




理事長   序

肥胖，已是二十一世紀全球公共衛生的嚴峻挑戰，亦是台灣當前刻不容緩的健康

議題。隨著國人飲食習慣與生活型態的變遷，成人肥胖盛行率逐年攀升，其所衍生的

三高、心血管疾病、癌症等共病，不僅影響國人健康餘命，更對國家醫療體系造成沉

重負擔。

台灣肥胖醫學會自成立以來，始終秉持著提升肥胖防治與醫療照護品質的宗旨。

距離上一版指引發布已有數載，這段期間，肥胖醫學治療領域迎來了爆炸性的進展。

無論是基礎致病機轉的解密、新一代抗肥胖藥物的問世，抑或是內視鏡代謝減重治療

的革新，在在都顯示我們必須更新臨床準則，以接軌國際標準。

因此，學會集結了國內醫師、營養、運動、心理、流行病學及公共衛生等多領域

的頂尖專家，歷經多次嚴謹的文獻回顧與專家會議，終於完成《台灣成人肥胖臨床實

證指引（第三版）》的編纂。

本版指引在架構上進行了大幅度的擴充與精進，除了更新流行病學數據與診斷標

準外，我們特別針對近年來的臨床突破新增了多個關鍵章節：

首先，因應藥物治療的快速進展，我們大幅增修了「藥物治療」篇章，納入最新

的腸泌素（Incretin）類藥物實證與臨床應用建議；其次，考量台灣步入高齡化社會，

特別新增「肌少肥胖症（Sarcopenic Obesity）」之評估與處置章節，以期在減重的同

時兼顧肌肉質量的維持；此外，「體重偏見與體重歧視」日益受到重視，我們也提出

呼籲避免將他們貼上標籤，也強化了「心理與行為介入」的內容，強調心理支持在長

期體重管理中的關鍵角色，並針對「肥胖治療的成本與成本效益」提供了最新的說明。

同時在目前 AI的時代，我們也將「數位醫療 /AI」在體重管理的運用加入指引中。

我們期盼透過這些新增與修訂的內容，能落實「個人化精準醫療」與「跨領域團

隊照護」的精神，成為第一線臨床醫師手中的利器，協助醫界同仁在面對不同共病背

景的肥胖患者時，能提供更具實證基礎、更安全且有效的治療方案。

最後，本人謹代表台灣肥胖醫學會，向所有參與編撰工作的編輯委員及專家學者

致上最崇高的敬意與謝忱。正因為有各位無私的奉獻與專業堅持，本指引方能順利付

梓。期盼透過本指引的推廣，能引領台灣肥胖醫學邁向新的里程碑，為國人健康福祉

共盡心力。

台灣肥胖醫學會　理事長　林文元 謹識 
中華民國 114 年 12 月
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背景與現況：從全球流行病到本土危機

肥胖已不再僅是個人外觀或生活型態的選擇，而是被世界衛生組織 (WHO) 
定義為一種「慢性、復發性疾病」。

• WHO 全球警訊： 根據 WHO 於 2024 年發布的報告（基於 2022 年數據），
全球已有超過 10 億人口患有肥胖症。

•  盛行率倍增： 自 1990年以來，全球成年人的肥胖盛行率增加了一倍以上。

•  廣泛性： 全球約有 43% 的成年人（約 25 億人）處於「超重（Overweight

   ）」狀態，其中 8.9 億人已達「肥胖（Obesity）」標準。

•  健康負擔： 肥胖是高血壓、第 2 型糖尿病、心血管疾病及至少 13 種癌
症的主要成因。

• 台灣本土現況： 台灣的狀況同樣不容樂觀。根據我國國民營養健康狀況變
遷調查，台灣成人過重及肥胖率已突破 50%。相較於全球，台灣面臨著更
快速的營養轉型與靜態生活型態挑戰，這使得建立本土化的臨床防治指引

更顯迫切。

世界各國肥胖臨床指引

在過去數年期間，全球肥胖醫學領域經歷了前所未有的範式轉移。肥胖不

再被單純視為熱量攝取與消耗失衡的「生活方式問題」，而是被全球主要醫療

機構與衛生組織一致重新定義為一種複雜、慢性、復發性且多因子的神經內分

泌疾病。這一認知轉變深刻影響了各國臨床指引的修訂方向，從單一依賴身體

質量指數（BMI）的診斷模式，轉向強調腹部肥胖的重要性，同時加上肥胖引起
相關併發症的評估。本次更新的指引基於世界衛生組織（WHO）、北美（美國、
加拿大）、歐洲（EASO、NICE）以及亞太地區（台灣、日本、韓國、馬來西亞、
澳洲）在 2023年至 2025年間發布的最新臨床指引，進行了詳盡的比較分析。
深入探討這些指引背後的臨床證據、病理生理學機制及其對全球公共衛生政策

的深遠影響，並將其融入此本國最新的臨床指引中。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。臨床的問題需要

透過系統性文獻回顧進行科學實證醫學研究下，提供問題的最佳解決方案。同

時，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 
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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
的為更新第三版的「台灣成人肥胖臨床實證指引」，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。本次指引除了依據最新科學證據以更新內容外，章節中更新

增“體重偏見與體重歧視” 、“內視鏡減重與代謝治療” 、“科技與虛擬醫療
在體重管理的運用” 、“肌少肥胖症”、“肥胖治療的成本與成本效益”等。

指引目的

本指引之制定旨在達成以下核心目標：

• 建立標準化評估： 參考 WHO 標準並結合本國台灣人體質，提供全國統一的篩
檢工具（如 BMI、腰圍）。

• 優化臨床介入： 彙整實證醫學證據，涵蓋生活型態介入、藥物治療及減重手術。

• 提升健康識能： 協助醫療從業人員早期發現肥胖共病症，降低後續高昂的醫
療支出。

適用族群與範圍

本指引之應用範疇如下：

1. 目標對象： 適用於年滿 18 歲（含）以上之台灣成年人。

2. 適用範圍： 涵蓋從基層醫療篩檢、門診個別諮詢到多專科整合照護之臨床
場域。

指引適用人員

本指引主要對象包括但不限於：

• 臨床醫師。
• 營養師、運動治療師及運動教練。
• 健康體位管理師與相關衛生服務人員。
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第一節　指引發展流程

本指引第一版於 2018年發行，第二版於 2023年發行，曾於 2017年 7
月 22日舉辦「研製成人肥胖防治指引實證醫學工作坊」，及於 2022年 1月 8
日舉辦「成人肥胖防治實證指引更新第二次專家會議」，進行更新版本方法學

之說明，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

訂版本奠基於前述兩版之內容，並參考國內外指引發展手冊進行，包括英國國

家健康暨照護卓越研究院 (National Institute for Health and Care Excellence, 
NICE)、蘇格蘭聯合學會指引網絡 (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 
SIGN) 、世界衛生組織 (World Health Organization)、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》、以及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》所述
之實證指引發展步驟 1-9，發展階段流程如圖 2-1。本次修訂在 2025年 3月

圖 2-1 台灣成人肥胖臨床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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29日及 5月 24日分別舉辦「台灣成人肥胖臨床實證指引撰寫計畫專家會議」
中，進行更新版本方法學、章節主題、及撰稿委員之共識討論，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，先由台灣肥胖醫學會籌組「台灣成人肥胖臨床實證

指引規劃小組」，並籌組指引發展諮詢委員會，邀請 12位實證醫學、肥胖醫學
相關領域資深專家擔任諮詢委員，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、各章節撰稿委員及外部審查委員名單 

諮詢委員會委員名單

林文元 台灣肥胖醫學會理事長 

黃國晉 國立臺灣大學醫學院附設醫院副院長 

張智仁 戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院幕僚長

楊宜青 國立成功大學醫學院附設醫院社區健康照護中心 /高齡醫學部主任

高湘涵
台中市立老人復健綜合醫院 -委託財團法人中國醫藥大學興建經營高齡整合
醫療中心主任

黃致錕 中國醫藥大學附設醫院國際代謝形體醫學中心院長

蕭敦仁 敦仁診所院長

周莒光
戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院胃腸肝膽科主治醫師 /減重中心主任 /
內科部副主任

周孜容 國立臺灣大學醫學院附設醫院新竹臺大分院家庭醫學部主治醫師

楊昆澈 台大醫學院家庭醫學部兼任助理教授

陳宗伯 中國醫藥大學附設醫院社區暨家庭醫學部智能健康促進中心主任

盧佳文 臺大醫學院家庭醫學科臨床副教授
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圖 2-2 台灣成人肥胖臨床實證指引規劃組織圖
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各章節撰稿委員名單

章節 章節名稱 (中英文 ) 撰稿委員

第一章
指引前言

Guideline Preface
林文元

第二章
指引制定方法

Guideline development methodology
張馨云、陳泓裕

楊宜青

第三章
流行病學

Epidemiology of Adult obesity
莊紹源、潘文涵

第四章

肥胖相關共病

Obesity-Related Comorbidities (overall ,  including 
cardiovascular disease, cancer, metabolic syndrome, 
and mortality)

江建勰

第一節
肥胖與阻塞性睡眠呼吸中止症 
Obstructive Sleep Apnea (OSA)

蔡明劭、李學禹

林士為、蔡明劫

徐英碩、莊立邦

第二節

代謝功能異常相關脂肪肝疾病

Metabolic Dysfunction-Associated
Steatotic Liver Disease (MASLD)

盧佳文

第三節
退化性關節炎

Osteoarthritis 
孫子傑

第四節
肥胖與精神疾病

Mental health
鄭婉汝

第五章
肥胖篩檢及早期偵測

Screening and Pathogenesis of Obesity
林玟玓、顏啟華

第六章
體重偏見與體重歧視

Weight Bias and Stigma
莊海華

第七章
肥胖之遺傳學與肥胖的發病機轉

Genetics and Pathogenesis of Obesity
張以承、郭清輝

第八章

肥胖患者的全面性評估

Comprehensive Assessment of Individuals Living with 
Obesity 

黃國晉、周孜容
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各章節撰稿委員名單

章節 章節名稱 (中英文 ) 撰稿委員

第九章
成人肥胖的全方位管理

Comprehensive Management of adult obesity

第一節
肥胖管理中的營養醫療

Medical Nutrition Therapy in Obesity Management

陳珮蓉、彭惠鈺

陳慈佾、王依婕

陳慧君

第二節
身體活動在肥胖治療中的角色

The Role of Physical Activity in Obesity Treatment

劉燦宏、陳弘洲

陳竑綸、葉昉昇

蔡嘉祐、黃科諺

第三節

肥胖管理過程的心理與行為介入

Psychological and Behavioral Interventions in Obesity 
Management

沈淑貞

第四節
藥物治療

Pharmacological Treatment Options for Obesity
陳宗伯、林文元

第五節
內視鏡減重與代謝治療

Endoscopic Bariatric and Metabolic Therapies
周茗光

第六節
手術治療指引

Bariatric Surgery
辛明哲、張博智

張庭瑋

第十章
減肥後長期體重維持策略

Strategies for Weight Maintenance
蕭敦仁

第十一章
科技與虛擬醫療在體重管理的運用

Emerging Technologies and Virtual Medicine 
潘湘如、劉任軒

第十二章
特殊族群的體重管理

Weight Management in Special Populations 

第一節
精神疾病

Mental illness
陳偉任

第二節

女性在生育年齡與停經後的體重管理

Weight Management Over the Reproductive Years for 
Adult Women with Obesity (including postpartum care)

張皓翔
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各章節撰稿委員名單

章節 章節名稱 (中英文 ) 撰稿委員

第三節
老年人的肥胖防治

Weight Management in Aging Populations
張皓翔

第十三章

肌少肥胖症

Sarcopenic Obesity : Identification and Intervention 
Strategies

高湘涵

第十四章
肥胖治療的成本與成本效益

Cost-effectiveness of obesity
祝年豐

外部審查委員名單

刁茂盟 高雄長庚兒童胃腸科主治醫師 /長庚大學醫學系教授

許志成 國家衛生研究院群體健康科學研究所研究員 /副所長

郭素娥 國立成功大學醫學院附設醫院 營養部主任

葉美玲 國立臺北護理健康大學護理系所特聘教授

許惠恒 國家衛生研究院 副院長

陳揚卿 臺北市立萬芳醫院副院長 /臺北醫學大學家庭醫學科教授

歐陽鍾美 前國立臺灣大學附設醫院新竹台大分院營養室主任

楊博仁 國立臺灣大學醫學院附設醫院減重暨代謝手術中心執行長

王慧如 中國醫藥大學健康照護學院運動醫學系副教授

程 菁 國立台灣大學公共衛生學院流行病學與預防醫學研究所教授

李佳霙 中國醫藥大學附設醫院醫學研究部副研究員 /醫學系兼任副教授

歐凰姿 國立成功大學醫學院臨床藥學與藥物科技研究所暨藥學系教授

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
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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，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2023年 1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，以實證為基礎，分為以下三種類型：

1.針對所形成之重要臨床議題 (PICO)，於文獻搜尋過程中發現於近期發
表之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

研究發表時，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。

2.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 2023

年 1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。

3.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，
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發展階段流程如圖 2-3 9-11。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。

圖 2-3GRADE 評核系統

(修改引自《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

 

強烈 
建議 

薄弱 
建議 

強烈 
反對 

薄弱 
反對 
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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。

表 2-2 證據等級定義

證據等級 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時，均應提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
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議的強度。本指引依照 GRADE方法進行建議強度的判定 10-11：建議強度係指建

議被實施後帶來的利弊差別。“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。建議強度分為強烈建議 (Strong, Favor)、薄弱建議 (Weak, Favor)、
薄弱反對 (Weak, Against)及強烈反對 (Strong, Against)四個等級。部分臨床
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，雖沒有相關的實

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

證據等級 定義

1-強烈建議 (Strong, 
Favor)

我們非常有把握估計值接近真實值。

2-薄弱建議 (Weak, 
Favor)

研究顯示介入措施對人體有好處，但研究的證據力較低。

3-薄弱反對 (Weak, 
Against)

研究顯示對人體沒有幫助，且可能有潛在風險。

4-強烈反對 (Strong, 
Against)

研究明確顯示介入措施對人體沒有幫助，且明顯弊大於利。

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，4A代表該臨床建議為有高質量的研究證據來強烈反對；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
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述性語句呈現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

肥胖是 OSA 最重要的危險因子。建議所有過重或肥胖者進
行 OSA 風險評估（STOP-Bang 等工具），並視情況轉介 
PSG/HSAT 檢測。

(強烈建議，證據等級高 )

[1-3]

1B

對 BMI ≥27 kg/m2且合併 OSA 者，可考慮使用抗肥胖藥
物輔助減重。最新 SURMOUNT-OSA (NEJM 2024) 顯示 
tirzepatide（已取得 美國 FDA 與 台灣 FDA OSA 適應症）可
顯著降低 AHI、改善低氧負荷、hsCRP 與血壓。

(強烈建議，證據等級中 )

[6,7,10]

GP
臨床應採多專科整合（耳鼻喉科、胸腔／睡醫科、代謝減重

科、神經內科、精神科、營養、心理），並依臺灣 BMI 與
腰圍切點進行風險分層。

[1,2,4,8,9,11]

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供共識凝聚參考。

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

於各章節開頭羅列，以便讀者能快速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、不易參考，

本指引於發展團隊完成指引草稿後，經由適當的機制進行內部與外部審查，並

於台灣肥胖醫學會年會對外公開徵求各界之意見回饋。
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一、 內部專家審查

本成人肥胖臨床實證指引因章節及內容繁多，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，採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。

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臨床實證指引發展

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臨床

實證指引發展團隊參考。

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。

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。
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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。

本指引預計兩年進行一次更新。期間如有重要研究進展發表，將由各章節

撰稿人視需求進行修正與更新。

本指引係由台灣肥胖醫學會的經費支持，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，將在台灣肥胖醫學會網站公告，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

自行連結至台灣肥胖醫學會網站進一步參考。

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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肥胖是全球目前最重要的公共衛生議題之一，與 1975年相比 2016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 25年間也從 11.7%增
加至 23.8% 。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，目前全世界除了發現 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，大規模 GWAS統合分析
已將與身體質量指數相關的多基因因子數量推升至近千個。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，2022年全球 18歲以上成人過重與肥胖 (overweight 
and obesity: BMI≥25kg/m2)的人口估計為 25億，約佔全體 43%(女性 44%，
男性 43%)，其中 16%( 女性 15%，男性 11%) 約 8.9 億人為肥胖 (obesity: 
BMI≥30 kg/m2)。

與 1990年相比，2022年全球肥胖盛行率成長了一倍 1-3。若是依照此盛行

趨勢，預計 2030年 20歲以上女性肥胖盛行情形會增加至 22%，男性則是增
加至 17%。與此同時 class II肥胖 (BMI≥35 kg/m2)在女性也會從 2015年 5.0%
增加至 8%，男性則是 3%增加至 5%3。

而根據四波之國民營養健康狀況變遷調查 (1993-1996、2005-2008以
及 2013-2016, 2017~2020 年 )4,5，體位正常 (18.5≤BMI ＜ 24kg/m2) 的比例
逐漸降低 (58.1、51.5、50.0以及 45.2%)；過重以上 (overweight and obesity: 
BMI≥24kg/m2) 的比例則是持續上升 (33.2、43.4、44.7 到 50.5%)，其中過
重 (overweight: 24≤BMI ＜ 27kg/m2) 從 21.5%、25.5%、降至 22.4%，又上



28 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

升到 26.7%，在此同時肥胖 (obesity: BMI≥27kg/m2)盛行情形則是持續快速
增加 (11.7、17.9、22.3 到 23.8%)，更重要的是重度肥胖 (morbid obesity: 
BMI≥35kg/m2)在 20年內成長為四倍 (0.4、0.6到 1.6%)，但 2017~2020年
則持平於 1.5% (如圖 4-1)。

圖 4-1 根據四波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。
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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 /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，則多是以全穀類、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。

最近台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-communicable 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，請參考第九章成人
肥胖的全方位管理。

第三節　肥胖之身體活動因子

與能量不平衡 (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。
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全球疾病負擔研究 (GBD, global burden of disease study)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，請參考第九章第二節身體

活動在肥胖治療中的角色。

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。

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；然而，近年 GWAS統合分析 (GWAS meta-analysis)運用各個大
型全基因體數據 (例如：GIANT聯盟或 UK Biobank)已將與肥胖或身體質量指
數相關的單點核苷酸變異遺傳因子數量推升至近千個 26。在國內的研究方面，

Chiang, K M 26等人在 2019年利用 1,110名臺灣 BMI > 35kg/m2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 27。
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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 Jane28的研究中也發現，在饑荒或於非致胖環境時，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 Q29等人發現隨著每增加 10個風險基
因座 (risk allele)，每個星期攝取炸物小於一次、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 2.2kg/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)，以及每個星期攝取炸物
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 30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。

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 Biobank)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 31。Lin, W Y
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
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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 32。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 33,34，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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Obesity-Related Comorbidities

肥胖相關共病

第四章
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★本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A

過重或肥胖的第 2型糖尿病病人，應透過生活型態介入（飲食控
制、身體活動、行為治療）來減重，以改善血糖控制。

(強烈建議，證據等級高 )

4

1A

過重或肥胖的第 2型糖尿病病人之血糖控制，應優先選擇具有減
重效益或至少對體重影響為中性之藥物。

(強烈建議，證據等級高 )

4

1A

治療代謝症候群，應以改變生活型態為基礎，目標減去 5-10%的
體重，以全面改善代謝症候群的各項組成因子。

(強烈建議，證據等級高 )

4

1A

建議透過生活型態介入、藥物或代謝減重手術等方式進行體重管

理，以改善心血管疾病風險因子。

(強烈建議，證據等級高 )

4

1A

對於合併已有心血管疾病的過重或肥胖患者，建議使用具有心血

管保護實證的抗肥胖藥物（如 semaglutide），作為心血管事件的
次級預防。

(強烈建議，證據等級高 )

4

1A

建議過重及肥胖病人應積極減重，以降低與肥胖相關之癌症發生

風險。

(強烈建議，證據等級高 )

4

1B

建議對肥胖症病人進行體重管理，特別是透過代謝減重手術，以

降低長期整體死亡風險。

(強烈建議，證據等級中 )

4

1A

肥胖是 OSA 最重要的危險因子。建議所有過重或肥胖者進行 OSA 
風險評估（STOP-Bang 等工具），並視情況轉介 PSG/HSAT 檢測。

(強烈建議，證據等級高 )

4-1
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A

對肥胖合併 OSA 者，建議以結構化生活型態介入（飲食＋運動＋
行為治療）達到減重，可顯著改善 AHI 與血氧。

(強烈建議，證據等級高 )

4-1

1B

對 BMI ≥27 kg/m2且合併 OSA 者，可考慮使用抗肥胖藥物輔助減
重。最新 SURMOUNT-OSA (NEJM 2024) 顯示 tirzepatide（已取
得 美國 FDA 與 台灣 FDA OSA 適應症）可顯著降低 AHI、改善低
氧負荷、hsCRP 與血壓。

(強烈建議，證據等級中 )

4-1

1B

對 BMI ≥35 kg/m2，或 BMI ≥32.5 kg/m2並伴重度 OSA／重大共
病且非手術策略無效者，建議評估合併氣道暨減重手術 Combined 
Airway and Bariatric Surgery (CABS)。術後仍需追蹤 OSA 並依
需要持續治療。此建議亦參考 AASM 2021 guideline on surgical 
management of OSA。

(強烈建議，證據等級中 )

4-1

GP
臨床應採多專科整合（耳鼻喉科、胸腔／睡醫科、代謝減重科、

神經內科、精神科、營養、心理），並依臺灣 BMI 與腰圍切點進
行風險分層。

4-1

1A

建議正常體重、過重或肥胖的MASLD患者進行 3–10%體重減輕，
以改善肝臟脂肪堆積與肝臟發炎。

(強烈建議，證據等級高 )

4-2

1A

建議所有 MASLD患者採行飲食、運動與行為改變等生活型態介入
減重。

(強烈建議，證據等級高 )

4-2

1A

GLP-1 Receptor Agonists(類升糖素胜肽 -1 受體促效劑 )可透過
體重減輕改善肝臟脂肪堆積與肝臟發炎。

(強烈建議，證據等級高 )

4-2

1A

肥胖會顯著增加退化性關節炎的發生風險與病程進展。體重管理

應被視為退化性關節炎預防與治療的核心策略。

(強烈建議，證據等級高 )

4-3
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A

對於患有退化性膝關節炎或髖關節炎之過重或肥胖者，建議減重

至少 5%，可以改善疼痛與身體功能；若能達到較大幅度的體重減
輕，則可獲得更顯著的效益。

(強烈建議，證據等級高 )

4-3

1A

飲食與運動介入為合併肥胖之退化性膝關節炎患者緩解症狀的安

全且有效策略。

(強烈建議，證據等級高 )

4-3

1B

肥胖共病的精神疾病包含情緒疾患、焦慮、注意力不足過動症、

飲食疾患及思覺失調症。

(強烈建議，證據等級中 )

4-4
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肥胖症不僅是體重增加的狀態，更是一種複雜的慢性疾病，其病理生理學

影響遍及全身，顯著增加多種共病症的風險與嚴重性。本章節旨在依據最新臨

床實證，闡述肥胖與第 2型糖尿病、代謝症候群、心血管疾病、癌症、整體死
亡率、阻塞性睡眠呼吸中止症、代謝功能異常相關脂肪肝疾病、退化性關節炎

與精神疾病之重要關聯，並提出相應的臨床管理建議。透過以實證為基礎的指

引，期能協助臨床醫師為肥胖症病人制定更全面、有效的共病症防治策略。

一、 第 2型糖尿病

體重過重與肥胖是第 2型糖尿病最重要的可逆性風險因子 ¹。體重管
理不僅是預防糖尿病的基石，更是已確診病患血糖控制不可或缺的一環。

近年來，隨著新型降血糖藥物與抗肥胖藥物的發展，為同時處理高血糖與

肥胖問題提供了更有效的治療武器。

臨床問題一：體重過重或肥胖的第 2型糖尿病病人該如何減重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

治療代謝症候群，應以改變生活型態為基礎，目標減去

5-10%的體重，以全面改善代謝症候群的各項組成因子。

(強烈建議，證據等級高 )

[11-13]

對於體重過重或肥胖的第 2型糖尿病患者，生活型態介入是治療的基
礎。研究證實，僅需減輕初始體重的 5%至 10%，即可顯著改善血糖、降
低糖化血色素 (HbA1c) 2,3。美國的大型臨床試驗 Look AHEAD研究顯示，
為期一年的密集生活型態介入，能使病人平均減重 8.6%，並顯著改善心
血管風險因子 4。近期在英國進行的 DiRECT試驗更指出，透過基層醫療
單位指導的嚴格飲食控制計畫，近半數病程六年內的第 2型糖尿病患者可
在一年後達到糖尿病緩解 (停藥後 HbA1c <6.5%)，且緩解率與減重幅度
呈高度正相關；減重達 15公斤以上的患者，緩解率高達 86%5。因此，

結構化的體重管理計畫，包含每日減少 500-750大卡的熱量、每週至少
150分鐘的中等強度身體活動，並輔以行為支持策略，應作為第一線治療
建議 6。
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臨床問題二：有肥胖問題之第 2型糖尿病病人，血糖控制藥物該如何選擇？

GRADE
建議等級

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，應優先選擇
具有減重效益或至少對體重影響為中性之藥物。

(強烈建議，證據等級高 )

[7]

傳統降血糖藥物如胰島素 (insulin)、磺醯脲素 (sulfonylurea) 及唑烷
二酮類 (thiazolidinedione, TZD) 常伴隨體重增加的副作用，這與肥胖病人
的治療目標相悖。因此，在選擇藥物時應將其對體重的影響納入重要考量
7。Metformin、α-葡萄糖苷酶抑制劑 (α-glucosidase inhibitors) 及二肽
基肽酶 -4抑制劑 (DPP-4 inhibitors) 對體重影響較為中性。

近年來發展的兩類藥物則在降血糖的同時，兼具顯著的減重效果：

類升糖素胜肽 -1受體促效劑 (GLP-1 receptor agonists, GLP-1 RAs)：此
類藥物透過中樞神經系統抑制食慾並延緩胃排空，達到減重效果。第二

型鈉 -葡萄糖轉運蛋白抑制劑 (SGLT-2 inhibitors)：此類藥物透過促進尿
糖排出，每日約可減少 200-300大卡的熱量吸收，進而減輕體重。一篇
2021年發表的大型統合分析評估了 21種降血糖藥物對體重的影響，結果
顯示皮下注射的 semaglutide是減重效果較佳的藥物，其次為 liraglutide
及 SGLT-2抑制劑 8。更新的藥物 tirzepatide，為雙重 GLP-1/GIP受體促
效劑 (GLP-1/GIP RAs)，在合併第 2型糖尿病的肥胖患者中展現了更卓越
的減重成效。SURMOUNT-2試驗顯示，使用最高劑量 tirzepatide的患者
在 72週後平均體重下降達 15.7%9。因此，對於合併肥胖的第 2型糖尿病
患者，GLP-1 RAs、GLP-1/GIP RAs與 SGLT-2抑制劑應被視為優先的治療

選項 10。

二、 代謝症候群

代謝症候群是腹部肥胖、血壓偏高、空腹血糖偏高、三酸甘油酯偏高

及高密度脂蛋白膽固醇偏低等多重心血管代謝風險因子聚集的臨床症候群 
(https://www.hpa.gov.tw/pages/list.aspx?nodeid=221)。腹部肥胖所導
致的胰島素阻抗是其核心病理機轉，因此，體重管理是治療代謝症候群最

根本的策略。
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臨床問題一：肥胖者如何治療代謝症候群？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

治療代謝症候群，應以改變生活型態為基礎，目標減去

5-10%的體重，以全面改善代謝症候群的各項組成因子。

(強烈建議，證據等級高 )

[11-13]

治療代謝症候群的首要目標是改善核心的胰島素阻抗問題，而最有效

的方式即是透過減重。研究證實，即使是中等程度（5-10%）的體重減輕，
也能顯著改善代謝症候群的所有組成因子，包括縮小腰圍、降低血壓、改

善空腹血糖與血脂異常 ¹¹。治療性的生活型態改變，包含採用鼓勵攝取蔬
菜、水果、全穀類並限制飽和脂肪與精緻糖的健康飲食模式（如 DASH飲
食或地中海飲食），並結合規律的身體活動，是達成此目標的基石 12,13。

若僅靠生活型態改變無法達標，則可依據病人個別的風險因子（如高血壓

或高血脂），給予藥物治療。

三、 心血管疾病

肥胖，特別是腹部肥胖，會透過引發高血壓、血脂異常、高血糖及全

身性發炎反應，顯著增加心血管疾病的風險 14。體重管理是預防與治療心

血管疾病的重要策略。

臨床問題一：減重是否可改善心血管疾病風險？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

建議透過生活型態介入、藥物或代謝減重手術等方式進行

體重管理，以改善心血管疾病風險因子。

(強烈建議，證據等級高 )

[15-18]

體重減輕已被證實能有效改善多項心血管疾病的傳統風險因子。平均

減重 5-10%即可顯著降低血壓、三酸甘油酯，並改善血脂組合 15.16。一

篇 2021年的研究指出，在英國基層醫療數據庫中，BMI大於 40 kg/m²
的個案若能減重 10-25%，其高血壓風險可降低 22%，血脂異常風險降低
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19%17。對於重度肥胖患者，代謝減重手術不僅能帶來更大幅度且持久的

體重減輕，更能顯著降低長期心血管事件的發生率與死亡率 18。

臨床問題二：使用肥胖治療藥物是否能改善心血管疾病風險？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

對於合併已有心血管疾病的過重或肥胖患者，建議使用具

有心血管保護實證的抗肥胖藥物（如 semaglutide），作
為心血管事件的次級預防。

(強烈建議，證據等級高 )

[19-21]

過去，抗肥胖藥物對心血管的長期影響一直缺乏大型臨床試驗的證

據。SELECT臨床試驗納入超過 17,600名體重過重或肥胖且已有心血管
疾病但無糖尿病的患者 19。結果顯示，與安慰劑組相比，每週使用一次

semaglutide 2.4 mg治療，可在平均 40個月的追蹤期間，顯著降低主要
心血管不良事件（MACE，包含心血管死亡、非致命性心肌梗塞或非致命
性中風）的風險達 20%19。

更重要的是，後續的次分析發現，此心血管保護效益在治療早期即

已出現，並且在一定程度上獨立於體重減輕的幅度 20。此里程碑證據暗示

GLP-1 Receptor Agonists(類升糖素胜肽 -1 受體促效劑 )除了透過減重改
善代謝指標外，可能還具有其他多效性 (pleiotropic) 的心血管保護機轉，

例如直接作用於血管內皮、抑制發炎反應等 21。SELECT試驗的結果，已
將 semaglutide 2.4 mg的定位從單純的抗肥胖藥物，提升為針對特定高
風險族群的心血管事件次級預防藥物 22。

四、 癌症

肥胖已被證實是多種癌症的重要風險因子。過多的脂肪組織會透過促

進慢性發炎、增加性荷爾蒙濃度、導致高胰島素血症等多重機轉來誘發癌

症的發生與進展。
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臨床問題一：減重對癌症發生率的影響？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

建議過重及肥胖病人應積極減重，以降低與肥胖相關之癌

症發生風險。

(強烈建議，證據等級高 )

[23-26]

大規模的流行病學研究已明確指出，較高的 BMI與多種癌症的風險
增加有關。一篇涵蓋 221個前瞻性研究的統合分析發現，男性 BMI每增
加 5 kg/m²，食道腺癌、甲狀腺癌、大腸癌及腎臟癌的相對風險分別增加
52%、33%、24%及24%；女性BMI每增加5 kg/m²，子宮內膜癌、膽囊癌、
食道腺癌及腎臟癌的風險則分別增加 59%、59%、51%及 34%23。停經

後乳癌的風險也與肥胖呈正相關 23,24。反之，減重則能降低癌症風險。一

項針對女性的長期追蹤研究發現，減重 9公斤以上者，其整體癌症發生率
降低 11%，而與肥胖相關的癌症風險則降低 14%25。對於重度肥胖患者，

代謝減重手術所帶來的體重減輕，能大幅降低後續癌症的發生率與癌症相

關死亡率 26。

五、 整體死亡率

肥胖對健康的終極影響，反映在存活期之縮短。多項大型世代研究已

證實，肥胖會顯著增加整體死亡風險。

臨床問題一：肥胖與體重控制對整體死亡率的影響為何？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

建議對肥胖症病人進行體重管理，特別是透過代謝減重手

術，以降低長期整體死亡風險。

(強烈建議，證據等級中 )

[27-30]

身體質量指數 (BMI) 與整體死亡率的關係通常呈現 J型或 U型曲
線，意即體重過輕與體重過重 /肥胖兩端，死亡風險皆會升高 27。一篇涵

蓋 90萬人的統合分析指出，BMI每增加 5 kg/m²，整體死亡風險約增加
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30%28。 體重管理，特別是對於重度肥胖患者，已被證實能有效延長壽命。
瑞典的 SOS研究是針對代謝減重手術最重要的長期追蹤研究之一，其結
果顯示，與接受常規治療的對照組相比，接受手術的患者在長達 20年的
追蹤期間，整體死亡率顯著降低 29。一篇統合了 17萬名病患資料的研究
也證實，無論病人是否合併糖尿病，代謝減重手術能有效降低長期死亡率
30。雖然目前尚缺乏大型長期試驗證實僅靠生活型態介入或藥物治療能否

降低整體死亡率，但考量到體重管理能改善眾多致命疾病的風險因子，其

對延長健康餘命的效益是相當明確的。
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第一節　肥胖與阻塞性睡眠呼吸中止症（OSA）

