診

斷、2%符合暴食症診斷。飲食異常行為亦是減重手術後復胖的重要因素之一 37,38。

建議臨床工作者可用問卷做初步篩檢，若病人的飲食異常行為可能影響肥胖處置的

成效，再轉介相關專家進行進一步的臨床評估。國外常用來測量肥胖者飲食異常行為

的工具為三因子飲食問卷 (Three-Factor Eating Questionnaire-Revised 18 Item; TFEQ-R 

18)39，全量表共 18題，包含飲食異常行為的認知、情緒、及行為三面向。國內許多學者

專家曾將此量表翻譯成中文，臨床工作者可自行蒐尋參考使用 40。

食物成癮 (food addiction)或進食成癮 (eating addiction)是一個備受科學關注但仍

具爭議的進食障礙之概念，其定義為「對特定食物 (通常是油脂、糖、人工香料、或鈉

含量高的精緻食物 )以類似成癮的方式過度攝取的進食行為」。科學研究對於食物成癮

使用的診斷準則主要從對行為及物質成癮的一般病理與臨床背景的診斷模式推測而來；

包含進食量比原來想要的量還要多或進食的時間較預計的更久、對特定的食物有渴求或

有強烈想攝取特定食物的衝動、縱使知道會有不好的後果仍反覆攝取 41。

食物成癮與飲食障礙、飲食異常行為、憂鬱、焦慮的相關性高，在體重過重 /肥胖

病人的盛行率亦較高 41，Minhas等人 42調查 1432位社區成人的食物成癮盛行率，發現

在社區的盛行率為 9.3%，而在肥胖者的盛行率為 18.5%。
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目前科學研究最常使用的食物成癮量表為 Yale Food Addiction Scale 2.043，國內

有學者將此量表翻譯成中文，臨床工作者可自行蒐尋參考使用。

七、減重手術前與手術後

■本節臨床問題

病人於減重手術前是否需接受心理衡鑑？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
對於尋求接受減重手術之病人，建議於術前進行心理衡鑑，以辨

識影響手術成效心理社會因素，並提供術前的精神與心理介入。

(強建議，證據等級中 )

[31,32]

對於接受減重手術後的病人，如何減少或改善影響術後併發症及結果之心理社會

因素？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

接受減重手術之病人，可以於術後進行心理衡鑑，以辨識影響

術後併發症及結果之心理社會因素，並提供術後的精神與心理

介入。

(弱建議，證據等級中 )

[31,32]

尋求接受減重手術病人的精神疾病盛行率相當高，大約有 40%的尋求接受減重手術

病人有至少一項精神疾病診斷 44，其中最常見的精神疾病診斷為憂鬱症、焦慮症、及嗜

食症 (binge eating disorder)45-47。目前對於減重手術的禁忌條件 (contraindications)，較

有共識的是患有急性期的精神疾病 (例如：思覺失調症、雙極性情感症、重度憂鬱症 )、

嚴重認知功能障礙 (失智症、智商 50以下的智能障礙 )、目前有違法藥物使用疾患、以

及對於減重手術缺乏認知 47,48。

術前心理社會因素影響術後減重成效的研究結果並不一致，但仍建議於術前進行心

理衡鑑的原因是：

1. 尋求減重手術的病人合併有精神疾患診斷的比例明顯較高。

2.  相較於無精神疾患診斷且 /或心理問題的病人，尋求減重手術的病人若合併有精

神疾患診斷且 /或心理問題，其術後結果較差的風險性較高，且併發症發生率也

較高。
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因此對於尋求減重手術的病人若合併有精神疾患診斷且 /或心理問題，術前及術後

的追蹤都應有相對應的特殊照護 49。

目前由美國代謝減重手術組織 (American society for Metabolic and Bariatric Sur-

gery, ASMBS)於 2016年發表的更新版減重手術前心理社會評估指引 49，與美國退伍軍人

事務部波士頓醫療保健機構 (Veterans Affairs Boston Healthcare System)發展的半結構式

會談「The Boston Interview」50可用來做相關評估。

透過完整的心理衡鑑，臨床工作者可以了解該體重過重或肥胖的病人較具全面性與

個別化的心理狀態樣貌，例如：病人如何看待自己的外表；病人目前的情緒狀態與自我

價值感如何；病人現在的生活中有無其他壓力源；病人習慣採用何種壓力因應策略；病

人的社會網絡與重要他人如何看待其肥胖狀況或肥胖處置計畫。同時，心理衡鑑也能協

助臨床工作者評估病人在後續心理介入計畫上，是否存有可能阻礙肥胖處置計畫執行或

遵從度之心理社會因素 (如：較嚴重的憂鬱或低自尊 )，並進行相關醫療安排。此外，心

理衡鑑的結果也提供了醫療團隊對於病人是否已達精神疾病診斷 (如：憂鬱症、焦慮症、

及嗜食症 )的判斷參考，以利後續精神與心理治療的介入。

◆第二節　肥胖的心理介入

心理學於肥胖處置中的運用，是藉由心理學的原理原則 (如：動機式晤談與行為治療

策略 )，協助病人進行行為或生活習慣的改變。對於有較嚴重之心理社會問題者，宜先進

行個別心理治療，再視其改善狀況執行肥胖處置。

一、動機晤談

■本節臨床問題

對於體重過重或肥胖之病人，在肥胖處置計畫中加入動機晤談是否有助於減重成效？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
建議在體重過重或肥胖之病人的肥胖處置計畫中，加入動機晤

談，以提升減重的成效。

(強建議，證據等級中 )

[55,56]

動機晤談最早由 Miller與 Rollnick發展出來 51，用於改變酒癮者的飲酒行為。這是一

種以病人為中心，強調個體主動性與合作關係的諮商技巧，與傳統由治療者提供建議的

指導式關係不同 52。動機晤談強調提升病人對於行為改變的自我效能 (self-efficacy)與個

人控制感，並以互動式及同理與傾聽的方式，突顯出病人「目前的行為」與「個人理想
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或目標」之間的差距，藉以增加病人的改變動機。動機晤談提供給病人一個空間，讓病人

同時看到行為改變的好處以及怯於改變的原因。此外，動機晤談視病人的抗拒 (resistance)

為一種自然的歷程，當病人表現出抗拒時，治療者不會攻擊或與病人爭辯此抗拒，而是

「隨著抗拒走 (roll with resistance)」，協助病人探索與認清其怯於改變的想法與感受，

藉此增強其動機。

Arkowitz、Miller與 Rollnick53指出動機晤談不僅有效處理成癮問題，還可以有效處理

焦慮、憂鬱、強迫症、飲食問題等，許多研究也將動機晤談應用於體重管理或肥胖處置

計畫上 54,55。在一篇 2011年的系統性文獻回顧與後設分析研究中 56，比較了加入與未加

入動機晤談的病人，結果發現，相較於控制組 (未加入動機式晤談 )，加入動機晤談的病

人其體重或 /與身體質量指數降低的程度較多，故動機晤談應可以有效幫助過重或肥胖

病人之體重降低。

西方學者曾針對肥胖的行為處置計畫，提出四個具體的動機晤談策略，提供臨床工

作者參考使用 55，包括：引發病人的自我動機陳述 (self-motivational statement)、反映

(reflection)出行為改變的個別化理由、使用客觀的數據回饋與病人共同協商改變計畫。

最後，動機晤談除了直接做為肥胖處置計畫中的一環外，也可應用於處理導致肥胖

的心理社會因素，或阻礙減重之心理社會困擾，以間接提昇減重之成效。

二、認知行為治療

■本節臨床問題

對於體重過重或肥胖之病人，在肥胖處置計畫中加入認知行為治療相關元素，是

否有助於提升減重效果？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
對於體重過重或肥胖之病人，可以在肥胖處置計畫中加入認知

行為治療相關元素，來提升減重效果與體重維持程度。

(強建議，證據等級中 )

[59,60]

認知行為治療 (cognitive-behavior therapy)是飲食障礙最常見的心理治療方法，此

方法有助於病人理解自己的想法、情緒、與行為之間的相互作用，並制定策略來改變無

益的想法和行為。行為治療或行為修正 (behavior modification)技術被認為是肥胖處置

計畫中不可或缺的成分，它希望藉由修正和監控病人的「飲食行為」和「身體活動水平」，

協助病人在飲食或活動上達到長期的改變 58。Bray與 Perreault指出 58：(1)過重或肥胖的
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病人過去習得了比較不具適應性的飲食和運動模式，導致其目前的體重狀態；(2)前述不

具適應性的行為模式經修正或改變後，可使這些人的體重下降。基於上述兩個假設，我

們可將心理學中的學習理論 (如：古典制約與條件制約 )與行為修正技術運用於肥胖防治

上，例如：改變病人的環境、改變行為與增強物之間的連結、形塑健康的飲食行為和身

體活動⋯等。

認知行為治療合併有助減重的行為修正技術，可使肥胖處置計畫達到更好的減重成

效 59,60，治療策略可以包含幾種重要的成份，相關的預期效益與介入方法舉例簡述如下：

1. 制定較切實際的目標

(1) 預期效益：提高效能感與成就感。

(2)  介入方法：如，一週減輕 0.5至 1公斤、六個月內減少原體重的 5%至

10%。

2. 自我監控

(1) 預期效益：自我監控的策略與體重的減輕和維持很有關連性 58,59。

(2)  介入方法：包括記錄飲食日記 (如：吃了什麼、攝取了多少卡路里、什麼情境

中容易進食⋯等 )與身體活動紀錄，以及規律的量測體重。

3. 刺激控制 (stimulus control)

(1)  預期效益：幫助病人增加對引發進食的環境刺激的控制力，進一步消除或修正

這些引發進食的環境刺激。

(2)  介入方法：包括：如果病人在肚子感到餓時，容易隨手獲取高熱量食物來充飢，

可協助病人在冰箱或餐桌上顯眼的位置改放置新鮮蔬果或低卡路里食物。

4. 飲食習慣

(1) 預期效益：讓病人在進食時能更專注於吃，大腦也更容易覺察到飽足感。

(2)  介入方法：放慢進食速度或移除分心物，例如：練習吃飯時不做其他事情，而

是更專注於每一口咀嚼與吞嚥。

5. 訂立行為契約與強化

(1) 預期效益：強化成功的行為。

(2)  介入方法：達到每週減重目標或運動目標就能獲得獎賞，亦可考慮使用代幣

(token)制度。

6. 營養衛教與餐點規劃

(1) 預期效益：提高實際攝取的飲食份量與飲食內容之準確性。

(2) 介入方法：提供營養諮詢或直接幫病人設計飲食餐點份量。



137

第九章  心理衡鑑與心理介入於肥胖防治的應用

7. 增加身體活動量

(1) 預期效益：增加熱量消耗與養成身體活動之習慣。

(2) 介入方法：協助病人制訂每週或每日運動計畫。

8. 社會支持

(1) 預期效益：有助於長期的減重效果。

(2) 介入方法：增加家人或伴侶的支持。

9. 認知重建

(1) 預期效益：以正向的自我對話取代負向的自我評價。

(2)  介入方法：例如，如果病人吃了一塊蛋糕，可教導他告訴自己「我可以增加運

動量來降低吃進去的熱量」，以取代自我責備。

10. 預防復發

(1) 預期效益：控制高危險情境中的飲食。

(2)  介入方法：辨識病人易失控的高危險情境，並討論如何在高危險情境中控制自

己的飲食、或對食物說「不」，以預防在高危險情境下復發。

11. 壓力管理

(1) 預期效益：管理壓力，減少壓力性飲食。

(2)  介入方法：辨認出容易導致壓力性飲食 (亦即以吃東西來因應壓力 )的線索，

並發展出更具適應性的因應方法。

系統性的文獻回顧顯示，加入認知行為治療與行為修正技術的肥胖處置計畫有助於

體重的減輕，也可以降低體重復胖的程度 58,63-65。建議臨床工作者在討論與制定過重或肥

胖病人的肥胖處置計畫時，可根據病人的需求與情況，加入合適之認知行為治療與行為

修正技術成分，以提昇減重成效。

三、手術後復胖的心理治療

■本節臨床問題

對於手術後復胖的病人，提供心理治療是否有助於病人的體重控制？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
對於減重手術後復胖的病人，可以提供認知行為治療，以增進

病人維持長期的行為改變及體重控制之能力。

(強建議，證據等級中 )

[77-79]
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雖然減重手術是最有效的減重治療方式，但有 20-30%的病人無法達到減重目標或

在術後 6-24個月開始體重大幅上升 66-69。文獻上對於術後復胖的定義不一致，較常見的

定義有：從體重減至最低點增加 10公斤以上 68、增加的體重超過減去過多體重 (excess 

weight loss)的 25%68,70、增加的體重超過減去體重 (total weight lost)的 15%71。雖然減

重手術後剛開始能經由胃容量的限制與荷爾蒙的改變促進行為改變，但導致過量進食的

心理因素可能未直接受手術影響。再者，攝取多量食物的能力及慾望會隨著時間返回

72,73，術後第一年之後，傾向增加每日熱量攝取的病人，其減重結果較差 74。除了每日熱

量攝取逐漸增加，許多飲食行為亦可影響術後減重成效 74-76，例如：除了建議的飲食外，

整天常吃食物 (grazing)、過量攝取高熱量食物、嗜食、失控的吃、及情緒化飲食。

許多行為的介入計畫著重於調整術後生活型態以預防或逆轉術後復胖，然而，後設

分析研究發現在這些介入後 6-12個月，治療組與控制組在減重成效上無顯著差異 77，顯

示僅提供行為的技巧 (例如：自我監控、刺激控制 )對於減重的效果有限，因此需要提

供心理學的技巧以增進病人體重控制行為的能力。Cheroutre等人 (2020)78將認知行為

治療對減重手術前及 /或後病人的影響之文獻作統整性的回顧，大部分的研究證實認知

行為治療有助於病人在飲食行為、共病的心理疾病、體重等方面的改善。Tewksbury與

Isom (2022)79分析減重手術後行為介入的文獻，亦發現以認知行為治療取向為基礎的介

入模式可降低復胖的行為危險因子，例如：Himes等人 80以認知行為治療合併辯證行為

治療技巧、Stewart等人 72的認知行為治療合併動機式晤談技巧。

近幾年，有許多以接納為基礎的行為治療 (acceptance-based behavioral treat-

ment)應用於體重控制的文獻發表 81，但在減重手術後復胖的研究則較少。Bradley等人 82  

(2016)以接納為基礎的行為治療 (acceptance-based behavioral treatment)強調經由

增加以價值為基礎 (values-based)的動機、忍受不舒服 (例如：想吃的衝動、剝奪感 )、

減少自動化的作進食決定等達到長期的體重控制遵從性。但此取向對於復胖的介入效果

同樣受限於缺乏隨機控制試驗、長期的結果追蹤、中介變項及機制等實證證據而無法下

定論。
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四、生理回饋 /神經回饋

■臨床問題

對於有飲食行為問題的病人，治療計畫中合併使用生理回饋 /神經回饋技術是否

有助於改善飲食行為問題？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

GP

對於有飲食行為問題的病人，可以於治療計畫中合併使用生理

回饋 /神經回饋技術，以增進病人對於生理狀態與反應的覺察及
調節能力。

(良好建議 )

[101,105]

有些飲食行為問題被認為與對食物或食物線索的生理反應有關 83，例如，渴求食物

(food craving)是正常的經驗，但研究發現身體質量指數越高者，越常渴求食物，包含高

油脂食物、速食、及碳水化合物的渴求 84-87。渴求食物的定義為對於攝取特定食物的強

烈慾望很難抵抗 88-90，且通常伴隨許多重要的特徵，例如：無法控制的過量進食 90。

許多研究檢驗不同的技術對於降低渴求食物的效果，例如：自助手冊 (self-help 

manual)或閱讀治療 (bibliotherapy)91、重複性頭顱磁刺激療法 (repetitive transcranial 

magnetic stimulation)92,93、引導意像及身體掃描 (brief guided imagery and body scan-

ning)94或以接納為基礎 (acceptance-based)及其它形式的正念 (mindfulness)95策略。

從生理反應來看，經常渴求食物可能與進食相關的自我調節 (self-regulation)降低有

關 96,97，而心率變異 (heart rate variability, HRV)主要由迷走神經控制，休息狀態的 HRV

較高被認為與較高的自我調節、功能良好的情緒調節及安適有關 98-101。增加呼吸竇性心

律不整 (respiratory sinus arrhythmia, RSA)的取向常被用來增加 HRV102。

從神經生理學的觀點，許多研究發現渴求食物與渴求物質有關的大腦區域相似 103，

因此認知的治療合併神經調節的元素對於降低飲食行為問題可能是有效的 104。alpha/

theta (A/T)訓練是物質相關成癮疾患最常使用的神經回饋 (neurofeedback)訓練取向 105， 

初步研究結果顯示從大腦引導的介入對於渴求食物的治療可能是有效果的。

綜合前述，心理衡鑑與心理治療在肥胖防治中對病人心理社會層面的評估與介入，

是促進全人導向的完整瞭解與增進防治成效不可或缺的一環。無論是心理衡鑑的工具與

方法或心理治療的取向與技術，雖有待累積更多有關成效的實證資料，但其內容豐富多

元且相當能個別化，在實務上的可行性與帶來的改善，仍具體可期。
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◆第一節　肥胖治療的時機

◆第二節　肥胖治療的藥物

◆第三節　非適應症之減重藥物

◆第 十 章
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◆本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1C
適用於肥胖病人 BMI≧ 30 kg/m2或是 BMI≧ 27 kg/m2且至少

有一種合併症 (高血壓、第 2型糖尿病或血脂異常等 )。
(強建議，證據等級低 )

10-1

1A
目前在我國核准適用於肥胖治療的藥物且有長期療效之證據主要有

Orlistat、Liraglutide以及 Natrexone/Bupropion ER。
(強建議，證據等級高 )

10-2

減重治療之一般處置以非藥物治療為先，藥物治療只適用於肥胖的病人且經過飲食、

運動治療、行為改變後仍無法達到其目標體重減輕者並經醫師詳細評估過後才適用。在

決定開始藥物治療及藥物的選擇前，應與病人討論潛在的好處與限制，包括藥物作用的

方式、不良反應、監控需求，以及對於病人減重動機的潛在影響。使用肥胖治療藥物，

應安排適當醫療保健專業人員提供相關資訊、支持與追蹤、以及飲食、身體活動和行為

策略等衛教諮詢，並需提供病人支持計畫之相關訊息。若病人對藥物反應不良，應評估

調整藥物治療策略或考慮劑量調整，若病人持續對藥物反應遲鈍或發生嚴重不良反應，

則應立即停止使用藥物。一旦停止藥物使用，飲食、運動及生活方式的持續改變仍是協

助維持體重的必要條件。

◆第一節　肥胖治療的時機

■本節臨床問題

哪些肥胖者需要使用藥物治療以及藥物治療之選擇？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C
適用於肥胖病人 BMI≧ 30 kg/m2或是 BMI≧ 27 kg/m2且至少