★本節臨床問題

肥胖是否會增加 OSA 風險？

減重對於肥胖合併 OSA 的療效為何？

★本節主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

肥胖是 OSA 最重要的危險因子。建議所有過重或肥胖者進
行 OSA 風險評估（STOP-Bang 等工具），並視情況轉介 
PSG/HSAT 檢測。

(強烈建議，證據等級高 )

[1-3]

1A

對肥胖合併 OSA 者，建議以結構化生活型態介入（飲食＋
運動＋行為治療）達到減重，可顯著改善 AHI 與血氧。

(強烈建議，證據等級高 )

[3,5,8]

1B

對 BMI ≥27 kg/m2且合併 OSA 者，可考慮使用抗肥胖藥
物輔助減重。最新 SURMOUNT-OSA (NEJM 2024) 顯示 
tirzepatide（已取得 美國 FDA 與 台灣 FDA OSA 適應症）可
顯著降低 AHI、改善低氧負荷、hsCRP 與血壓。

(強烈建議，證據等級中 )

[6,7,10]

1B

對 BMI ≥35 kg/m2，或 BMI ≥32.5 kg/m2並伴重度 OSA／
重大共病且非手術策略無效者，建議評估合併氣道暨減重手

術 Combined Airway and Bariatric Surgery (CABS)。術後仍
需追蹤 OSA 並依需要持續治療。此建議亦參考 AASM 2021 
guideline on surgical management of OSA。

(強烈建議，證據等級中 )

[4,9,11]

GP
臨床應採多專科整合（耳鼻喉科、胸腔／睡醫科、代謝減重

科、神經內科、精神科、營養、心理），並依臺灣 BMI 與
腰圍切點進行風險分層。

[1,2,4,

8,9,11]
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一、肥胖與 OSA 的關係

肥胖與阻塞性睡眠呼吸中止症（OSA）之間存在密切且雙向的關係。
流行病學研究顯示，約七成的中重度 OSA 患者屬於過重或肥胖族群，而 
OSA 所造成的間歇性缺氧與交感神經活化，會加劇新陳代謝異常與心血管
風險，形成惡性循環 1,2。

二、肥胖造成 OSA 的機轉

肥胖透過多重機制促進 OSA 的發生，包括：

- 解剖學方面：咽喉脂肪堆積與頸圍增加造成氣道狹窄 1；

- 胸腔力學方面：內臟脂肪增加會限制橫膈運動、降低肺容量並增加肺膨
脹不全風險 2；

- 神經肌肉方面：慢性發炎與瘦素（Leptin）／飢餓素（Ghrelin）失衡降
低上氣道肌張力 2；

- 代謝方面：胰島素阻抗與脂肪因子改變也會影響呼吸中樞穩定性 2。

三、肥胖病患有 OSA 的比率

在 BMI ≥30kg/m2 的成人中，約有 40–60% 合併 OSA，而在病態性
肥胖（BMI ≥40 kg/m2）患者中，OSA 盛行率可達 70–90%。亞洲族群於
較低 BMI 即呈現較高風險 1,3。

四、OSA 病患併肥胖的比率

約有 60–70% 的 OSA 患者屬於過重或肥胖，且 OSA 的嚴重度與 

BMI 呈正相關。體重愈高的病人，其 AHI 與日間嗜睡程度亦更顯著 1,5。

五、OSA 病患併肥胖的臨床特徵

肥胖 OSA 患者具有較高的 AHI (Apnea-Hypopnea Index) 與 ODI 
(Oxygen Desaturation Index)、更嚴重的日間嗜睡，並合併高血壓與糖尿
病等代謝共病比例較高。其睡眠結構亦更破壞，N3深睡期（N3, Slow-
Wave Sleep）與 REM快速動眼期（REM, Rapid Eye Movement Sleep）
減少、睡眠片段化加劇 2,5。
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六、肥胖增加 OSA 的研究數據

BMI 每增加 1 kg/m²，OSA 風險上升約 10–14%；頸圍每增加 1 公分，
OSA 風險增加約 5%。臺灣成人肥胖診斷切點：BMI ≥24 kg/m²為過重，
BMI ≥27 kg/m²為肥胖；腰圍男性 ≥90 公分、女性 ≥80 公分 1,2,9。

七、減重改善 OSA 之證據

體重下降 5–10% 可顯著改善 AHI 與日間嗜睡，減重達 15% 以上則可明顯
減輕中重度 OSA 嚴重程度。長期飲食控制、運動與行為治療能降低睡眠
呼吸事件的發生及心血管疾病的風險與死亡率。3,5,8

八、藥物減重改善 OSA 實證

藥物治療在生活型態介入不足時提供有效選擇：

- Naltrexone/bupropion：抑制食慾達到輔助減重，間接改善 OSA7。

- GLP-1 Receptor Agonists(類升糖素胜肽 -1 受體促效劑 )（liraglutide、
semaglutide）：在隨機對照試驗中證實可顯著降低體重與 AHI 6,7。

- Tirzepatide（SURMOUNT-OSA, NEJM 2024，已獲美國 FDA 及 台灣
FDA  批准 OSA 適應症）：52 週內使中重度 OSA 合併肥胖患者 AHI 顯著
下降（約 20–24 次 /小時），並改善低氧負荷、hsCRP、血壓及生活品

質，無論是否合併 CPAP 皆有效 10。

九、病態性肥胖併重度 OSA 的替代療法：合併氣道暨減重手術（CABS）

依據 AASM 2021 OSA 外科治療指引與台灣肥胖醫學會 2023 成人肥胖防
治實證指引 4,9,11。對 BMI ≥35 kg/m2或 BMI ≥32.5 kg/m2 並合併重度 OSA 
或重大共病、且生活型態與藥物策略無效者，建議評估 Combined Airway 
and Bariatric Surgery (CABS)。CABS 同時改善上氣道結構阻塞與代謝異
常，體重平均下降 20–30%，OSA 緩解率約 40–70%。術後仍需 PSG 監
測及必要的 CPAP 或其他治療。
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十、未來研究與發展

未來研究方向包括：精準醫學與表型化治療；新型藥物 GLP-1 
Receptor Agonists(類升糖素胜肽 -1 受體促效劑 )與 CPAP、口內裝置、
舌下神經刺激整合；並透過真實世界研究評估長期療效與成本效益，同時

整合胃食道逆流疾病（GERD, Gastroesophageal Reflux Disease）／咽喉
逆流疾病（LPRD, Laryngopharyngeal Reflux Disease）、合併失眠與阻塞
性睡眠呼吸中止症（COMISA, Comorbid Insomnia and Sleep Apnea）等
共病管理 8,11。

附錄一　縮寫對照表

縮寫 英文全名 中文全名

OSA obstructive sleep apnea 阻塞性睡眠呼吸中止症

AHI Apnea-Hypopnea Index 呼吸中止低通氣指數

ODI Oxygen Desaturation Index 血氧下降指數

CPAP Continuous positive airway pressure 持續性氣道正壓呼吸

CABS Combined Airway & Bariatric Surgery 合併氣道暨減重手術

BMI Body mass index 身體質量指數

PSG Polysomnography 多導睡眠檢查

HSAT Home Sleep Apnea Test 居家睡眠呼吸測試
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第二節　代謝功能異常相關脂肪肝疾病 

隨著肥胖盛行率持續上升，代謝功能異常相關脂肪肝疾病 (Metabolic 
Dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease, 以下簡稱 MASLD) 已成為全球
最常見的慢性肝臟疾病 1。根據 2024年歐洲肝臟研究學會 (EASL)、歐洲糖尿病
研究學會 (EASD)、歐洲肥胖醫學會 (EASO)共同發布之臨床實務指引，MASLD
的診斷須符合以下兩項要件：第一要證實存在肝臟脂肪變性，可透過影像學檢

查，如腹部超音波、磁振影像質子密度脂肪分率 (MRI-PDFF)或肝臟組織病理學
證實；第二要合併至少一項代謝功能異常之風險因子，包括：過重或肥胖（依

據身體質量指數或腰圍判定）、前期糖尿病或第 2型糖尿病、三酸甘油酯過高、
高密度脂蛋白膽固醇過低或高血壓。是否同時合併飲酒習慣也列入考量。在此

共同發布的臨床指引中，MASLD的診斷標準明確將心血管與代謝風險因子列為
核心條件，顯示此疾病與多重代謝異常密切相關的本質。相較於傳統非酒精性

脂肪肝主要以排除顯著飲酒為診斷依據，MASLD的定義更著重於是否存在代謝
異常，提升了臨床診斷的準確性與實用性 1。

★本節臨床問題

MASLD 患者需要減掉多少體重才有明顯的肝臟改善？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

建議正常體重、過重或肥胖的 MASLD患者進行 3–10%體重
減輕，以改善肝臟脂肪堆積與肝臟發炎。

(強烈建議，證據等級高 )

[1-2]

根據目前實證資料顯示，無論患者屬於正常體重、過重或肥胖，體重減

輕都與肝臟脂肪堆積增加相關。飲食控制、運動訓練與行為介入為目前臨床

實務中廣泛建議用於 MASLD 之治療策略，適用於所有體重範圍的患者。針
對過重與肥胖的患者，建議體重至少減輕 5%以降低肝臟脂肪堆積；若能達
到 7–10%的減重幅度，可改善代謝功能異常相關脂肪性肝炎及減緩肝纖維
化。體重正常的 MASLD患者，只要合併有中樞型肥胖或其他代謝異常，仍
建議進行約 3–5%減重，有助於減少內臟脂肪與肝臟脂肪的堆積 1,2。
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MASLD患者要怎麼減重 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

建議所有 MASLD患者採行飲食、運動與行為改變等生活型態
介入減重。

(強烈建議，證據等級高 )

[2-4]

1A

GLP-1 Receptor Agonists(類升糖素胜肽 -1受體促效劑 )可
透過體重減輕改善肝臟脂肪堆積與肝臟發炎。

(強烈建議，證據等級高 )

[5-6]

無論體重如何，所有患者都建議遵循健康飲食建議（如地中海型飲食）3、

每週進行至少 150分鐘的中等強度有氧運動並加入阻力訓練 4，如有需要，

亦可考慮個別化的行為治療。這些介入應納入長期追蹤機制，並與營養、運

動、心理及肥胖專家與肝膽專業團隊合作，確保治療成效持久穩定。研究

顯示，規律攝取適量咖啡可能有助於減少肝臟脂肪堆積，並延緩纖維化進

展。根據歐洲肝臟研究學會 2021年、美國內分泌學會與美國肝病研究學會
2022年針對患者的建議，每天飲用適量黑咖啡，若無禁忌症，可能與較低
的肝纖維化與肝癌風險相關。

目前針對 MASLD 與代謝功能異常相關脂肪性肝炎（Metabolic 
dysfunction-associated steatohepatitis, MASH）之藥物治療選項仍相當有

限。近年研究指出，類升糖素胜肽 -1受體促效劑（glucagon-like peptide-1 
receptor agonists, 以下簡稱 GLP-1RAs）具備減重與改善代謝因子之作用，
為 MASLD 潛在的治療選項之一 5。

根據系統性回顧與統合分析，GLP-1RAs的介入與肝臟脂肪含量減少具
顯著相關性，其中大多數療效與體重減輕高度相關，顯示其對肝臟的有益影

響可能主要來自體重下降所導致的肝脂肪堆積減少。但是，GLP-1RAs 亦可
改善肝功能指標，包括降低血清丙胺酸轉氨酶（ALT）、天門冬胺酸轉氨酶
（AST）與 γ-穀胺醯轉移酶（γ-GT）等指數。部分研究亦指出 GLP-1RAs 
可能具備延緩肝纖維化惡化的潛力。目前相關證據尚需更多大型、長期的隨

機對照試驗進一步驗證其臨床效益 6。 
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第三節　退化性關節炎

★本節臨床建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

肥胖會顯著增加退化性關節炎的發生風險與病程進展。體重

管理應被視為退化性關節炎預防與治療的核心策略。

(強烈建議，證據等級高 )

[1,2,12]

1A

對於患有退化性膝關節炎或髖關節炎之過重或肥胖者，建議

減重至少 5%，可以改善疼痛與身體功能；若能達到較大幅
度的體重減輕，則可獲得更顯著的效益。

(強烈建議，證據等級高 )

[12-14]

1A

飲食與運動介入為合併肥胖之退化性膝關節炎患者緩解症狀

的安全且有效策略。

(強烈建議，證據等級高 )

[17,18]

1B

病患教育應納入退化性關節炎的全面性管理中，以提升治療

之依從性與療效。

(強烈建議，證據等級中 )

[19]

肥胖是退化性關節炎的主要危險因子，不僅顯著增加其發生率，亦會加

速疾病進展 1。統合分析顯示，相較於正常體重者，過重與肥胖者罹患退化

性膝關節炎的相對風險分別為 2.45與 4.55倍 2。每增加 5 kg/m²的身體質
量指數 (body mass index, BMI），退化性膝關節炎的風險約上升 35% 2,3。

此外，BMI與退化性膝關節炎風險之間呈顯著非線性劑量反應關係。以 BMI 
22.5 kg/m²為基準，當 BMI分別為 25、30、35 kg/m²時，其罹病相對風
險分別為 1.59、3.55與 7.45倍 4。值得注意的是，女性在各 BMI水準下的
風險均高於男性 3,4。同樣地，BMI與退化性髖關節炎的風險亦呈正相關，每
增加 5 kg/m²，退化性髖關節炎的風險約增加 1.11倍 5。更重要的是，減重

具有明顯的保護作用。Framingham研究指出，女性若於 10年內 BMI降低
≥2 kg/m²，其退化性膝關節炎的發生風險可降低約 50% 6。
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肥胖與退化性關節炎的關聯並不限於承重關節。研究顯示，肥胖亦與手

部退化性關節炎顯著相關 7,8，意味著單純的機械負荷不足以完全解釋此一關

係。代謝失衡與全身性炎症可能在退化性關節炎的發病機制中扮演關鍵角色
8,9。肥胖可誘發慢性低度炎症，進而促進關節退化。脂肪組織會分泌促炎性

細胞激素 (如 TNF-α、IL-1β 及 IL-6)及脂肪激素 (如 leptin和 resistin)，
皆可加速關節退化。此外，血脂異常會導致游離脂肪酸與活性氧 (reactive 
oxygen species)濃度升高，進一步促進軟骨分解 10。 

在肥胖個體中，過度的關節負荷結合慢性炎症反應，促進退化性關節炎

的發展。隨之而來的疼痛與活動受限降低身體活動量，進而造成體重進一步

上升，形成「疼痛 –不活動 –體重增加」的惡性循環 11。

體重管理是退化性關節炎治療的基石，且其療效呈劑量反應關係。美

國風濕病學會建議，對於退化性膝關節炎或退化性髖關節炎的過重或肥胖

患者，應至少減重 5%，且減重幅度愈大 (5–10%、10–20%或 >20%)，
症狀緩解程度亦相應增加 12。過去的統合分析指出，患有肥胖與退化性膝

關節炎的患者，若希望自我報告的功能障礙能達到中等程度改善，體重至

少需減輕 7.5% 13；而若要顯著改善疼痛、功能障礙及生活品質，則需減重

5–10% 14。另一項涵蓋更多患者及 BMI範圍 (從過重至重度肥胖 )的網絡
統合分析顯示，每減重 1%，Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC)疼痛、功能與僵硬量表分數約下降 2%；若
要使各亞量表分數減少 50%，則需從基準減重 25% 15。此外，一項前瞻性

世代研究發現，體重減輕超過 7.5%者，其接受全膝關節置換手術的風險較
體重穩定者降低約 31% 16。

要達到臨床上具意義的體重減輕，需要採取全面性的策略，而生活型

態改變則是其基礎。運動介入對於合併過重或肥胖的退化性膝關節炎患者，

不僅具可行性且易被接受，能改善生活品質、減輕疼痛並提升身體功能 17。

研究亦顯示，飲食與運動的綜合介入是緩解退化性膝關節炎症狀安全且有效

的策略 18。然而，介入措施的成效往往取決於病人的理解與參與程度，因此

病人教育也是退化性關節炎全面性管理的重要組成部分。系統性文獻回顧指

出，病人教育無論單獨施行，或與運動或手法治療結合，皆能有效改善退化

性膝關節炎與髖關節炎患者的疼痛與功能 19。
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當單純生活型態改變不足以達到理想體重時，可考慮採用藥物介入，如

減重藥物。近期研究顯示，使用減重藥物與退化性關節炎風險的顯著降低相

關 20，且能改善退化性膝關節炎患者的疼痛與身體功能 21，凸顯其在體重管

理中作為輔助治療的潛在角色。此外，對於 BMI ≥35 kg/m²的重度肥胖且
合併退化性膝關節炎患者，若預計接受全膝關節置換手術，可考慮於術前進

行減重手術，以降低術後併發症風險 22。

總結而言，肥胖是一種慢性全身性疾病，其對退化性關節炎的影響不

僅限於機械負荷，亦涉及明顯的代謝失衡與慢性炎症。為有效打破肥胖與退

化性關節炎之間的惡性循環，必須採取全面性的體重管理策略，包括飲食調

整、規律運動、減重藥物、必要時的手術介入，以及病患教育與行為支持。

透過這些綜合措施，可望改善臨床療效並提升患者的生活品質。
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第四節　肥胖與精神疾病 

★本節臨床問題

肥胖經常共病哪些精神疾病值得臨床關注 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

肥胖共病的精神疾病包含情緒疾患、焦慮、注意力不足過動

症、飲食疾患及思覺失調症。

(強烈建議，證據等級中 )

[1-23]

已知與肥胖相關的精神疾病包括情緒障礙、焦慮症、飲食疾患以及思覺

失調症。相較於一般人，患有主要精神疾病（如思覺失調症、雙相情感障礙、

情感性思覺失調症及重鬱症）者，其罹患肥胖的風險高出 2至 3倍；而在
肥胖者中，約有 30%至 70%患有精神疾病 1。肥胖與精神疾病共病的機轉

複雜，包含共同神經傳導物質、慢性發炎反應、遺傳因素、健康行為，以及

精神科藥物的代謝副作用等 2-4。

飲 食 疾 患 如 暴 食 症 (bulimia nervosa ) 及 嗜 食 症 ( binge eating 
disorder）可直接導致肥胖，其中嗜食症的肥胖率較暴食症更高。根據 2012
年美國一項大型社區調查顯示，31.2%的暴食症患者及 42.4%的嗜食症患
者為肥胖（BMI ≥ 30 kg/m²）(BMI≧ 30 kg/m2)5；在西班牙針對住院女性

飲食疾患患者的調查中，33%的暴食症與 87%的嗜食症患者在其一生中曾
達到肥胖標準 6。尋求減重的人之中，也有相當比例的精神疾病共病。在美

國，參與減重計畫的病人有 29%符合嗜食症 7，在尋求減重手術者中則有

60%至 70%符合嗜食症診斷 8；一個英國小型調查指出，在尋求減重手術

的病人中有 28.8%符合嗜食症診斷 9。

情緒疾患經常與肥胖共病，包括鬱症 (depressive disorder)及雙相情
緒障礙症 (bipolar disorder)。統合分析指出，肥胖增加發生鬱症的風險，鬱
症亦增加肥胖的風險，勝算比兩者均為 1.6倍 10。利用臺灣人體生物資料庫

(Taiwan biobank)的多基因風險分析發現，肥胖與憂鬱之間可能存在共同的
遺傳病因 11。在雙相情感障礙症方面，統合分析則指出，肥胖者發生雙相情
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感障礙症的勝算比為非肥胖者的 1.3倍，而雙相情感障礙症患者發生肥胖的
勝算比則為無雙相情感障礙症者的 1.7倍 12。在焦慮症方面，統合分析顯示，

肥胖者出現焦慮症狀的勝算比約為非肥胖者的 1.3倍 13。不過肥胖與自殺的

相關性則尚無定論。一項統合分析顯示，肥胖與自殺死亡率呈負相關 19；但

針對長期追蹤研究的統合分析則指出，肥胖與自殺企圖或自殺意念並無顯著

關聯 14。

針對注意力不足過動症，統合分析發現，成人與兒童 /青少年患者的肥
胖盛行率分別為 28.2%與 10.3%。藥物治療可使肥胖盛行率降低約 40%；
與無注意力不足過動症者相比，其肥胖勝算比為 1.3倍，其中兒童 /青少年
為 1.2倍，成人為 1.5倍 15。美國一項小型研究亦指出，在接受肥胖治療者

（BMI ≥ 30 kg/m²）中，注意力不足過動症的盛行率為 27.4%，明顯高於一
般族群的 3%至 4%16。

在其他精神疾病方面，思覺失調症患者中約有 40%至 60%的人肥
胖 17。美國一項小型調查發現，思覺失調症患者發生肥胖的勝算比為無思

覺失調症者的 3.3倍 18。此外，德國研究也指出，肥胖者罹患身體化疾患

(somatoform disorder)的勝算比為非肥胖者的 1.9倍 19。值得注意的是，在

精神疾病當中，各國的研究一致指出，肥胖與物質使用障礙（菸草除外）風

險呈現負相關 22.23，此關係可能反映多巴胺獎酬系統的競爭利用、行為替代

作用，以及肥胖與物質成癮之間相反方向的基因特徵 23。此外，部分成癮物

質的代謝效應亦可能不利於肥胖的形成，例如精神刺激劑。
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★本章臨床建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A

肥胖與心血管疾病、第 2型糖尿病、全因死亡率顯著相關。
臨床與公衛場域應常規記錄體位（BMI、腰圍）並合併代謝
風險評估（血壓、血脂、血糖），做為後續介入與轉介的依

據。

(強烈建議，證據等級高 )

5-2

1B

BMI 為第一線工具；在亞洲族群與可疑個案（肌少、運動員、
NWO/MONW）必須結合腰圍 /腰高比（WHtR>0.5 警訊），
必要時加做體脂分析（BIA/DXA）以提高辨識度。成人建議
同時量測腰圍並做風險分層。

(強烈建議，證據等級中 )

5-3

2B

NWO／ MONW、家族史、孕期母體過重、早期體脂反彈的
兒童等高風險族群，除 BMI 外，應常規加量腰圍 /體脂；對
青少年與年輕成人之久坐 /螢幕時間偏高者，加強篩檢頻率
與衛教。

(薄弱建議，證據等級中 )

5-4

1A

兒童與青少年 ≥6 歲：建議常規以 BMI 年齡 /性別百分位篩
檢；BMI≥95 百分位轉介高強度、多成分行為介入（≥26 小
時 /6–12 個月，含飲食、運動、行為技巧與家庭參與）。成
人：門診常規量測 BMI＋腰圍並依風險分層安排後續管理。
台灣採較低 BMI 切點並落實學校 /社區場域量測。

(強烈建議，證據等級高 )

5-5

1A

於篩檢陽性或高風險個體導入多成分高強度行為介入（飲食

結構調整、逐步增量的有氧＋阻力活動、行為策略如自我監

測 /目標設定 /問題解決），目標 6–12 個月介入 ≥26 小時；
≥52 小時效果最佳。成人同步管理血壓、血脂、血糖。

(強烈建議，證據等級高 )

5-6
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

2B

僅用 BMI 做唯一篩檢易漏掉亞洲人與 NWO／ MONW；建議
在基層建立 BMI＋腰圍常規雙量測流程並導入校園 /社區資
料串接。強化長期追蹤研究（≥5–10 年）、特殊族群（高齡、
孕婦）與反污名化策略，以提高篩檢接受度。

(薄弱建議，證據等級中 )

5-7

2B

逐步導入數位健康與穿戴式（體重 /步數 /心率自動上傳）、
AI 風險分層模型（結合電子病歷、族群資料與腰圍），在研
究 /示範場域驗證成效與成本效益；探索精準醫學（基因 /
代謝體 /腸道菌）與傳統工具的互補。

(薄弱建議，證據等級中 )

5-8

1A

將肥胖篩檢與早期偵測納入常規臨床與公衛流程：兒少以 
BMI 百分位搭配轉介，成人以 BMI＋腰圍為核心並做代謝風
險評估；建立跨專業轉介網與社區 /校園合作機制，以降低
個人與社會長期負擔。

(強烈建議，證據等級高 )

5-9
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第一節　前言（Introduction / Rationale）

肥胖已被世界衛生組織（WHO）視為 21 世紀最嚴峻的公共衛生挑戰之一。
自 1980 年以來，全球肥胖率已翻倍，目前估計超過 6 億成年人屬於肥胖，另
有 14 億人為過重者 ¹。肥胖不僅增加心血管疾病、糖尿病、高血壓、血脂異常
與部分癌症的風險，亦對心理健康、生活品質與社會醫療支出造成沉重壓力。

台灣的情況同樣嚴峻，國民健康署的資料顯示，7–12 歲兒童過重或肥胖率為 
26.7%，13–15 歲為 30.6%，16–18 歲為 28.9%，顯示約每三位學童即有一人
過重或肥胖 ³。成人的肥胖盛行率也持續攀升，男性比例略高於女性。

肥胖的危險在於其「隱匿性」：在疾病初期多數個體並無明顯症狀，然而

其代謝風險（如胰島素阻抗、血壓升高、血脂異常）卻已經存在。若等到併發

症出現才介入，往往需要更高成本的藥物或手術治療，且預後較差。因此，「篩

檢與早期偵測」成為肥胖防治的第一步。早期篩檢可幫助臨床人員辨識高風險

族群，並在疾病仍處於可逆階段時，透過生活型態調整或行為治療介入，有效

降低未來的疾病負擔。

傳統上，身體質量指數（Body Mass Index, BMI）是最常用的篩檢工具，
因其計算簡便且易於操作。然而，BMI 也存在顯著限制，例如無法反映脂肪分
布，且對亞洲人敏感度不足。WHO 專家建議亞洲族群的 cut-off 值應低於西方
國家，因為亞洲人即使在 BMI 25kg/m² 以下，仍可能已有顯著的代謝風險 4。

此外，近年研究也指出，「正常體重肥胖」（Normal Weight Obesity, NWO）
或「代謝異常正常體重」（Metabolically Obese Normal Weight, MONW）的族
群，若僅依 BMI 判斷，將被低估其風險 4,5。

因此，國際與本土的實證均支持，肥胖篩檢不應僅限於 BMI，而應納入腰
圍（Waist Circumference, WC）、 腰 臀 比（Waist-to-Hip Ratio, WHR）、 腰
高比（Waist-to-Height Ratio, WHtR）以及體脂率測量（例如生物電阻抗分析
〔Bioelectrical Impedance Analysis, BIA〕或雙能量 X 光吸收法〔Dual-energy 
X-ray Absorptiometry, DXA〕），以提升敏感度與準確性。本章節將針對「肥
胖的篩檢與早期偵測」進行系統性探討，結合國際指南（如 USPSTF、WHO、
European Association for the Study of Obesity, EASO、Canadian CPGs）與台
灣流行病學資料，並依循 GRADE 方法學，評估不同工具與策略的證據品質與建
議強度，為臨床醫師與公共衛生單位提供可行的實證依據。
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第二節　流行病學與疾病負擔（Epidemiology & Burden）

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

肥胖與心血管疾病、第 2型糖尿病、全因死亡率顯著相關。臨床
與公衛場域應常規記錄體位（BMI、腰圍）並合併代謝風險評估
（血壓、血脂、血糖），做為後續介入與轉介的依據。

(強烈建議，證據等級高 )

[1-3]

肥胖的盛行率在過去數十年間快速上升，已成為全球性的流行病。根據 
WHO 估計，自 1975 年以來，全球肥胖人口增加超過三倍，目前約有 6 億成年
人屬於肥胖，另有 14 億人屬於過重 ¹。在兒童與青少年族群，2020 年全球超
過 3.4 億 5–19 歲人口為過重或肥胖，預示未來世代將面臨更嚴峻的慢性疾病
負擔。肥胖與第 2型糖尿病、心血管疾病、代謝症候群、退化性關節炎、代謝
功能相關脂肪肝疾病、某些癌症以及心理健康問題（如憂鬱症、焦慮症與社會

污名）皆高度相關。根據全球疾病負擔研究（Global Burden of Disease Study, 
GBD），肥胖相關疾病已成為導致失能調整生命年（Disability-Adjusted Life 
Years, DALYs）的主要因素之一 ²。

台灣的情況亦不容忽視。國民健康署的「國民營養健康狀況變遷調查」

顯示，7–12 歲學童過重或肥胖率為 26.7%，13–15 歲為 30.6%，16–18 歲
為 28.9%³。成人方面，依據台灣 NHIS 調查，20 歲以上男性的肥胖率已超過 
23%，女性約 18%，且呈逐年上升之趨勢。肥胖相關疾病造成的醫療費用亦相
當龐大，例如國衛院估計，糖尿病與心血管疾病的醫療支出中，肥胖是重要驅

動因子。

因此，流行病學資料清楚顯示，肥胖不僅是個人健康問題，更是公共衛生

與醫療體系的重要負擔。若未能及早篩檢與介入，肥胖將在未來數十年成為台

灣及全球醫療資源的沉重壓力。
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第三節　篩檢工具（Screening Tools）

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

BMI 為第一線工具；在亞洲族群與可疑個案（肌少、運動員、
NWO/MONW）必須結合腰圍 /腰高比（WHtR>0.5 警訊），必要
時加做體脂分析（BIA/DXA）以提高辨識度。成人建議同時量測
腰圍並做風險分層。

(強烈建議，證據等級中 )

[6-8,10]

在肥胖篩檢中，BMI之 (Body Mass Index)是最常用的工具。其計算方式
簡單，且與糖尿病、高血壓、心血管疾病風險相關。然而，BMI 的限制在於：

1.無法反映脂肪與肌肉的比例，可能誤判運動員或肌肉量高者。

2.無法區分脂肪分布，特別是內臟脂肪與皮下脂肪的差異。

3.在不同族群的敏感度與特異度差異顯著。

WHO 專家會議建議，亞洲人應使用較低 cut-off 值（過重：BMI ≥23kg/
m²；肥胖：BMI ≥25kg/m²）6。台灣則根據本土流行病學資料與國民營養調查，

將過重定義為 BMI 24–26.9kg/m²，肥胖定義為 BMI ≥27kg/m7 。

腰圍（WC）是另一個重要工具，被多篇研究證實與心代謝風險、全因死亡
率高度相關。Ross 等人提出「腰圍應被視為臨床生命徵象」8。建議亞洲人男

性腰圍 ≥90 cm、女性 ≥80 cm 作為腹部肥胖指標。台灣國民健康署亦採用相
同 cut-off，並以國民營養健康調查及健保資料庫研究為依據 9。

腰臀比（WHR）與腰高比（WHtR）也被證實能更敏感地反映內臟脂肪累積。
特別是 WHtR >0.5 已被多國研究證實為心代謝風險增加的警訊 10。台灣的研究

亦支持同樣的 cut-off11。

體脂分析：包括 BIA 與 DXA。BIA 便於臨床操作，成本較低；DXA 則能提
供更準確的身體組成分析，但成本高且不易廣泛使用。

最佳策略為 「工具結合」：以 BMI 作為第一線篩檢，並結合腰圍、腰高比
或體脂估測，以提高辨識度與準確性。
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第四節　高風險族群（High-risk Populations）

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

NWO／ MONW、家族史、孕期母體過重、早期體脂反彈的
兒童等高風險族群，除 BMI 外，應常規加量腰圍 /體脂；對
青少年與年輕成人之久坐 /螢幕時間偏高者，加強篩檢頻率
與衛教。

(薄弱建議，證據等級中 )

[5,12-14]

雖然一般人群皆可受益於肥胖篩檢，但部分高風險族群需要更積極的早期

偵測與評估：

1. NWO 與 MONW：外觀體型與 BMI 正常，但具有體脂率過高、內臟脂肪
累積或代謝異常。若僅依 BMI 評估，這些族群常被忽略，卻仍有顯著的
心血管與代謝疾病風險 5。

2. 兒童與青少年：兒童期的肥胖極可能持續至成年，並增加成年後罹患糖
尿病、高血壓及心血管疾病的風險。研究指出，BMI ≥95 百分位的兒童
肥胖持續率高，而早期體脂反彈（adiposity rebound, AR）（指 BMI 在 
5–6 歲前就開始回升）是未來肥胖的重要風險因子 ¹²。因此，兒童與青
少年族群的早期篩檢與介入尤其關鍵。

3. 孕期母親過重或肥胖：孕前或孕期肥胖與妊娠糖尿病、巨大兒風險
增加相關，且會顯著提升後代的肥胖風險，反映了胎兒期環境（fetal 
programming）對長期代謝健康的影響 13。

4.藥物相關肥胖：部分慢性病治療藥物與體重增加高度相關，例如三環抗
憂鬱劑、部分非典型抗精神病藥物、胰島素、磺醯尿素類降糖藥等 14。

對於此類族群，臨床上應積極篩檢與監測，並在可能情況下選擇 體重
中立或減重友善藥物（如 GLP-1 receptors agonist、SGLT2 inhibitor、
bupropion）。

5. 快速都市化與久坐族群：長時間坐辦公室、通勤時間過長、低身體活動
量，加上高熱量飲食攝取，是導致青少年與成年族群肥胖的重要社會型

態因素。針對此群體，篩檢與行為介入可發揮關鍵效益。
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6.合併慢性病患者：糖尿病、高血壓、血脂異常、非酒精性脂肪肝（現改
稱 MAFLD）等族群，應納入常規的肥胖評估流程。肥胖與這些慢性病形
成 惡性循環，及早篩檢有助於控制共病與降低醫療成本。