有一種合併症 (高血壓、第 2型糖尿病或血脂異常等 )。
(強建議，證據等級低 )

[1-6]
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減重藥物使用適用於肥胖病人 BMI≧ 30 kg/m2或是 BMI≧ 27 kg/m2且至少有一種

合併症 (高血壓、第 2型糖尿病或血脂異常等 )，使用在成年人體重控制，當成搭配低卡

飲食與適當運動的輔助藥物治療，而此項切點主要依據 AHA/ACC/TOS於 2013年發表的

肥胖治療準則 1,2，認為 BMI≧ 30 kg/m2會造成心血管疾病風險的顯著上升，而被美國食

品及藥物管理局 (FDA)、歐洲肥胖指引 3、澳洲衛生部 4和世界腸胃學組織 5採納做為肥

胖藥物治療的適應症。

雖然有些指引所採取的標準會有些不同，譬如英國的 NICE 指引只提到在飲食、運動

和行為治療後還不能達到減重目標的個案使用減重藥物；而蘇格蘭 7的肥胖指引中提到，

當 BMI≧ 30 kg/m2或是 BMI≧ 28 kg/m2且至少有一種合併症時建議藥物治療，但原則

上都是跟上述的各大臨床指引類似。

◆第二節　肥胖治療的藥物

■本節臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
目前在我國核准適用於肥胖治療的藥物且有長期療效之證據主要

有Orlistat、Liraglutide以及 Natrexone/Bupropion ER。
(強建議，證據等級高 )

[8-13]

目前在我國核准適用於肥胖治療的藥物且有長期療效之證據的有三種：

1.  Orlistat，是一種胰臟和腸道脂肪分解酵素的抑制劑，在 1999年為美國 FDA核准

為肥胖治療藥物，可減少食物中的脂肪經腸道消化吸收，抑制約 25-33%的腸道

脂肪吸收 (目前共有 60mg及 120mg兩種劑型 )，因此可降低身體熱量的利用率

而減輕體重，Orlistat與安慰劑相比，可減少約 3-5%的體重，並輕微降低收縮壓

及舒張壓及輕微改善血糖控制。常見副作用為油便，腹痛，脂肪瀉等。對於 (1)

懷孕或哺乳中婦女，(2)慢性吸收不良症候群，(3)對 Orlistat藥物成分過敏者不能

使用，另外膽囊功能降低 (如膽囊切除術後 )，膽道阻塞者、肝功能受損者或胰臟

疾病者需小心謹慎使用 8。

2.  Liraglutide，2020年通過衛生福利部食品藥物管理署 (TFDA)查驗登記審核通過上

市，該藥是一個新的專一作用在 Glucagon-like peptide-1(GLP-1)接受體的促效

劑 (agonist)，可抑制人體食慾中樞，使食慾下降、並且藉由降低胃排空而增加飽

足感，進而達到減重效果，與安慰劑相比，可減少約 5%的體重。對於肥胖及糖

尿病前期的個案，則有降低糖尿病風險的益處。目前適應症為用於體重控制，作
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為低熱量飲食及增加體能活動外之輔助療法，然而對於 75歲以上病人的治療經

驗有限，不建議用於此年齡族群之病人。常見副作用為噁心、嘔吐、腹瀉、便秘、

消化不良等。若原本即已有中度心臟瓣膜閉鎖不全，對 Liraglutide藥物成分過敏

者不能使用 8-11。

3.  Naltrexone/Bupropion ER，2022年通過衛生福利部食品藥物管理署 (TFDA)查驗

登記審核通過上市，主要為複方藥，其中 Naltrexone原為治療酒精或鴉片成癮的

藥物，Buproprion原為治療憂鬱症，並且作為戒菸的輔助治療藥物。雖然作用於

減重的機轉雖未完全了解，但是藥物主要作用於下視丘及中腦邊緣系統路徑 (me-

solimbic dopamine pathway)，增加飽足感，而減少食物的攝取。常見副作用為

噁心、嘔吐、頭痛及便秘等。對於罹患未受控制的高血壓、有癲癇症或癲癇發作

病史、中樞神經系統腫瘤、躁鬱症病史、患有暴食症及心因性厭食症、長期使用

類鴉片類或鴉片類之促效劑、重度肝功能不全者、對於藥物成分過敏者不可使用。

另外禁止同時併用單胺氧化酶抑制劑 (Monoamine oxidase inhibitor, MAOI)，需

停用單胺氧化酶抑制劑 14天後才可以使用此藥物 8,12,13。

◆第三節　非適應症之減重藥物

目前坊間尚有下列非適應症性的藥品作為減重用藥，包括瀉藥、麻黃素、抗憂鬱劑、

利尿劑、降血糖藥、降血脂藥、甲狀腺素、纖維等，其主要用途及適應症，並非衛生福

利部核准使用於減重。因此，利用上述等藥品於減重，係屬於藥品「仿單核准適應症外

的使用」，依衛生福利部 2002年公告之「仿單核准適應症外的使用原則」14不建議使用，

以共同保障病人用藥權益。原本於臺灣及美國使用的減重藥物 Lorcaserin，長期使用上

有增加癌症發生率的疑慮，在 2020年 2月已被禁用於減重治療。
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◆第一節　減重代謝手術的適應症

一、減重手術的適應症

二、手術治療糖尿病的適應症

三、減重手術的年齡限制
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四、修正手術
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一、心理評估與支持

二、營養評估與營養素的補充
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四、手術後照顧
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成人肥胖介入性
及外科手術治療



156

第
十
一
章  

成
人
肥
胖
介
入
性
及
外
科
手
術
治
療

◆本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A
腹腔鏡減重手術可做為BMI≧ 37.5 kg/m2肥胖之成年人或BMI≧ 
32.5 kg/m2且合併有肥胖相關疾病的治療方法。

(強建議，證據等級高 )

11-1-1

1A

減重代謝手術可做為輕度肥胖 BMI 27.5-32.5 kg/m2且合併有肥

胖相關疾病 (特別是糖尿病及高血壓 )，並對內科治療效果不佳
的有效治療方法。

(強建議，證據等級高 )

11-1-1

1A
合併有糖尿病的病態性肥胖患者接受減重手術可得到最大的好

處，降低心血管併發症以及癌症所引起的死亡率。

(強建議，證據等級高 )

11-1-2

1B
年輕發病型 (小於 40歲發病 )糖尿病容易產生腎臟病變，如果
控制不理想且合併肥胖，應考慮早期手術治療介入。

(強建議，證據等級中 )

11-1-2

1B

14歲至 18歲以下的青少年減重手術，在合併有極度肥胖或是
肥胖引起的嚴重 (糖尿病，阻塞性睡眠呼吸中止症 )，如果經小
兒科醫師評估有必要性，且發育完成，也可接受為治療方法。

(強建議，證據等級中 )

11-1-3

2B
年齡超過 65歲以上合併有嚴重肥胖影響生活品質患者，如果身
體健康許可，減重手術仍可改善生活品質降低心血管意外風險。

(弱建議，證據等級中 )

11-1-3

1A
減重手術可以有效的改善肥胖者的生活品質，且此改善與減重

幅度有關，而與手術方法無關。

(強建議，證據等級高 )

11-2-1

2B

腹腔鏡胃袖狀切除手術與胃繞道手術是目前主要的減重手術，

減重效果類似，但是胃食道逆流症狀明顯者應避免胃袖狀切除

手術。

(弱建議，證據等級中 )

11-2-1

1B
胃繞道手術較胃袖狀切除手術在治療第 2型糖尿病上，會有較
高的長期緩解率。

(強建議，證據等級中 )

11-2-2

1B

肥胖病人有顯著的心理社會壓力，某些情形會影響減重手術的

預後，因此建議減重手術前應有專業的心理評鑑給予妥善的精

神評估以及專業意見。

(強建議，證據等級中 )

11-3-1
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1A

減重手術會影響病人的飲食，因此需特別注意減重病人長期營

養不足的問題。減重手術前與術後建議應做營養評估，術後注

意水分補充，預防蛋白質與微量營養素缺乏，術後應長期使用

維生素與礦物質補充劑。

(強建議，證據等級中 )

11-3-2

1B
減重手術病人應注意是否合併有嚴重阻塞性睡眠呼吸中止症，

此類病人手術住院中應給予持續正壓呼吸器支持。

(強建議，證據等級中 )

11-3-3

1B
抽菸會引起手術併發症的增加，減重手術前病人應積極戒菸。

(強建議，證據等級中 )
11-3-3

1B
下腔靜脈過濾器不應作為預防減重手術所引起靜脈血栓栓塞使用。

(強建議，證據等級中 )
11-3-3

2C
手術前適當減重有助於減重手術的安全，是可以參考的做法。

(弱建議，證據等級低 )
11-3-3

1B
減重手術後病人應該定期回診，接受多專科醫療團隊的追蹤。

(強建議，證據等級中 )
11-3-4

1B
減重手術後病人回診，如有包含飲食指導以及行為修正諮詢，

會增加減重手術後效果。

(強建議，證據等級中 )

11-3-4

1B
胃繞道手術後病人應接受質子幫浦抑制劑治療以避免邊緣性潰

瘍發生。

(強建議，證據等級中 )

11-3-4

1B
減重手術後病人，在持續體重下降期間應避免懷孕。

(強建議，證據等級中 )
11-3-4

2B
胃內水球治療是一種短期的肥胖治療方式，需要合併生活型態

以及飲食控制才能得到最好的結果。

(弱建議，證據等級中 )