總結而言，這些高風險族群的積極篩檢與早期偵測，不僅能協助個體健康

管理，減少長期代謝疾病負擔，也有助於社會醫療支出的控制。

第五節　國際與本土建議（Guidelines & Recommendations）

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

兒童與青少年 ≥6 歲：建議常規以 BMI 年齡 /性別百分位
篩檢；BMI≥95 百分位轉介高強度、多成分行為介入（≥26 
小時 /6–12 個月，含飲食、運動、行為技巧與家庭參與）。
成人：門診常規量測 BMI＋腰圍並依風險分層安排後續
管理。台灣採較低 BMI 切點並落實學校 /社區場域量測。

(強烈建議，證據等級高 )

[9,15-16,17-19]

肥胖篩檢與早期偵測的重要性已獲得多國與國際組織的肯定。美國 
USPSTF（U.S. Preventive Services Task Force） 在 2017 年與 2024 年的建議
中均維持一致立場：對 6 歲以上兒童與青少年進行常規肥胖篩檢（Grade B），
若 BMI ≥95 百分位，應轉介高強度、多成分的行為介入計畫 15,16。這些介入通

常需包含飲食、運動、行為治療與家庭參與，且介入時數建議超過 26 小時，
以確保顯著效果。

在成人篩檢部分，USPSTF 建議所有成年人應進行 BMI 評估，並在 
BMI ≥30 kg/m² 者，提供或轉介 高強度、多面向的行為介入（intensive, 
multicomponent behavioral interventions），此建議為 Grade B（高度確定
有中度淨效益）17。這項建議特別強調，篩檢並不僅止於 BMI，而應結合臨床
生活型態、藥物使用與合併症風險作為轉介依據。加拿大肥胖臨床實務指引

（Canadian Adult Obesity CPGs, 2020） 也提出類似建議，強調篩檢應不僅
限於 BMI，還需納入腰圍與臨床代謝風險評估 18。歐洲肥胖研究學會（EASO, 
2019） 則進一步提出，初級照護應建立常規化的 BMI 與腰圍測量流程，並結
合生活型態與心理社會因素評估 19。
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台灣的建議：在台灣，成人肥胖診斷標準建議 BMI ≥24 kg/m² 定義為過重，
BMI ≥27 kg/m² 定義為肥胖，並倡議對成人與學齡兒童進行常規體位篩檢，必
要時給予營養與生活型態介入 9。此外，本土研究顯示，僅依 BMI 判斷將低估
部分高體脂率個案的代謝風險，因此臨床上應結合 腰圍（WC） 與 體脂率（Body 
Fat Percentage, BFP） 的評估，以提高辨識度並更精準進行風險分層。

總體而言，國際與台灣的實證均強調：BMI 為基礎，但需多工具補強；高
危族群應積極偵測；一旦確診肥胖或高風險，需立即轉介介入計畫。

第六節　早期介入與效益（Early Intervention Benefits）

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

於篩檢陽性或高風險個體導入多成分高強度行為介入（飲食結

構調整、逐步增量的有氧＋阻力活動、行為策略如自我監測 /
目標設定 /問題解決），目標 6–12 個月介入 ≥26 小時；≥52 
小時效果最佳。成人同步管理血壓、血脂、血糖。

(強烈建議，證據等級高 )

[15,20]

早期介入肥胖治療的效益已有廣泛證據支持。行為介入計畫若能涵蓋飲食

調整、運動促進與行為技巧學習，且介入時數 ≥26 小時以上，對兒童與青少年
能顯著降低 BMI z-score（-0.20 至 -0.30），改善血壓、血脂與胰島素敏感性
20。

在成人族群，生活型態介入同樣證實能降低體重 3–5%，並改善血壓、空
腹血糖與 HbA1c。對糖尿病的高風險患者，生活型態介入的效益甚至優於藥物
（如 metformin），可延緩糖尿病發生 15。

從成本效益角度來看，早期篩檢與介入所需資源遠低於後期治療。藥物治

療與減重手術雖對特定患者有效，但成本與風險高。相較之下，早期篩檢並導

入多成分行為計畫，既安全又具長期成本效益。

因此，「早期偵測 + 即時介入」 應被視為肥胖防治的核心策略，不僅能改
善個人健康，也能減少公共衛生與醫療財政負擔。
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第七節　挑戰與研究缺口（Challenges & Gaps）

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

僅用 BMI 做唯一篩檢易漏掉亞洲人與 NWO/MONW；建議在基
層建立 BMI＋腰圍常規雙量測流程並導入校園 /社區資料串接。
強化長期追蹤研究（≥5–10 年）、特殊族群（高齡、孕婦）與
反污名化策略，以提高篩檢接受度。

(薄弱建議，證據等級中 )

[4,6,21]

雖然國際與台灣的實證均支持肥胖篩檢，但在實際執行上仍存在挑戰：

1. 工具限制：BMI 雖然方便，但低估 NWO/MONW與亞洲人群風險。腰圍
與 WHtR 雖較準確，但在基層醫療與校園場域的常規應用仍有限 4, 6。

2. 長期追蹤不足：目前多數研究追蹤期有限，缺乏篩檢與介入對 10–20 年
長期健康結果的證據。

3. 肥胖污名（Weight Stigma）：篩檢過程可能增加患者羞辱感，導致部分
人抗拒接受檢測或後續介入 ²¹。

4.臨床資源不足：台灣基層醫療在肥胖篩檢後的轉介機制尚不健全，缺乏
足夠營養師、運動治療師與心理師支援。

5. 特殊族群研究不足：老年人、孕婦、罕病患者等族群的肥胖篩檢標準與
建議仍有限。

這些挑戰與研究缺口說明，肥胖篩檢需要更全面的策略，包括醫療人員教

育、政策支持與研究投資。
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第八節　未來展望（Future Directions）

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

逐步導入數位健康與穿戴式（體重 /步數 /心率自動上傳）、AI 
風險分層模型（結合電子病歷、族群資料與腰圍），在研究 /
示範場域驗證成效與成本效益；探索精準醫學（基因 /代謝體 /
腸道菌）與傳統工具的互補。

(薄弱建議 , 證據等級中 )

[8, 18,22]

未來肥胖篩檢與早期偵測的發展方向包括：

1.數位健康與穿戴式裝置：智慧手環、手機 App 可持續監測活動量與體重，

並推播健康建議。研究顯示，透過穿戴式裝置結合行為介入（behavioral 
interventions），能顯著改善體重控制與身體活動量 ²²。

2.人工智慧與大數據：結合醫療影像、電子病歷與基因資料，開發個人化
風險預測模型 8,18。

3.精準醫學（Precision Medicine）：利用代謝組成、基因型與腸道微生物
群資訊，篩檢與分層不同亞型肥胖患者。

4.政策與社區策略：校園 BMI 常規測量、社區健康篩檢日與基層醫療串接，
建立完整篩檢網絡。

這些創新技術與策略將使肥胖篩檢更精準、更有效，並減少因傳統工具不

足而造成的盲點。



77

第
五
章

肥
胖
篩
檢
及
早
期
偵
測

第九節　結論（Conclusion）

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

將肥胖篩檢與早期偵測納入常規臨床與公衛流程：兒少以 
BMI 百分位搭配轉介，成人以 BMI＋腰圍為核心並做代謝
風險評估；建立跨專業轉介網與社區 /校園合作機制，以
降低個人與社會長期負擔。

(強烈建議，證據等級高 )

[1,7,9,17-20]

肥胖已是台灣與全球迫切的公共衛生挑戰。有效的篩檢與早期偵測能在疾

病尚未顯性化時，辨識高風險族群並導入多成分介入，對降低肥胖相關疾病與

醫療支出至關重要。

現有證據支持，BMI 雖是基礎工具，但應結合腰圍、腰高比或體脂率以提
升準確性 7。USPSTF、EASO、加拿大與台灣指引皆一致強調，兒童、青少年與
成人皆需常規篩檢，並在高風險族群中積極偵測與介入 1,9,17-20。

未來，結合數位科技、人工智慧與精準醫學的多元化策略，將使肥胖篩檢

更有效率與個人化。本章依循 GRADE 方法學，將不同工具與策略的證據品質與
建議強度系統化呈現，期望能為臨床醫師、基層醫療與公共衛生單位提供可靠

依據，落實肥胖防治的第一步。
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06
Weight Bias and Stigma

體重偏見與體重歧視

第六章
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★本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

醫療保健提供者應接受結構化訓練，以理解肥胖之多因性成

因，並清楚掌握顯性與隱性體重偏見的定義，以提升對體重

偏見與歧視之形成及其臨床照護影響之認知。

(強烈建議，證據等級中 )

6-1

1B     

1.醫療保健提供者應認知體重偏見與歧視會損害醫病溝通、
診斷準確性、治療遵從性及健康結果。     

2.應於日常肥胖照護中落實偏見覺察與反思性實踐。

(強烈建議，證據等級中 )

6-2

1C

1. 醫療機構及治療過程應落實體重偏見敏感化措施，包括使
用以人為本語言、提供包容性醫療設施、及訂定防制歧視

政策。          

2. 國家肥胖防治與公共衛生溝通策略中應納入減少污名之具
體行動。 

(強烈建議，證據等級低 )  

6-3

本章旨在建立一個以實證為基礎之架構，用以辨識、預防及處理成人肥

胖照護中的體重偏見與體重歧視。其主要目標在於提升醫療保健提供者對體

重偏見的認知、強化以病人為中心之溝通，並於臨床互動中落實尊重、包容

與公平原則。

讀者將能夠：(1) 理解顯性與隱性體重偏見與歧視的定義及特徵；(2) 說
明體重偏見與歧視在醫療照護中形成機制、表現型態與臨床影響；(3) 依據 
GRADE 系統所分級之實證建議，實踐具體且對體重偏見敏感的肥胖照護，
並應用於臨床實務、醫療機構政策及公共衛生溝通。
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第一節　了解體重偏見與體重歧視 

★本節臨床問題

何謂顯性與隱性體重偏見與體重歧視？其形成機制與盛行情形為何？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

醫療保健提供者應接受結構化訓練，以理解肥胖之多因性

成因，並清楚掌握顯性與隱性體重偏見的定義，以提升對

體重偏見與歧視之形成及其臨床照護影響之認知。

(強烈建議，證據等級中 )

[1-20]

一、定義與概念架構

體重偏見（weight bias）係指基於體重或體型而對個體產生負面態
度、信念與刻板印象，例如認為肥胖者貪吃、懶散、缺乏自制力或不重視

健康 1,2。體重歧視（weight stigma）則是體重偏見的行為表現，包括差
別待遇、負面言語或制度性排除。世界肥胖聯盟將體重歧視定義為針對被

視為體重過重之個體所產生的社會貶抑與貶低，導致偏見、負面標籤與歧

視行為 3,4。體重偏見可存在於個人、人際與制度 /環境結構三個層面，分
別涉及個體內化偏見、人際互動中的偏見，以及健康照護系統、教育與媒

體所反映之結構性偏見 5。

二、顯性與隱性體重偏見

體重偏見可分為顯性（explicit）與隱性（implicit）兩種形式。顯
性體重偏見屬於有意識及可察覺之負面態度或行為（如道德評價、公開

嘲諷或主動迴避），常以自陳量表如肥胖恐懼量表（Fat Phobia Scale, 
F-Scale）與反肥胖態度問卷（Anti-Fat Attitudes Questionnaire, AFA）來
評估 6–9。隱性體重偏見存在於潛意識層面，可透過隱性聯想測驗（Implicit 
Association Test, IAT）來偵測對「胖＝壞／瘦＝好」之自動聯想； 此
偏見常影響非語言互動、共感反應與臨床決策，即便醫療人員自認公平
10–12。顯性與隱性偏見常並存，且隱性偏見的自動化特性使其即使在有平
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等意圖下仍可能影響專業行為，而教育與覺察訓練為降低體重污名之關鍵

策略 13。

三、形成機制與作用途徑

體重偏見可經由認知、情緒及行為多層面影響臨床照護。認知上的，

「診斷遮蔽效應」使部分醫師將多元症狀過度歸因於肥胖而忽略其他診斷

線索；情緒上，偏見可導致醫療人員挫折與病人羞愧或焦慮；行為上的，

顯性偏見常帶來問診草率、轉介不足或不當語言 14。病人長期暴露於歧視

與負評下，易出現內化體重歧視，與自尊下降、憂鬱、暴食、迴避運動與

延遲就醫。在生理方面，慢性歧視壓力可活化下視丘–腦垂腺–腎上腺軸，
提升皮質醇濃度與發炎反應，進而增加代謝風險 15,16。

四、盛行與現況

體重偏見普遍存在於各層級體系：系統性回顧研究顯示，逾半數醫療

人員具有中至高度隱性反肥胖偏見；約 74%的醫學生在 IAT 測驗呈現反
肥胖聯想，許多肥胖者將醫師列為僅次於家人的主要體重歧視來源 17–19。

在東亞文化中，瘦身常被視為自律與成功的象徵，臺灣社會與媒體對「瘦

即是美」之強化，也可能加深肥胖污名與自我責備 20。
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第二節　體重偏見與歧視對臨床和健康結果的影響 

★本節臨床問題

體重偏見與歧視如何影響醫療品質、臨床溝通與健康結果？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

1.醫療保健提供者應認知體重偏見與歧視會損害醫病溝
通、診斷準確性、治療遵從性及健康結果。

2.應於日常肥胖照護中落實偏見覺察與反思性實踐。

(強烈建議，證據等級中 )

[21-33]

一、醫病互動與臨床決策

體重偏見可能直接影響醫病互動與臨床判斷。具較高偏見之醫師與肥

胖病人的互動時間較短、較少採共同決策，且病人對醫療信任與治療遵從

性下降 21,22。遭遇體重歧視者其預防性篩檢使用率（如乳癌、子宮頸癌）

顯著較低；在模擬病例中，醫師面對相同症狀時對肥胖病人較常僅給予生

活方式建議而非進一步檢查或治療，反映診斷錨定與遮蔽 23,24。

二、健康行為與身心結果

體重歧視經驗與較差的健康行為相關，包括熱量攝取增加、運動量

下降與暴食行為；亦與憂鬱、焦慮、身體意象不滿與自殺意念相關 25-29。

慢性歧視壓力會提升皮質醇濃度與發炎指標，促進內臟脂肪堆積與代謝異

常；大型世代研究顯示，曾遭體重歧視者全因死亡風險較無歧視經驗者高

出約 57%，獨立於身體質量指數 29-31。

三、結構與環境因素

臨床環境之包容性不足（如血壓袖帶過小、檢查床過窄或病服尺寸不

合等）會增加尷尬與排除感並影響病人就醫安全。制度面，若將肥胖治療

視為美容服務或限制醫療給付，亦屬結構性歧視。臺灣社會長期以瘦為美

的文化價值，使肥胖者更易自責並延遲求醫 20,31-33。
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第三節　降低體重偏見與歧視的介入策略與實證建議 

★本節臨床問題

哪些教育、臨床與政策性介入可有效降低臺灣醫療體系中的體重偏見？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C

1.醫療機構應落實體重偏見敏感化措施，包括使用以人為
本之語言、提供包容性醫療設施、及訂定防制歧視政策。

2.國家肥胖防治與公共衛生溝通策略中應納入減少污名之
具體行動。 

(強烈建議，證據等級低 )

[34-36]

一、 教育與個人層面介入

教育為減少偏見之基石：醫護、醫事、營養與公衛相關專業訓練應

納入肥胖之慢性多因性本質，以修正將肥胖視為意志薄弱或道德缺陷的

觀念。隱性偏見訓練（implicit bias training）可協助醫療人員覺察潛在聯
想，透過隱性聯想測驗（IAT）與反思討論提升自我覺察。以人為本的語
言（people-first language）和同理心導向的學習方式（如病人敘事、角
色扮演與反思寫作）皆有助於培養臨床共感與尊重 34-36。

二、 醫療機構與系統層面策略

醫療院所應提供多尺寸之血壓袖帶、寬椅、強化檢查床、大號病服等

包容性設施，以確保環境友善。應明定體重為反歧視政策之適用項目，並

將病人回饋及溝通滿意度納入醫院品質指標。院內教育應持續推動偏見覺

察及以人為本之照護文化 34–36。     

三、公共衛生與政策層面措施

健康識能及衛教方面應強調肥胖為慢性多因性疾病，而非個人失敗。

強調生理、心理、社會與環境結構等健康決定因素宣導較能促進民眾行為

改變。建議衛生福利部與專業學會共同推動友善宣導計畫，倡導包容與同

理，並支持本土研究以瞭解體重歧視流行現況與文化脈絡 34–36。     
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結論

體重偏見與體重歧視為肥胖照護中可修正之關鍵障礙，對醫病信任、臨床

判斷與健康結果可能有負面影響。在臺灣推動肥胖醫學時，應將減少體重污名

視為核心臨床能力，並透過教育、臨床實踐及政策改革，建立尊重與包容的醫

療文化以減少體重偏見與歧視發生。
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★本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

2B

肥胖遺傳學研究所鑑定的易感基因，能為新型治療藥物的開

發提供重要的靶點。

(薄弱建議，建議等級中 )

7-1   

2C

個體的肥胖多基因分數與多體學的發展未來可能用於預測肥

胖風險，並作為制定與引導生活型態介入的重要依據。

(薄弱建議，建議等級低 )

7-1   

2C

長期攝取高熱量、高脂飲食使下視丘腦核 (包括弧形核 ( 
arcuate nucleus, ARC)、室旁核 (paraventricular nucleus, 
PVN)神經活性下降及發炎，削弱周邊的食慾抑制信號，導
致食慾不受抑制及能量平衡失調。

一項單盲、隨機、交叉研究：胃內輸注葡萄糖和脂質，能夠

誘發體型較瘦受試者大腦以及紋狀體的神經元活動和多巴胺

釋放，此反應在肥胖受試者中顯著受損；即使透過飲食減重

10%，也無法恢復此反應。 

(薄弱建議，證據等級低 )

7-2

第一節　肥胖的遺傳學 

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

肥胖遺傳學研究所鑑定的易感基因，能為新型治療藥物

的開發提供重要的靶點

(薄弱建議，建議等級中 )

[35-47]

2C

個體的肥胖多基因分數與多體學的發展未來可能用於

預測肥胖風險，並作為制定與引導生活型態介入的重

要依據。

(薄弱建議，建議等級低 )

[17-20,34]
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一、肥胖的遺傳學的最新進展

肥胖的遺傳度估計約為 40% 至 70%1,2，且肥胖程度愈高，遺傳

因素的影響通常也愈顯著 3。隨著全基因組關聯研究（genome-wide 
association study, GWAS）的快速發展，目前已鑑定出約 1,000 個與肥
胖相關的基因位點。這些基因變異大多與下視丘與腦下垂體（負責食慾調

控）、海馬迴與邊緣系統（涉及學習、認知與情緒）、以及腦島（insula）
與黑質（substantia nigra）(參與享樂、上癮與獎勵回饋）等腦區有關 4-7，

而與免疫系統相關的基因變異所佔比重則越來越低。除此之外，部分基因

變異也與脂肪代謝、產熱功能及胰島素分泌有關 4。常見的現象是，致病

效應較大的變異，如錯義突變 (missense mutation)、框架位移 (frameshift 
mutation)或終止密碼突變 (nonsense mutation)，通常具有較高的致病
力，但在人群中的出現頻率低；相反地，常見的變異多位於內含子 (intron)
或基因間區域，致病效應較小但頻率高。傳統上「單基因肥胖」與「多基

因肥胖」的界線逐漸模糊，因為許多常見的致病基因位點亦位於先前已知

的單基因肥胖相關區域附近 8。目前，GWAS 所發現的變異可解釋約 23% 
的人群之間身體質量指數（BMI）的變異 9，約占總遺傳度的三分之二。

剩餘的遺傳度可能來自低頻率或罕見但致病力中等的變異，有賴更大規模

的全基因組定序（whole genome sequencing）與全外顯子定序（whole 
exome sequencing）研究來挖掘。總結 : 肥胖的遺傳結構目前認為由大量
常見但致病力低的變異、少數中等致病力的低頻率或罕見變異，以及極少

數但高度致病的單基因變異共同構成。

二、拷貝數變異與族群特異性基因變異

除了單核苷酸變異（SNPs）外，拷貝數變異（copy number variants, 
CNVs）亦逐漸被證實與肥胖相關。至今，僅有少數拷貝數變異（CNVs）
被發現與肥胖有關，例如：1p31.1 的 45-kb 缺失，涵蓋表現於大腦、具
細胞黏附功能的 NEGR1 基因 10；16p12.3 上游 GPRC5B基因的 21-kb 缺
失，可能參與胰島素分泌調控 11；10q11.22 中 PPYR1 基因的 CNV，該基
因編碼一種可抑制食慾 12、具有抗肥胖作用的因子；1p21.1 涵蓋 AMY1A 
的多等位 CNV13，該基因負責產生唾液 α-澱粉酶，是參與澱粉消化的重
要酵素。
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目前多數 GWAS 是在歐美族裔中進行，然而亦有族群特異性的基
因變異。例如，在薩摩亞（Samoans）與其他波利尼西亞族群中發現的 
CREBRF 基因變異 14，在格陵蘭族群中發現的 ADCY3 基因變異 15。東亞族

群在遺傳上相對獨立，KCNQ1 與 ALDH2 的致病變異則幾乎僅見於東亞人
16。這些發現凸顯了族群特異性在肥胖遺傳學中的重要性，也提醒未來研

究需擴大非歐美族群的樣本，以提升研究結果的適用性與跨族群代表性。

三、基因與環境交互作用

肥胖是一種多因子與複雜機制交織的疾病，因此近年的 GWAS 研究
亦將環境因素如活動量與飲食行為納入分析。在探討肥胖的遺傳與環境

交互作用方面，儘管樣本數已超過 20 萬人，分析仍面臨顯著挑戰。目前
僅發現約 12 個肥胖相關基因座與環境因素有交互作用 17-20。當中 FTO 基
因座與生活型態的交互作用已被多項研究穩定且重複驗證。具體而言，增

加身體活動量或採取健康飲食可降低 FTO 基因對肥胖風險的影響達 30–
40% 21-22。未來，來自大型世代研究與生物資料庫（如 UK Biobank23、

台灣人體生物資料庫 24、台灣精準醫療計畫 Taiwan Precision Medicine 
Initiative25、美國退伍軍人百萬人計畫 26、All of Us (AoU) Research 
Program27、日本 Biobank28 及 23andMe）所累積的資料，加上 GIANT 聯
盟的持續統合，有望使分析樣本數突破 400 萬人，進一步推進肥胖基因
與環境交互作用的研究。

四、功能性研究新趨勢

肥胖的基因體學現今已從單純尋找基因變異，轉向探討其生物功

能與致病機轉。由於大多數 GWAS 發現的變異位於內含子或基因間區
域，其功能往往不明，目前部分具功能性意義的變異被發現位於增強子

（enhancer）或 DNase I 高敏感區（DNase I hypersensitive sites），這
是指染色質對 DNase I 酶切割高度敏感的基因組區，這些區域的染色質結
構較鬆散，易於與轉錄因子結合，進而影響基因表現。

其中，FTO 基因座的交互作用是目前研究最為完整的例子。該區域包
含六個基因，雖已被多項研究重複證實與肥胖高度相關，但其具致病性或
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因果關係的關鍵變異與作用機制仍未完全釐清。初期研究指出 FTO 基因
座與食物攝取密切相關 29-30。近年人類與動物模型研究發現，FTO 基因座
的變異可與距離其下游約 0.5 Mb 的 Irx3 基因啟動子互動 31-32。缺乏 Irx3 
的小鼠會出現體重下降與代謝率上升，並伴隨白色脂肪組織向棕色脂肪轉

化，但其食慾與活動量未見改變 31-32。

進一步研究顯示，FTO 基因座中的內含子變異 rs1421085 會破壞轉
錄抑制因子 ARID5B 的保守結合序列 32，導致 IRX3 與 IRX5 在脂肪細胞分
化初期表現量增加兩倍，使脂肪細胞偏向分化為能量儲存的白色脂肪細

胞，而非能量消耗的米色脂肪細胞（beige adipocytes）32。然而，這些

細胞層次的觀察結果與人類表現型之間的具體關聯仍需進一步釐清。

總體而言，FTO 基因座的功能研究揭示了脂肪細胞分化與能量代謝的
新路徑，為肥胖病理機轉研究開啟新的方向。

五、肥胖的遺傳學的臨床應用

肥胖基因體學進展的臨床應用主要包括：疾病風險預測、致病機轉與

藥物靶點的發現、治療反應的預測，以及疾病的細分類。

1.利用基因型資訊預測肥胖風險

隨著越來越多與常見型肥胖相關的遺傳變異被發現，學界對於運用

基因資訊識別高風險族群、以利早期介入並有效預防肥胖的研究亦日益

增加。

對於包括肥胖在內的多基因複雜疾病，其遺傳易感性可透過多基因

風險分數（polygenic score, PGS）加以評估。簡單來說 , 就是先計算每
個變異位點對於 BMI的影響，再將個人的每個位點基因型填入後 , 計算
出所有位點加總起來對於 BMI的影響力 33，通常根據 BMI 的 GWAS 資
料計算，稱為 PGS-BMI。最新版本的 PGS-BMI已納入超過 200 萬個遺
傳變異。相較於低風險組（位於後 90百分位），高風險組（前 10百
分位）的平均 BMI 高出 2.9 kg/m²，約等於體重多 8 公斤，其發展為重
度肥胖（BMI ≥ 40 kg/m²）的風險高出約 4.2 倍 34。儘管 PGS-BMI 與
肥胖高度相關，其預測能力仍有限。例如在英國生物資料庫資料中，
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PGS-BMI 預測肥胖的 ROC 曲線下面積（AUC）僅為 0.64，代表一名肥
胖者擁有較高 PGS-BMI 的機率僅為 64%。若要具備臨床實用性，AUC 
須達 0.80 以上。目前 PGS-BMI 的陽性預測值（positive predictive 
value）僅為 0.43，意即在預測會發展為肥胖者中，僅有 43% 最終實
際成為肥胖者；敏感度（sensitivity）僅為 0.19，即所有真正的肥胖者
中，僅 19% 被正確識別。因此，目前 PGS-BMI 尚不足以單獨作為預測
工具。考量肥胖的成因涉及社會人口學、生活型態與臨床因子，僅依賴

單一遺傳指標難以精確預測。未來若欲提升預測效能，勢必需結合遺傳

資訊與非遺傳資料，包括人口統計、環境暴露、臨床因子，以及多體學

數據 (如 expression quantitative trait locie,eQTL; protein quantitative 
trait locie, pQTL)甚至是表觀遺傳學 (epigenetics)來建立更為完整的
模型。

2. 機轉發現與藥物標記與對於治療反應的預測

第一個基因型導向的肥胖治療典範，為針對 LEP 基因突變導致先
天性瘦素（leptin）缺乏的患者 35-37，進行重組人類瘦素治療。儘管此

病極為罕見（全球報導僅 63 例 35-37），但治療成效顯著，對患者生活

品質產生重大改善。

另一項基因型導向治療則是 Setmelanotide，一種選擇性 MC4R 促
進劑，已獲美國 FDA 核准用於治療 LEPR、PCSK1 與 POMC 缺乏所致
之單基因型肥胖 38-41。Setmelanotide 可作為黑皮質素（melanocortin）
路徑激素的替代品，透過每日皮下注射，能顯著降低體重並減輕飢

餓感。在第三期臨床試驗中，POMC 缺乏者平均體重減輕 25.6%；
LEPR 缺乏者則減輕 12.5%，其中僅 45% 減重超過 10%41。預估美國

有逾 12,800 名個體帶有 melanocortin 路徑變異，儘管僅占人口的 
0.004%，但對這些患者而言，Setmelanotide 可能提供優於其他療法
的效果，也代表擺脫長年肥胖困擾的希望。

儘管現今多數減重藥物並非直接源自人類遺傳研究，但 GWAS 已發
現 GLP1R 與 GIPR 基因變異與 BMI 顯著相關。這兩個基因分別為 GLP-

1R 單一促效劑與 GLP-1R/GIPR 雙重促效劑的藥物靶點。此外，其他候
選藥物靶點亦陸續被發現：GRIN3A：編碼 NMDA 受體亞基，參與食慾
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與飲食偏好調控 42,43; CALCR：編碼降鈣素受體，與 RAMPs 形成高親和
力的 amylin 受體促進劑 Eloralintide，已知可促進飽足、減重與增加能
量消耗 44; NK2R45、FGFR146,47：其促效劑已被證實可降低體重，並具

心血管代謝效益。

此外，已有小規模研究使用基因資訊預測藥物或手術治療的減重反

應，未來有望作為治療策略選擇的依據。

孟德爾隨機化（Mendelian randomization, MR）研究則提供一種
利用遺傳變異作為工具變項的分析方法，評估肥胖與各種疾病之間的

因果關係 48。簡單來說，研究者可依據人群中，肥胖相關的多基因分數

（PGS）受試者分為高分組與低分組，並比較這兩組產生不同疾病發生
率或風險的差異，由於基因在出生時即已隨機分配、且不受後天環境因

素影響，因以此可以用 MR來肥胖判斷是否對結果有因果影響。例如，
美國退伍軍人百萬人計畫發現，BMI 與高血壓、射出分率保留與降低型
心衰竭（HFpEF、HFrEF）、缺血性心臟病、靜脈曲張、心律不整、房
室傳導阻滯、肺因性心臟病、皮膚感染、慢性潰瘍、疝氣、第 2型糖尿
病、慢性與急性腎衰竭、金黃色葡萄球菌感染、手術傷口癒合不良、骨

髓炎與睡眠呼吸中止症等均呈現正相關 49，藉由遺傳學研究，揭櫫了肥

胖與其他疾病的相關。

3. 肥胖的細分類

早期的 GWAS 透過基因途徑分析，初步將肥胖分類為涉及神經突
觸功能、麩胺酸訊號傳導、胰島素作用、能量代謝與脂肪生成等類型
50。台灣人體生物資料庫（涵蓋逾 21 萬人）進一步細分出與神經發育、

神經元分化與新生、中樞神經系統成熟相關的基因模組 51。此外，以非

基因資料如身體組成、靜止能量消耗、飽足感、飽食感、飲食行為、情

緒與身體活動等，也能將肥胖細分類為：飢餓的大腦 (異常的飽食感 )、
情緒性飢餓 (享樂性進食 )、飢餓的腸道 (異常的飽足感 )、與緩慢燃燒
(代謝率下降 )52。

類似第 2型糖尿病已藉由基因資訊細分為 8 類亞型 53，預期未來

肥胖的基因分型與病態生理分群研究將快速進展，進而成為精準醫療的

基礎。
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總結而言，肥胖的遺傳學研究已從尋找基因變異轉向理解其功能與機轉。

常見變異雖個別效應微小，但累積影響顯著；罕見變異則可提供關鍵的病理線

索。未來結合多族群基因體資料與環境資訊的整合分析，將是推進肥胖研究與

精準醫學應用的關鍵方向。

然而目前國際指引與研究 , 皆尚未針對成人肥胖之例行基因檢測 (因為成
人肥胖單基因變異非常罕見 )或使用基因型或 PGS決定飲食種類、預測運動反
應、選擇減重藥物、與預測代謝手術成效。無 GRADE 等級的正式建議，原因包
括實證不足、成本效益未明，以及族群基因差異尚未完全釐清。
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第二節　肥胖的發病機轉 

★本章臨床問題

肥胖是一種起因複雜的慢性疾病，它的發病機轉為何 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C

長期攝取高熱量、高脂飲食使下視丘腦核 (包括弧形
核 ( arcuate nucleus, ARC)、室旁核 (paraventricular 
nucleus, PVN)神經活性下降及發炎，削弱周邊的食慾抑
制信號，導致食慾不受抑制及能量平衡失調。

一項單盲、隨機、交叉研究：胃內輸注葡萄糖和脂質，

能夠誘發體型較瘦受試者大腦以及紋狀體的神經元活動

和多巴胺釋放，此反應在肥胖受試者中顯著受損；即使

透過飲食減重 10%，也無法恢復此反應。

(薄弱建議，證據等級低 )

[41-56]

一、前言

肥胖是一種起因複雜的慢性疾病，它的發病機轉在於食慾控制和能量

平衡失調，導致脂肪過度儲存，對個體健康造成危害，增加長期併發症的

風險，並縮短壽命。由於個體在身體組成、體脂分佈和功能方面的差異，

脂肪過度儲存對健康損害的閾值 (threshold) 亦有明顯不同 1。  

肥胖的起因可分為遺傳和環境因素。近年來，肥胖盛行率急劇上升之

直接原因是環境因素 2,3，關鍵在於食品的供應增加，尤其是價格實惠的加

工食品和含糖飲料的有效行銷，導致食物過度消費 4 。 此外，過去五十年，
從事中等強度體力活動職業的人數比例，持續下降 ，而且與職業相關的
每日能量消耗減少，估計這種能量消耗的減少亦為過去五十年美國人平均

體重增長的原因 5,6。

本章節探討肥胖的細胞和生理發病機制，以期為這種複雜疾病的合理

管理提供參考。以下先總覽中樞與周邊之食慾調控，再綜述致病機制。
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二、中樞神經系統與食慾調控

大腦中的神經迴路，對攝食和能量利用的體內恆定 (homeostasis)調
控至關重要，它們整合來自周邊的飢餓、飽足感和身體肥胖訊號，並調節

適當的行為和生理反應，影響食物攝取和能量消耗的神經及荷爾蒙訊號，

滿足動物的能量需求。中樞穩態迴路的紊亂和肥胖的病因有關。在能量平

衡及食慾調控上，可將大腦分為三個主要區域：下視丘 (hypothalamus)、
中腦邊緣區 (mesolimbic area) 和前額葉皮質 (prefrontal cortex）。