11-4-1

2B
內視鏡袖狀胃成型手術在肥胖病人的治療效果雖然不如袖狀胃

切除手術，但是風險較低，也不會增加胃食道逆流的發生。

(弱建議，證據等級中 )

11-4-2

肥胖是健康的大敵，也是各種死亡原因的潛在元兇。其中，與肥胖導致死亡率增加

最有關係的首推心血管疾病，而且死亡率隨著體重的上升也會增加 1。如果肥胖者合併有

糖尿病，則因為糖尿病患者本身就是心血管疾病發生的最主要族群，其風險性更是大幅

增加。重度肥胖，或稱為病態性肥胖者 (BMI大於 35 kg/m2)的患者，因心血管疾病死亡

的機會至少是正常人的 5倍以上 2。根據臺灣的流行病學研究，肥胖的發生率在近年來呈

現大幅的增加，其中增加最快的是病態性肥胖患者，盛行率由 20年前的 0.6%成長至 2016

年的 1.4%3。如何有效而安全的治療這一群嚴重肥胖的患者，是一個很重要的健康課題。
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減重 /代謝手術是目前病態性肥胖者及肥胖相關疾病最有效的治療方法，對第 2型

糖尿病的緩解率更高達 90%4。長期的追蹤之下，減重 /代謝手術可以減少病態性肥胖者

15%~25%的體重，且可降低死亡率達三分之一 5。進一步分析，死亡率的減少主要是

由於降低心血管疾病以及癌症的死亡率而來 5-7。接受減重手術的病患與沒有接受減重手

術病患相比較，接受減重手術的病患能降低心血管疾病發生率 8，傳統適用於重度肥胖 

(BMI≧ 35 kg/m2)以上的治療 4,9，但是近年來許多研究都支持減重手術可使用於輕度肥胖 

(BMI≧ 30 kg/m2或是 BMI≧ 27.5 kg/m2的亞洲人 )，特別是合併有控制不好的第 2型糖尿 

病，明顯的缺血性心臟疾病等肥胖相關疾病 10-14。

減重手術的發展已超過 60年，不僅僅在手術的方法上有巨大的改變，在安全性上也

有很重大的進展，較一般常見腹腔鏡手術更為安全。胃袖狀切除 (胃縮小 )手術是目前最

常被使用的減重手術 15,16。胃繞道手術則較胃袖狀切除有較好的血糖及血脂控制效果，

但是有較高的微量元素缺乏的可能。2010年以後另一個重要的發展，減重手術逐漸被發

展為代謝手術來治療第 2型糖尿病患者 10,13。由於亞洲地區是第 2型糖尿病病患最多的

地區，也是相對發病率最高的地區，因此亞洲地區迅速成為研究代謝手術的重鎮。由於

代謝手術的發展，許多新的手術也陸續被發展出，例如單吻合口胃繞道手術，袖狀胃切

除附加十二指腸繞道手術等，都已成為國際認可的減重手術 17-22。另一方面以胃腸內視

鏡治療肥胖在近年也是迅速發展。除了胃內水球的廣泛被使用，袖狀胃內縫合更是一種

更為有效的新興療法 [見第四節 ]。

雖然目前的減重代謝手術是一種非常安全而且成熟的手術治療，但是仍然會對患者

身體及心理產生巨大的影響，因此術前的心理評估和術前術後的營養照顧，都是減重手

術治療重要的部分，須由減重代謝手術團隊給予完整及持續的照顧，才能得到最好的手

術成果，有益病患。

◆第一節　減重手術的適應症

一、減重手術的適應症

減重手術是病態性肥胖者的有效治療方法 4,5。近年來由於腹腔鏡減重手術的微創發

展以及安全性的提昇，減重手術已成為重度肥胖的一個重要的治療方法，數目也大幅增

加。目前全世界每年約執行百萬例減重代謝手術，臺灣地區每年約 3000例左右 15,16。自

1991年美國 NIH首度公佈減重手術的適應症，有許多學會或是組織根據不斷出現的各種

臨床證據而推出新的減重手術適應症 8-14。
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■本節臨床問題

一、誰適合接受減重手術？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
腹腔鏡減重手術可做為 BMI≧ 37.5 kg/m2肥胖之成年人或

BMI≧ 32.5 kg/m2且合併有肥胖相關疾病的治療方法。

(強建議，證據等級高 )。

[4-14]

1A

減重代謝手術可做為輕度肥胖 BMI 27.5-32.5 kg/m2且合併有肥

胖相關疾病 (特別是糖尿病及高血壓 )，並對內科治療效果不佳
的有效治療方法。

(強建議，證據等級高 )

[10, 13, 23-28]

外科手術是肥胖與肥胖相關疾病的有效治療方法，根據 ASMBS規範下 ,手術治療在

BMI≧ 40 kg/m2肥胖之成年人或 BMI≧ 35 kg/m2且合併有肥胖相關疾病的病人，可以

有效的長期減輕體重，改善肥胖合併症，提高生活品質及延長壽命 4-14。隨著減重手術的

成熟與腹腔鏡的引入，併發症的減少與多團隊的照護，因此國際最新共識 BMI≧ 35 kg/

m2不論病患是否有合併代謝徵候群，減重手術是被建議的。若病患 BMI 30-34.9 kg/m2 

合併有代謝徵候群，代謝減重手術是可以考慮的。同時因為亞洲人在較低 BMI即有很高的

肥胖相關疾病發生率，因此國際最新共識以及臺灣健保署均支持亞洲人的減重手術適應症

應較歐美低 2.5 kg/m2 8,9,13，目前台灣健保署於 2020年核可的適應症為 BMI≧ 37.5 kg/m2， 

或 BMI≧ 32.5 kg/m2且合併有高危險併發症，至於是否進一步調整為手術治療在 BMI≧ 

32.5 kg/m2之成年國人或 BMI 介於 27.5-32.5 kg/m2且合併有肥胖相關疾病的病人，則尚 

待國內專家凝聚共識 14。

由於減重手術可降低肥胖者死亡率的主要受益族群是合併有第 2型糖尿病的肥胖患

者，近年來許多臨床研究針對 BMI介於 35到 30 kg/m2的病患使用減重手術，或稱為代

謝手術來治療肥胖引起的代謝性疾病。目前有超過 5個以上針對糖尿病治療的前瞻隨機

性研究，以及本土的對照研究 23-25，兩個針對高血壓治療的研究 26,27，以及一個針對糖尿

病引起的腎臟病變的研究 28，均有正面的結果。另外也有許多應用於非酒精性脂肪肝炎，

睡眠呼吸中止症，氣喘以及其他合併症的報告 29-35。因此目前歐美地區減重 /代謝手術的

適應症以下修為 BMI≧ 30 kg/m2以上的肥胖患者 10-14。而亞洲人的減重 /代謝手術適應

症一般應較歐美低 2.5 kg/m2，也就是在 BMI≧ 27.5 kg/m2以上且合併有控制不理想的

肥胖引起的代謝疾病患者。
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二、手術治療糖尿病的適應症

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
合併有第 2型糖尿病的病態性肥胖患者接受減重手術可得到最
大的好處，降低心血管併發症以及癌症所引起的死亡率。

(強建議，證據等級高 )

[5-8, 37-41]

1B
年輕發病型 (小於 40歲發病 )第 2型糖尿病容易產生腎臟病變，
如果控制不理想且合併肥胖，應考慮早期手術治療介入。

(強建議，證據等級中 )

[51-55]

肥胖是第 2型糖尿病最重要的危險因子，減重手術可有效的治療重度肥胖患者的第 2

型糖尿病 4,5，同時也可預防第 2型糖尿病的發生 36。近年來數個大型研究以及一個追蹤

10年前瞻性隨機分組研究均指出減重手術可大幅降低肥胖型第 2型糖尿病患心血管意外

及死亡率 37-40。臺灣地區的臨床研究，減重手術對降低心血管意外風險也有類似的效果 41。 

最近一個超大型的國際研究，也指出減重手術所帶來的好處，主要的受益族群為第 2型糖

尿病患 7。因此合併有第 2型糖尿病的病態性肥胖患者，首選治療應該為減重手術，但是

因為胰島素細胞會隨著糖尿病史的增長而持續的凋亡，手術後糖尿病緩解的比率會大幅

下降 42,43。因此適合手術治療的肥胖型第 2型糖尿病患者，手術應該提早進行 13,42,43。尤

其在亞洲國家如果 BMI≧ 37.5 kg/m2或者成人 BMI 32.5-37.4 kg/m2經過非內科治療後， 

體重仍無法有效控制且血糖無法改善，代謝手術是必須建議給病患 44。目前幾個具有 5

年以上追蹤的前瞻性隨機分組研究均顯示手術治療在 BMI≧ 30 kg/m2以上的肥胖糖尿病

人比單獨內科治療有較好的糖尿病控制 23,24,26。而亞洲人的第 2型糖尿病手術適應症應較

歐美低 2.5 kg/m2，也就是在 BMI 27.5-32.4 kg/m2以上且控制不理想可考慮 9,44。國內也

有許多五年以上的本土資料支持此結論 25,45-47。

另一方面，亞洲人第 2型糖尿病有年輕發生型 (小於 40歲 )的特徵，此族群治療困

難度高，特別容易引起腎臟病變 48,49。亞洲日本的報告也顯示，35歲以前即發病的第 2

型糖尿病患，如果控制不佳，20年以後產生末期腎臟疾病需要長期腎臟透析的患者高達

80%50。而年輕發生型糖尿病患者的手術效果並不輸於，甚至優於一般糖尿病患，特別是

在腎臟病的改善方面 51-53。因此合併有肥胖的年輕發生型的第 2型糖尿病患，如果藥物

治療效果不佳時，應該是使用減重手術最優先考慮治療的族群，以降低糖尿病長期血管

病變所帶來的各種後遺症以及其造成的社會負擔 54,55。
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三、減重手術的年齡限制

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

14歲至 18歲以下的青少年減重手術，在合併有極度肥胖或是肥
胖引起的嚴重疾病 (糖尿病，阻塞性睡眠呼吸中止症 )，如果經小
兒科醫師評估有必要性，且發育完成，可接受為治療方法之一。

(強建議，證據等級中 )

[51-58]

2B
年齡超過 65歲以上合併有嚴重肥胖影響生活品質患者，如果身
體健康許可，減重手術仍可改善生活品質降低心血管意外風險。

(弱建議，證據等級中 )

[54-71]

減重手術的適應症在 1991年美國國家衛生研究院 NIH指引，僅建議在年齡小於 55

歲的人實施。近年來由於青少年肥胖問題的嚴重，同時伴隨人口的老化，越來越多的老

年人也有肥胖問題。另外一方面腹腔鏡手術的發展，減重手術已成為一種低侵襲，低風

險的治療方法，因此目前大部分國際協會的手術指引將年齡放寬為 18至 65歲 9,12。至於

14歲至 18歲以下的青少年減重手術，在合併有極度肥胖 (BMI>50 kg/m2)或是肥胖引起

的嚴重疾病 (糖尿病，阻塞性睡眠呼吸中止症 )，如果經小兒科醫師評估有必要性且發育

完成，也可接受治療方法之一 52,53,56-58。年齡超過 65歲以上合併有重度肥胖影響生活品

質患者，也有越來越多的治療報告顯示減重手術是安全可行的 59-76。雖然減重效果略低

於年輕人，但是有更好的生活品質及心血管危險因子改善效果 66,76。

◆第二節　常用手術介紹，分類及臨床考量

■本節臨床問題

何種減重手術最有效？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
減重手術可以有效的改善肥胖者的生活品質，且此改善與減重

幅度有關，而與手術方法無關。

(強建議，證據等級高 )

[77-81]

2B

腹腔鏡胃袖狀切除手術與胃繞道手術是目前主要的減重手術，

減重效果類似，但是胃食道逆流症狀明顯者應避免胃袖狀切除

手術。

(弱建議，證據等級中 )

[82-91]

1B
胃繞道手術較胃袖狀切除手術在治療第 2型糖尿病上，會有較
高的長期緩解率。

(強建議，證據等級中 )

[95-98]
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減重手術使用於肥胖治療已有超過 60年的歷史，因此手術方法不斷改良，目前常用

的手術方法與以前也有很大的不同，由於使用腹腔鏡手術的關係，疼痛減輕，復原快速，

手術安全性有大幅的提升。一般而言減重手術的效果與減重幅度有關，而與手術方法無

關 77-81。但是不同的手術方法有不同的風險與後遺症，因此在選擇手術前仍需與外科醫

師及團隊充分討論。

一、胃袖狀切除 (胃縮小 )手術

胃袖狀切除手術乃將胃大彎處三分之二的胃部切除，將胃轉變為一個長管式也就是

袖狀。胃袖狀切除是一個不可逆的手術，技術較為簡單，許多前瞻性隨機臨床研究顯示

效果比可調節式胃束帶好，接近胃繞道手術 82-86。因此，在過去十年，手術量快速增加，

是目前在全球各地最常被使用的減重手術 15,16。此手術最大的缺點是術後容易產生胃食道

逆流的現象 87-91。術後復胖也有一定的比例，改成胃繞道手術是最常見的修正手術 92-94。 

術後營養方面則需要適度補充鈣質及鐵質 [見下節 ]。

二、胃繞道手術

胃繞道手術具有 50年歷史，目前多以腹腔鏡手術所執行。此種手術同時具有胃容量

限制及腸吸收減少的效果，但腸吸收減少卻未達短腸症的程度，主要是以隔離十二指腸

為目的。傳統 RY胃繞道手術將胃形成一個容量約 20毫升的小胃囊，經由一段小腸與胃

下方的消化液重新會合。胃繞道是很有效的減重手術，但是手術的困難度較高，長期也

有微量元素缺乏的問題。因此，目前推薦於重度肥胖個案 (BMI ≥ 40 kg/m2)或是糖尿病

治療，其效果仍優於胃縮小手術 95-98。另一種較新的胃繞道手術乃是單吻合胃繞道手術，

手術較簡單，安全性較高，對糖尿病治療效果也較好 99-104。但是手術類似吸收不良手術，

需特別注意保留足夠小腸吸收長度並注意術後營養補充及門診追蹤，才能達到最好的效

果避免營養不良發生 105-107。

三、其它手術

可調節式胃束帶手術曾經是最常被執行的減重手術，因為安全性較高，但是此種

手術需要病人的高度配合，因此減重效果不甚理想，再手術比例偏高，目前已較少使

用 108。膽胰繞道手術以及十二指腸轉位手術屬於吸收不良型的手術，在重度肥胖個案

(BMI ≥ 40 kg/m2)病人效果優於胃繞道手術，其營養不良後遺症更為明顯，目前較常見於

歐美地區 109-111，亞洲地區大多是針對胃癌發生考慮，而執行袖狀胃切除附加十二指腸繞

道手術 19-21。雖然近年來有許多其他新的手術方法被研發，但是大多沒有臨床實證，仍

處於實驗醫療階段，在此不做論述。
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四、修正手術

雖然減重手術較內科治療是很有效的手術，但是仍有一定程度的復胖比率，特別是

以往可調節式胃束帶手術或胃隔間手術，需要再修正手術更改為較有效的手術 108,112。另

外，有些病人則因為減重手術所產生的各種後遺症，而須接受修正手術 113-116。近年來，

修正手術佔所有減重手術的比例有逐年增加的趨勢，根據美國減重手術學會的統計，全

美減重手術中有 16%屬修正手術 116。由於修正手術帶有較高的手術風險，以及手術效

果的不確定性，因此目前可考慮以內視鏡治療法或是新減重藥物針劑先行治療 117-119。

◆第三節　手術前的評估與手術後的照顧

肥胖會造成身體多處的問題，包括心理及身體多處的改變，而減重手術更會對身體

帶來長遠的影響，除了關心體重的下降外，更需注意伴隨而來的營養改變以及心理的影

響。因此，減重手術在術前需要多科合作的專業團隊評估，並且選擇合格的醫院及有經

驗的醫師執行手術，搭配多科專業的治療團隊共同照護，以降低風險，提升照護品質及

減重效果。

一、心理評估與支持

■本節臨床問題

減重手術前的心理衡鑑是否需要？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

肥胖病人有顯著的心理社會壓力，某些情形會影響減重手術的

預後，因此建議減重手術前應有專業的心理衡鑑給予妥善的精

神評估以及專業意見。

(強建議，證據等級中 )

[120, 121]

由於肥胖病人有顯著的心理社會壓力，某些情形會影響減重手術的預後 120,121。因此

減重手術前應有專業的心理衡鑑給予妥善的精神評估以及專業意見。一些手術禁忌症的精

神疾病需被排除，手術後病人若有適應不良情形，也需尋求專業醫師或心理師的協助 122。
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二、營養評估與營養素的補充

■本節臨床問題

減重手術營養照顧的重點

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

減重手術會影響病人的飲食，因此需特別注意減重病人長期營

養不足的問題。減重手術前與術後建議應做營養評估，術後注

意水分補充，預防蛋白質與微量營養素缺乏，術後應長期使用

維生素與礦物質補充劑。

(強建議，證據等級中 )

[123-126]

減肥手術不論屬於限制性的胃袖狀切除與可調節式胃束帶手術，或限制性合併吸收

不良的胃繞道與膽胰繞道手術，由於減少攝食 (胃容量縮小加上腸道荷爾蒙變化 )或吸

收受限，極易造成微量營養素 (意指維生素與礦物質 )缺乏 123，常發生的有維生素 B1、

B12、葉酸、維生素 A、D、E、K、鐵、鈣、銅、鋅與硒 124,125。事實上重度肥胖的病人，

因偏食的問題，手術前就有較正常為高的微量營養素不足的比例。術前若有微量營養素

欠缺，術後更加惡化。建議術前與術後都要做營養評估 124,125，且最好能以生化檢驗進行，

以免無症狀而被忽略 125。不同手術影響營養素吸收程度不同 (通常膽胰繞道手術有最大營

養吸收不良問題 )，個體間差異也很大，營養素補充種類與劑量宜根據檢驗評估結果給予個

人化建議 125-127。檢測方式及判定標準可參照美國代謝與減重手術協會準則 (ASMBS guide-

lines)125,127。術後營養評估頻率建議第一年每 3∼ 6個月做一次，之後一年一次 125,127。 

術後營養衛教需由具備減重手術營養專業背景的營養師依據不同手術給予階段性飲食指

導 127。除初期的漸進式飲食 (清流→全流→軟質→固體 )，還需確保個案蛋白質攝取足夠、

避免脫水、量身打造維生素 /礦物質補充、教導如何應對術後腸胃道不適症狀，如下痢、

腹脹、嘔吐、胃酸逆流 (特別在胃袖狀切除術後吃太多或太快 )、傾食症候群 (特別在胃

繞道手術後 )、食物不耐、吞嚥困難、便秘⋯等，及建立健康飲食行為。

生育年齡婦女應避免在手術前和手術後 12~18個月內懷孕。若術後懷孕，為確保胎

兒健康，需定期回診諮詢和監測，孕期必須有適當的體重增加和營養補充 128。孕期營養

監測和生化檢查頻率建議每三個月進行一次，確認是否營養缺乏，包括鐵、葉酸、維生

素 B12、維生素 D和鈣；若手術屬吸收不良，建議加驗脂溶性維生素、鋅和銅 127。
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綜合建議事項：