1.下視丘

在能量平衡的維持中，下視丘具有核心作用。目前研究最多的是

弧形核 (arcuate nucleus, ARC)，弧形核控制攝食行為，又被稱為飢餓
中心 (hunger center)。弧形核靠近第三腦室，血腦屏障較為疏鬆，而
且有多種荷爾蒙的受體，如瘦素 (leptin)、胃飢餓素 (ghrelin)、胰島素
(insulin)等受體的表達 (expression)，所以能快速、敏感地接收來自周
邊的食慾調控信號，因此被稱為能量平衡調控的一級神經元。 弧形核
內有兩組相互連結、作用相反的神經元，一組共表現 (co-express)刺
鼠肽 (agouti-related protein, AgRP) 和神經胜肽 Y (neuropeptide Y, 
NPY) ，作用為促進食慾 (orexigenic)，當 AgRP/NPY 神經元受到來自
脂肪組織、胃腸道和其它周邊器官的荷爾蒙和神經信號的激活時，會透

過下視丘室旁核 (paraventricular nucleus, PVN)的第四型黑皮質素受
體 (melanocortin 4 receptor, MC4R) 介導其下游效應，產生飢餓感，
並引發覓食行為。 弧形核的另一組神經元共表現 (co-express)前腦啡
促黑皮質素 (proopiomelanocortin, POMC)以及古柯鹼和安非他命調控
轉錄 (cocaine and amphetamine-regulated transcript, CART)，作用
為透過下游抑制性 Y1受體和γ-氨基丁酸 (GABA)受體的激發來抑制
食慾 (anorexigenic)7。這兩組神經元均投射至下視丘其他部位，包括位

於附近的室旁核和外側下視丘區 (lateral hypothalamus area, LHA)的
二級神經元。 MC4R受到 AgRP以及促黑色素細胞激素 (αmelanocyte 
stimulating hormone,αMSH 是 POMC的代謝產物 )的共同調控，室旁
核和其他部位 MC4R神經元的輸出，代表了 AgRP和αMSH信號的平
衡 8,9。
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 下視丘外側區 (LHA)主要作用為促進食物的消費和享樂性飲食
10。LHA的食慾素 (orexin)神經元，釋放食慾素，可刺激中腦腹側被蓋
區 (ventral tegmental area, VTA)內的多巴胺神經元，參與獎賞路徑
的調節，也與睡眠和覺醒有關。食慾素裂解成 orexin-A和 orexin-B，
orexin-A 會減少 3T3脂肪細胞、以及高脂肪飲食餵養小鼠的瘦素分泌；
orexin-B具心肌保護作用。LHA的不同神經元群體在進食的食慾期和
完成期表現出不同的活動模式，但其神經機制仍不清楚 ，近年來，單
細胞定序研究在 LHA 中發現了許多轉錄上不同的神經元類型，它們各
自對食物攝取、體重調節和能量消耗的角色是一個快速發展的研究主題
11。

2. 中腦邊緣區

 又稱享樂區，由位於中腦腹側被蓋區 (ventral tegmental area, 
VTA)的多巴胺神經元組成，這些神經元將訊號投射到依核 (nucleus 
accumbens, NAc)和其他部位，例如基底神經節 (basal ganglia)、海馬
體 (hippocampus)和杏仁核 (amygdala)等；中腦邊緣多巴胺系統在動
機和獎勵機制中具有重要作用。受到觸發時，會釋放多巴胺、 類鴉片
(opoid) 和內源性大麻素 (endocannabinoid)等，經由下游標靶的相應
受體傳遞信號 12,13。引起多巴胺釋放的因素包括情緒 (例如悲傷 )或環
境因素 (例如美食的氣味或影像，鼓勵進食的社交暗示 )。類鴉片和內
源性大麻素信號則在進食時釋放，產生與進食相關的愉悅感。這些通路

的存在意味著，即使在飽食狀態下，個體仍然會渴望進食，尤其是高熱

量且更可口的食物。有些肥胖者會有進食的愉悅感失調，導致需要暴飲

暴食才能達到期待的程度。此外，這種享樂主義飲食機制的反應性會被

腎上腺皮質醇 (cortisol)增強。

3.前額葉皮質（prefrontal cortex,PFC）

 前額葉皮質負責執行功能 (executive functioning)，並控制由中腦
邊緣系統驅動的原始習慣性反應或抵抗誘惑的情況，有助於應對不利情

況。認知功能在最佳條件下 (充份休息、足夠氧氣、低壓力 )運作良好。
由於疲勞、白天壓力的累積和意志力的下降，暴飲暴食通常發生在非最

佳條件下，例如晚上。越來越多的證據表明，肥胖患者的前額葉皮質與

大腦其他部位之間的功能連結可能出現障礙，導致無法控制飲食行為，
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特別是基於前額葉皮質的執行功能如思考靈活性 (mental flexibility) 和
持續注意力 (sustained attention capacity)14,15。肥胖患者之 PFC–獎賞
網路功能連結受損，進一步削弱其對進食衝動的抑制能力，並加強對高

熱量食物的反應性 14,15。

三、周邊的食慾調控信號

在體重調節上，周邊的食慾調控信號也很重要，例如反映個體營養

狀態的瘦素 (leptin)，腸胃道的胃飢餓素 (ghrelin)、類升糖素胜肽 -１
(glucagon-like peptide, GLP -１)、胃抑胜肽 [(gastric inhibitory peptide, 
GIP)，又名葡萄糖依賴性促胰島素胜肽 (glucose-dependent insulinotropic 
polypeptide)]、膽囊收縮素 (cholecystokinin, CCK)、 YY 胜肽 (peptide 
YY, PYY) 以及來自胰臟的胰島素 (insulin)等。這些因素可經由血液循環
及迷走神經傳到中樞神經系統，經整合後輸出，影響食物攝取和能量消耗
16。   

1. 瘦素 (leptin) 17   

由脂肪組織所分泌，其主要作用是降低食慾，分泌量和全身脂肪

總量成正比。瘦素分泌後進入血液循環，可藉由受體介導的跨血腦屏障

運輸，進入下視丘弧形核，透過瘦素受體 (LepR-b)抑制 AgRP/NPY神
經元、並刺激 POMC神經元，進而降低食慾並增加能量消耗，藉此調
節脂肪組織量。腦部藉由所偵測到血中 leptin濃度的高低，而感知體脂
肪的增減，再進而調控攝食量。隨著全身脂肪量的增加，瘦素在循環中

之水平也會升高，並對下視丘弧形核發生作用，抑制食慾，防止體重進

一步增加。然而，在一些過度肥胖的人群中，會出現瘦素抗性（leptin 
resistance），即中樞神經對瘦素訊號反應減弱。研究顯示，瘦素跨血
腦屏障的運輸可出現飽和或受損，導致血中瘦素濃度雖高但無法有效進

入中樞，進一步惡化瘦素訊號傳遞障礙。此現象被視為肥胖持續發展的

重要病理機制之一。

2.胃飢餓素 (ghrelin，又名生長激素釋素 )18    

由腸胃道的內分泌細胞所分泌，又以胃底部分泌最多，胰臟亦有

產生。其分泌在胃空虛 (餐前 )時被激活，血中濃度會增加，而在胃擴
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張 (餐後 )時受到抑制，血中濃度在進食後一小時降到最低。不同類型
的營養素對胃飢餓素的釋放有不同的影響：碳水化合物和蛋白質比脂肪

更能減少胃飢餓素的分泌。胃飢餓素主要作用是興奮下視丘弧形核中的

NPY/AgRP神經元，並抑制 POMC神經元，使得抑制食慾的路徑遭到關
閉，總體結果為強烈的饑餓感和提升進食動機。同時，ghrelin也激活
存在於中腦享樂區 (腹側被蓋區，VTA）之多巴胺獎賞迴路，增強對美
味食物和甚至藥物的興奮渴求。這解釋了飢餓狀態下人們對高熱量食物

「獎賞性」反應更強的現象。胃飢餓素也能夠刺激腦垂體前葉飢餓素受

體 1A ( growth hormone secretagogue receptor 1A, GHSR -1a)分泌生
長激素。

3.類升糖素胜肽 -１(glucagon-like peptide -１， GLP-1) 19 

是一種強效腸促胰泌素 (incretin)，由小腸的 L細胞在攝取食物後
分泌，中樞神經系統也有分泌；其受體 (GLP-1R)可在胰臟的外分泌細
胞和胰島、腸神經系統、血管和竇房結、人類大腦皮質、自主神經系統

和海馬體、杏仁核、尾殼核 (caudate putamen)以及下視丘，包括腹
內側下視丘 (VMH)、室旁核 (PVN)和弧形核 (ARC)等各處檢測到。GLP 
-１ 可增強餐後胰島素分泌，也會抑制胃腸道蠕動，延緩胃排空並透過
迷走神經、下視丘來促進飽足感並抑制食慾。

4.膽囊收縮素（CCK）         

膽囊收縮素 (CCK) 是第一個被發現具有抑制飢餓作用的胃腸荷爾
蒙 20。主要在十二指腸和小腸的 L細胞產生，進食時分泌，可刺激膽汁
分泌並抑制胃排空 21。用餐後約 15分鐘，血液中 CCK濃度會升高。膽
囊收縮素 -33是血漿和腸道中的主要形式。膽囊收縮素廣泛分佈於中樞
神經系統，包括下視丘，其中最豐富的是下視丘背內側核 (dorsomedial 
nucleus)和正中隆起 (median eminence)22。CCK的受體 (CCKA)，在調
節食慾的關鍵區域如胰臟、迷走神經、孤束核 (NTS)和下視丘背內側核
中均有表達。胃部或腹部迷走神經切斷術可消除周邊注射 CCK-8引起
的飽足感。中樞注射 CCK也會減少食物攝入。而肥胖者餐後 CCK 水平
維持升高的時間更長 23。
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5.其他賀爾蒙

例如：胰島素以及腸胃道的 PYY等，也與食慾的調控有關 24；胰

島素的分泌受葡萄糖、胺基酸及進食中所產生的 GIP 和 GLP-1的影響； 
胰島素可作用於中樞神經系統以抑制食慾，增加熱量消耗；還可刺激脂

肪組織製造 leptin，在食慾的長期調控上扮演重要角色 25 。

6.食物中的營養素

食物中的營養素也會減少下視丘 AgRP 神經元的活動，影響食物
攝取。 進食脂肪後，AgRP 神經元活性會降低，此作用需十二指腸迷
走神經訊號的傳導。此外，進食葡萄糖後，AgRP 神經元活性也會受到
抑制，此作用透過腸道和肝門靜脈中的第 1 型鈉 - 葡萄糖共同轉運蛋
白 (sodium-glucose cotransporter-1, SGLT-1)及脊髓傳入神經 (spinal 
afferents)的傳導 26,27。進食後，關於食物量和成分的感覺訊息，尤其

是飽腹感，會透過迷走神經傳入纖維傳遞到腦幹的孤束核 (nucleus of 
solitary tract，NTS)28。NTS 整合訊號傳至下視丘，影響飽足感和終止
進餐。                     

四、肥胖的起因

肥胖的起因可分為遺傳和環境因素。

1. 遺傳因素 : (參見本章　第一節 )

遺傳和表觀遺傳因素在肥胖的發病機制中至關重要。成年肥胖症患

者大多數歸因於多基因因素與環境因素的共同作用。由雙胞胎和收養家

庭的研究顯示，BMI 的遺傳率很高，介於 40% 到 70% 之間 29。針對人

類和囓齒動物的全基因組關聯研究，已經鑑定了導致肥胖及其相關代謝

異常的多個基因位點，每個基因位點都有微小的影響。單基因肥胖較為

罕見，約佔嚴重早發性肥胖患者的 1%至 5%，嚴重早發性肥胖的定義
為 5歲前開始出現肥胖，且 BMI高於同年齡同性別兒童的第 95百分位。
目前已確認最少有 11 種單基因肥胖形式，包括瘦素和第四型黑皮質素
受器 (melanocortin 4 receptor，MC4R)缺陷，黑皮質素 -4 受體基因
的雜合突變是目前單基因肥胖最常見的原因 30,31。(參見本章 第一節 )
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2. 環境因素 :

過去幾十年來，有利於能量正平衡和體重增加的環境因素包括：人

均食物供應和消費量增加，尤其是高熱量、美味且通常份量很大的食物
32,33 ；職業性體力活動時間減少，靜態生活如看電視和使用電子設備等

久坐不動的活動增加 34,35  ；副作用為體重增加的藥物使用量增加 36 ；

以及睡眠不足 37。 

五、肥胖的致病機制 38,39

肥胖發病機轉在於食慾控制和能量平衡失調，這種失衡的機制尚未完

全清楚，目前知道的是：

1.高脂飲食導致腸 -腦軸 (gut-brain axis)的缺陷

短期高脂飲食會使下視丘腦核 (包括室旁核 )的神經活性下降，削
弱周邊的食慾調控信號 40,41。長期攝取高熱量飲食，又會進一步加劇下

視丘的發炎，導致食慾不受抑制 42,43。例如 Gruber 等人發現，餵食高
熱量飲食後，小鼠下視丘室旁核 (PVN)的催產素 (oxytocin, OT)神經元
(PVN OT neurons）不再受 CCK 的活化 40。表示高熱量飲食會導致中樞

神經對胃排空和飽腹感的控制發生紊亂，慢性暴飲暴食會減弱迷走神經

傳入神經元對胃拉伸的感知、腦幹的孤束核 (NTS)和室旁核 (PVN)的神
經活性以及 CCK介導的食物攝取抑制 41,42,43。

越來越多的證據表示，下視丘發炎是肥胖及其相關代謝併發症的關

鍵病理機制 44。長期攝取高脂飲食會導致下視丘出現低度炎症及小膠質

細胞 (microglia)活化 45,46，僅攝取三天的高脂飲食或飽和脂肪酸就足以

活化小鼠的小膠質細胞 47,48。  

營養過剩引起的下視丘發炎發生在弧形核區，此處小膠質細胞

透過釋放促發炎細胞因子 (proinflammatory cytokines) 和趨化因子
(chemokines)來回應過量脂肪酸通量，進而引發發炎反應。長期攝
取高脂飲食 (HFD)後，星狀細胞和血管周圍巨噬細胞也會參與其中，
並維持下視丘發炎。透過注射一種抗有絲分裂藥物 AraC (cytosine 
arabinoside) 來阻斷 HFD 誘導的小膠質細胞增殖擴張，可減少中樞和周
邊發炎反應，並防止食物攝取及體重增加 49。
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 高脂飲食也會引起腸黏膜的組織學、代謝和功能改變，其特徵是
吸收性腸細胞增生 50。並且伴隨促發炎性腸道巨噬細胞的積聚 51。

 最近的人體試驗 (一項單盲、隨機、對照、交叉研究 )亦證實：胃
內輸注葡萄糖和脂質，能夠誘發體型較瘦受試者大腦以及紋狀體的神經

元活動和多巴胺釋放，此反應在肥胖受試者中顯著受損；即使透過飲食

減重 10%，也無法恢復此反應 52。

2.腸道微生物的多種變化改變了個體的代謝途徑和飲食行為 53, 54,55

人類腸道菌群已被證明在肥胖及其併發症中具有關鍵作用。這些

變化可透過腸 -腦軸來調節個體的代謝途徑和飲食行為，從而導致肥
胖。腸道菌群可誘發肥胖包括下列機制：富含脂肪、缺乏纖維的飲食

會促使腸道微生物的組成變化 (例如微生物多樣性的喪失、厚壁菌門

(firmicutes) /擬桿菌門 (bacteroidetes) 比例升高、胜肽 YY和 GLP-1
濃度顯著下降並增加食慾、引發體內慢性發炎、擾亂晝夜節律以及菌群

中脫硫弧菌 (desulfovibrio ) 增多而梭菌 (clostridia)減少，而且透過調
節 CD36的表達而增加能量的吸收 56。  
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★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。

(強烈建議，證據等級高 )

8-1

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

孕期間體重是否增加過多。

(薄弱建議，證據等級中 ) 

8-1

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。

(強烈建議，證據等級高 )

8-1

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。

(強烈建議，證據等級高 )

8-1

2B

某些內分泌疾病可能導致體重增加，如：甲狀腺功能低下、

庫欣氏症、多囊性卵巢症候群、男性低睪固酮症等，應在病

史中詢問。

(薄弱建議，證據等級中 ) 

8-1

1A

部分降血糖藥物可能導致體重增加，建議應主動詢問糖尿病

個案使用之血糖控制藥物種類。

(強烈建議，證據等級高 ) 

8-1

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。

(強烈建議，證據等級高 ) 

8-1

1A

建議評估個案是否有肥胖相關合併症，如：高血壓、血脂異

常、血糖異常、正常左心室射出分率心衰竭 (HFpEF)、睡眠
呼吸中止症、代謝功能障礙相關脂肪性肝病 (MASLD)、退化
性膝關節炎等共病，以辨識需優先介入之高風險族群。

(強烈建議，證據等級高 ) 

8-1
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

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。

(強烈建議，證據等級高 )

8-1

1A

肥胖的篩檢應定期進行，方式包括測量身體質量指數（BMI）
與腰圍。

(強烈建議，證據等級高 )

8-2

1B

建議由頭至腳進行系統性理學檢查，包括頸圍、甲狀腺、心

肺聽診與下肢水腫，並觀察皮膚是否出現肥胖紋、對磨皮

疹、黑色棘皮症、多毛、青春痘或黃色瘤等，作為代謝異常

之徵象。

(強烈建議，證據等級中 )

8-2

2B

懷疑合併肌少症的肥胖患者，建議納入小腿圍測量，視需要

加做簡易體能評估（如 6公尺步行測試、五次坐站測試、握
力測試）。

(薄弱建議，證據等級中 )

8-2

1A

建議所有肥胖症患者至少進行一次抽血檢查。常規建議項

目包括空腹血糖、血脂、肝腎功能檢查。若患者已診斷為

糖尿病，或具有糖尿病風險因子，則應檢測糖化血色素

（HbA1c）。尿酸與尿液檢查則可視臨床風險納入，特別是
在懷疑痛風或腎臟病之患者。

(強烈建議，證據等級高 )

8-3

2B

不建議常規篩檢內分泌疾病，應根據臨床症狀針對性檢查。

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)、dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS)
及 17-hydroxyprogesterone。庫欣氏症盛行率低，但若糖尿
病或高血壓控制不佳、或出現圓臉、水牛肩、皮膚變薄等，

應提高懷疑並考慮進行初步檢查（如 1 mg dexamethasone 
suppression test）。重度肥胖男性若合併性慾下降、疲倦
或肌力減弱，可考慮檢測 total testosterone 評估是否為男
性低睪固酮症。

(薄弱建議，證據等級中 ) 

8-3
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

建議針對肥胖患者依臨床症狀與風險因子評估是否進行代謝

功能障礙相關脂肪性肝病、睡眠呼吸中止症與心血管疾病⋯

等共病篩檢，並選擇合適工具輔助判斷是否需進一步檢查。

對於重度肥胖且懷疑有睡眠呼吸中止症者，應考慮夜間睡眠

多項生理檢查（nocturnal polysomnography, PSG）；如懷
疑心血管疾病或有相關家族史，建議進行心電圖檢查以評估

左心室肥大、心律不整或心房顫動等異常。

(強烈建議，證據等級中 ) 

8-3

1A

建議完整評估肥胖個案的飲食內容，包括進食頻次、三餐分

配、用餐時間與速度、每餐份量，以及液態熱量來源（如含

糖飲料與酒精）之攝取頻率與量。

(強烈建議，證據等級高 ) 

8-4

1B

建議同步評估與飲食相關之行為與心理因素，包括情緒性進

食、暴食行為，並視情況轉介心理介入。

(強烈建議，證據等級中 )

8-4

2B

建議臨床採用標準化工具以協助飲食評估與自我監測，例如

24小時飲食回憶、食物攝取頻率問卷或飲食日記，有助於
提升飲食回顧的準確性與個案參與度。

(薄弱建議，證據等級中 )

8-4

1B

建議評估肥胖個案之身體活動量與久坐行為，包括運動類

型、頻率、時間與強度，並可使用標準化工具（如 IPAQ）
進行紀錄。若存在活動限制因子，應納入治療計畫中調整。

(強烈建議，證據等級中 ) 

8-5

1B

建議同步評估個案之心理健康狀態，包括是否合併憂鬱、焦

慮等精神疾病，可使用 PHQ-9 與 GAD-7⋯等工具初步篩檢。

(強烈建議，證據等級中 )

8-5

2B

可考量評估個案之社會與環境因素，包括工作型態、家庭支

持與生活條件，協助擬定可行的減重計畫。

(薄弱建議，證據等級中 )

8-5
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肥胖患者的全面性評估是為了辨識肥胖成因、相關共病與功能影響，作為

擬定個別治療計畫之基礎。評估內容應不限於身體質量指數（BMI），亦應涵
蓋體脂肪量與分布、代謝風險、生活品質及日常功能等面向。進行評估時，應

避免將所有症狀一概歸因於體重過重或肥胖（diagnostic overshadowing），若
患者主訴為其他健康問題或症狀（如髖部疼痛），應優先處理該主訴，並於適

當時機且取得患者同意後再引介與體重相關之議題，以健康為導向的溝通方式，

避免污名化的溝通 1。

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

病史評估為肥胖患者全面性評估之起點，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、睡覺打呼等，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。評估是否有造成體重變化的

關鍵事件，如日常作息、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。

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。

(強烈建議，證據等級高 )

[2-4]

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

懷孕期間體重是否增加過多。

(薄弱建議，證據等級中 ) 

[5-6]
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

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。

(強烈建議，證據等級高 )

[7-11]

建議回顧肥胖患者是否曾在特定時期出現明顯體重增加，通常能指出某

些生活事件（如結婚、生育、更換工作、搬遷、家庭成員過世）、與生活型

態改變或心理社會壓力有關，進而誘發體重上升。

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 2，尤其前 3個月最為顯著，並可能持續半年以上，儘管如此，戒菸帶
來的整體健康效益仍遠大於體重上升的影響 3。31篇隨機對照試驗分析 5,650
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，

其中又以尼古丁貼片搭配口服 fluoxetine體重增加最少 4。

不同年齡層女性可能因荷爾蒙作用體重增加，如年輕女性可能因多囊性

卵巢症候群，合併胰島素阻抗；而懷孕期體重增加過多，則容易造成產後肥

胖 5,6。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，

平均體重增加約 2~5公斤 7,8，即使 BMI 無明顯上升，內臟脂肪仍會顯著增
加，造成中心性肥胖與代謝症候群風險上升，建議臨床追蹤指標可納入腰高

比、腰臀比或體脂測量，以補足 BMI限制 9。停經後婦女應積極控制體重，

改善方式以調整生活型態增加身體活動量為主 10，單純補充植物性雌激素

(Phytoestrogen)無法減輕體重 11。

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。

(強烈建議，證據等級高 )

[12-18]
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反覆減重（weight cycling）常見於多次嘗試控制體重但無法長期維持的
患者，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，減重後復胖會導致脂肪重新分佈
至腹部與內臟區域，降低基礎代謝，除了造成未來減重更困難也增加代謝症

候群及心血管風險 12-14。臨床上應詳加詢問患者減重歷程，包括體重最高與

最低點、是否自兒童期開始體重增加、以及使用過的減重方法與其成效。在

癌症風險方面，目前文獻對於反覆減重與癌症之關聯仍呈現不一致的結果。

早期來自美國的世代研究（1992–2008 年，追蹤 55,983 位男性及 66,655 
位女性）顯示體重循環與整體癌症風險無明顯相關 15；然而，若聚焦於特定

癌別，結果可能有所不同。例如另一項美國健康調查（1992–2014 年，追蹤 
85,562 人）顯示，反覆減重超過三次且體重變動達 4.5 公斤者，其腎臟癌
風險顯著上升 16。近期研究亦指出，體重變動可能與部分高盛行率癌症（如

乳癌、結直腸癌）之風險具有潛在相關性 17,18，但整體證據仍不一致，需要

更多長期研究加以釐清。因此，臨床上仍建議鼓勵民眾維持長期且穩定的體

重控制，以避免反覆減重可能帶來的代謝與健康風險。

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

某些內分泌疾病可能導致體重增加，如：甲狀腺功能低下、

庫欣氏症、多囊性卵巢症候群、男性低睪固酮症等，應在

病史中詢問。

(薄弱建議，證據等級中 ) 

[19-21]

某些內分泌疾病可能導致體重增加，包括甲狀腺功能低下、庫欣氏症、

多囊性卵巢症候群與男性低睪固酮症等 19,20。這類疾病可能透過影響基礎代

謝率、食慾中樞或脂肪分布，進而導致體重上升。雖然其對體重的影響通常

不如生活型態、飲食與運動因素顯著，例如甲狀腺功能低下所造成的體重增

加依疾病嚴重程度而異，平均約在 4公斤以內 21，但若未及早診斷與治療，

可能延誤疾病控制並增加相關共病風險。臨床應詳細詢問病史與症狀，並依

據判斷安排檢查，必要時轉介內分泌專科。
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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

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。

(強烈建議，證據等級高 )

[12-18]

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。

(強烈建議，證據等級高 ) 

[25-27]

在臨床評估肥胖個案時，應留意藥物對體重的潛在影響。常見與體重增

加相關的藥物包括部分糖尿病用藥、類固醇、抗憂鬱劑、抗精神病藥物與抗

癲癇藥等，建議主動詢問用藥史，並視情況調整處方，以減少對體重控制的

不良影響。

1.部分糖尿病的血糖控制藥物可能與體重增加有關，例如：胰島素、磺醯
脲類或 glinides類藥物。對於過重或肥胖的糖尿病個案，建議優先考慮對
體重影響較小的藥物，如 metformin、α-glucosidase inhibitors、DPP-
4 inhibitors，或具有體重減輕效益的藥物，如 SGLT2 inhibitors與 GLP-1 
receptor analogues（含 dual GIP/GLP-1 RA） 22-24。

2.精神病用藥也有可能導致體重的增加，特別是在長期治療或合併其他高
危因素（如年輕、女性、基礎體重偏高）之下。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 aripiprazole；抗癲癇藥物，例如：sodium valproate 25-27。

3.其他藥物：類固醇與高劑量荷爾蒙療法在長期使用下可能影響體重，但
目前證據有限。抗組織胺與口服避孕藥則未有一致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

建議評估個案是否有肥胖相關合併症，如：高血壓、血脂

異常、血糖異常、正常左心室射出分率心衰竭 (HFpEF)、
睡眠呼吸中止症、代謝功能障礙相關脂肪性肝病 (MASLD)、
退化性膝關節炎等共病，以辨識需優先介入之高風險族群。

(強烈建議，證據等級高 ) 

[28-35]

文獻指出，肥胖與超過 200 種併發症相關，其中以代謝性疾病與心血
管風險最為顯著 28。臨床建議針對肥胖個案評估是否合併以下常見共病：

高血壓、血脂異常、血糖異常、正常左心室射出分率心衰竭 (HFpEF)、睡眠
呼吸中止症、代謝功能障礙相關脂肪性肝病 (MASLD)、退化性膝關節炎等
29,30。肥胖，尤其是中心性肥胖，顯著增加罹患心血管疾病、第 2型糖尿病、
代謝功能障礙相關脂肪肝，甚至多種癌症的風險，而減重則可有效降低上述

疾病之發生率 31-33。重度肥胖個案，尤其是男性、頸圍大於 40公分，有打
鼾與日間嗜睡等症狀，應高度懷疑睡眠呼吸中止症候群 34。釐清共病有助於

辨識需要積極減重治療的高風險族群，且具共病者之減重效益更為明確，亦

有助於提高病患動機 35。詳細請參考肥胖相關共病章節。

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。

(強烈建議，證據等級高 )

[36-38]

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 36-38，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。詳細請參考第九章第三節肥胖管理過程的心理與行為介入。
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第二節 身體檢查

★本節臨床問題

肥胖症患者應進行哪些項目的身體理學檢查 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

肥胖的篩檢應定期進行，方式包括測量身體質量指數

（BMI）與腰圍。

(強烈建議，證據等級高 )

[30,39,40]

1B

建議由頭至腳進行系統性理學檢查，包括頸圍、甲狀腺、

心肺聽診與下肢水腫，並觀察皮膚是否出現肥胖紋、對磨

皮疹、黑色棘皮症、多毛、青春痘或黃色瘤等，作為代謝

異常之徵象。

(強烈建議，證據等級中 )

[45-48]

2B

懷疑合併肌少症的肥胖患者，建議納入小腿圍測量，視需

要加做簡易體能評估（如 6公尺步行測試、五次坐站測試、
握力測試）。

(薄弱建議，證據等級中 )

[49-51]

應記錄患者之身高、體重，以計算身體質量指數（BMI)，作為過重與肥
胖的初步篩檢工具，雖然 BMI 並非直接測量體脂，但其作為風險評估工具的
實用性已在多項族群研究中被證實 39。然而，僅使用BMI 作為體脂替代指標，
在某些情況下可能會導致風險估計錯誤。舉例來說，肌肉量較高的運動者，

或瘦體組織流失的高齡者，可能會因此被錯誤分類 40。

2025年 Lancet Commission 建議，除 BMI 外，應進一步評估是否有體
脂肪過多（excess adiposity）。臨床上可透過腰圍、腰高比（waist-to-height 
ratio, WHtR）、腰臀比（waist-to-hip ratio, WHR）等指標，或以生物電阻
抗分析（BIA）及雙能量 X 光吸收法（DXA）測定體脂肪量與分布，以提升
代謝疾病風險評估的準確性，特別是第 2型糖尿病、高血壓及心血管疾病
30。
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腰圍建議於患者自然站立、雙手下垂時測量。以皮尺繞過腰部，定位於

腸骨上緣與肋骨下緣之中點 (如圖 )，貼合皮膚但不壓迫，於吐氣結束時讀
取數值 41,42。

建議量測雙手血壓，測量血壓時，應選用適當尺寸之壓脈帶：其寬度約為

上臂圍的 40–50%，長度則應覆蓋上臂圍至少 80%。一般建議輕度與中度肥
胖患者使用 15 公分寬壓脈帶，重度肥胖者則可選擇 18 公分寬壓脈帶以確保

測量準確性 43,44。

理學檢查可由頭部向下進行，包括頸圍測量、甲狀腺觸診是否腫大、

心肺聽診有無心律不整或囉音以評估心衰竭可能性，下肢是否有壓痕性水

腫等 45,46。皮膚檢查是否有肥胖紋 (striae)、對磨皮疹 (intertrigo)；女性如
出現多毛與青春痘，應考慮多囊性卵巢症候群。兒童與青少年若見黑色棘

皮症（acanthosis nigricans）47，應警覺其與高胰島素血症或糖尿病的相關

性，常出現在頸部、眼皮、腋下與鼠蹊部；若發現眼瞼黃色瘤（xanthomas 
palpebrarum），亦可能與低密度脂蛋白膽固醇（LDL-C）偏高有關 48。

此外，部分肥胖者可能合併關節退化或肌少症（sarcopenia），尤其當患
者出現步態變慢、反覆跌倒、肌力下降、久坐後起身困難或日常活動受限等情

況時，應提高對肌少症的懷疑。此時建議納入基本步態觀察、小腿圍測量（如
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男性 <34 cm或女性 <33 cm為警訊），並可視情況進行簡易體能評估，如 6
公尺步行測試、五次坐站測試、握力測試等 49-51，詳見第十三章「肌少肥胖症」

章節。

第三節 實驗室與其他相關檢查

★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

建議所有肥胖症患者至少進行一次抽血檢查。常規建議項

目包括空腹血糖、血脂、肝腎功能檢查。若患者已診斷為

糖尿病，或具有糖尿病風險因子，則應檢測糖化血色素

（HbA1c）。尿酸與尿液檢查則可視臨床風險納入，特別是
在懷疑痛風或腎臟病之患者。

(強烈建議，證據等級高 )

[30,52]

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，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。建議基本實驗室檢查如下列各項 30,52：

＊血糖：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）

＊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)

＊肝腎功能：建議檢測 AST、ALT、BUN、Creatinine。若肝功能異常，應
進一步安排腹部超音波，以評估是否有脂肪肝之可能。
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＊尿酸（uric acid）：雖非所有肥胖患者必檢，但肥胖常伴隨高尿酸血症，
其與代謝症候群、脂肪肝及心血管風險呈正相關。此外痛風好發於肥胖

者，因此若病史評估或理學檢查顯示風險存在，建議酌情檢測。

＊尿液檢查：尿液常規與微量白蛋白（microalbuminuria）對於早期偵測
腎臟損傷具重要性，尤其是在糖尿病、糖尿病前期與高血壓患者中。這

些族群亦常與肥胖共存，因此在此類患者中建議納入尿液檢查。

二、以臨床症狀導向之內分泌檢查建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

不建議常規篩檢內分泌疾病，應根據臨床症狀針對

性檢查。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)、
dehydroep iandrosterone  su l fa te  ( DHEAS) 及 
17-hydroxyprogesterone。庫欣氏症盛行率低，但若
糖尿病或高血壓控制不佳、或出現圓臉、水牛肩、皮

膚變薄等，應提高懷疑並考慮進行初步檢查（如 1 mg 
dexamethasone suppression test）。重度肥胖男性
若合併性慾下降、疲倦或肌力減弱，可考慮檢測 total 
testosterone 評估是否為男性低睪固酮症。

(薄弱建議，證據等級中 ) 

[19,20,53,54]