1.  少量多餐，慢食多咀嚼。

2.  攝取足夠水分 (每日≥ 1.5公升 )，固體及液體不要同時進食，餐前 15分鐘及餐

後 30分鐘避免飲料 124,125。

3.  手術後應避免食用濃縮的甜食 (如：糖、可樂、蛋糕、冰品等 )，尤其以胃繞道術

後易引起「傾食症候群」。

4.  蛋白質攝取一天 60-80 g，或 1.1-1.5 g/kg理想體重。膽胰繞道手術以及十二指腸

轉位手術因蛋白質吸收不良，建議達 1.5-2 g/kg理想體重，選擇優質蛋白質 123,126。

5.  減重手術後常增加骨質疏鬆危險 129。考量胃繞道手術後胃酸分泌不足影響碳酸鈣

吸收，鈣補充可考慮檸檬酸鈣添加維生素 D型式 126。

6.  減重手術後是維生素 B12欠缺高危險群，因欠缺胃酸與內在因子，影響維生素 B12

自食物蛋白質釋出及吸收。由於身體有維生素 B12庫存，因此缺乏不會立即顯現，

建議補充維生素 B12以維持血清維生素 B12正常濃度為原則
125,127。

7.  鐵欠缺也常見於胃袖狀切除及胃繞道手術後，男性與停經婦女服用綜合維生素的

鐵含量應足夠，但育齡婦女 (有月經 )應補充更高劑量。為提高吸收率，建議與

果汁 (含維生素 C)共同食用，避免與高鈣食物 (或補充劑 )同時使用 124,125。

8.  胃繞道、膽胰繞道及十二指腸轉位手術後易欠缺水溶性維生素 B1，若有持續嘔吐

(2-3次 /週 )應補充維生素 B1
130。

9.  因膽胰繞道或十二指腸轉位手術後脂肪吸收不良，建議補充脂溶性維生素 126。

10.  準備懷孕婦女應注意補充足夠葉酸，維生素 A補充可考慮較安全的 β-胡蘿蔔素 124。

11.  減重手術後皆需長期補充口服綜合維生素 /礦物質。然而，並非所有病人皆有良

好的遵從性。遵從性對術後營養改善尤其維生素 D很重要 128,131。

12.  市面綜合維生素 /礦物質補充劑常有劑量不明或標示不清問題。使用相關產品需

與專業營養師討論。術後維生素與礦物質補充劑量依不同手術建議如下 (表一 )，

所列參考劑量為預防缺乏，若已缺乏則須更高劑量。

13.  術後長期飲食以健康均衡為原則，病人須知手術或可降低生理飢餓感，但無法杜

絕外在環境誘惑。
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表 11-1 不同手術後微量營養素建議口服補充劑量

維生素 / 礦物質 ASMBS 建議量

維生素 B1 ≥ 12 mg /天

葉酸 400-800 μg /天 ; 生育年齡婦女 800-1000 μg /天

維生素 B12 350-1000 μg /天

維生素 D 3000 IU /天

維生素 A
十二指腸轉位：10,000 IU /天
胃繞道 /胃袖狀切除：5000–10,000 IU /天
可調節式胃束帶：5000 IU /天

維生素 E 15 mg/天

維生素 K
十二指腸轉位：300 μg /天
胃袖狀切除 /可調節式胃束帶 /胃繞道：90-120 μg /天

鐵
無貧血男性：18 mg/天
生育年齡女性：45-60 mg/天

鈣
膽胰繞道 /十二指腸轉位：1800-2400 mg /天
胃繞道 /胃袖狀切除 /可調節式胃束帶：1200-1500 mg /天

鋅

膽胰繞道 /十二指腸轉位：16–22 mg /天
胃繞道：8-22 mg /天
胃袖狀切除 /可調節式胃束帶：8-11 mg /天

銅
膽胰繞道 /十二指腸轉位 /胃繞道：2 mg /天
胃袖狀切除 /可調節式胃束帶：1 mg /天

來源：美國代謝與減重手術協會準則 (ASMBS guidelines)127

三、其他手術前評估與準備

■本節臨床問題

減重手術前評估與準備的重點？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
減重手術病人應注意是否合併有嚴重阻塞性睡眠呼吸中止症，

此類病人手術住院中應給予持續正壓呼吸器支持。

(強建議，證據等級中 )

[134]

1B
抽菸會引起手術併發症的增加，減重手術前病人應積極戒菸。

(強建議，證據等級中 )
[135, 136]

1B
下腔靜脈過濾器不應作為預防減重手術所引起靜脈血栓栓塞使用。

(強建議，證據等級中 )
[137]

2C
手術前適當減重有助於減重手術的安全，是可以參考的做法。

(弱建議，證據等級低 )
[138]
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減重手術在近年來微創手術的發展下，已成為一種相對安全的手術。手術的風險約

與腹腔鏡膽囊切除相似。但是在男性，年紀大，及重度肥胖的患者仍有較高的風險存在。

重度肥胖患者的手術風險主要是在手術的困難度以及手術前後的麻醉風險，特別是呼吸

道的掌握 132,133。在重度肥胖的手術前除了一般手術前的評估外，要特別注意心臟的狀況，

是否伴有缺血性心臟病，心臟肥大或肺動脈高壓的情況。另外要特別注意的是否有呼吸

道阻塞及睡眠呼吸中止症。重度肥胖患者的減重手術對麻醉醫師是一個很大的挑戰，插

管困難度及失敗的機率可達 30%。一個最新的歐洲臨床白皮書推薦，合併有嚴重阻塞性

睡眠呼吸中止症的病患，如果住院期間給予連續性呼吸道正壓輔助器，可以有效避免此

類病人猝死的風險 134。

根據臺灣糖胖症研究的資料，所搜集的 1016位臺灣成年糖尿病病人，232位 (22.8%)

有抽菸的習慣 53。由於菸品中所含的尼古丁會使血管收縮、血小板黏性增加，容易導致

心臟病發作血栓、增加手術中風險，或是導致術後傷口癒合不良等情形，減重手術前通

常會要求患者戒菸。有研究顯示，在執行任何手術前能夠戒菸，可以有效的降低手術後

的併發症的風險 135。在減重手術前的戒菸，可以有效的減少器官感染與發生肺炎機會、

降低插管時間與住院天數 136。美國代謝減重外科學會也建議減重病人應該至少戒菸 6個

禮拜，才能接受手術 127。

雖然深部靜脈血栓及肺部靜脈栓塞是減重外科手術最懼怕的手術併發症，但是使用

下腔靜脈過濾器並不能防止肺部栓塞發生，反而增加手術死亡率 137。因此並不推薦為臨

床預防性使用。

另外減重手術前的控制體重，或是減重手術前的減重，可以降低手術後的併發症發

生，以及做好手術中的風險管理。在一篇文獻回顧的研究，分析了手術前體重下降的影

響，研究共納入 27篇的文章，7篇是前瞻性研究，14篇是回顧性研究，和其他的社論

與會議報告。研究結果顯示，共有 17篇文章認為術前體重下降是有益的，2篇研究認為

術前的體重下降與併發症有關，但有 9篇研究則是認為無關 138。目前的研究證據，對於

手術前體重下降的影響仍未有定論，這是由於各項研究彼此間的差異性大所致。但是考

量減重對於健康的好處，因此手術前的減重是被建議的做法 14。
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四、手術後照顧

■本節臨床問題

減重手術後照顧的重點？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
減重手術後病人回診，如有包含飲食指導以及行為修正諮詢，

會增加減重手術後效果。

(強建議，證據等級中 )

[140]

1B
胃繞道手術後病人應接受質子幫浦抑制劑治療以避免邊緣性潰

瘍發生。

(強建議，證據等級中 )

[141]

1B
減重手術後病人，在持續體重下降期間應避免懷孕。

(強建議，證據等級中 )
[143-145]

雖然目前的減重代謝手術是一種非常安全而且成熟的手術治療，但是仍然會對患者

身體及心理產生巨大的影響，因此術後必須定期回診，由減重代謝手術多專科團隊給予

完整及持續的照顧，才能得到最好的手術成果，有益病患 139。如果追蹤團隊在每次病人

回診，均能提供飲食衛教及行為修正諮詢，病人會有較佳的體重下降 140。

減重手術後，特別是胃繞道手術，病人如使用質子幫浦抑制劑可有效預防邊緣性潰瘍

的發生 141。一般胃繞道手術以後，病人需服用 1至 3個月的質子幫浦抑制劑的治療，促進

胃腸吻合口的癒合。但是抽菸的人，因為抽菸會引起血管收縮，血液循環不良，導致胃酸

造成胃腸吻合口處小腸側的邊緣性潰瘍，產生邊緣性潰瘍的機會是非抽菸人的 10倍 142。 

因此抽菸的人需長期服用質子幫浦抑制劑至少一年，避免產生邊緣性潰瘍。

減重手術後，應該避免立即懷孕，特別是體重下降迅速的時間，容易造成母體與胎

兒的營養不良，造成胎兒的發病率增加，需要入住新生兒加護病房比例也會增加 143-145。
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◆第四節　非手術的內視鏡方法