根據歐洲內分泌學會（ESE）2020年臨床指引 19，並不建議對所有肥

胖個案進行常規性內分泌疾病篩檢。應採用「症狀表現導向的篩檢策略」，

僅在出現特定病史或症狀時，安排相對應之實驗室檢查，必要時轉介內分泌

專科。一項系統性回顧與統合分析顯示，肥胖族群中內分泌異常之盛行率如

下 20：

＊甲狀腺功能低下症：約 10–15%，其中亞臨床病例更常見，可能導致疲倦、
水腫、便秘等，平均體重增加約 2–4公斤，部分與液體滯留與肌肉質量
變化有關。不建議例行篩檢，懷疑時可檢測 TSH，若 TSH 升高，才加測 
free T4。
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＊多囊性卵巢症候群（PCOS）：育齡肥胖女性中盛行率約 8–18%，常合併
胰島素阻抗、月經不規則、或高雄性素特徵（如多毛、痤瘡），臨床上

有懷疑時可考慮檢測 total testosterone，不建議檢查 free testosterone 
或 DHEAS 當作初步篩檢工具 53,54。

＊庫欣氏症：盛行率低（約 0.6–0.7%），不建議所有肥胖者常規篩檢，但
在糖尿病合併難以控制高血壓或出現圓臉、水牛肩、皮膚瘀青時應提高

懷疑，考慮初步檢查（如 1 mg dexamethasone suppression test）。

＊男性低睪固酮症：在重度肥胖男性中盛行率達 25–40%，可能表現為性
慾減退、疲倦與肌力下降，可檢測 total testosterone 確認。

三、其他共病症風險評估建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

建議針對肥胖患者依臨床症狀與風險因子評估是否進

行代謝功能障礙相關脂肪性肝病、睡眠呼吸中止症與

心血管疾病⋯等共病篩檢，並選擇合適工具輔助判斷

是否需進一步檢查。對於重度肥胖且懷疑有睡眠呼吸

中止症者，應考慮夜間睡眠多項生理檢查（nocturnal 
polysomnography, PSG）；如懷疑心血管疾病或有相
關家族史，建議進行心電圖檢查以評估左心室肥大、

心律不整或心房顫動等異常。

(強烈建議，證據等級中 ) 

[32, 

55-62]

肥胖常伴隨多種共病，建議依臨床表現進行下列風險評估，以早期發現

並介入處置：詳細請參考肥胖相關共病章節。

＊代謝功能障礙相關脂肪性肝病（MASLD）：當懷疑代謝功能障礙相關脂
肪肝時，除基本肝功能檢測（如 AST、ALT）外，可以進一步計算 FIB-
4 指數，作為是否可排除進展性纖維化或需轉介做進一步纖維化的檢
查或確診的工具。FIB-4 為一項成本低廉、臨床實用的非侵入性評估方
法，依據年齡、AST、ALT 與血小板數計算。但對於第三級肥胖（Class 
3 obesity）患者，其準確性可能較低，臨床判斷仍為關鍵 32,55,56。詳細請

參考第四章第二節代謝功能異常相關脂肪肝疾病。



130 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

＊睡眠呼吸中止症 (OSA)：肥胖者，尤其是頸部粗短或有嗜睡、打鼾等表
現者，屬於 OSA 高風險族群。標準診斷方式為夜間睡眠多項生理檢查
（nocturnal polysomnography, PSG），可評估 apnea-hypopnea index
（AHI），據以分級為輕度、中度與重度。然而 PSG 費時且昂貴，不適
合作為篩檢工具。建議以 Epworth 嗜睡量表（Epworth Sleepiness Scale, 
ESS）或 STOP-BANG 問卷進行初步篩檢。若患者為符合減重手術適應
症者，建議優先採用 STOP-BANG 問卷進行 OSA 篩檢，其敏感性優於 
ESS，STOP-Bang 問卷內容包括打鼾（Snoring）、疲倦（Tiredness）、
觀察到呼吸中止（Observed apneas）、高血壓（Blood Pressure）、
BMI、年齡（Age）、頸圍（Neck circumference）與性別（Gender）。
依得分高低分為低、中、高風險，若 STOP-BANG 問卷分數 5-8分為
OSA高風險族群，可再視情況安排 PSG 確診 34,57,58。

＊心血管疾病：多項大型前瞻性研究已證實，肥胖為冠狀動脈疾病的獨

立預測因子 59。若患者具有心血管家族史、高血壓、胸悶、喘等症狀，

建議安排心電圖（ECG），以評估左心室肥大、心律不整或心房顫動
60。因肥胖與評估是否存在保留射出分率的心衰竭（Heart failure with 
preserved ejection fraction , HFpEF）相關性高，若臨床上懷疑有心衰竭
表現、有運動喘或懷疑心臟舒張功能障礙者，應考慮安排心臟超音波檢

查 61,62。

第四節 飲食評估

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

建議完整評估肥胖個案的飲食內容，包括進食頻次、三餐分

配、用餐時間與速度、每餐份量，以及液態熱量來源（如含糖

飲料與酒精）之攝取頻率與量。

(強烈建議，證據等級高 ) 

[63-65]

1B

建議同步評估與飲食相關之行為與心理因素，包括情緒性進

食、暴食行為，並視情況轉介心理介入。

(強烈建議，證據等級中 )

[69-71]
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

建議臨床採用標準化工具以協助飲食評估與自我監測，例如

24小時飲食回憶、食物攝取頻率問卷或飲食日記，有助於提
升飲食回顧的準確性與個案參與度。

(薄弱建議，證據等級中 )

[72-75]

熱量攝取過多為導致肥胖的主要因素，然而飲食內容與品質亦對體重管

理有重要影響。因此，飲食評估應不限於總熱量計算，亦應涵蓋整體飲食品

質、飲食型態、進食習慣及相關行為模式，以利後續個別化介入規劃。

一、總熱量與三大營養素來源

應詳細評估個案總熱量攝取來源，特別留意是否過量攝取精緻糖

（例如含糖飲料、甜點）、飽和脂肪（如油炸食物、紅肉製品）及高

鹽飲食。建議同時評估超加工食品（ultra-processed foods, UPF）攝
取比例，例如含糖飲料、即食加工食品、零食、醃漬肉品等。超加工

食品熱量密度高、纖維與微量營養素低，與肥胖、糖尿病、代謝症候

群風險顯著相關 63-65。

二、整體飲食型態與用餐行為

建議評估患者目前的整體飲食模式，包含用餐頻次、時間及飲食

習慣，例如：三餐是否分配不均、經常略過早餐、兩餐之間吃點心、

吃宵夜或晚餐進食時間太晚 66。此外，亦應詢問用餐速度是否過快、

是否習慣在分心情境下（如邊看電視、滑手機）用餐，此類行為可能

導致飽足訊號延遲、進而造成攝取過量 67。另應評估外食頻率與在家用

餐之比例，並詢問日常採買與備餐者為誰，以判斷個案對自身飲食選

擇與控制的掌握度是否不足 68。

三、飲食與心理因素

飲食行為常受情緒與心理狀態所影響，建議同步評估情緒性進食

（emotional eating）、暴食傾向（binge eating tendency）、壓力性
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進食及夜間進食等行為模式，臨床可使用 Binge Eating Scale (BES)、
或 Emotional Eating Scale (EES)工具初步評估 69-71。若有此類問題，

建議參照心理衡鑑與介入章節，考慮進一步介入或轉介心理專業團隊。

四、飲食回顧與紀錄工具

為全面了解個案每日食物選擇與攝取份量，建議於臨床中運用適

當工具進行飲食回顧與評估，包括：24 小時飲食回憶（24-hour diet 
recall）、食物攝取頻率問卷（food frequency questionnaire）、飲食
日記（food journal）、照相式飲食紀錄、或使用飲食紀錄應用程式（如
手機 APP）等，有助於提升飲食回顧的準確性與個案參與度 72-74。此外，

亦應詳細記錄液態含熱量飲品（含糖飲料、果汁、奶茶等）與酒精的

攝取頻率與量，因其常為容易忽略的隱性熱量來源 75。

第五節 生活型態、心理與社會評估

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

建議評估肥胖個案之身體活動量與久坐行為，包括運動類型、

頻率、時間與強度，並可使用標準化工具（如 IPAQ）進行紀錄。
若存在活動限制因子，應納入治療計畫中調整。

(強烈建議，證據等級中 ) 

[77-80]

1B

建議同步評估個案之心理健康狀態，包括是否合併憂鬱、焦慮

等精神疾病，可使用 PHQ-9 與 GAD-7⋯等工具初步篩檢。

(強烈建議，證據等級中 )

[81-85]

2B

可考量評估個案之社會與環境因素，包括工作型態、家庭支持

與生活條件，協助擬定可行的減重計畫。

(薄弱建議，證據等級中 )

[87-92]

肥胖為多重因素交互作用之結果，除飲食失衡與代謝異常等生理因素外，

亦與個人行為模式、心理狀態、身體活動量及其所處之社會與環境脈絡密切相

關 76。因此，進行全面性的肥胖評估時，應納入生活型態、心理與社會面向之

整合性評估，以作為後續個別化治療計畫制定之依據。
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一、身體活動與久坐行為

建議詳細了解個案之日常活動型態，記錄患者每週從事的運動

類型、頻率、時間與強度，亦應詢問工作與日常生活中是否長時間

久坐（如使用電腦、看電視、開車等）。可使用國際身體活動問卷

（International Physical Activity Questionnaire, IPAQ）評估 77,78。同時，

亦應辨識可能限制活動之因子（如退化性關節炎、心肺功能不全等），

並將其納入整體減重計畫之考量，以提升活動參與度與減重成效 79,80。

二、情緒壓力及睡眠

肥胖個案常伴隨低自尊、憂鬱或焦慮等心理困擾，亦可能因肥胖

遭遇社會歧視與自我污名化，進一步影響生活品質與減重動機 81,82。

建議評估患者是否合併憂鬱、焦慮等精神疾病，建議使用標準化工具

如 PHQ-9（病人健康問卷）與 GAD-7（廣泛性焦慮量表）進行初步
篩檢 83-85。此外，睡眠亦與體重調節密切相關，應詢問患者之睡眠時

數、品質及作息規律性。睡眠不足、日夜顛倒或睡眠呼吸中止症候群

（Obstructive Sleep Apnea）均可能干擾代謝與飢餓荷爾蒙之調節，
進而影響體重控制 86。

三、社會與環境因素

評估患者的社會支持系統與生活環境是否構成生活型態改變的障

礙。例如：夜班工作、照顧者責任、經濟壓力、運動空間與時間不足、

居住地飲食選擇受限等，均可能影響減重計畫之執行 87-90。亦應探討家

庭、伴侶或同儕對於其減重行動的支持程度，強化家庭或社會參與，

對減重成功有正向影響 91,92。
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成人肥胖治療流程圖，依 BMI、腰圍與肥胖相關合併症分層，提供肥胖症追蹤管理及治療方式之決策參考。
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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，熱量負平衡是必要的，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，以設計個人化、可持

久的飲食處方。

(強烈建議，證據等級高 )

9-1

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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-1

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。

(薄弱建議，證據等級中 )

9-1

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。

(薄弱建議，證據等級高 )

9-1

1A

低熱量飲食減重時，短期可以代餐取代部分餐點；而代餐與

飲食份量控制兩者對減重與體重維持皆有效。

(強烈建議，證據等級高 )

9-1

1B

採用「份量控制餐盤」法，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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-1

2B

短期採用低醣飲食可作為一種可行的飲食選擇，但其長期效

果並不顯著優於均衡飲食。

(薄弱建議，證據等級中 )

9-1
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

2A

高劑量或純中鏈三酸甘油酯 ( Medium-chain triglycerides, 
MCT) 油攝取於短期能有輕度減重效果，但長期使用會有腸
胃副作用，不建議高劑量長期使用。

(薄弱建議，證據等級高 )

9-1

2B
低醣高脂飲食可作為短期體重控制之飲食模式。

(薄弱建議，證據等級中 )
9-1

1B

減重或體重控制時，短期可建議利用高蛋白質飲食，並搭

配運動與總熱量控制來執行，慢性腎臟病 (Chronic kidney 
disease, CKD)病人則須個人化之飲食建議。

(強烈建議，證據等級中 )

9-1

2A

生酮飲食短期內可以在醫護人員及營養師的監督下達到效

果，但長期的飲食營養介入方式仍具爭議。

(薄弱建議，證據等級高 )

9-1

2B

採用間歇性熱量限制法可降低體重與改善血壓及血糖，效果

與傳統的低熱量飲食法相當。

(薄弱建議，證據等級中 )

9-1

2B
在熱量控制下，進行少量多餐，對於減重並無顯著效果。

(薄弱建議，證據等級中 )
9-1

1B

飲食習慣傾向較晚進食者，肥胖與代謝異常風險較高；建議

吃早餐或大部分熱量於白天時段進食，晚餐勿太晚吃且不吃

宵夜。

(強烈建議，證據等級中 )

9-1

1A

在熱量限制的前提下，地中海飲食可做為減輕體重與改善血

脂的策略之一。

(強烈建議，證據等級高 )

9-1

2A

植物性飲食可幫助肥胖或過重者達到體重減輕及改善代謝生

化指數之效果。

(薄弱建議，證據等級高 )

9-1
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

肥胖或過重者的女性採用短期正念飲食訓練，可改善體重與

傳統減重方式同樣具效果。

(強烈建議，證據等級中 )

9-1

1B

肥胖或過重者採用正念飲食訓練可改善認知節制 (cognitive 
restraint)、失控性及情緒性進食行為，顯著改善飲食行為。

(強烈建議，證據等級中 )

9-1

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。

（強烈建議，證據等級高）

9-2

1A 

運動可以用來預防肥胖，體重標準的健康年輕成人每週需

150至 300分鐘的中等強度有氧運動，或每週 75至 150分
鐘的高強度有氧運動；而肥胖族群建議需達每週 250-300
分鐘以上的中至高強度有氧運動。

（強烈建議，證據等級高）

9-2

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

及心血管疾病生率。

（強烈建議，證據等級中）

9-2

1A

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。

（強烈建議，證據等級高）

9-2

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。

（強烈建議，證據等級中）

9-2

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。

（強烈建議，證據等級中）

9-2
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

每次 30分鐘以上，每週至少 5天的中等強度運動，有益於
體重的維持與預防心血管疾病。

（強烈建議，證據等級中）

9-2

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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-2

1B

久坐少動除了容易肥胖，罹患糖尿病及心血管疾病的風險及

長期死亡率皆可能會增高。

（強烈建議，證據等級中）

9-2

1B

無法長時間運動的人，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。

（強烈建議，證據等級中）

9-2

1A

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。

(強烈建議，證據等級高 )

9-3

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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-3

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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-3

2C

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。

(薄弱建議，證據等級低 )

9-3
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A

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。

(強烈建議，證據等級高 )

9-3

1A

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。

(強烈建議，證據等級高 )

9-3

1A

對於減重手術後復胖的病人，可以提供認知行為心理治療，

以增進病人維持長期的行為改變及體重控制之能力。

(強烈建議，證據等級高 )

9-3

1A

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
覺察與調節能力。

(強烈建議，證據等級高 )

9-3

1A

對於有肥胖管理困難的病人，可以於肥胖處置中合併使用接

納與承諾治療，以提升心理靈活性與改善體重相關困擾。

(強烈建議，證據等級高 )

9-3

1A

適用於肥胖病人 BMI≧ 30kg/m2或是 BMI≧ 27kg/m2且有

肥胖相關合併症 (高血壓、血糖異常、血脂異常、正常左心
室射出分率心衰竭、睡眠呼吸中止症、代謝功能障礙相關脂

肪性肝病或退化性關節炎等 )。

(強烈建議，證據等級高 )

9-4

1B

內視鏡胃袖狀整型術（Endoscopic Sleeve Gastroplasty, 
ESG）被認為是一種低侵入性且具中長期效果的減重工具，
平均可達 15–20% 的總體重減輕（%TWL），並能有效改善
肥胖相關共病。

（強烈建議，證據等級中）

9-5

1A

對於 BMI 30–39.9kg/m²且內科治療效果不佳者，ESG合併
生活型態調整，可優於單純生活型態介入。

（強烈建議，證據等級高）

9-5
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

BMI ≥40kg/m²不適合或拒絕代謝 /減重外科手術（Bariatric 
and metabolic surgery, MBS）且內科治療效果不佳者，可
考慮 ESG。

（強烈建議，證據等級中）

9-5

2C
BMI 27–29.9kg/m²且內科治療效果不佳者，可考慮 ESG。

(薄弱建議，證據等級低 )
9-5

2C

ESG較袖狀胃切除術（SG）較不易誘發或加重胃食道逆流
（GERD）

(薄弱建議，證據等級低 )

9-5

2C

ESG 合併抗肥胖藥物（anti-obesity medications, AOM）效
果優於 ESG。

(薄弱建議，證據等級低 )

9-5

2C

內視鏡減重治療可作為代謝 /減重外科手術復胖救援治療工
具。袖狀胃切除術後復胖可考慮 ESG作為救援工具；繞道
手術後復胖可考慮內視鏡經口胃腸吻合口縮小術（TORE）。
MBS後復胖患者需跨專業團隊評估，在飲食衛教、藥物治
療、內視鏡救援與再次手術間做出平衡選擇。

(薄弱建議，證據等級低 )

9-5

1B

胃內水球（Intragastric Balloon, IGB）為低侵入性、短至中
期的減重工具，6–12 個月內可達臨床顯著體重下降（total 
weight loss約 6–15%），並可改善代謝指標。可考慮用於
肥胖者經內科治療效果不佳需短期體重控制者。

( 強烈建議，證據等級中 )

9-5

2C

IGB 可合併抗肥胖藥物或順序治療。在置入期間或取出後的
維持期，合併 AOM優於 IGB 單獨治療。

(薄弱建議，證據等級低 )

9-5
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臨床建議內容 章節

1C

IGB取出後長期管理建議應持續飲食介入、考慮藥物治療，
必要時重複 IGB ，考慮 ESG或轉外科治療；治療選擇應以
醫病共決為原則，並依病人共病與目標調整。

(強烈建議，證據等級低 )

9-5

4C

胃內肉毒注射（Intragastric Botulinum Toxin Injection）

目前缺乏足夠醫學實證支持其有效減重，且不被任何國際肥

胖照護專科學會指引建議作為減重治療工具，不建議作為常

規內視鏡減重選項。

(強烈反對，證據等級低 )

9-5

1C

內視鏡減重與代謝治療執行建議應在具備完善照護、技術與

設備的醫療場域進行，醫師受過專業內視鏡訓練取得專科執

照，醫療機構需具備併發症處置能力，並建議以跨團隊討論

及醫病共享決策選擇治療方式。且內視鏡減重是仍是具有侵

入性與風險的治療，必須取得病患完整知情同意。

(強烈建議，證據等級低 )

9-5

1A

代謝減重手術為治療肥胖等代謝疾病的有效方法。可做為

BMI≧ 35kg/m2 肥胖之成年人或 BMI≧ 30-34.9kg/m2 且
合併有肥胖相關疾病的治療方法。

針對亞洲族群，應調整 BMI的閾值，國際代謝減重手術聯盟
建議 BMI達 25kg/m²即視為臨床肥胖，而 BMI達 27.5kg/
m²以上的個體則建議提供代謝減重手術的治療。

(強烈建議，證據等級高 )

9-6

1A

合併有糖尿病的重度肥胖患者接受代謝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。

(強烈建議，證據等級高 )

9-6

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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-6
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

2B

目前並無充分證據支持訂定明確的年齡上限限制，但建議針

對老年患者進行嚴謹的篩選評估，特別是評估其衰弱程度

後，再決定是否進行代謝減重手術。

(薄弱建議，證據等級中 )

9-6

1A

代謝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。

(強烈建議，證據等級高 )

9-6

2B

腹腔鏡胃袖狀切除手術與胃繞道手術是目前主要的代謝減重

手術，減重效果類似，但是胃食道逆流症狀明顯者應審慎評

估胃袖狀切除手術的風險。

(薄弱建議，證據等級中 )

9-6

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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-6

1B

代謝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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-6

1B

肥胖病人有顯著的心理社會壓力，某些情形會影響代謝減重

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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-6

1A     

代謝減重手術會影響病人的飲食，因此需特別注意手術後病

人長期營養不足的問題。代謝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。

(強烈建議，證據等級高 )

9-6

1B

代謝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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-6
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

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。

(強烈建議，證據等級中 ) 

9-6

1B

下腔靜脈過濾器不應作為預防代謝減重手術所引起靜脈血栓

栓塞使用。

(強烈建議，證據等級中 ) 

9-6

2C

手術前適當減重有助於代謝減重手術的安全，是可以參考的

做法。

(薄弱建議，證據等級低 ) 

9-6

1B

代謝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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-6

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。

(強烈建議，證據等級中 )

9-6

1B
代謝減重手術後病人，在持續體重下降期間應避免懷孕。

(強烈建議，證據等級中 ) 
9-6



154 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

第一節 肥胖管理中的營養醫療

一、 飲食介入原則

為達減重目的，熱量負平衡是必要的，許多飲食介入策略皆可降低熱

量攝取；惟若能搭配運動，及飲食行為改變，更能達減重成果之持久性與

健康的整體效益。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，以設計個人化、可持久的飲食處方。建議減

少含糖飲料攝取，以水或代糖飲料取代之。低熱量飲食減重時，可運用份

量控制餐盤、代餐以有效控制攝取熱量。極低熱量飲食、低醣或低醣高脂

飲食、生酮飲食，或間歇性斷食法，皆可達到減重目的，但建議短期執行。

低熱量下，地中海式飲食有助於減重及改善血脂。飲食習慣傾向較晚進食

者，肥胖與代謝異常風險較高；建議吃早餐或大部分熱量於白天時段進食，

晚餐勿太晚吃且不吃宵夜。肥胖或過重者採用正念飲食訓練可改善認知節

制與失控性及情緒性進食，有助於改善飲食行為。

★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，熱量負平衡是必要的，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，以設計

個人化、可持久的飲食處方。

(強烈建議，證據等級高 )

[1], [2]

要減重，熱量負平衡是必要的，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 3至
6個月內減去原體重5~10%，通常減3%~5%並維持即可見臨床指標改善 1, 
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2。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 2。

二、減重飲食方法

降低熱量攝取，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 (如高糖、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、熱量負平衡的目的，當然熱量攝取減少越多，體重減輕越多 1, 

2。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 )，以下分為熱量減少、巨量
營養素組成，與攝食頻率、時間、三餐比重、健康飲食模式及正念飲食，

分別討論如下。

1.熱量減少

★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

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。

(強烈建議，證據等級中 )

[1], [3]
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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

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。

(薄弱建議，證據等級中 )

[3-7]

對於必須控制體重者，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。雖然橫斷式的觀察研究常

見肥胖或代謝疾病與代糖間有正相關 4，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 3-7。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 6。

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。

(薄弱建議，證據等級高 )

[8-14]

極低熱量飲食 (Very-low-calorie diet, VLCD) 是指每日總熱量攝取
低於 800 大卡的飲食；低熱量飲食 (Low-calorie diet, LCD) 則是指每
日總量攝取高於 800大卡 8。極低熱量飲食通常適用於一些特定狀況，

例如：需要在短時間內快速減重的人，以降低手術風險 9。極低熱量飲

食通常含有較高的蛋白質（70-100公克 /天，或 0.8-1.5公克 /每公
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斤理想體重），以減少肌肉組織流失，並提供 100% 維生素與礦物質
建議量。系統性回顧分析結果，短時間內極低熱量飲食能有效降低體

重，減重效果與熱量限制程度和飲食持續時間呈正相關，但維持長期

成功需要結構化的體重管理計畫。研究中亦指出，VLCD 的好處包括改
善胰島素敏感性、減少內臟脂肪和改善心臟功能，但它可能會對新陳

代謝、主動脈彈性、便秘、對寒冷的敏感性、頭痛和頭暈產生暫時的

負面影響，且產生的腦部活化模式變化可能導致體重更容易反彈 10。考

慮到極低熱量飲食（使用代餐）價格不低，及安全性或過度限制會導

致體重循環和反彈，因此仍需先評估，通常不建議一般人採用此種減

重法，若執行時，時間不宜過長，且應在醫療團隊監控下使用 11。

一篇系統性回顧與統合分析指出，低熱量飲食 (LCD) 可顯著減輕
有代謝功能障礙相關脂肪性肝病 (Metabolic dysfunction-associated 

steatotic liver disease, MASLD) 和肥胖成人的體重，相較於控制組，
平均減少 9.1 公斤，並減少肝臟脂肪含量。持續 12 個月或更長時間的
地中海低熱量飲食，雖體重減輕程度相似，但相較於其他低熱量飲食，

顯著地降低丙胺酸轉胺酶（Alanine Aminotransferase）12。

系統性回顧與統合分析探討低熱量飲食（LCD）和極低熱量飲食
（VLCD）在良性上消化道手術前對體重和肝臟體積減少的有效性。術
前限制熱量飲食（包括 VLCD 和 LCD）能有效減少體重和肝臟體積。儘
管 VLCD 在減輕體重和肝臟體積方面比 LCD 更有效，但兩者之間無顯
著差異 13。 

低熱量飲食 (LCD)減重時，可否適合採用代餐取代部分餐點 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

低熱量飲食減重時，建議短期可以代餐取代部分餐點；

而代餐與飲食份量控制兩者對減重與體重維持皆有效。

(強烈建議，證據等級高 )

[14-19]

代餐 (Meal replacement) 是指具固定熱量、營養強化、份量受控
的食品或飲品，可取代傳統餐食來降低總熱量攝取。臨床上常應用於
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體重管理，依使用方式可分為部分飲食替代（Partial diet replacement, 
PDR）與全飲食替代（Total diet replacement, TDR）。PDR為每日攝
取至少兩份代餐，搭配營養均衡、熱量限制的餐點，總熱量約為 1,000
至 1,200大卡；TDR則指完全以代餐提供所有熱量與營養素，完全取
代傳統食物，通常需在專業醫療團隊監督下進行 14。

DiRECT隨機對照研究以第 2型糖尿病人為研究對象。TDR組每天
採用 825-853大卡的全代餐，持續 3-5個月，隨後逐步重新引入食物，
再進入體重維持階段。結果指出在 12個月時，TDR飲食組平均體重減
輕 10公斤，比對照組多 15。相較於部分飲食替代 (PDR)，全飲食替代 
(TDR) 建議在具有醫療團隊指導下使用，以避免不良事件的發生。系統
性回顧和統合分析研究結果，執行低熱量飲食時，代餐若能取代一天

總熱量的 60% 以上，其減重效果更佳 16。另一篇以糖尿病前期和 /或
至少具有一項代謝症候群者為主之統合分析指出，與以食物為基礎的體

重管理相比，中位追蹤時間 12 週（6至 52週），使用含代餐的體重
管理組在體重 (平均減少 1.38 公斤 (95% CI  MD[-1.81, -0.95])、身體
質量指數 (Body mass index, BMI)、低密度脂蛋白膽固醇（Low-density 
lipoprotein cholesterol, LDL-C）、非高密度脂蛋白膽固醇（Non-high-
density lipoprotein cholesterol, non-HDL-C）等心臟代謝風險指標上
顯示小幅但顯著的改善 17。現代代餐配方經過精心改良，已發展為高品

質、營養強化的配方，能在減少熱量攝取情況下，充分提供成人所需

的維生素與礦物質建議 14。另代餐的便利性，及免除食物選擇與搭配的

麻煩，提高個案依從性和堅持 14。目前低熱量飲食中採用代餐作為肥胖

與過重患者的營養治療選項之策略已被多項臨床指引納入 11, 18, 19。

「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，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。

(強烈建議，證據等級中 )

[20-27]
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餐盤模型（plate model）這個概念自 1987 年就已存在，目前
常被作為一種簡單的飲食教育工具。在系統性回顧和統合分析共納入

1263名受試者，餐具使用對 3、6和 12個月體重的影響，使用餐具在
短期和中期有顯著的體重減輕效果。在 3個月內，體重顯著減少 1.48
公斤。這種效果持續到 6個月，體重減少 1.57公斤。然而，在長期（12
個月）對體重減輕沒有顯著影響（減少 0.13公斤）。對於 BMI的影響，
3個月內也能顯著降低 BMI（減少 0.61 kg/m2），但在 6個月和 12個
月期間，BMI雖有下降趨勢，但不具統計上意義 20。

隨著時間演進，餐盤模型已發展為全球廣泛應用的飲食指導系統，

協助個人規劃均衡飲食、促進健康。餐盤模型透過圖片、圖表、圖像

或食物複製品等視覺化方式，幫助使用者理解與實踐健康飲食原則。

雖然各版本略有差異，但普遍採用較易執行的三等分設計：一半的盤

面用於蔬菜，四分之一為蛋白質來源（如肉類或替代品），另外四分

之一則為全穀類或澱粉類食物。此外，搭配份量控制工具（如餐盤、

碗、湯匙、量杯、食物秤或食物照片）能進一步強化飲食自我管理。

這些工具透過視覺提示與實際操作，協助使用者控制熱量攝取。例如，

量匙適合用於測量油脂類（如油與奶油），量杯可掌握穀物、米飯、

麵食的份量，而分隔式餐盤則可引導使用者提升低熱量密度食物（如

蔬菜）攝取比例，同時限制高熱量密度食物的攝取量，進而達到體重

控制的目的 21。

飲食份量控制技巧是一種可終身實行的體重管理策略，透過使用

固定（限制份量）餐具，有助於達到限制熱量攝取的目標 22。以「份

量控制餐盤」為例，其設計依據不同餐別與性別調整熱量：早餐碗約

200大卡，容量可容納 200 mL 牛奶與穀片；主餐餐盤則分為男性用
（約 800大卡）與女性用（約 650大卡）兩種。餐盤內部分區設計清
楚標示醣類、蛋白質、乳製品（如乳酪）、醬料等食物的擺放區域，

其餘空間則以蔬菜填滿，提升飽足感並降低整體熱量密度。一項針對

第 2型糖尿病肥胖患者的研究顯示，持續使用份量控制餐盤 6個月後，
大多數參與者可減少體重 5%以上，並降低口服降血糖藥的劑量 23。此

法操作簡便，雖未精確計算總熱量，但透過視覺與容器容量的限制，

使參與者在無形中改變進食行為，達成減重效果。另一項以日本飲食
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型態設計的份量控制餐盤介入研究，針對 19位肥胖女性進行 3個月試
驗，結果顯示體重顯著下降 24。此外，Jayawardena 等人的統合分析
亦指出，與單純提供飲食建議相比，份量控制餐盤介入能更有效地降

低體重與 BMI25。份量控制餐盤已廣泛應用於健康飲食與減重衛教中，

並常與其他定量工具（如量匙、量杯）或控制碗盤大小的策略搭配使

用，成為一種實用、易執行的飲食行為調整工具。

Jia 等人於 2022 年發表的範圍性審查（scoping review）指出，
在營養介入中使用「份量控制餐盤」，可有效促進超重、肥胖及第 2 
型糖尿病患者的體重減輕 26。在一項隨機對照研究中，比較「遠距營養

指導結合份量控制餐盤」與一般營養建議之效果。結果顯示，介入組

在 3 個月內 BMI 與腰臀比均顯著下降 27。進一步分析發現，女性參與

者在第 3 個月與第 6 個月的體重分別平均減少 1.6 公斤與 2.3 公斤，

具有統計學上的顯著差異。男性方面，介入 3 個月後雖然腰臀比明顯
下降，但在體重與 BMI 的變化上未達顯著差異。這些研究結果支持份
量控制餐盤作為結構化營養介入的一部分，特別是在遠距健康管理或

自我飲食調整策略中，具備實用性與成效 26, 27。

2. 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，變動其一相對
牽動另兩類營養素之高低。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 2。

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
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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 34, 35，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
期間的自由攝食熱量，雖然觀察到生酮飲食期間發生營養性生酮 (血液
β-hydroxybutyrate 0.5~3 mM)，但使用低脂飲食期間的自由熱量攝
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 36。

由於減少醣類攝取，相對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 )則無差異 37，主要是嚴

格限醣（生酮飲食）的長期依從力不佳。目前國際糖尿病學會並無特

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，若減重個案想選擇低醣方案，可使用較溫和的低醣 (佔熱量
比 26-45%)限制熱量飲食 38, 39。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

低醣飲食是否能作為長期體重控制的飲食模式？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

短期採用低醣飲食可作為一種可行的飲食選擇，但其

長期效果並不顯著優於均衡飲食。

(薄弱建議，證據等級中 )

[40]
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低醣飲食通常定義為每日醣攝取量低於總熱量的 45%，或每日總
醣攝取量少於 150克。此類飲食型態透過增加蛋白質或脂肪比例，以
補足總熱量需求，進而形成低醣高蛋白質（Low-carbohydrate high-
protein, LCHP）或低醣高脂肪（Low-carbohydrate high-fat, LCHF）等
飲食模式。然而，值得注意的是，低醣飲食在不同研究中並無單一標

準，部分研究採用每日醣攝取 <130 克（或占總熱量 <26%）作為低醣
定義，因此在解讀研究結果時，需留意其採用之碳水化合物界定方式。

根據系統性文獻回顧與統合分析 40，比較低醣飲食（醣類 <45% 
總熱量）與均衡飲食（醣類 45 ~ 65% 總熱量）對體重與心血管風險因
子的影響，納入了 61項隨機對照試驗，共納入 6,925 位過重或肥胖成
人（包含部分第 2型糖尿病個案）。研究發現，低醣飲食在短期內（介
於 3至 8.5個月）對體重減輕具有統計上顯著但臨床上有限的效果（平
均差約 -1.07 kg，95% CI -1.55 ~ -0.59）。而在長期追蹤（一至兩年）
中，兩種飲食模式的體重控制效果趨於一致，差異不具臨床意義（平

均差異約 -0.93 kg，95% CI -1.81 ~ -0.04）。此外，針對心血管風險
指標（如血壓、血脂、血糖等）之差異亦不顯著，達成臨床意義之 ≥ 
5% 體重減輕比例在兩組之間無顯著差異（RR 0.90，95% CI 0.68 ~ 
1.20）。

MCT油取代長鏈脂肪酸是否能幫助減重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2A

高劑量或純中鏈三酸甘油酯 (MCT)油攝取於短期能有
輕度減重效果，但長期使用會有腸胃副作用，不建議

高劑量長期使用。

(薄弱建議，證據等級高 )

[41-44]

根據一篇近期系統性文獻回顧與統合分析 41，比較中鏈三酸甘油

酯油（Medium-chain triglyceride oil, MCT oil）與長鏈三酸甘油酯油
（Long-chain triglyceride oil, LCT oil）對體重與代謝指標的影響，納
入 15項隨機對照試驗後顯示，純 MCT油相較於 LCT油可產生輕度
但具統計意義之短期減重效果（平均差異 -1.53%，95% CI -2.44 ~ 



163

第
九
章

成
人
肥
胖
的
全
方
位
管
理

-0.63，p < 0.01），並在總脂肪量與腰圍等方面亦有有利改變，但
若純 MCT油與使用混合型中長鏈脂肪酸（Medium- and Long-chain 
triacylglycerol, MLCT）相比，則體重改變無顯著差異（p = 0.84）。
在一項隨機、雙盲對照試驗結果顯示 42，每日補充 MCT 6克並搭配運
動，於短期內可幫助提升握力（p < 0.05），但對體重、體脂肪及肌肉
量無顯著變化。

另一篇隨機、雙盲對照試驗顯示 43，每日補充MCT油約 18-24克，
在為期 16週的飲食控制中，與 LCT油（如：橄欖油）相比有顯著體重
減輕（p < 0.05）。此外，早期研究指出 44，若以 MCT油每日 48克
與 LCT（玉米油）每日 45克相比（約 400大卡，佔脂肪比例 > 50 %），
也可觀察到氧氣消耗率提升（p < 0.01）與顯著的酮體產生，顯示高劑
量補充 MCT油可提升產熱效應，然而此劑量可能導致腸胃副作用（如
腹瀉、腹脹、噁心）與依從度下降，因此臨床上應審慎使用。

整體而言，MCT油在取代部分 LCT油的飲食設計中，對於過重與
肥胖族群之體重控制可能具有輕度至中度效益。建議每日攝取量可控

制於 10-15克之間，採少量多次、逐步增加方式進行，以提升依從度
並減少胃腸副作用 41。

低醣高脂飲食與低脂高醣飲食哪個更能幫助減重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
低醣高脂飲食可作為短期體重控制之飲食模式。

(薄弱建議，證據等級中 )
[45-51]

在一篇系統性文獻回顧與統合分析，比較低脂高醣飲食 (Low-fat 
high-carbohydrate, LFHC) 與低醣高脂飲食 (Low-carbohydrate high-
fat, LCHF) 對體重與心血管風險因子的影響，LFHC飲食被定義為脂
肪熱量不超過 30%，飽和脂肪熱量不超過 10%45，醣類佔總熱量攝取

量的 45%以上 46。LCHF飲食定義醣類佔總熱量攝取量 < 26%（每天
<130克醣類）46。該篇文獻共納入了 11篇隨機對照試驗，追蹤期間最
短 4週、最長 52週，結果顯示，LCHF飲食比起 LFHC飲食對於體重
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減輕的效果更好 (SMD = -1.01 kg，95% CI -1.99 ~ -0.04，p = 0.04，
I2= 95%)，且對 HDL-C的提升也有幫助 (標準化平均差 = 0.82 mmol/
l, 95% CI 0.43~1.21, p < 0.0001, I2 = 74%)47。然而，該研究指出 LCHF
飲食可能導致 LDL-C與總膽固醇上升 47。

在另一篇針對青少年過重與肥胖族群的系統性文獻回顧與統合分

析 20，共納入 9篇隨機對照試驗、192名青少年，將低醣飲食 (Low-
carbohydrate diet, LCD-carb) 定義為醣類佔總熱量45%或225克 /天，
低脂飲食（Low-fat diet, LFD）定義為總脂肪≦ 30%，追蹤期間為 8~13
週，比較其結果顯示相比於 LFD組，LCD-carb組體重 (MD -2.81; 95% 
CI -5.38 ~ -0.25; p=0.03; I2: 62%)有顯著較大的下降。LCD-carb和
LFD 都有利於減肥，但 LCD-carb可能比 LFD更有效。先前的研究顯示，
在成人和青少年肥胖患者中，接受 LCD-carb介入的人群比接受 LFD的

人群表現出更大的體重減輕 48。而有研究顯示，6~12個月的減重效果
更好，可能與 LCD-carb減重相關的機制之一相關，其可提供更大的飽
腹感，進而造成較低的熱量攝取有關 49。因此，對於青少年過重與肥

胖者，可考慮 LCD-carb作為短期減重選擇 50。

另外，根據 2024年一篇納入 7項 RCT的網絡統合分析顯示，低
醣飲食 (LCD-carb) 在體重減輕與體脂肪下降方面效果最佳，與地中海
飲食與標準低脂飲食相比平均減重 2.7至 6.3公斤（p < 0.05）51。

整體而言，建議可將低醣飲食作為肥胖成人的短期減重選項之一，

但因此模式可能導致 LDL-C上升，因此須考慮個人心血管疾病風險與
長期依從度等因素，應依個別營養需求評估其適切性。

高蛋白飲食是否能幫助減重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

建議於減重或體重控制時，短期可利用高蛋白質飲食，

並搭配運動與總熱量控制來執行，慢性腎臟病 (CKD) 
病人則須個人化飲食建議。

(強烈建議，證據等級中 )

[52-54]
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根據國人膳食營養素參考攝取量第八版 (2020年 ) 建議，成年人
建議攝取量為 1.1~1.2 g/kg 體重，65歲以上以及 80歲以上老人每日
建議攝取量 (RDA)分別為 1.24~1.29和 1.15 g/kg 體重。

根據一篇敘述性綜論 (narrative review)，系統性彙整多項隨機對
照試驗 T與統合分析，探討高蛋白飲食（High-protein diet, HPD）在
減重、體組成、代謝與安全性方面的臨床效果及生理機轉。根據目前

實證，高蛋白飲食 (每日蛋白質攝取達 1.2~1.6 g/kg或蛋白質佔總熱
量 16~21%)可有效促進體重與脂肪減少，並維持瘦體組織與代謝率，
對減重與預防體重回升皆具潛在效益。其作用機轉包含刺激飽足激素

(Glucagon-like peptide-1、 peptide YY、cholecystokinin，提升攝食
產熱效應與熱量消耗，以及避免瘦體組織流失 52。

針對過重或肥胖的慢性腎臟病 (CKD) 病人，過去有文獻表示，在
CKD stage3-5的病人中，BMI每增加 1 kg/m2，死亡率降低 1% [風險
比 0.99 (95% CI 0.97–1.00)]，體重過輕的 CKD病人死亡率風險增加
53。但減重可能有助於改善蛋白尿、血壓與糖代謝，也同時可能導致肌

肉流失與營養不良。因此建議合併有 CKD的過重或肥胖病人，需進行
個別化的體重控制計畫並監測，建議以適度蛋白質攝取 (0.8 g/kg/day) 
為主，並搭配阻力訓練與高營養密度的飲食，避免瘦體組織流失。另

外也需考慮年齡、CKD 分期與營養狀態，進行個別調整 54。

肥胖或過重者採用生酮飲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

2A

生酮飲食短期內可以在醫護人員及營養師的監督下達

到效果，但長期的飲食營養介入方式仍具爭議。

(薄弱建議，證據等級高 )

[55-58]

生酮飲食（Ketogenic diet）最早應用於治療癲癇疾病，是透過極
低的醣類攝取、適量蛋白質與高脂肪比例的飲食，使身體進入一種「生

酮」（ketosis）的代謝狀態。在這種狀態下，身體會大量分解脂肪，
並生成酮體（ketone bodies）作為熱量來源，而非依賴葡萄糖 55。近

年來，隨著對脂肪代謝的研究增加，越來越多研究探討生酮飲食應用
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減重及改善血醣、血脂之效果。Yancy 等人研究顯示相較於低脂飲食，
嚴格控制醣類攝取的生酮飲食可能帶來顯著體重減輕，三酸甘油酯降

低與高密度脂蛋白膽固醇升高 56。Johnston 等人進行了一項為期六週、
每日攝取 1500大卡的生酮飲食與非生酮飲食介入，結果顯示生酮飲
食雖能顯著降低體重與體脂肪，但其效果與非生酮飲食相當，無顯著

差異。

Choi 等人於 2020年發表一篇系統性文獻回顧及統合分析，共納
入 14項隨機對照試驗，研究顯示相較於低脂飲食，生酮飲食對肥胖或
過重合併糖尿病患者能顯著降低糖化血色素（標準化平均差為 -0.62）
及胰島素阻抗指數（標準化平均差為 -0.29）；對非糖尿病患者，血糖
控制效果與低脂飲食相當。此外，無論是否有糖尿病，生酮飲食均可

有效減輕體重（標準化平均差為 -0.46）；在糖尿病患者的血脂改善表
現為三酸甘油酯降低（標準化平均差為 -0.45），高密度脂蛋白膽固醇
上升（標準化平均差為 0.31）。57

Muscogiuri 等人於 2021年發表統合分析，研究顯示極低熱量生
酮飲食可有效減少腰圍與體脂肪，並改善血糖、糖化血色素與胰島素

阻抗等代謝指標。然而，雖然生酮飲食在短期內有助於減重、改善血

糖與血脂，但長期持續使用可能導致 LDL-C顯著上升，增加心血管疾
病風險。此外，也有研究發現肌肉量可能會減少，因此生酮飲食潛在

風險不容忽視，建議需由醫療人員審慎評估長期實施的安全性 58。

3.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血壓及血

糖，效果與傳統的低熱量飲食法相當。

(薄弱建議，證據等級中 )

[55, 59-66]
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間歇性斷食 (Intermittent fasting, IF) 將飲食重點從持續熱量限制 
(Continuous energy restriction, CER) 轉移到時間或週期控制，作為一
種具有減輕體重和降低代謝風險潛力的新型飲食方案，也越來越受歡

迎。廣泛研究的 IF 包括隔日斷食 (Alternate-day fasting, ADF) 禁食日
一般是完全不進食或嚴格限制食物攝取，而在非禁食日則可以正常進

食；改良式禁食日通常可攝取低於 500大卡熱量。5:2 間歇性斷食（每
週斷食 2 天）這種方式是每週選擇 2天進行禁食，5天正常飲食，在禁
食日熱量攝取約正常日熱量的 25%，通常女性約 500 大卡 /天，男性
約 600大卡 /天。限時飲食 (Time-restricted eating, TRE)，此飲食方
式是一天中只在特定的時間窗口內進食，通常每日進食時間小於 12 小
時 59, 60。相關文獻指出限時飲食 (TRE) 是將進食時間限制在 4、6、8 
或 10 小時內，剩餘時間內禁食。進食時間可以設定在一天中較早的時
間（EarlyTRE）或較晚的時間（LateTRE）。在進食期間，參與者無需
計算卡路里或監測食物攝取量。在禁食期間，鼓勵參與者多喝水，也

可以飲用不含熱量的飲料，例如無添加糖的茶和咖啡。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，則有助於改善肥胖和代

謝。考量有效且副作用小，可進食時間設定在 8 至 10 小時是較可行的
61,62，如坊間流行的 168斷食 (每日斷食 16小時 )。與對照組相比，肥
胖參與者在 2 至 12 個月內進行限時飲食，體重減輕 3% 至 5%。TRE
減輕體重通常是由於脂肪質量而非瘦體重的減少。就心血管效應而言，

TRE可能有助於降低血壓，但對血脂影響不大。就血糖而言，TRE可降
低肥胖和糖尿病前期成年人的空腹胰島素濃度和胰島素阻抗。總之，

限時飲食作為一種無需計算熱量且能自然產生熱量赤字的飲食療法，

對於體重管理和代謝健康具有潛在益處，特別是在減輕體重、改善血

糖控制和血壓方面 61。研究發現，嚴格的熱量限制 (CER) 在體重減輕
方面效果最佳，而隔日斷食（ADF）緊隨其後。大多數 IF也都有顯著的
體重減輕效果，與 CER相當，但 IF 的效果在 12週後可能會反彈 59。

Wu 等人統合分析指出大多數間歇性斷食（IF）飲食方案均能顯著
減輕體重，其效果與熱量限制有相似的結果。對於超重、肥胖或代謝

異常的成年人，減重效果主要取決於熱量限制的程度，而與用餐模式

無關 59。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

重及改善代謝生化指數；但與傳統的低熱量飲食法相較則效果相當 55, 
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59, 60, 63-66。然而，鑑於當前研究的局限性，未來需要進行更大規模、更

長期、設計更嚴謹的臨床試驗，以進一步明確其在不同人群中的長期

效果、最佳實施方案以及與其他飲食介入的效果比較。

目前資料顯示，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。

(薄弱建議，證據等級中 )

[67-73]

觀察性研究指出攝食頻率可控制食慾 67，推測增加攝食頻率有助

於穩定飢餓與飽足相關的荷爾蒙反應，進而減少暴食或過量飲食的可

能性，可能有助於體重控制 68。雖然有研究發現攝食頻率增加有較低

的肥胖風險 69；但在熱量控制下，進行少量多餐，其減重效果並不明

確：Higgins 等人的統合分析 70指出攝取次數增加有可能會攝入較多的

熱量，Canuto 等人在系統性回顧中討論了進食頻率和體重及身體組成
之間的關係，結果顯示進食頻率增加可能與代謝率提高、胰島素敏感

性增加及總熱量攝入減少有關 71。Schwingshackl 等人的分析 72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、
體脂肪與熱量攝取總量無顯著影響。Longo-Silva 等人的研究指出每天
進食超過三次的人，顯示出較低的 BMI 和肥胖風險，而只吃三餐或更
少的人則體重指數較高。進食頻率與肥胖的關聯仍存在不確定性，在

不同的研究中，結果有時出現不同的結果，顯示這一領域的複雜性和

多元性，進食頻率確實與肥胖風險有顯著關聯，有進一步研究的必要

性，以理解進食時間和頻率對肥胖的影響 73。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 70-72。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，在未有新的研究結

果前，暫不建議將其應用於減重。
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不吃早餐、晚餐太晚吃，肥胖風險較高？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

飲食習慣傾向較晚進食者，肥胖與代謝異常風險較高；

建議吃早餐或大部分熱量於白天時段進食，晚餐勿太

晚吃且不吃宵夜。

(強烈建議，證據等級中 )

[74-82]

Paoli 等人在文獻回顧中指出，每日進食 2 至 3 餐、規律吃早餐、
提早進食晚餐並避免宵夜，有助於降低飢餓感、發炎指數及總膽固醇，

並提升胰島素敏感度。研究亦顯示，持續吃早餐者體重增加的風險較

低；相反地，將午餐或晚餐作為攝取最多熱量的一餐者，其 BMI 增加
的風險較高。此外，規律吃早餐與冠心病風險顯著降低相關，顯示早

餐在代謝健康與心血管保護上具有重要作用 74。

根據 2017–2018 年美國國家健康與營養調查（National health 
and nutrition examination survey, NHANES）資料分析指出，早餐進食
時間越早、晚餐時間越晚，與體重增加之間呈現更強的關聯性。亦即

晚吃晚餐或延後早餐時間，可能與較高的體重相關。相對地，早點進

餐、尤其是提早早餐與晚餐時間，可能有助於體重控制與預防肥胖 75。 

根據 Longo-Silva 等人研究，跳過早餐與較高的 BMI 及肥胖率之
間存在顯著關聯。研究發現，未吃早餐者的 BMI 高於有規律吃早餐的
人，且其罹患肥胖的風險增加了 84%76。此外，其他研究亦指出，與

不吃早餐者相比，早晨進食與代謝症候群的發生率降低有關 77。在另一

項針對第 2 型糖尿病且接受胰島素注射治療的研究中，將等熱量飲食
分為 3 餐組與 6 餐組進行比較，結果顯示，相較於 6 餐組，3 餐組可
有效降低體重、糖化血色素（HbA1c）、食慾、日間與夜間血糖，並顯
著減少每日所需的胰島素劑量。這些結果顯示，規律且集中進食的飲

食策略，對於接受胰島素治療的糖尿病個案可能是一種更有效的控制

方法 78。
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一項隨機對照研究比較不同餐次熱量分配對體重的影響，將受試

者分為兩組：一組將每日熱量分配為早餐佔 50%、午餐 30%、晚餐 
20%；另一組則為早餐 20%、午餐 30%、晚餐 50%。研究結果顯示，
早餐佔熱量 50% 的組別，其體重減少幅度顯著高於晚餐佔 50% 的組
別。這項結果指出，將熱量集中於早餐有助於促進體重減輕 79。另晚餐

為最大餐的人，其 BMI 較高，且肥胖的可能性也隨之增加 80。深夜進

食會導致冠心病風險增加 55% 74。Lent 等人透過夜間進食問卷進行調
查，結果發現夜間進食分數愈高者，其 BMI 顯著較高。此外，這些參
與者也呈現出較高的含糖飲料攝取量、較低的水果與蔬菜攝取量，以

及較少的身體活動量，這些生活型態因素皆與肥胖風險增加有關。研

究指出，夜間進食行為可能不僅直接影響體重，也與不健康飲食習慣

與生活型態共同作用，進一步提高肥胖發生的可能性 81。

一項隨機交叉研究探討晚餐時間是否影響體重變化，研究中「早

進食組」的晚餐於 16:00 前完成，而「晚進食組」則於 20:00 前完成。
結果顯示，晚進食組的飢餓感顯著增加，並伴隨與食慾調節相關的激

素變化，包括瘦素（leptin）濃度下降 16%，每日總能量消耗也減少了 
59.4 ± 13.9 大卡（約減少 5.03%）。進一步的分子分析發現，晚餐時
間較晚會影響脂肪組織中與脂質代謝相關的基因表達，可能促進脂肪

儲存並抑制脂肪分解，晚吃可能與肥胖風險上升有關 82。Jakubowicz 
等人於文獻回顧指出，不規律的進餐時間（例如整天連續吃零食、不

吃早餐或晚上暴飲暴食）與肥胖、減重困難、高血糖、高三酸甘油酯、

食慾增加和糖化血色素升高等代謝異常有關 。相對地，維持規律的進
餐時段（例如每日限制於 2∼ 3 餐，強調高熱量早餐、低熱量晚餐的
飲食型態），則有助於促進體重減輕、改善血糖控制、降低血脂與食慾，

有利於整體代謝健康 80。
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4.健康飲食模式

★本節臨床問題

肥胖或過重者採用地中海飲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

1A

在熱量限制的前提下，地中海飲食可做為減輕體重

與改善血脂的策略之一。

(強烈建議，證據等級高 )

[83-86]

地中海飲食（Mediterranean diet, MD）的主要的特色為以攝取較
多植物性來源之水果、蔬菜、全穀類及豆類，並少量攝取紅肉、適量

食用魚類與禽肉類；同時以富含單元不飽和脂肪酸的橄欖油作為主要

脂肪來源的飲食模式。

Hernandez等人 2025 年發表一篇系統性回顧與統合分析納入了 
26 項隨機對照試驗，共 10,352 名過重或肥胖成人，探討地中海飲食
對體重及心血管疾病相關風險因子的影響，結果顯示，地中海飲食能

顯著降低身體質量指數（平均下降 0.61 kg/m²）、腰圍（平均下降 2.48 
cm）及三酸甘油酯（平均下降 7.93 mg/dL），但對血壓、總膽固醇與
空腹血糖等指標則無顯著效果 83。 

而針對長期介入影響，Mancini 等人表於 2016年的系統性回顧與
統合分析針對介入地中海飲食持續超過 12個月對體重控制及代謝生化
指數的效果，納入 5篇隨機對照試驗研究，共 998名受試者，追蹤時
間皆達 12個月以上。結果顯示，相較於低脂飲食，地中海飲食在 12
個月後能帶來較佳的體重減輕（地中海飲食平均下降 4.1至 10.1 kg；
對比低脂飲食下降 2.9至 5.0 kg）；而地中海飲食與低醣飲食或美國
糖尿病學會建議之飲食，減重效果及改善心血管健康指標，如降低總

膽固醇、低密度脂蛋白膽固醇和血壓效果相當 84。然而大多數研究為地

中海飲食介入同時搭配熱量限制，依據個人營養需求限制總熱量攝取
85, 86，因此地中海飲食在熱量限制的前提下，可作為一種有效且可持續

的減重飲食型態。在血壓與血脂等心血管危險因子的改善方面，地中
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海飲食與其他飲食型態相當，地中海飲食在促進減重與改善代謝症候

群相關因子上，與其他常見減重飲食具有相似成效。

肥胖或過重者採用植物性飲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

2A

植物性飲食可幫助肥胖或過重者達到體重減輕及改

善代謝生化指數之效果。

(薄弱建議，證據等級高 )

[87-90]

植物性飲食（Plant-based diet）是以高比例攝取植物性食物、降
低攝取動物性肉類及動物性製品的飲食模式。植物性飲食涵蓋多種飲

食型態，其中最常見的包括：全素（完全不含動物性產品）、蛋奶素（包

含乳製品與蛋類）、海鮮素（包含魚類及海鮮，並可能包含乳製品與蛋）

以及半素（僅少量或偶爾攝取肉類）87。由於植物性飲食以低熱量且低

脂的植物攝取為主，因此近年來越來越多人採用植物性飲食作為減重

及改善代謝的策略之一。

Mishra等人在 2013年發表一篇隨機對照試驗，共招募 211位 BMI 
≥25 kg/m²或第 2型糖尿病患者，介入組採取為期 18週的低脂植物性
飲食（low-fat plant-based diet），對照組則不做飲食改變。結果顯示
介入組在可減少體重（平均減少 2.9公斤）、總膽固醇（下降約 8 mg/
dL）、與 LDL（下降 13.7 mg/dL），以及糖化血色素（下降 0.6–0.7%）
88。 Wright等人進行一項隨機對照試驗，在 65位 35至 70歲有肥胖
或過重且合併第 2型糖尿病、心血管疾病、高血壓或高膽固醇的受試
者，結果顯示在未限制熱量下，全植物性組第 6和 12個月 BMI皆達到
顯著下降（6個月下降 4.4kg/m²；12個月下降 4.2 kg/m²）。此研究
為目前少數顯示無需限制熱量或搭配運動即可達到長期減重成效的實

證研究之一 89 。

Huang等人在 2015年發表系統性文獻回顧與統合分析共納入 12
篇隨機對照試驗，涵蓋 1151位受試者，介入期間中位數為 18週，結
果顯示植物性飲食能顯著減輕體重（平均減重 2.02公斤）。進一步
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次族群分析發現，全植物性飲食的減重效果最明顯（平均減重 2.52公
斤），而蛋奶素飲食則雖平均體重有下降但未達統計顯著差異，而在

熱量限制的素食飲食比無熱量限制者效果更佳，短期介入的減重幅度

也優於長期介入。另一篇 2024年發表之系統性文獻回顧與統合分析，
收入 7篇隨機對照試驗，研究結果顯示植物性飲食能顯著降低 LDL-C、
總膽固醇及糖化血色素，顯示其對改善代謝異常具有潛力。然而，在

HDL-C、空腹血糖及胰島素阻抗指數（HOMA-IR）方面，則未觀察到顯
著效果。此外，植物性飲食對三酸甘油酯反而有上升趨勢。整體而言，

植物性飲食對特定代謝指標具有正面作用，在短期內對體重控制具有

顯著成效，但仍需更大規模的臨床試驗以驗證其效果 90。

5.正念飲食

★本節臨床問題

肥胖或過重者採用正念飲食訓練是否可改善體重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

肥胖或過重者的女性採用短期正念飲食訓練，可改

善體重與傳統減重方式同樣具效果。

(強烈建議，證據等級中 )

[91-93]

正念飲食 (Mindful eating, ME) 作為體重管理策略，近年來受到越
來越多的關注。 正念飲食在培養意識，專注於飲食以及飢餓和飽腹感
的訊息。正念飲食的核心概念，在進食時保持開放和不帶批判的態度，

培養對當下進食的覺察力，專注於飢餓和飽足的身體訊號。強調增加

對飢餓和飽足感的覺察、情緒反應等內在智慧，並留意食物觸發因素
91。

Fuentes Artiles 等人系統性回顧與統合分析指出正念飲食與無介
入對照組相比顯著減輕體重 (-0.348公斤，p=0.005)；與傳統減重飲
食計畫相比則無顯著差異。在 BMI 和腰圍方面，未發現統計學上的顯
著減少。正念飲食是實用的體重控制方法，效果與傳統減重飲食方法

相似 91。
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Yücel 等人隨機對照研究，共 35名肥胖參與者被隨機分為飲食 +
正念組（n  = 18）和飲食組（n  = 17）。飲食組僅接受個人化飲食計畫，
而飲食 +正念組則額外接受8週的正念計劃。飲食 +正念組體重下降5.2
公斤顯著高於飲食組的 3.1公斤； 飲食 +正念組 BMI -2.1 kg/m² 減少
顯著高於飲食組 -1.2 kg/m²）。在飲食行為（認知節制、情緒性進食、
失控性進食）方面，兩組均有改善，但飲食 +正念組在飲食行為各因
子分數的減少顯著高於飲食組。將正念練習加入標準飲食介入中，能

夠更有效地增加體重減輕和 BMI 降低，並顯著改善飲食行為。結合營
養和心理學，對於肥胖治療非常重要 92。

Pepe 等人隨機對照研究，138名肥胖女性隨機分配到三組，分別
為正念飲食組、中度熱量限制組及正念飲食 +中度熱量限制組進行 6
個月的介入，除體重外並同時評估代謝生化指數、飲食行為、抑鬱、

焦慮和壓力等，共有 70位完成研究，三組體重減輕與介入前達顯著差
異，但各組間體重的減輕無顯著差異，三組的減重效果是相似。正念

飲食對於肥胖女性的體重控制是有效的，且在改善情緒性進食和失控

性進食方面表現出優勢 93。肥胖或過重者採用正念飲食訓練對於體重的

改善與傳統減重方式同樣具效果，所以正念飲食訓練可做為一種減重

方法。

肥胖或過重者採用正念飲食訓練是否可減少暴食／情緒性進食行為，並提升

飲食覺察與自我控制力？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

肥胖或過重者採用正念飲食訓練可改善認知節制 
(cognitive restraint) 及失控性、情緒性進食行為，
顯著改善飲食行為。 

(強烈建議，證據等級中 )

[92-94]

Pepe 等人隨機對照試驗對於肥胖女性正念飲食減重研究，三個組
別分別為正念飲食組（ME :Mindful eating）、中度熱量限制組 (MER: 
moderate energy restriction)、ME+MER 組，在失控性進食，ME 組
的減少幅度大於 MER 組。在情緒性進食方面，ME 組的減少幅度大於 
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MER 組和 ME+MER 組。在認知節制方面，ME 組也觀察到下降。在代
謝生化指數、抑鬱、焦慮和壓力方面，各組間未發現統計學上的顯著

差異 93。 Moreira 等人隨機臨床研究評估正念飲食導向的營養諮詢對超
重和肥胖個體飲食行為（失控性進食、情緒性進食、認知節制）的影響，

分成傳統營養諮詢組及正念飲食組。正念飲食強調的是對飲食過程的

覺察與理解，而非依賴嚴格的飲食限制，參與者學會以開放且不批判

的態度面對自己的飲食行為，因此不再過度關注食物的攝取，反而使

認知節制分數下降。透過這種方式，他們逐漸接受自己的飲食選擇，

而不再強迫自己遵循僵化的規則，進而提升了內在的舒適感，減輕了

節制飲食所帶來的心理壓力。正念飲食透過提升情緒管理能力與對飲

食行為的覺察，有望成為一種更健康且可持續的飲食方式。特別是對

於面臨多重飲食行為困擾的個案，正念飲食介入能有效減緩來自認知

節制的過度限制，促進更靈活且平衡的飲食態度。在失控性進食和情

緒性進食，兩組均顯著降低 94。根據 Yücel 等人的研究，在飲食行為方
面包含認知節制、情緒性進食與失控性進食，飲食介入組與飲食 +正
念介入組皆有改善，但飲食 +正念組在各因子得分的下降幅度顯著高
於單純飲食組。研究也發現，將正念練習納入飲食介入中，能更有效

促進體重減輕與 BMI 降低，並顯著改善飲食行為。結合營養與心理學
策略對於肥胖治療具有重要意義，有助於提升治療的整體成效與持續

性 92。

附錄一　縮寫對照表

縮寫 英文全名 中文全名

ADF Alternate-Day Fasting 隔日斷食

BMI Body Mass Index 身體質量指數

CER Continuous Energy Restriction 持續熱量限制

CKD Chronic Kidney Disease 慢性腎臟病

HbA1C Hemoglobin A1c 糖化血色素

HPD High-Protein Diet 高蛋白飲食

IF Intermittent Fasting 間歇性斷食
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LCD Low-Calorie Diet 低熱量飲食

LCD-carb Low-Carbohydrate Diet 低醣飲食

LCHP Low-Carbohydrate High-Protein 低醣高蛋白質

LCHF Low-Carbohydrate High-Fat 低醣高脂

LCT oil Long-Chain Triglyceride Oil 長鏈三酸甘油酯油

LDL-C Low-Density Lipoprotein Cholesterol 低密度脂蛋白膽固醇

LFHC Low-Fat High-Carbohydrate 低脂高醣

LFD Low-Fat Diet 低脂飲食

MASLD
Metabolic Dysfunction-Associated 
Steatotic Liver Disease

代謝功能障礙相關脂

肪性肝病

MCT oil Medium-Chain Triglyceride Oil 中鏈三酸甘油酯油

MD Mediterranean diet 地中海飲食

ME Mindful Eating 正念飲食

MER Moderate Energy Restriction 中度熱量限制組

MLCT Medium- and Long-Chain Triacylglycerol 混合型中長鏈脂肪酸

NHANES 
National Health and Nutrition 
Examination Survey

國家健康與營養調查

non-
HDL-C

Non-High-Density Lipoprotein 
Cholesterol

非高密度脂蛋白

膽固醇

PDR Partial Diet Replacement 部分飲食替代

RR Relative Risk 相對風險

TDR Total Diet Replacement 全飲食替代

TRE Time-Restricted Eating 限時飲食

VLCD Very-Low-Calorie Diet 極低熱量飲食
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第二節 身體活動在肥胖治療中的角色

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<27kg/m2的範

圍內，而肥胖的定義則是 BMI≧ 27kg/m2稱之 1。控制體重必須依靠能量的平

衡，包括了能量的攝取與消耗，理論上消耗熱量等於攝取熱量時，就能達到預

防體重增加或維持減重效果。然而，若是要減重需形成所謂的「負平衡」，亦

即讓消耗的熱量大於攝取的熱量，則體重自然會逐漸下降。熱量的消耗大致可

分為三個部份，包括休息時的能量消耗 (resting energy expenditure)、食物的
熱效應 (thermal effect of food)和日常生活中任意形式的身體活動 (physical 
activity)2。在已開發國家大樣本研究顯示，身體活動量與肥胖流行率呈顯著負

相關 3,4。身體活動量可被分為兩類：戶外運動 (非家事性活動 )與一般居家活
動 (habitual activity)，人類戶外運動量的減少則為目前導致肥胖人口增加的主
要因素 5,6。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 12版提出的建議作介紹。

一、 身體活動量、健康與體重

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。

（強烈建議，證據等級高）

[7-12]

依據世界衛生組織 (World Health Organization, WHO)於 2020年提
出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 7。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。

證據顯示日常生活中熱量攝取過多、活動量降低及缺乏運動是造成肥胖日

益嚴重的主因 9。身體活動量的增加可以提高體適能，而體適能的優劣與

健康息息相關。研究指出比起體重過重但體適能很好的人，體重雖正常但
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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 10。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。

針對肥胖成人，運動有助於改善其血壓、胰島素抗性和體內脂肪。若

有合併肥胖相關併發症者，運動則能夠更大程度地改善血壓、血糖、血脂

這些相關因子 11,12。

二、 運動在肥胖治療中的角色

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

1A

運動可以用來預防肥胖，體重標準的健康年輕成人每週

需 150至 300分鐘的中等強度有氧運動，或每週 75至
150分鐘的高強度有氧運動；而肥胖族群建議需達每週
250-300分鐘以上的中至高強度有氧運動。

（強烈建議，證據等級高）

[13-17]

運動在肥胖的初級預防扮演重要的角色 13。許多研究顯示足夠的身體

活動可以減少體重過重和心血管疾病的風險 14,15。一篇大型的統合分析研

究更發現，針對擁有肥胖基因 (FTO gene)風險等位基因 (risk allele)者，
增加身體活動量可以降低此基因對增重及腰圍的影響 16。美國運動醫學會

的建議指出，對於一個年輕且體重標準的健康成人而言，每週需 150至
300分鐘的中等強度有氧運動，或每週 75至 150分鐘的高強度有氧運動；
對於體重過重與肥胖者，則建議每週需要 250到 300分鐘的中至高強度
有氧運動 17。

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

脂肪及心血管疾病生率。

（強烈建議，證據等級中）

[18-22]
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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；且運動對於預防增重的效果只出現在體重正常的人

身上，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 18。2011年的一篇統合分析研究指出，單純只靠中強度運動來
減重的受試者，一年平均只減了 1.7公斤的體重，不過本研究也觀察到這
組受試者血脂和心血管疾病發生率有降低的狀況 19。儘管單純只靠運動其