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
胃內水球治療是一種短期的肥胖治療方式，需要合併生活型態

飲食控制才能得到最好的結果。

(弱建議，證據等級中 )

[146, 149-157]

2B
內視鏡袖狀胃成型手術在肥胖病人的治療效果雖然不如袖狀胃

切除手術，但是風險較低，也不會增加胃食道逆流的發生。

(弱建議，證據等級中 )

[159-164]

雖然減重手術是目前治療重度肥胖個案最好的方法，但是願意接受開刀手術治療的

人畢竟是少數，近年來，許多以非開刀的內視鏡治療肥胖的方法被發展出來。胃內水球

是最早被使用的 146，也有胃腸內管 147與內視鏡袖狀胃成型手術裝置創造出類似胃縮小

的方法可以使用 148。

一、胃內水球：

胃內水球乃利用胃鏡將水球放入胃部，佔據部分胃部體積，延緩胃部排空時間，進

而增進飽足感 149，再配合正確的飲食與運動習慣來達到肥胖治療的目的。依據文獻顯示

平均協助約 10%到 15%總體重減輕 146,150,153。目前臺灣核準的胃內水球須於置放 6個月

後利用胃鏡取出，為一種可逆的治療方式，也是目前在全球各地較常使用的內視鏡減重

方式之一。水球取出後可能有復胖情形，必須在水球置放期間養成好的飲食，運動，與

生活習慣，並持之以恆，才能夠減少復胖 153-156。

二、內視鏡袖狀胃成型手術 (亦稱胃鏡縫胃，胃內縫合 )

內視鏡袖狀胃成型手術乃近幾年較新的內視鏡減重方式，其利用胃鏡與特殊器械將

胃部縫合來達到縮小胃部體積的目的 157。依據文獻顯示平均達到約 15%-20%總體重減

輕，其可能的副作用包括噁心嘔吐，疼痛與胃部出血等 158-159。但本內視鏡手術技術較胃

內水球放置困難，且至今研究仍然無足夠多且超過兩年以上的長期研究資料可供參考。
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第十二章  老年人肥胖的防治

◆第一節　老年人肥胖的判斷指標與評估治療的依據

◆第二節　 計畫性減重對肥胖的高血壓、糖尿病、高血脂

症、退化性關節炎等高齡患者帶來幫助

◆第三節　 老年人的減重方式為以生活型態，飲食控制配

合運動介入為佳

◆第四節　老年人的減重藥物治療

◆第五節　老年人的減重手術

◆第 十二 章

老年人肥胖的防治
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◆本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B
老年人的肥胖判定建議綜合身體質量指數、腰圍等指標來判斷。

(強建議，證據等級中 )
12-1

1B
老年肥胖是否介入建議綜合評估身體組成如肌肉量、功能狀態

如行走速度、肥胖相關疾病狀態等因素而定。

(強建議，證據等級中 )

12-1

1B
計畫性飲食及運動介入減重對老年人的高血壓、糖尿病、高血

脂症等慢性代謝性疾病的控制有幫助。

(強建議，證據等級中 )

12-2

1B
飲食及運動介入減重對肥胖的退化性關節炎等老年患者帶來幫助。

(強建議，證據等級中 )
12-2

1B
老年人的減重方式建議以生活型態介入，建議飲食控制合併運

動介入。

(強建議，證據等級中 )

12-3

1B
老年人的減重以單純飲食控制能有效減重與降低代謝性風險，

合併運動介入才能減少肌肉流失改善功能。

(強建議，證據等級中 )

12-3

2A
單獨抗阻力運動訓練可以減少脂肪組織，改善肌肉力量及活動

功能，但不能減少體重。

(弱建議，證據等級高 )

12-3

1B
以飲食介入減重時合併有氧運動與肌力訓練，能有效改善肥胖

老人的功能、減少瘦組織流失。

(強建議，證據等級中 )

12-3

2B
老年人服用 orilstat沒有特別的風險，而此減重藥物時應考慮老
年病患因減重所帶來的健康效益是否值得。

(弱建議，證據等級中 )

12-4

2B
老年人使用 liraglutide減重仍缺乏大規模臨床試驗，就有限研究
的次分析而言，減重效果與年輕人相當，腸胃副作用較大。

(弱建議，證據等級中 )

12-4

2B
老年人減重手術風險較高，應仔細評估手術的風險與好處。

(弱建議，證據等級中 )
12-5
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◆第一節　老年人肥胖的判斷指標與評估治療的依據

■本節臨床問題

老年人肥胖的判斷標準與評估治療依據？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
老年人的肥胖判定應綜合身體質量指數、腰圍等指標來判斷。

(強建議，證據等級中 )
[1-6]

1B
老年肥胖是否介入建議綜合評估身體組成如肌肉量、功能狀態

如行走速度、肥胖相關疾病狀態等因素而定。

(強建議，證據等級中 )

[7-11]

身體質量指數 (BMI)是界定肥胖的主要根據，而定義肥胖的 BMI數值是依據肥胖主要

共病症如高血壓、高脂血症與糖尿病等的關聯程度來訂下切點，肥胖增加第 2型糖尿病

的機會，此趨勢於超過 65歲以後仍舊存在，65歲時 BMI<18.5 kg/m2者其餘生發生新診

斷第 2型糖尿病約 3%，介於 18.5-25 kg/m2者約 10%、介於 25-30 kg/m2者約 16%、

介於 30-35 kg/m2者約 29%，而大於 35 kg/m2者約為 35%1。有不少長期追蹤性研究一

致地發現腰圍比 BMI更能預測第 2型糖尿病的發生，而老年人經常運動且腰圍較小者發

生第 2型糖尿病的風險較低 2。肥胖與心血管疾病及代謝性異常之風險相關，有許多研究

一致地發現無論老年人或年輕人，BMI與三酸甘油酯、血糖與血壓呈正相關性 3。臺灣老

年營養調查發現，BMI與心血管疾病相關而腰圍與心血管疾病相關程度甚至比 BMI還高 4。

平均追蹤 5.4年的臺灣老人心血管疾病的研究也發現在體重較低 (BMI<21 kg/m2)及正常

組的整體死亡率較過重 (BMI: 24-26.9 kg/m2)、輕度肥胖組 (BMI: 27-29.9 kg/m2)及重度肥

胖組 (BMI≧ 30 kg/m2)高，然而也發現追蹤超過五年後，肥胖組相較於過重組仍有較高

的整體死亡率 5。據此建議老年人的肥胖問題應綜合身體質量指數、腰圍等指數作為判定

標準。

BMI值與存活率的關係呈 U型曲線，死亡率最低的谷區在 22-26 kg/m2之間，而這谷

區從年輕到老年有向右偏移的現象 6，BMI增加對死亡率的影響一直到 75歲都存在 7，而

超過 80歲以上，BMI與存活率的關連變弱， 其背後的原因是在這個族群中低體重者除了

原本就瘦的人外，還有一部分是因為疾病而體重減輕甚至體重過低者，以及營養狀況不

佳的老人 2，而這一部份的老年人體重過輕反而會增加死亡率，這種現象稱為老年的肥胖

矛盾 (obesity paradox in the elderly)現象，SHLSET (Survey of Health and Living Status of 

the Elderly in Taiwan )世代研究 8，於 2003年追蹤調查年齡≧ 53歲的研究對象發現，當
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BMI≧ 27 kg/m2時整體死亡率並未增加；而當 BMI≦ 21 kg/m2時，其死亡率卻顯著增加，

呈現 L型曲線。而 53-64歲組最低死亡率的 BMI為 21-27 kg/m2；在≧ 64歲組最低死亡

率的 BMI為 27-30 kg/m2，臺灣老年人死亡率谷區的 BMI值是在 24.0~25.9 kg/m2之間 9。

在老年人肥胖對存活的影響，因為肌少症、行走速度而影響，在 InCHIANTI研究中發現肥

胖對存活的影響在調整肌少症或行走速度後則不顯著了 10，代表在這個族群中 BMI所代

表的脂肪對身體影響的部分降低，身體瘦肉組織對健康的影響增加。據此建議老年人的

肥胖問題應綜合身體組成如肌肉量、功能狀態如行走速度等指數作為老年肥胖治療的參

考。單純以 BMI來界定一個高齡者的肥胖問題或擬訂介入建議並不適當，同時應綜合考

慮身體功能、肥胖共病、生活品質與預期餘命等因素後給予較明確的體重介入建議 11。

◆第二節　 計畫性減重對肥胖的高血壓、糖尿病、高血脂症、退化性關節

炎等高齡患者帶來幫助

■本節臨床問題

計畫性減重對肥胖的高血壓、糖尿病、高血脂症、退化性關節炎等高齡患者帶來

幫助

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
計畫性飲食及運動介入減重對高齡的高血壓、糖尿病、高血脂

症等慢性代謝性疾病的控制有幫助。

(強建議，證據等級中 )

[12,13]

1B
飲食及運動介入減重對肥胖的退化性關節炎等高齡患者帶來幫助。

(強建議，證據等級中 )
[13,17-19]

肥胖對老年人健康持續產生不良的影響，適當的減重對肥胖的老年人健康有助益 12， 

只是老年人非自願性的體重降低對存活有不利的影響，由系統回顧研究發現，65歲以上

老人，維持體重對存活有幫助，而對肥胖者 (BMI≧ 30 kg/m2)進行計畫性減重對代謝症

候群、第 2型糖尿病及冠心症有益，可增加膝關節炎病患的自覺性活動功能，減少爬樓

梯時間及膝關節疼痛，可增加活動功能，減輕衰弱，但可能導致髖關節骨量及瘦肉組織

流失增加 13。

為了避免肌少症與骨質流失，不建議單純地限制熱量攝取來達到減重，應輔以運動

的介入，美國運動醫學會建議高齡者的運動應該包含有氧運動、肌力訓練、柔軟度與平

衡訓練等，每週 150分鐘中等強度運動，當然要在健康狀況容許範圍內 14。單純運動要
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達到能量負平衡約需每天 130分鐘中等強度運動，因此，運動對高齡者的好處以身體功