減重效果不佳，但是運動卻可以有效降低體脂 20,21。更有研究指出，運動

是否能減輕體重，個體差異性十分大，但即使沒有達到減重的效果，仍會

帶來許多心血管方面的健康益處 22。

三、 運動合併飲食控制的減重效果

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

1A

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。

（強烈建議，證據等級高）

[23-27,36]

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 22-26。2024年一項大
型網絡統合分析進一步證實，時間限制進食搭配運動在各種飲食與運動組

合中效果最佳，優於熱量限制搭配運動、5:2間歇性斷食搭配運動、以及
生酮飲食搭配運動的組合 27。

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
28。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 28。另一篇系統性文獻回顧的文章也

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，但而從長期 (12-18個月 )來看，飲食控制加上
運動平均體重可多減輕約 1.7 公斤 25。儘管運動所貢獻的減重效果似乎不
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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。2025年英國國家健康與照顧卓越研究院 (NICE)指引特別
強調，即使沒有達到減重效果，也應鼓勵身體活動，因為運動有獨立於減

重之外的健康益處，包括延遲慢性疾病發作、強化肌肉骨骼功能和延長壽

命 29。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 30。此外，運動

也能改善血糖、血脂及體脂等 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 31。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
32。此外，飲食控制會造成體重減輕，但同時也會導致骨質流失，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 33。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 34，藉由增加運動介入，可以用來預

防這些狀況的發生。

根據 2024年歐洲肥胖研究協會 (EASO)發布的新框架，運動處方應
該個人化，考量患者的體能狀況、肥胖程度、共病症、身體活動改變階段、

面臨的障礙因素和環境機會 35。

2024年 BMJ公共衛生期刊的回顧研究提供了更強有力的證據，顯
示運動 +飲食 +行為療法的組合之介入可達到 10%的體重減輕，明顯優
於單純飲食控制 (8.5%)和單純運動 (0.8%)36。所以光靠運動來減重是非

常困難的，絕大部分的文獻還是建議對於肥胖者而言，減重除了要控制飲

食之外還要能夠配合運動 25, 37。而其中，運動量可能要達到每週 175-300
分鐘以上才能對減重有較顯著的助益 38, 39。
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四、 運動與復胖的預防

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。

（強烈建議，證據等級中）

[29,40-46]

許多研究顯示運動在復胖的預防扮演著重要的角色 40-42，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 43。2025年 NICE指引進一步確認，
已成功減重者確實需要每日 60-90分鐘的活動以防復胖，而預防肥胖則
需每日 45-60分鐘中等強度活動 29。

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 44；而另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效果 45, 46。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。

五、 運動的選擇與運動量的建議

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。

（強烈建議，證據等級中）

[49-52]

美國運動醫學會 (ACSM)運動測試與運動處方指引第 12版指出，在
積極減重階段，運動目標為：(一 )最大化熱量消耗，以促進更多體重減輕；
(二 )將運動融入個人生活型態中，為日後成功維持體重做好準備 17。
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有氧訓練方面，文獻顯示有氧運動、有氧運動合併高強度間歇訓練

(High-intensity interval training, HIIT)，在熱量消耗上不分軒輊 47；比較

傳統和循環式的阻力訓練 (circuit resistance training)也發現熱量消耗與
訓練強度無關 48。2023年發表的系統性文獻回顧闡明，飲食控制搭配有
氧運動與阻力訓練，不但可以減少體重與總體脂肪，也可改善代謝指標

(如血脂肪和血糖 )可說是最有效的減重策略 39。這與過往一些大規模的

系統性文獻回顧看法雷同，即有氧運動與阻力訓練對於健康皆有顯著益

處，並傾向於建議兩者並行 49-52。

有氧運動能降低體重、腰圍及體脂肪 52-54，若搭配能增進肌力和肌耐

力的阻力訓練，則可以進一步增加肌肉組織（fat-free mass）或減少該組
織在減重過程中流失 51, 53。

因此，進行體重控制時，可擇一有氧運動，如游泳、慢跑、騎腳踏車、

快走、體操等，搭配阻力訓練進行。從參與者喜歡的運動形式及適當強度

開始，將使其在運動中感受到樂趣，進而驅動內在動機，提升長期運動參

與的遵從性 55, 56。而貼合日常行程的選擇，如缺乏時間運動者選擇高強度

間歇訓練，可使運動融入個人生活型態中，為日後成功維持體重做好準備
57。

運動的強度，則以有點累又不會太累的中等強度開始。運動前後亦須

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。

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，每週至少 5天的中等強度運動，有益
於體重的維持與預防心血管疾病。

（強烈建議，證據等級中）

[7, 17]

對於平時較少運動的人而言，初次開始運動時，往往因體力與肌耐力

尚未建立，難以承受過大的運動強度，甚至可能導致運動傷害。因此，運

動介入的初期應以「少量、輕鬆」為原則，隨著體能逐漸提升，再循序漸

進地增加運動量與強度，才能達到安全且持久的效果。
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針對體重過重或肥胖族群的運動訓練量，美國運動醫學會指出，每天

三十分鐘以上、每週至少五天且總時長超過 150分鐘的中等強度運動，
約可達成 2至 3公斤的適度減重。而每週超過 225至 420分鐘的身體活
動，則可達成 5至 7.5 公斤的體重減輕 17。

而在達成目標體重後，若要防止體重回升，可能需要超過 WHO建議
的每週 150分鐘活動量 7，需每週約 200至 300分鐘的身體活動，方有
助於減少體重回升。整體趨勢顯示，運動的效果與運動總量成正相關 17, 53, 

54。

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 7，

有助於改善行動能力、認知功能、及肥胖與第 2型糖尿病病人的代謝健
康，而這些因素都可能影響疾病發生率與死亡風險 58, 59。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 60, 61。

美國運動醫學會針對體重過重 /肥胖族群的運動訓練量建議，如以下
表格。

有氧運動 阻力訓練 柔軟度訓練

頻率 每週運動 5天以上 每週運動 2至 3天
每週運動 2 至 3
天以上

強度

(備註 1)

初始強度為中強度 (40-59%
儲備心率或儲備攝氧量 )，可
慢慢進展至高強度 (60% 以
上儲備心率或儲備攝氧量 )

1RM 的 60-70% 
(備註 2)

逐漸增加強度以提

升肌力

伸展至感覺緊繃

或稍微不適

時間

每天 30 分鐘 ( 每週 150 分
鐘 )，增加至每天 60分鐘以
上 (每週 250-300分鐘 )

針對大肌群各進行

2-4組、每組 8-12
下的阻力訓練

以 靜 態 伸 展 為

例，每次維持伸

展 1 0 - 3 0 秒，
每 種 伸 展 重 複

2-4次

類型

耗時較長且具節律性的大肌

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
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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 )：只能完成 (反覆 )一次的最大重量。

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。

（強烈建議，證據等級中）

[62-64]

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，強度介於 60-89%儲備心率、時間介於 1至 4分鐘不
等的最大強度有氧運動 17。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 62-64。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 64。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 65，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，須有一定的體適能的基礎，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。
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六、 久坐少動與體重和健康的關係

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

久坐少動除了容易肥胖，罹患糖尿病及心血管疾病的風

險及長期死亡率皆可能會增高。

（強烈建議，證據等級中）

[66-68]

在 2022年的統合分析研究中發現，久坐少動的生活型態與肥胖顯著
相關，且肥胖族群中有較高比例出現久坐少動的生活型態 66。久坐少動的

生活型態也對健康造成不良影響，增加罹患心血管疾病的風險，且與死亡

率高度相關 67。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，每日多看一小時電視所造成的身體活動減少，將增加 8%的糖尿病風
險與 6%的高血壓風險 68。

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

無法長時間運動的人，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。

（強烈建議，證據等級中）

[69-72]

對於忙碌的現代人，要找出足夠時間運動往往相當困難，Jakicic等
學者觀察 56名女性減重者之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，且有助於減重和提升心肺能力。換言之，能利用各

種零碎時間運動，可以有較佳的運動達成率 69。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 70。
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生活型態的改變對於體重控制也有影響。Andersen等學者研究 21至
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，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 71。Levine等學者研究非運動性活動產熱 (non-
exercise activity thermogenesis, NEAT)在體重控制上所扮演的角色，發
現若肥胖者採取增加非運動性活動產熱的生活模式，例如以站立代替坐

姿、以爬樓梯代替搭乘電梯等，每日將能多消耗約 350大卡的能量，或
有助於體重控制 72。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。

美國運動醫學會第十二版之特殊考量與建議 17

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

低至少 3%至 10%。

2.初期建議每天至少 30分鐘的中等強度運動，每週至少運動 5天，並逐
漸增加運動量至每週至少 250分鐘的中等強度運動，以維持長期減重
成效。

3.減少能量攝取以達到減重目標：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
的糖份和飽和脂肪攝取量。

4.減重超過 5%至 10%的人可能需要更積極的營養、運動和行為介入，
對於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。

5.每天熱量攝取低於 1,500大卡的低熱量飲食法，在減重初期可以減

輕較多體重，但此飲食方式只適用於合適的特定族群，且只能短時間

使用。
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第三節 肥胖管理過程的心理與行為介入

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、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。

一、 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。
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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：

「知覺成分」，即個人心中對自己身體外觀的描繪；「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。

可 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，

原文版本的多向度身體自我關係問卷 (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。
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情緒

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

1A

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。

(強烈建議，證據等級高 )

[12-14]

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，因此除了以憂鬱相關量表 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。

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
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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，臨床工作者可自行搜尋參考使用。

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。

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 (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。

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。
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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，臨床工作者亦可參考。

飲食異常行為 (Disordered eating)

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。

(強烈建議，證據等級中 )

[31-36]

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 episodes)，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



209

第
九
章

成
人
肥
胖
的
全
方
位
管
理

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%。

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，臨床工作者可參考使用。

減重手術前與手術後

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。

(強烈建議，證據等級中 )

[44-48]

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

2C

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。

(薄弱建議，證據等級低 )

[49]

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
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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、雙向情緒障礙症、重鬱症 )、嚴重認知功
能障礙 (失智症、智商 50以下的智能障礙 )、目前有違法物質使用疾患、
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。

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 Surgery, 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。

二、 肥胖管理的心理與行為策略

透過完整的心理衡鑑，臨床工作者可以得知體重過重或肥胖病人的心

理狀態，以及其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 )。而心理學於肥胖處置中的運用，則
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。



211

第
九
章

成
人
肥
胖
的
全
方
位
管
理

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

1A

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。

(強烈建議，證據等級高 )

[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 Rollnick 53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 57，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。
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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，以間接提升

減重之成效。

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

1A

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。

(強烈建議，證據等級高 )

[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「身體活動量」，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。
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(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之關連性高 61,62。

(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，以及規律的量測身體
組成。

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：如果病人在感到飢餓時，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. 正念進食

(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。

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。
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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
可以調整當日其它部分的飲食及運動」，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，並與病人討論如何在高
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，減少壓力性進食 (亦即以吃東西來紓解壓力
感受 )。

(2) 介入方法：辨認出容易導致壓力性進食的線索，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。

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

1A

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。

(強烈建議，證據等級高 )

[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回復 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

合併動機晤談技巧。

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

1A

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
與反應的覺察與調節能力。

(強烈建議，證據等級高 )

[91,92]
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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 81，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 82-

85。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 86,87，且通

常伴隨許多重要的特徵，例如：無法控制的過量進食。再者，人體各系統

之間具有互相影響的關係 [如：慢性壓力下皮質醇 (Cortisol)長期升高時，
可能導致不健康的飲食選擇，並促使內臟脂肪堆積 88。]同時考量由下而
上 (從身體到心智 )與由上而下 (從心智到身體 )的交互作用，可能有助
於設計出更全面、個人化的肥胖管理策略 89,90。

生理回饋 (biofeedback)與神經回饋 (neurofeedback)是透過感應器
偵測包含呼吸、心跳、肌肉張力、皮膚溫度、膚電阻、腦部電活動等訊號，

並將這些資料轉換為視覺或聽覺訊息，使個體能覺察到自身的生理反應，

進而提升自我調節能力。這項技術在降低壓力及改善與進食相關的衝動控

制方面有實質的幫助。由下而上的策略著重於調節生理參數，例如：提升

心率變異 (Heart Rate Variability, HRV)91,92、降低膚電阻 93等可改善自律

神經系統的調節功能、降低交感神經的活化並減少皮質醇濃度，進而降低

對高熱量食物的渴望；由上而下的策略則透過調節高階腦部功能來影響食

慾與壓力反應，例如：減少與衝動性進食行及焦慮狀態有關的 Beta波活
動、增強與放鬆及情緒調節能力有關的 Alpha/Theta波活動 94,95。

系統性回顧研究顯示 89，回饋型技術在處理多種功能失調的飲食行為

（如：食物渴求、反芻思考）方面具有潛在療效，雖然在處理其它與飲食

疾患相關的重要症狀（如：身體意象障礙）方面尚未發現顯著效果，但回

饋技術已被發現可顯著改變個體對食物相關刺激的交感神經反應，以及大

腦中多個與獎賞系統有關區域（如：腦島）的神經活動。



217

第
九
章

成
人
肥
胖
的
全
方
位
管
理

對於有肥胖管理困難的病人，肥胖處置計畫中合併使用接納與承諾治療是否有助

於肥胖管理？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

對於有肥胖管理困難的病人，可以於肥胖處置中合併使

用接納與承諾治療，以提升心理靈活性與改善體重相關

困擾。

(強烈建議，證據等級高 )

[98-101]

接納與承諾治療（Acceptance and Commitment Therapy, ACT）近
年來在肥胖管理領域中逐漸受到重視。傳統的減重方法多著重於飲食控制

與運動行為的改變，然而，這些方法對於許多過重與肥胖者來說，往往難

以長期維持。ACT則提供一種以心理靈活性為核心的治療取向，協助個體
學習接受內在經驗（如：食慾、情緒、體重污名等），並根據個人價值採

取有意義的行動，而非一味地與負面情緒或衝動對抗 96。

多項系統性回顧與隨機對照試驗已證實 ACT在提升心理靈活性、改
善體重相關困擾與行為改變上具有一定成效。例如，有研究指出 ACT在
減少體重污名化、促進飲食行為調節（如：限制性飲食、情緒性飲食）具

有正向效果。儘管 ACT對於直接減輕體重的效果尚未在大部分的研究中
達到顯著，但其在改善生活品質、降低憂鬱情緒與內化的負面體重觀感方

面展現潛力 97。

此外，ACT也被認為較適合應用於真實生活情境、具可擴展性，並能
結合數位介入（如：手機 App或網路課程），讓更多需要幫助的個體受益。

然而，學者也指出，仍需更多針對不同族群的研究，並強化 RCT的設計
與長期追蹤，才能更全面地評估 ACT在體重管理領域的有效性與應用價
值 98。

整體而言，ACT為體重管理提供了一種不僅著眼於減重數字，更關注
心理與行為改變的整合性策略，對於協助個體建立更健康與穩定的生活方

式，具有重要的臨床與實務意義 99。
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數位、社群與人工智慧融合於肥胖管理之創新趨勢

1. 數位平台結合心理行為策略

近年來，數位健康（eHealth）、行動健康（mHealth）與人工智慧
( Artificial Intelligence, AI) 技術蓬勃發展，為肥胖管理帶來新契機，特別
是在 COVID-19 疫情催化下，遠距介入、數位平台與虛擬社群的需求大幅
增加 100。數位平台與心理行為策略的結合可突破時間與空間限制，提升

介入的可近性與遵從性。一項數位平台的多面向認知行為治療開放性隨

機對照試驗顯示經由心理師每日個人化介入，參與者於 8 週後平均減重 
3.1%、體脂下降 6.3%，且情緒性飲食、憂鬱與焦慮亦顯著改善 101。另一

項針對以網路為基礎的健康行為改變支持系統 (Health Behaviour Change 
Support System, HBCSS) 之大型隨機對照試驗結果指出，單獨 HBCSS 組
於 2 年後平均減重 1.6%，結合認知行為治療團體則達 3.4%，顯示數位介
入具可行性與潛在延續效應 102。系統性回顧亦發現，eHealth 介入平均體
重減少約 0.12 至 4.32 公斤，且含有醫療人員互動成分者效果優於完全自
動化系統 103。

2. 社群與團體互動設計

團體支持有助於強化行為改變的動機與持續性。線上團體介入之系統

性回顧指出，相較等候控制組或標準照護，線上團體模式的介入對減重有

統計上顯著的影響，其效果屬小至中度，但證實其可行性 104。另一項針

對重度肥胖者的統合分析發現，線上團體介入雖具減重潛力，但尚需克服

數位素養、網路可近性及團體陌生感等障礙，建議搭配技術支援、獎勵機

制與互動設計以增強群體凝聚力 105。

3. 人工智慧與大型語言模型 ( Large Language Model, LLM)應用

利用大量文本資料驅動的人工智慧模型 (如：ChatGPT)在健康行為
介入的應用逐漸崛起。最新研究比較 ChatGPT 與人類教練撰寫之減重教
練訊息，結果顯示第二階段改良後，AI 訊息與人類訊息在「有幫助程度」
上無顯著差異，且半數 AI 訊息被誤認為人類撰寫 106。此外，結合強化學

習（Reinforcement Learning, RL）與 LLM 之動態推播系統，已被應用於

健康行為介入中，具備根據個人反應調整訊息的潛力 107。這類 AI 工具有
望降低人力負擔、強化個人化介入，並提升即時互動與覆蓋率。
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現有研究初步證實整合多面向數位平台、虛擬社群與 LLM 介入有助
於提升減重效果、行為改變與長期維持，但仍需透過大型、長期、嚴謹設

計之試驗進一步驗證其廣泛應用效益，並推動肥胖管理邁向個人化、智能

化與高可近性的全新階段。

參考文獻

1.Stice E, Presnell K, Shaw H, Rohde P. Psychological and behavioral risk factors 
for obesity onset in adolescent girls: a prospective study. J Consult Clin Psychol. 
2005;73:195.

2.Wardle J, Cooke L. The impact of obesity on psychological well-being. Best Pract 
Res Clin Endocrinol Metab. 2005;19:421-40. doi.org/10.1016/j.beem.2005.04.006

3.Hill A. Social and psychological factors in obesity. Obes Sci Pract. 2008:347-66.

4.Ohsiek S, Williams M. Psychological factors influencing weight loss maintenance: 
an integrative literature review. J Am Acad Nurse Pract. 2011;23:592-601. 
doi.10.1111/j.1745-7599.2011.00647.x

5.Lazzeretti L, Rotella F, Pala L, Rotella CM. Assessment of psychological 
predictors of weight loss: How and what for? World J Psychiatry. 2015;5:56-67. 
doi: 10.5498/wjp.v5.i1.56

6.Slade PD. What is  body image? Behav Res Ther.  1994;32(5):497-502. 
doi/10.1016/0005-7967(94)90136-8

7. Cash TF, Pruzinsky TE. Body images: Development, deviance, and change: 
Guilford Press; 1990.

8.Brown TA, Cash TF, Mikulka PJ. Attitudinal body-image assessment: Factor 
analysis of the Body-Self Relations Questionnaire. J Pers Assess. 1990;55:135-44.

9.Body image assessments: Manuals and questionnaires. (Accessed October 2, 
2017, at http://www.body-images.com/assessments/.)

10. 商沛宇 . 女性身體意象之認知評估歷程初探 . 台北市 : 國立臺灣大學 ; 2014.

11. 尤嫣嫣 . 大學生體型及其身體意象相關因素之研究－以中原大學新生為例 . 台
北市 : 國立臺灣師範大學 ; 2002.



220 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

12. Simon GE, Von Korff M, Saunders K, et al. Association between obesity 
and psychiatric disorders in the US adult population. Arch Gen Psychiatry. 
2006;63(7):824-30. doi:10.1001/archpsyc.63.7.824

13. Scott KM, McGee MA, Wells JE, Oakley Browne MA. Obesity and mental 
disorders in the adult general population. J Psychosom Res. 2008;64:97-105.

14. Lin HY, Huang CK, Tai CM, et al. Psychiatric disorders of patients seeking 
obesity treatment. BMC Psychiatry. 2013;13:1.

15. Rajan TM, Menon V. Psychiatric disorders and obesity: A review of association 
studies. J Postgrad Med. 2017;63:182-90.

16. 盧孟良 , 車先蕙 , 張尚文 , 沈武典 . 中文版貝克憂鬱量表第二版之信度和效度 . 
台灣精神醫學 . 2002;16:301-10.

17. 車先蕙 , 盧孟良 , 陳錫中 , 張尚文 , 李宇宙 . 中文版貝克焦慮量表之信效度 . 臺
灣醫學 . 2006;10:447-54.

18. 翁嘉英 , 林宜美 , 呂碧鴻 , 陳秀蓉 , 吳英璋 , 鄭逸如 . “短式華人敵意量表” 之
發展與信效度考驗 . 測驗學刊 . 2008;55:463-87.

19. Cheng TA, Williams P. The design and development of a screening questionnaire 
(CHQ) for use in community studies of mental disorders in Taiwan. Psychol Med. 
May 1986;16(2):415-22. doi.org/10.1017/S0033291700009247

20. Miller CT, Downey KT. A meta-analysis of heavyweight and self-esteem. Pers 
Soc Psychol Rev. 1999;3:68-84. doi.org/10.1207/s15327957pspr0301_4

21. Beechy L, Galpern J, Petrone A, Das SK. Assessment tools in obesity - 
psychological measures, diet, activity, and body composition. Physiology & 
Behavior. 2012;107:154-71. doi.org/10.1016/j.physbeh.2012.04.013

22. Morris R. Society and the adolescent self-image. Princeton, NJ: Princeton 
University Press; 1965.

23. 鄭伊真 . Rosenberg自尊量表中文版的修訂分析 . 台南市 : 國立成功大學 ; 2011.

24. Piers EV. Piers-Harris children's self-concept scale: Western Psychological 
Services Los Angeles, CA; 2002.

25. Geiker NRW, Astrup A, Hjorth MF, Sjodin A, Pijls L, Markus RC. Does stress 
influence sleep patterns, food intake, weight gain, abdominal obesity and weight 
loss interventions and vice versa? Obesity reviews. 2017. doi.org/10.1111/
obr.12603



221

第
九
章

成
人
肥
胖
的
全
方
位
管
理

26. Cox TL,  Krukowski  R,  Love SJ,  e t  a l .  Stress  management–augmented 
behavioral weight loss intervention for African American women: a pilot, 
randomized controlled trial. Health Education & Behavior. 2013;40:78-87. doi.
org/10.1177/1090198112439411

27. Christaki E, Kokkinos A, Costarelli V, Alexopoulos E, Chrousos G, Darviri C. 
Stress management can facilitate weight loss in Greek overweight and obese 
women: a pilot study. JHND. 2013;26:132-9. doi.org/10.1111/jhn.12086

28. 初麗娟 , 高尚仁 . 壓力知覺對負面心理健康影響：靜坐經驗、情緒智能調節效
果之探討 . 中華心理學刊 . 2005;47:157-79.

29. Rieder S, Ruderman A. The development and validation of the weight management 
support inventory. Eat Behav. 2007;8:39-47. doi.org/10.1016/j.eatbeh.2005.05.010

30. Teixeira P, Going S, Sardinha L, Lohman T. A review of psychosocial pre-
treatment predictors of weight control. Obes Rev. 2005;6:43-65. doi.org/10.1111/
j.1467-789X.2005.00166.x

31. Da Luz FQ, Hay P, Touyz S, Sainsbury A. Obesity with comorbid eating disorders: 
associated health risks and treatment approaches. Nutrients. 2018;10(7):829. doi.
org/10.3390/nu10070829

32. Mitchell JE, King WC, Courcoulas A, et al. Eating behavior and eating disorders 
in adults before bariatric surgery. Int J Eat Disord. 2015;48:215-22. doi.
org/10.1002/eat.22275

33. Decaluwé V, Braet C. Prevalence of binge-eating disorder in obese children and 
adolescents seeking weight-loss treatment. Int Journal Obes. 2003;27:404-9.

34. Gorin AA, Niemeier HM, Hogan P, et al. Binge eating and weight loss outcomes 
in overweight and obese individuals with type 2 diabetes: results from the 
Look AHEAD trial. Arch Gen Psychiatry. 2008;65(12):1447-55. doi:10.1001/
archpsyc.65.12.1447

35. Allison KC, Crow SJ, Reeves RR, et al. Binge eating disorder and night eating 
syndrome in adults with type 2 diabetes. Obesity. 2007;15:1287-93. doi.
org/10.1038/oby.2007.150

36. Frayn M, Knäuper B. Emotional eating and weight in adults: a review. Curr 
Psychol. 2018;37:924-33.



222 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

37. Livhits M, Mercado C, Yermilov I, et al. Patient behaviors associated with weight 
regain after laparoscopic gastric bypass. Obes Res Clin Pract. 2011;5(3):e258-e65. 
doi.org/10.1016/j.orcp.2011.03.004

38. Bakr AA, Fahmy MH, Elward AS, Balamoun HA, Ibrahim MY, Eldahdoh 
RM. Analysis of medium-term weight regain 5 years after laparoscopic sleeve 
gastrectomy. Obes Surg. 2019;29:3508-13.

39. Karlsson J, Persson L-O, Sjöström L, Sullivan M. Psychometric properties and 
factor structure of the Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) in obese men 
and women. Results from the Swedish Obese Subjects (SOS) study. Int J Obes. 
2000;24:1715-25.

40. 張欣韻 . 成年女性肥胖的影響因素 : 呼吸交換率 , 心率變異性 , 身體意象 . 臺灣
大學物理治療學研究所學位論文 2020:1-73.

41. Vasiliu O. Current status of evidence for a new diagnosis: food addiction-a 
l i terature  review.  Front  Psychiatry.  2022;12:824936.  doi .org/10.3389/
fpsyt.2021.824936

42. Minhas M, Murphy CM, Balodis IM, Samokhvalov AV, MacKillop J. Food 
addiction in a large community sample of Canadian adults: prevalence and 
relationship with obesity, body composition, quality of life and impulsivity. 
Addiction. 2021;116:2870-9. doi.org/10.1111/add.15446

43. Gearhardt AN, Corbin WR, Brownell KD. Development of the Yale food addiction 
scale version 2.0. Psychol Addic Behav. 2016;30:113.

44. Yen YC, Huang CK, Tai CM. Psychiatric aspects of bariatric surgery. Curr Opin 
Psychiatry. 2014;27(5):374-9. DOI: 10.1097/YCO.0000000000000085

45. Malik S, Mitchell JE, Engel S, Crosby R, Wonderlich S. Psychopathology 
in  bar ia t r ic  surgery  candida tes :  a  rev iew of  s tudies  us ing  s t ruc tured 
diagnostic interviews. Compr Psychiatry. 2014;55:248-59. doi.org/10.1016/
j.comppsych.2013.08.021

46. Dawes AJ, Maggard-Gibbons M, Maher AR, et al. Mental Health Conditions 
Among Patients Seeking and Undergoing Bariatric Surgery: A Meta-analysis. 
JAMA. 2016;315(2):150-63. doi:10.1001/jama.2015.18118 doi:10.1001/
jama.2015.18118

47. Bauchowitz AU, Gonder-Frederick LA, Olbrisch ME, et al. Psychosocial 
evaluation of bariatric surgery candidates: a survey of present practices. 
Psychosom Med. 2005;67(5):825-32. DOI: 10.1097/01.psy.0000174173.32271.01



223

第
九
章

成
人
肥
胖
的
全
方
位
管
理

48. Pull CB. Current psychological assessment practices in obesity surgery programs: 
what to assess and why. Curr Opin Psychiatry. 2010;23(1):30-6. DOI: 10.1097/
YCO.0b013e328334c817

49. Sogg S, Lauretti J, West-Smith L. Recommendations for the presurgical 
psychosocial evaluation of bariatric surgery patients. Surg Obes Relat Dis. 
2016;12(4):731-49. doi.org/10.1016/j.soard.2016.02.008

50. Sogg S, Mori DL. The Boston interview for gastric bypass: determining the 
psychological suitability of surgical candidates. Obes Surg. 2004;14:370-80.

51. Miller W, Rollnick S. Motivational interviewing: Preparing people to change 
addictive behavior. 1991. New York: Guilford Press Google Scholar 1991.

52. DiLillo V, West DS. Motivational interviewing for weight loss. Psychiatr clin 
North Am. 2011;34(4):861-9.

53. Arkowitz H, Miller WR, Rollnick S. Motivational interviewing in the treatment of 
psychological problems: Guilford Publications; 2015.

54. Jeffery RW, Epstein LH, Wilson GT, Drewnowski A, Stunkard AJ, Wing RR. 
Long-term maintenance of weight loss: current status. Health Psychol. 2000;19(1, 
Suppl):5.

55. Latner JD, Wilson GT. Self-help approaches for obesity and eating disorders: 
Research and practice: Guilford Press; 2007.

56. Armstrong MJ, Mottershead TA, Ronksley PE, Sigal RJ,  Campbell  TS, 
Hemmelgarn BR. Motivational  interviewing to improve weight  loss in 
overweight and/or obese patients: a systematic review and meta-analysis of 
randomized controlled trials. Obes Rev. 2011;12:709-23. doi.org/10.1111/j.1467-
789X.2011.00892.x

57. DiLillo V, Siegfried NJ, West DS. Incorporating motivational interviewing 
into behavioral obesity treatment. Cogn Behav Pract. 2003;10(2):120-30. doi.
org/10.1016/S1077-7229(03)80020-2

58. Bray GA, Perreault L. Obesity in adults: Behavioral therapy. In: Pi-Sunyer FX, ed. 
UpToDate. (Accessed on October 1, 2017.). Retrieved fromhttp://www.uptodate.
com/contents/obesity-in-adults-behavioral-therapy



224 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

59. Palavras MA, Hay P, Touyz S, et al. Comparing cognitive behavioural therapy 
for eating disorders integrated with behavioural weight loss therapy to cognitive 
behavioural therapy-enhanced alone in overweight or obese people with bulimia 
nervosa or binge eating disorder: study protocol for a randomised controlled trial. 
Trials. 2015;16:1-10.

60. Elena BA, Elena BG, Daniela S, Andreea V, Orsolya S-XT. The role of 
psychotherapy added to lifestyle changes in obesity treatment. Acta Med 
Marisiensis. 2016;62.

61. Wing RR, Phelan S. Long-term weight loss maintenance. Am J Clin Nutr. 
2005;82(1):222S-5S. doi.org/10.1093/ajcn/82.1.222S

62. Burke LE, Wang J, Sevick MA. Self-monitoring in weight loss: a systematic 
review of the literature. J Am Diet Assoc. 2011;111:92-102. doi.org/10.1016/
j.jada.2010.10.008

63. Wadden TA, Butryn ML, Hong PS, Tsai AG. Behavioral treatment of obesity 
in patients encountered in primary care settings: a systematic review. JAMA. 
2014;312(17):1779-91. doi:10.1001/jama.2014.14173

64. LeBlanc ES, O'Connor E, Whitlock EP, Patnode CD, Kapka T. Effectiveness 
of primary care–relevant treatments for obesity in adults:  a systematic 
evidence review for the US Preventive Services Task Force. Annf Intern Med. 
2011;155(7):434-47. doi.org/10.7326/0003-4819-155-7-201110040-00006

65. Karasu SR. Psychotherapy-lite: obesity and the role of the mental health 
pract i t ioner.  Am J Psychother.  2013;67(1):3-22.  doi .org/10.1176/appi .
psychotherapy.2013.67.1.3

66. Sjostrom L, Narbro K, Sjostrom CD, et al. Effects of bariatric surgery on 
mortality in Swedish obese subjects. N Engl J Med. 2007;357(8):741-52. DOI: 
10.1056/NEJMoa066254

67. Courcoulas AP, Christian NJ, Belle SH, et al. Weight change and health outcomes 
at 3 years after bariatric surgery among individuals with severe obesity. JAMA. 
2013;310(22):2416-25. doi:10.1001/jama.2013.280928

68. Bradley LE, Forman EM, Kerrigan SG, et al. Project HELP: a Remotely Delivered 
Behavioral Intervention for Weight Regain after Bariatric Surgery. Obes Surg. 
2017;27:586-98.



225

第
九
章

成
人
肥
胖
的
全
方
位
管
理

69. Adams TD, Davidson LE, Litwin SE, et al. Health benefits of gastric bypass 
surgery after 6 years.  JAMA. 2012;308(11):1122-31. doi:10.1001/2012.
jama.11164

70. Cooper TC, Simmons EB, Webb K, Burns JL, Kushner RF. Trends in Weight 
Regain Following Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) Bariatric Surgery. Obes 
Surg. 2015;25:1474-81.

71. Lauti M, Kularatna M, Hill AG, MacCormick AD. Weight Regain Following 
Sleeve Gastrectomy-a Systematic Review. Obes Surg. 2016;26:1326-34.

72. Stewart KE, Olbrisch ME, Bean MK. Back on track: confronting post-surgical 
weight gain. Bariatr Nurs Surg Patient Care. 2010;5(2):179-85. doi.org/10.1089/
bar.2010.9920

73. Bradley LE, Sarwer DB, Forman EM, Kerrigan SG, Butryn ML, Herbert JD. A 
Survey of Bariatric Surgery Patients' Interest in Postoperative Interventions. Obes 
Surg. 2016;26:332-8.