能改善為主，減重效果有限 15。為了逆轉年歲增長伴隨的肌肉流失，the Society of Sar-

copenia, Cachexia and Wasting建議 :1.攝取 1.0~1.6克 /公斤 /天的蛋白質，2.補充

富含白胺酸 (leucine)的胺基酸，3.補充維生素 D，4.每週至少 90分鐘的肌力訓練 16。

肥胖增加退化性關節炎的風險，過重退化性關節炎患者以計畫性飲食、運動或合併

治療來減輕體重的臨床試驗 IDEA(Intensive Diet and Exercise for Arthritis trial)發現，運動

合併飲食介入最能有效改善疼痛症狀，減輕膝關節受力 17，也發現能改善血清中細胞間

質代謝與發炎指標 18。LOOKAHEAD研究中也發現，糖尿病過重患者原本有膝關節症狀

者，積極生活型態介入組比起一般照護組，追蹤一年後減少 15%發生退化性關節炎膝痛

症狀，四年後減少 5%19。

整體而言，肥胖對老年人健康有不良的影響，適當減重對部分健康問題有益，只是

老年人非自願性的體重降低對存活有不利的影響，而在一項隨機分配長期追蹤 12年的臨

床試驗結果發現，計畫性飲食介入減重無法降低全死因死亡率，因此，在評估老年肥胖

問題時要特別注意年輕時與老年時的體重的差異，在介入時則須注意減重介入是否能為

個別老年人能帶來健康的益處。

◆第三節　老年人的減重方式為以生活型態，飲食控制配合運動介入為佳

■本節臨床問題

有哪些適合老年人的減重方式？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
老年人的減重方式為以生活型態介入，建議飲食控制合併運動

介入。

(強建議，證據等級中 )

[20,21]

1B
老年人的減重單純飲食控制可以到減重與降低代謝性風險，合

併運動介入才能減少肌肉流失改善功能。

(強建議，證據等級中 )

[25]

2A
單獨抗阻力運動訓練能減少脂肪組織都，改善肌肉力量及活動

功能，但不能減少體重。

(弱建議，證據等級高 )

[26]

1B
以飲食介入減重時合併有氧運動與肌力訓練，能有效改善肥胖

老人的功能、減少瘦組織流失。

(強建議，證據等級中 )

[27]
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對肥胖的老年人提供飲食介入不是一件簡單的事情，需同時考慮減輕體重的效果與

維持營養需求的平衡。老年人的營養介入需注意必須營養素的充足，包括足夠的蛋白質

(0.8~1.2公克 /公斤 )、維生素、礦物質、水分與纖維量，並注意骨密度以及瘦肉組織減

少的問題。

一項隨機臨床試驗針對 160名衰弱肥胖老人的生活型態介入研究顯示，隨者體重的

下降，不論是單純飲食介入或飲食合併運動介入，血糖、血脂、腰圍、內臟脂肪、發炎

指數等心血管疾病風險都下降也伴隨改善，但在控制組或單純運動組卻無明顯改善；而

胰島素阻抗方面則僅有飲食合併運動介入才能獲得顯著改善 20。在一系統回顧型研究中

發現，對於肥胖老人，若單純使用飲食 (每天減少約 250-750大卡 )的方式可達到減重

的效果，除了減少脂肪外，亦會減少瘦肉組織，但若加上運動，體重以瘦肉組織方式流

失的比率可以從 24%下降至 11%，若是單純以運動減重，體重減少雖不明顯，但可以

改變身體組成，甚至有一部份的人瘦肉組織會增加 21。

肥胖與較差的下肢活動力有關，尤其當 BMI超過 35 kg/m2時，行走、爬樓梯及從椅

子站起來的能力較差 22；也會增加入住護理之家的機率，BMI≧ 40 kg/m2護理之家住民

死亡率及併發症較高 23，肥胖老人較容易有跌倒的風險，衰弱 (frailty)與 BMI呈 U型曲線

相關，最低的衰弱風險落在 25≦ BMI＜ 30 kg/m2之間 24。

減重是否能改善身體功能則與減重方式有密切關聯，臨床試驗中，針對BMI≧30 kg/m2 

的衰弱老人進行減重，發現單獨使用飲食、運動或是兩者合併，都可提升其活動功能（包

括平衡、走路速度和肌力等），但僅運動相關組別可減緩因減重帶來瘦肉組織及髖骨骨

質流失的不良影響，其中又以飲食和運動的合併治療的效果最好 25；另一針對 BMI介於

27-35 kg/m2的老人進行單獨抗阻力運動訓練或合併減重飲食，只有合併飲食介入組達到

減重效果，但兩組的脂肪組織都有減少，肌肉力量及活動功能都有進步，因此無論是否

有做熱量限制，抗阻力運動為老人肥胖的建議治療方式 26。

一項隨機臨床試驗納入 160位肥胖老人，評估幾種運動模式對於飲食減重的老人在

避免肌肉流失、骨質流失與翻轉衰弱的效果。受試者依隨機分配指定至體重管理計畫合

併 3種運動模式中之 1種，包括有氧訓練、肌力訓練、有氧與肌力組合訓練，或者對照

組 (無體重管理計畫，也無運動訓練 )。運動組體重減輕 9%而對照組體重沒有變化，有

氧與肌力組合訓練綜合運動能力增加最多，最大攝氧量增加方面組合訓練 (17%)與有氧

訓練 (18%)相當，顯著比肌力訓練組 (8%)高；肌力增加方面組合訓練 (18%)與肌力訓練 

(19%)相當，顯著比有氧訓練組 (4%)高；瘦組織流失方面組合訓練 (5%)比有氧訓練 (3%)

與肌力訓練組 (2%)高。在骨質流失趨勢與瘦組織相當。飲食介入減重加上有氧與肌力組

合訓練最能有效改善肥胖老人的功能，減少瘦組織流失 27。
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◆第四節　老年人的減重的藥物治療

■本節臨床問題

老年人減重的藥物治療使用考量？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
老年人服用 orilstat沒有特別的風險，只是在使用減重藥物時應
考慮老年病患因減重所帶來的健康效益是否值得。

(弱建議，證據等級中 )

[28-31]

2B
老年人使用 liraglutide減重仍缺乏大規模臨床試驗，就有限研究
的次分析而言，減重效果與年輕人相當，腸胃副作用較大。

(弱建議，證據等級中 )

[11, 34-36]

目前無減重藥物針對老年族群進行隨機雙盲臨床試驗，僅有部分 orilstat的臨床試驗

未排除老年人 28-31，在這些試驗中，老年人服用 orilstat沒有特別的風險。沒有證據顯示

老年人使用 orilstat效果與年輕族群有所不同，只是在使用減重藥物時應考慮老年病患因

減重所帶來的健康效益是否值得 32。此外，orilstat可能導致脂肪便，可能加重原本就有

失禁 (fecal incontinence)的患者的症狀，而脂溶性維生素尤其是維生素 D的吸收減少 33

等可能增加老年病症候群之風險，需同時注意。

升糖素類似胜肽 (GLP-1 analogue)是近幾年發展相當迅速的糖尿病治療用藥，在

減重的運用也是蓬勃發展，其中 liraglutide與 semaglutide在減重的適應症也獲得美國

FDA的許可，其中 liraglutide 3.0 mg用於減重的適應症也獲得臺灣的許可，而它具有的

心血管保護效果使得這個藥物受到眾人期待。以 liraglutide用於減重的臨床試驗 (SCALE)

來看，65歲以上受試者減重效果與 65歲以下相當，腰圍、血壓、血脂、血糖等指標的

改善也無顯著差異，但腸胃道副作用比率較高 11，雖然 liraglutide在糖尿病患者的心血

管保護效果顯著，在 65歲以上的受試者甚至比年輕人更好 34，而它在肥胖族群的心血管

疾病安全性則尚未有大規模研究證實。至於使用升糖素類似胜肽減重能否減少肌肉流失

仍未有定論，某些臨床試驗顯示能減少脂肪，減少肌肉流失 35，但部分研究顯示，相較

於生活型態介入，使用升糖素類似胜肽無法減少瘦組織流失 36。

高齡肥胖者使用藥物治療需謹慎評估肥胖對其健康的危害，減重的好處，慢性病狀

態，減重藥物與慢性藥物的交互作用等。
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◆第五節　老年人的減重手術

■本節臨床問題

老年人的減重手術是否有益處？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
老年人減重手術風險較高，應仔細評估手術的風險與好處。

(弱建議，證據等級中 )
[37,38]

老年人因為肥胖而接受減重手術，比年輕人少。一個美國的研究 37，比較 1999-2005

年間接受減重手術的一般年輕人 (60歲以下 )與 60歲以上者的差異發現，60歲以上的

病患有較多的共病症，住院天數比較長，併發症也比較多，住院期間死亡率也比較高，

體重降的比較少。另一統合分析研究 38發現 60歲以上老年人接受 Roux En-Y減重手術

是一項高風險手術，有高併發症與高死亡率，而比起年輕人他們的減重效果也比較差。 

60歲以上病人接受減重手術風險較高，應仔細評估手術的風險與好處。
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