74. Kruseman M, Leimgruber A, Zumbach F, Golay A. Dietary, weight, and 
psychological changes among patients with obesity, 8 years after gastric bypass. J 
Am Diet Assoc. 2010;110(4):527-34. doi.org/10.1016/j.jada.2009.12.028

75. Colles SL, Dixon JB, O'Brien PE. Grazing and loss of control related to eating: 
two high-risk factors following bariatric surgery. Obesity. 2008;16:615-22. doi.
org/10.1038/oby.2007.101

76. Canetti L, Berry EM, Elizur Y. Psychosocial predictors of weight loss and 
psychological adjustment following bariatric surgery and a weight-loss program: 
the mediating role of emotional eating. Int J Eat Disord. 2009;42:109-17. doi.
org/10.1002/eat.20592

77. Rudolph A, Hilbert A. Post-operative behavioural management in bariatric 
surgery: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. 
Obes Rev. 2013;14:292-302. doi.org/10.1111/obr.12013

78. Cheroutre C, Guerrien A, Rousseau A. Contributing of cognitive-behavioral 
therapy in the context of bariatric surgery: a review of the literature. Obes Surg. 
2020;30:3154-66.

79. Tewksbury C, Isom KA. Behavioral interventions after bariatric surgery. Curr 
Treat Options Gastroenterol. 2022;20:366-75.



226 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

80. Himes SM, Grothe KB, Clark MM, Swain JM, Collazo-Clavell ML, Sarr MG. 
Stop regain: a pilot psychological intervention for bariatric patients experiencing 
weight regain. Obes Surg. 2015;25:922-7.

81. Boswell RG, Kober H. Food cue reactivity and craving predict eating and weight 
gain: a meta-analytic review. Obes Rev. 2016;17:159-77. doi.org/10.1111/
obr.12354

82. White MA, Whisenhunt BL, Williamson DA, Greenway FL, Netemeyer 
RG. Development and validation of the food-craving inventory. Obes Res. 
2002;10:107-14. doi.org/10.1038/oby.2002.17

83. White MA, Grilo CM. Psychometric properties of the Food Craving Inventory 
among obese patients with binge eating disorder. Eat Behav. 2005;6:239-45. doi.
org/10.1016/j.eatbeh.2005.01.001

84. Sudan R, Sudan R, Lyden E, Thompson JS. Food cravings and food consumption 
after Roux-en-Y gastric bypass versus cholecystectomy. Surg Obes Relat Dis. 
2017;13(2):220-6. doi.org/10.1016/j.soard.2016.09.001

85. Schultes B, Ernst B, Wilms B, Thurnheer M, Hallschmid M. Hedonic hunger is 
increased in severely obese patients and is reduced after gastric bypass surgery. 
Am J Clin Nutr. 2010;92(2):277-83. doi.org/10.3945/ajcn.2009.29007

86. Weingarten HP, Elston D. Food cravings in a college population. Appetite. 
1991;17(3):167-75. doi.org/10.1016/0195-6663(91)90019-O

87. Weingarten HP, Elston D. The phenomenology of food cravings. Appetite. 
1990;15(3):231-46. doi.org/10.1016/0195-6663(90)90023-2

88. Adam TC, Epel ES. Stress, eating and the reward system. Physiol Behav. 
2007;91(4):449-58. doi.org/10.1016/j.physbeh.2007.04.011

89. Imperatori C, Mancini M, Della Marca G, Valenti EM, Farina B. Feedback-based 
treatments for eating disorders and related symptoms: a systematic review of the 
literature. Nutrients. 2018;10(11):1806. doi.org/10.3390/nu10111806

90. Lombardo C. Bioneurofeedback and Bioimpedance: A New Paradigm for 
Nutritional Science in Long-Term Weight Management. 2024.

91. Reynard A, Gevirtz R, Berlow R, Brown M, Boutelle K. Heart rate variability as a 
marker of self-regulation. Appl Psychophysiol Biofeedback. 2011;36:209-15.



227

第
九
章

成
人
肥
胖
的
全
方
位
管
理

92. Meule A, Freund R, Skirde AK, Vogele C, Kubler A. Heart rate variability 
biofeedback reduces food cravings in high food cravers. Appl Psychophysiol 
Biofeedback. 2012;37:241-51.

93. Teufel M, Stephan K, Kowalski A, et al. Impact of biofeedback on self-efficacy 
and stress reduction in obesity: a randomized controlled pilot study. App 
Psychophysiol Biofeedback. 2013;38:177-84.

94. Blume M, Schmidt R, Schmidt J, Martin A, Hilbert A. EEG neurofeedback in 
the treatment of adults with binge-eating disorder: a randomized controlled pilot 
study. Neurotherapeutics. 2022;19(1):352-65. doi.org/10.1007/s13311-021-
01149-9

95. Imperatori C, Valenti EM, Della Marca G, et al. Coping food craving with 
neurofeedback. Evaluation of the usefulness of alpha/theta training in a non-
clinical sample. Int J Psychophysiol.  2017;112:89-97. doi.org/10.1016/
j.ijpsycho.2016.11.010

96. Iturbe I, Echeburúa E, Maiz E. The effectiveness of acceptance and commitment 
therapy upon weight management and psychological well-being of adults 
with overweight or obesity: A systematic review. Clinl Psychol Psychother. 
2022;29:837-56. doi.org/10.1002/cpp.2695

97. Chew HSJ, Chng S, Rajasegaran NN, Choy KH, Chong YY. Effectiveness 
of acceptance and commitment therapy on weight, eating behaviours and 
psychological outcomes: a systematic review and meta-analysis. Eat Weight 
Disord. 2023;28:6.

98. Pitil PP, Ghazali SR. Acceptance and commitment therapy and weight-related 
difficulties in overweight and obese adults: a systematic review. Psychol Rep. 
2024;127:2873-97. doi.org/10.1177/00332941221149172

99. Schumacher LM, Miller N, Jennings EL, Chabria R, Butryn ML. Acceptance and 
Commitment Therapy for Obesity. Curr Obes Rep. 2025;14:41.

100.Dhaver S, Al-Badri M, Salah T, et al. Hybrid model of intensive lifestyle 
intervention is potentially effective in patients with diabetes & obesity for 
post-COVID era. Front Endocrinol. 2023;13:1050527. doi.org/10.3389/
fendo.2022.1050527



228 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

101.Kim M, Kim Y, Go Y, et al. Multidimensional cognitive behavioral therapy 
for obesity applied by psychologists using a digital platform: open-label 
randomized controlled trial. JMIR mHealth and uHealth. 2020;8(4):e14817. doi: 
10.2196/14817

102.Teeriniemi AM, Salonurmi T, Jokelainen T, et al. A randomized clinical trial 
of the effectiveness of a Web-based health behaviour change support system 
and group lifestyle counselling on body weight loss in overweight and obese 
subjects: 2-year outcomes. J Intern Med. 2018;284:534-45. doi.org/10.1111/
joim.12802

103.Kupila SK, Joki A, Suojanen L-U, Pietilaeinen KH. The effectiveness of eHealth 
interventions for weight loss and weight loss maintenance in adults with 
overweight or obesity: a systematic review of systematic reviews. Curr Obes 
Rep. 2023;12:371-94.

104.Milne-Ives M, Burns L, Swancutt D, et al. The effectiveness and usability of 
online, group-based interventions for people with severe obesity: a systematic 
review and meta-analysis. Int J Obes. 2024:1-14.

105.Milne-Ives M, Swancutt D, Burns L, et al. The Effectiveness and Usability of 
Online, Group-Based Interventions for People With Severe Obesity: Protocol for 
a Systematic Review. JMIR Research Protocols. 2021;10:e26619.

106.Huang Z, Berry MP, Chwyl C, Hsieh G, Wei J, Forman EM. Comparing Large 
Language Model AI and Human-Generated Coaching Messages for Behavioral 
Weight Loss. J Technol Behavi Sci. 2025:1-12.

107.Karine K, Marlin B. Using LLMs to improve RL policies in personalized health 
adaptive interventions. Proceedings of the Second Workshop on Patient-Oriented 
Language Processing (CL4Health); 2025. p. 137-47. DOI:10.18653/v1/2025.
cl4health-1.11



229

第
九
章

成
人
肥
胖
的
全
方
位
管
理

第四節 藥物治療

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、運動及生活方式的改變仍是協助維持

體重的必要條件。

一、 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

1A

適用於肥胖病人 BMI≧ 30 kg/m2或是 BMI≧ 27 kg/m2

且有肥胖相關合併症 (高血壓、血糖異常、血脂異常、
正常左心室射出分率心衰竭、睡眠呼吸中止症、代謝功

能障礙相關脂肪性肝病或退化性關節炎等 )。

(強烈建議，證據等級高 )

[1-9]

適用於肥胖病人 BMI≧ 30 kg/m2或是 BMI≧ 27 kg/m2且有肥胖相

關合併症 (高血壓、血糖異常、血脂異常、正常左心室射出分率心衰竭、
睡眠呼吸中止症、代謝功能障礙相關脂肪性肝病或退化性關節炎等 )，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，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。
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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≧ 30kg/m2或是 BMI≧ 28kg/m2 
且至少有一種合併症時建議藥物治療。在日本的指引中，由於東亞人種在

較低 BMI 時就容易出現肥胖相關的健康問題，其分類標準與國際標準有
所不同，在肥胖症（BMI 25 ≤ BMI < 35 ）群體 ，經過飲食、運動和行為
療法的初始治療後，若未達成 3%的減重目標，則建議使用藥物治療 8。

在韓國指引中則指出，對於肥胖或過重的族群，單獨採用飲食、運動和行

為療法未能實現足夠減重時，可以考慮藥物治療 9。

二、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、Naltrexone/
Bupropion ER、Semaglutide、以及 Tirzepatide。

(強烈建議，證據等級高 )

[10-18]

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

五種：

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，半年可減少約 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 10。
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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，半年可減少約 8%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，也可適用對象為 12歲以上的青少年。目前
適應症為用於體重控制，作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 11。

3. Naltrexone/Bupropion ER，2022年通過衛生福利部食品藥物管理
署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 (mesolimbic 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 12。

4. Semaglutide，2023年通過衛生福利部食品藥物管理署查驗登記審核
通過上市用於肥胖與過重之體重控制 ，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，68週 semaglutide 2.4mg可減少約 16.9% (STEP 
1) ~ 18.2% (STEP 4)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。根據近期 STEP UP研究結果顯示 semaglutide 
7.2mg可減少體重約 20.7%，並依最新 MRI檢測數據顯示減重來自
於降低 84.4% adipose tissue mass loss 和 15.6% lean tissue mass 
loss。目前適應症為用於 (1)體重控制，作為低熱量飲食及增加體能
活動外之輔助療法，適用對象為成人且初始身體質量指數 (BMI) 為
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≥30kg/m2 (肥胖 )，對於 ≥27kg/m2至 <30kg/m2且至少患有一項體

重相關共病，例如血糖異常 (糖尿病前期或第 2型糖尿病 )、高血壓、
血脂異常、阻塞性睡眠呼吸中止、心血管疾病。(2)用於具有心血管
疾病且身體質量指數 (BMI) ≥ 27kg/m2 的成人病人，降低發生重大心
血管不良事件 (心血管疾病死亡、非致命心肌梗塞、非致命中風 ) 的
風險。(3)用於正常收縮分率之心臟衰竭 (HFpEF) 且 BMI ≥ 30 kg/
m2 的成人病人，改善心臟衰竭症狀與其有關的身體日常活動限制，
並降低心臟衰竭住院的風險。在美國近期通過治療代謝性脂肪肝炎。

(4)用於青少年族群 (12~18歲 ) ，做為低熱量飲食及增加體能活動
之輔助療法，適用對象為 12 歲以上的青少年合併肥胖以及體重超過
60kg。常見副作用為噁心、嘔吐、腹瀉、便秘、消化不良等 13。根據

近期 STEP 12(台灣 /中國 )研究結果顯示，semaglutide 2.4 mg 在
亞洲較低 BMI（24kg/m2 ≤ BMI < 27kg/m²）台灣病患族群即能產生
顯著體重減少約 16.1%與代謝改善，具有良好安全性，整體試驗結果
支持在 BMI 未達 30 的族群即可啟動藥物治療，然而此需要更多研究
支持 14,15。另一亞洲數據依據 STEP 11 (韓國 /泰國 ) 研究結果顯示，
semaglutide 2.4 mg 於較低 25kg/m2 ≤ BMI < 30kg/m²病患族群即
能產生顯著體重減少約 17.6%與代謝改善，具有良好安全性 16。美國

FDA也於 2025年底通過 Semaglutide 口服劑型 (25mg)在體重控制
之適應症。

5. Tirzepatide 於 2025 年經衛生福利部食品藥物管理署查驗登記核
准使用於體重控制。該藥為一種雙重作用的 Glucose-dependent 
insulinotropic polypeptide (GIP) 與 Glucagon-like peptide-1 (GLP-
1) 受體促效劑（dual GIP/GLP-1 receptor agonist），可抑制中樞食
慾中樞降低食慾，並藉由延緩胃排空增加飽足感，同時改善葡萄糖

代謝。臨床試驗顯示，Tirzepatide可半年減少 20.9% 的體重，並對
於肥胖及糖尿病前期的個案具有降低糖尿病風險與改善血糖控制的

益處。目前適應症為成人體重控制，需搭配低熱量飲食及增加體能

活動，適用於初始身體質量指數 (BMI) ≥30 kg/m²（肥胖），或 BMI 
≥27 kg/m² 且至少具一項體重相關共病（如糖尿病前期或第 2型糖尿
病、高血壓、血脂異常、阻塞性睡眠呼吸中止或心血管疾病）。做為

低熱量飲食及增加體能活動之輔助療法，適用於具有中度至重度阻塞
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性睡眠呼吸中止症且身體質量指數 (BMI) ≥ 30 kg/m2之成人，改善

睡眠呼吸中止的嚴重程度。對於 18 歲以下族群與 ≥75 歲高齡者的臨
床使用經驗有限，不建議使用於此年齡層。常見副作用包括噁心、

嘔吐、腹瀉、便秘、消化不良及食慾下降等 17。根據近期研究顯示，

Tirzepatide 在亞洲族群中，即使於 BMI 僅達 overweight（≥24kg/m² 
且具體重相關共病）時亦能產生顯著且臨床具意義的體重與代謝改

善，支持其於較低 BMI 即早期介入治療，然而此結果需要更多研究支
持 18。

三、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」19不建議使用，以共同

保障病人用藥權益。 

參考文獻

1.Apovian CM, Aronne LJ, Bessesen DH, et al. Pharmacological management of 
obesity: an endocrine Society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab 
2015;100:342-62.

2.Jensen MD, Ryan DH, Apovian CM, et al. 2013 AHA/ACC/TOS Guideline 
for the Management of Overweight and Obesity in Adults .  Circulation 
2014;129:S102-S38.

3.Yumuk V, Tsigos C, Fried M, et al. European Guidelines for Obesity Management 
in Adults. Obes Facts 2015;8:402-24.

4.Clinical Practice Guidelines for the Management of Overweight and Obesity in 
Adults, Adolescents and Children in Australia. (Accessed September 13, 2025, at  
https://www.nhmrc.gov.au/file/4916/download?token=64LITE0u )



234 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

5.World Gastroenterology Organisation Global Guidelines on Obesity. (Accessed 
September 13, 2025, at  http://www.worldgastroenterology.org/UserFiles/file/
guidelines/obesity-english-2011.pdf )

6.Obesity: Identification, Assessment and Management of Overweight and Obesity 
in Children, Young People and Adults: Partial Update of CG43: NICE Clinical 
Guidelines, No. 189, National Institute for Health and Care Excellence (UK); 
2014 Nov (Accessed September 13, 2025, at https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmedhealth/PMH0071374/pdf/PubMedHealth_PMH0071374.pdf )

7.Management of Obesity: A National Clinical Guideline. Series: SIGN (115). NHS 
Quality Improvement Scotland. (Accessed September 13, 2025, at http://www.
sign.ac.uk/assets/sign115.pdf )

8.Daneschvar HL, Aronson MD, Smetana GW. FDA-Approved Anti-Obesity Drugs 
inthe United States. Am J Med 2016;129:879 e1-6. 

9.Ogawa W, Hirota Y, Miyazaki S, et al. Definition, criteria, and core concepts 
of guidelines for the management of obesity disease in Japan. Endocr J 2024; 
71:223-231

10. Bae JH, Haam JH, Jeon EJ, et al. 2024 Clinical Practice Guidelines for the 
Diagnosis and Pharmacologic Treatment of Overweight and Obesity by the 
Korean Society for the Study of Obesity. J Obes Metab Syndr. 2025;34:322-343

11. Pi-Sunyer X, Astrup A, Fujioka K, et al. A Randomized, Controlled Trial of 3.0 
mg of Liraglutide in Weight Management. N Engl J Med 2015;373:11-22.

12. Apovian CM, Aronne L, Rubino, et al.  A Randomized, Phase 3 Trial of 
Naltrexone SR/Bupropion SR on Weight and Obesity-related Risk Factors (COR-
II). Obesity (Silver Spring) 2013;21:935–943.

13. Wilding JPH, Batterham R, Calanna S, et al. Once-Weekly Semaglutide in Adults 
with Overweight or Obesity. N Engl J Med 2021;384:989-1002

14. Kushner R, Guo L, Bao X, et al. Effect of semaglutide 2.4 mg in Chinese adults 
with overweight or obesity (STEP 12). Presentation at: ObesityWeek 2025; 
November 4–7, 2025; Atlanta, Georgia.

15. Chou CK et al. Presented at TMASO Annual Congress with 9th JKT Symposium 
on Obesity O-04, 14 November 2025; Taipei, Taiwan.



235

第
九
章

成
人
肥
胖
的
全
方
位
管
理

16. Soo Lim, et al. Once-weekly semaglutide 2·4 mg in an Asian population with 
obesity, defined as BMI ≥25 kg/m2, in South Korea and Thailand (STEP 11): 
a randomised, double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial. Lancet Diabetes 
Endocrinol . 2025 Oct;13(10):838-847

17. Jastreboff AM, Aronne LJ, Ahmad NN, et al. Tirzepatide Once Weekly for the 
Treatment of Obesity. N Engl J Med 2022;387:205-216

18. Zhao Y, Chen Y, Wang Y, et al. Effect of Tirzepatide vs Placebo on Body Weight 
in Adults With Obesity or Overweight: The SURMOUNT-CN Randomized 
Clinical Trial. JAMA. 2024;331(4):325-337

19. 藥品仿單核准適應症外的使用 Off Label Use 原則 , 衛署 字第 0910014830 號



236 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

第五節 內視鏡減重與代謝治療

近年來，胃腸內視鏡在肥胖治療領域的角色快速擴展，已成為多專業整

合治理中不可或缺的一環。內視鏡減重代謝治療（Endoscopic Bariatric and 
Metabolic Therapies, EBMTs）是一種微創減重方式透過標準的醫療器材與內視
鏡技術（如 內視鏡胃袖狀整型術 Endoscopic Sleeve Gastroplasty, ESG；胃內
水球 Intragastric Balloon, IGB等）直接介入體重控制。胃腸內視鏡亦在減重外
科的全程管理中扮演關鍵角色。對於手術後體重復胖或減重不足的患者，內視

鏡再介入提供體重救援治療；在減重手術前，內視鏡檢查有助於評估胃腸道狀

態、排除潛在病灶與幽門桿菌感染；術後更可藉由內視鏡處理吻合口狹窄、瘻

管、出血等併發症。內視鏡已不再僅是單純的診斷工具，而是橫跨減重治療、

手術輔助與併發症管理的全方位介入手段。

一、 內視鏡胃袖狀整型術（Endoscopic Sleeve Gastroplasty, ESG）

★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

1B

內視鏡胃袖狀整型術（Endoscopic Sleeve Gastroplasty, 
ESG）被認為是一種低侵入性且具中長期效果的減重工
具，平均可達 15–20% 的總體重減輕（%TWL），並能
有效改善肥胖相關共病。

（強烈建議，證據等級中）

[1-5]

1A

對於 BMI 30–39.9kg/m²且內科治療效果不佳者，ESG
合併生活型態調整，可優於單純生活型態介入。

（強烈建議，證據等級高）

[3]

1B

BMI ≥40kg/m² 不適合或拒絕代謝 / 減重外科手術
（Bariatric and metabolic surgery, MBS）且內科治療效
果不佳者，可考慮 ESG。

（強烈建議，證據等級中）

[1-2,6-7]
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C

BMI 27–29.9kg/m² 且內科治療效果不佳者，可考慮
ESG。

(薄弱建議，證據等級低 )

[8]

2C

ESG較袖狀胃切除術（SG）較不易誘發或加重胃食道逆
流（GERD）

(薄弱建議，證據等級低 )

[11]

2C

ESG 合併抗肥胖藥物（anti-obesity medications, AOM）
效果優於 ESG。

(薄弱建議，證據等級低 )

[9,10]

2C

內視鏡減重治療可作為代謝 /減重外科手術復胖救援治
療工具。袖狀胃切除術後復胖可考慮 ESG作為救援工
具；繞道手術後復胖可考慮內視鏡經口胃腸吻合口縮小

術（TORE）。MBS後復胖患者需跨專業團隊評估，在飲
食衛教、藥物治療、內視鏡救援與再次手術間做出平衡

選擇。

(薄弱建議，證據等級低 )

[12-14]

內視鏡減重代謝治療中以內視鏡胃袖狀整型術在國際間累積了最充

足的科學證據與臨床應用經驗。與胃內水球相較，ESG 不會因取出而快速
復胖。ESG 透過經口內視鏡縫合技術，沿胃大彎縫合形成類似袖狀胃的構
造，減少胃容量，同時保留正常胃的解剖結構，無需切開腹壁或切除組織，

屬於低侵入性的介入方式。ESG使用美國 FDA 核准之 Apollo OverStitch™ 
(Boston Scientific, Marlborough MA, USA)系統完成，此系統有完成 ESG
臨床試驗且實證累積充足，本指引與 2024 年國際肥胖代謝手術聯盟
（IFSO）指引所指之 ESG皆是依據此系統 1, 2。

臨床實證方面，美國 MERIT 試驗作為首個針對 ESG 的前瞻性多中心
隨機對照研究，證實 ESG 在第一級與第二級肥胖成人中能顯著減重並改
善代謝健康。於 52 週時，接受 ESG 的患者平均總體重減輕達 13.6%，
超重體重減輕比例達 49.2%，均顯著優於僅接受生活型態介入的對照組
（0.8% 與 3.2%，p<0.0001），並有 80% 的患者出現代謝共病改善。
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長期追蹤顯示，104 週時 ESG 組仍有 68% 的患者維持至少 25% 的體重
減輕。整體安全性良好，嚴重不良事件的發生率約 2%，均為輕微且不需
手術處理 3。2024 年 IFSO 的統合分析進一步指出，ESG 在 6 個月、12 
個月及 5 年的平均總體重減輕分別為 15.7%、17.6% 與 15%，且超過半
數患者於一年內達到超過 50% 的超重體重減輕。常見副作用包括噁心、
腹脹與腹痛，通常於數日內緩解；術後不會改變胃的長期解剖結構，也不

會造成營養吸收障礙。與袖狀胃切除相比，ESG 對胃食道逆流的誘發風險
較低，並能改善血糖、血壓、血脂及脂肪肝相關指標，在非肝硬化的代謝

障礙相關脂肪性肝病（MASLD）患者中已被視為安全有效的介入選項 4。

憑藉良好的風險效益比與持續累積的中長期數據，ESG 正逐漸成為現代肥
胖整合管理策略的重要核心之一 1, 2, 5。

根據 2024 年國際肥胖代謝手術聯盟（IFSO）共識與專家意見，ESG 
可作為 BMI 30–39.9 kg/m² 患者的治療選項，尤其適合 WHO定義之第
一級與第二級肥胖者，亦可用於 BMI ≥40 kg/m² 但不適合或拒絕代謝手
術的患者，以及對藥物治療反應不佳且合併糖尿病、脂肪肝等體重相關

共病者。ESG目前在過重或不同肥胖區間代也有累積相當的資料，高 BMI
者在內科治療效果有限或復胖後仍有治療需求時，且考量亞洲族群的肥

胖定義與國際有所不同，ESG亦可考慮有限制的使用在 BMI 27–29.9kg/
m²6-8。

建議 ESG 應納入跨專業的整合式肥胖管理計畫，包括營養諮詢、行
為支持與定期追蹤，以確保最佳治療效果 1, 2。ESG術後同時使用抗肥胖
藥物 (AOM)可以取得更好的減重效果，目前由於 AOM進展迅速，不同
藥物與 ESG之間的協同效果正在實證累積的階段 9, 10。與傳統袖狀胃切

除術（Sleeve Gastrectomy, SG）相比，ESG因保留胃的自然解剖構造並
未切除胃底，因此較不易誘發或加重胃食道逆流（GERD）。現有研究顯
示，SG 術後 GERD 發生率顯著增加，而 ESG 的影響相對溫和（17.9% vs 
1.3%），ESG的多數患者術後症狀未惡化，甚至部分可獲得改善 3, 11。

對於袖狀胃切除術後體重回升的患者，可考慮以 ESG作為救援治療
12；若為胃繞道手術後復胖，可考慮進行內視鏡經口胃腸吻合口縮小術

（Transoral Outlet Reduction Endoscopy, TORE）13, 14。手術後復胖患者
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的處理應由具備多專業背景的團隊評估與執行，綜合考量再次手術、飲食

行為調整與衛教、藥物治療及內視鏡救援等選項，為患者量身訂製最適合

且安全的策略。

有關其他內視鏡胃部重塑技術，例如：Primary Obesity Surgery 
Endoluminal 2.0（USGI Medical， 美 國 加 州 San Clemente）、
Endomina™ 胃皺襞術（Endo Tools，比利時 Gosselies），以及 Endozip™ 
自動縫合裝置（以色列 Caesarea），目前正處於不同的臨床試驗階段與
證據累積過程中 1, 2。

二、胃內水球（Intragastric Balloon, IGB）

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

胃內水球（Intragastric Balloon, IGB）為低侵入性、短
至中期的減重工具，6–12 個月內可達臨床顯著體重下降
（total weight loss約 6–15%），並可改善代謝指標。
可考慮用於肥胖者經內科治療效果不佳需短期體重控

制者。

( 強烈建議，證據等級中 )

[15-17]

2C

IGB 可合併抗肥胖藥物或順序治療。在置入期間或取出後
的維持期，合併 AOM優於 IGB 單獨治療。

(薄弱建議，證據等級低 )

[16,17]

1C

IGB取出後長期管理建議應持續飲食介入、考慮藥物治
療，必要時重複 IGB ，考慮 ESG或轉外科治療；治療選
擇應以醫病共決為原則，並依病人共病與目標調整。

(強烈建議，證據等級低 )

[16,17]

是一種低侵入性的減重介入，常用於短至中期體重控制。臨床研究顯

示，IGB 在置入後 6–12 個月內可達到臨床顯著的體重下降，總體重減輕
（%TWL）約 6–15%，並能帶來短期的代謝指標改善，包括血糖、血壓與
血脂的下降。
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相較於單純生活型態介入，IGB 合併飲食、運動與行為治療可獲得更
佳效果，適合於經內科治療失敗、效果不佳或需要短期體重控制的患者。

水球治療的安全性已有大規模實證支持。約 3.6–4.3% 的患者因不耐受
而需提前取出水球，但重大併發症的發生率僅 0.7%，且大多數可經內科
或內視鏡方式妥善處理。少數情況下需手術（0.04%），死亡率更低至 
0.0048%15。雖然水球治療為可逆且相對安全的減重方法，仍須在具備完

整併發症處置能力的醫療場域中謹慎執行。依照不同體重區間，國際建議

將 IGB 視為 BMI 30–39.9 kg/m² 的治療選項，此 BMI區間有嚴謹的臨床
試驗支持 16；對於 BMI ≥40 kg/m² 但不適合或拒絕代謝手術者可考慮作
為治療的選擇之一 2。由於亞洲族群的肥胖定義與國際有所不同，且考量

高 BMI者經治療後再次復胖之介入， BMI 27–29.9 kg/m²者應視情況選
用 IGB作為介入工具。在治療組合上，IGB 與 AOM的整合具有潛在的協
同效益。於置入期間或移除後的體重維持期，合併使用 GLP-1 受體促效
劑等 AOM，可進一步提升減重幅度並延緩體重回升。部分患者若在第一
次 IGB 移除後出現復胖，則可考慮 AOM、重複 IGB、ESG、或依病情轉介
代謝手術，確保長期管理的持續性。IGB 的挑戰在於取出後的長期體重維
持效果有限與 IGB導致的不適，術前必須與患者妥善說明 16, 17。

三、胃內注射肉毒桿菌素

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

4C

胃內肉毒注射（Intragastric Botulinum Toxin Injection）

目前缺乏足夠醫學實證支持其有效減重，且不被任何國

際肥胖照護專科學會指引建議作為減重治療工具，不建

議作為常規內視鏡減重選項。

(強烈反對，證據等級低 )

[18,19]

長年被提出作為肥胖治療的潛在選項，其作用機轉主要透過抑制胃

平滑肌活動、延緩胃排空時間，進而產生飽足感。隨機對照試驗的系統性

回顧與統合分析共納入 6 項研究、192 名患者。整體分析顯示，胃肉毒
注射與對照組相比，並未在體重下降方面展現一致優勢，即使在試驗後的

子分析的少數群族可能有潛在效益，其效益也沒有超過 10%的總體重減
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輕 18。且現有研究的異質性極大，療效僅在特定劑量與佈局方式下呈現，

缺乏大型、多中心的長期追蹤數據。目前國際主要肥胖治療指引並未將胃

肉毒納入常規建議，臨床應用上仍屬探索性介入。肉毒桿菌素在美國 FDA
與台灣食藥署皆沒有取得減重的適應症，綜上考慮，不建議作為常規內視

鏡減重之選項。

四、內視鏡減重與代謝治療之品質建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C

內視鏡減重與代謝治療執行建議應在具備完善照護、技

術與設備的醫療場域進行，醫師受過專業內視鏡訓練取

得專科執照，醫療機構需具備併發症處置能力，並建議

以跨團隊討論及醫病共享決策選擇治療方式。且內視鏡

減重是仍是具有侵入性與風險的治療，必須取得病患完

整知情同意。

(強烈建議，證據等級低 )

[19]

內視鏡減重與代謝治療的執行應嚴格依循醫療品質與安全原則，建議

在具備完善照護系統、專業內視鏡技術與合適設備的醫療場域進行。執行

醫師需接受完整內視鏡專業訓練並取得相關專科執照，以確保技術標準與

病人安全。醫療機構則必須具備處理潛在併發症的能力，包括外科、麻醉

與急診支援，才能在必要時提供即時處置。此外，治療策略應納入跨專業

團隊討論，整合營養、藥物治療與手術等多元面向，並透過醫病共享決策，

依據患者需求與共病狀況選擇最合適的減重方式，以達到最佳療效與安全

性。且內視鏡減重是仍是具有侵入性與風險的治療，必須取得病患的完整

知情同意 19。
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第六節 手術治療指引

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
35kg/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。

減重手術的發展已超過 60 年，但隨著時代的演進，手術不僅在方法上有

巨大的改變，在治療觀念上也有很大的變化。手術的安全性目前並不下於一般

常見腹腔鏡手術。目前胃袖狀切除 (胃縮小 ) 手術是目前最常被使用的減重手
術 4, 5。胃繞道手術則較胃袖狀切除雖有較好的血糖改善效果，但是有較高的微

量元素缺乏的可能。減重手術在 2010 年以後另一個重要的發展在於代謝疾病
如糖尿病的治療，而減重手術的概念也逐漸從體重控制手術轉化成治療代謝疾

病的手術 6, 7。由於亞洲地區是第 2 型糖尿病病患最多的地區之一，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。許多新的手術，

例如單吻合口胃繞道手術，袖狀胃切除附加小腸或十二指腸繞道手術等也陸續

被發展出來，其中有些已成為國際認可的代謝減重手術方式 8-13。另一方面，以

胃腸內視鏡治療肥胖在近年也是迅速發展。除了胃內水球的使用，袖狀胃內縫

合更是目前的新興療法。

減重代謝手術是目前治療病態性肥胖及肥胖相關疾病最長期有效的治療方

法。手術可以有效治療糖尿病，術後中短期對第 2 型糖尿病的緩解率可以高達
90%14。在長期的追蹤之下，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 15。在進一步分析中，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 15-17。接受減重代謝手術的病患與

沒有接受減重代謝手術病患相比較，接受手術的病患能降低心血管疾病發生率
18。過往手術適用於重度肥胖 (BMI ≧ 35kg/m2) 以上的治療 14, 19，但是近年來

許多研究都支持減重手術應下修於輕度肥胖 (BMI ≧ 30kg/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 6, 7, 19-21。
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在 2022年，國際學會更新了手術的治療指引，確認了手術的長期安全性
與成效，並更新了需要手術治療病人的 BMI區間 22。即使目前減重代謝手術已

是一種安全而且成熟的手術治療方式，但是相對於正常體重的病人來說，高體

重依然是不變的高風險指標。手術仍有風險，同時也會對患者身體及心理產生

一定的影響，因此術前的整體評估和術前術後的團隊照顧，都是減重手術治療

成功重要的一部分，因此須由專業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。

一、 減重手術的適應症

★本節臨床問題

1.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

減重代謝手術為治療肥胖等代謝疾病的有效方法。可做

為 BMI ≧ 35 kg/m2 肥胖之成年人或 BMI ≧ 30-34.9 
kg/m2 且合併有肥胖相關疾病的治療方法

針對亞洲族群，應調整 BMI的閾值，國際代謝減重手術
聯盟建議 BMI達 25 kg/m²即視為臨床肥胖，而 BMI達
27.5 kg/m²以上的個體則建議提供代謝減重手術的治療

( 強烈建議，證據等級高 )

[6, 7, 
14-28]

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。

(強烈建議，證據等級高 )

[15-18, 
36-40]

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。

(強烈建議，證據等級中 )

[41-45]

2B

目前並無充分證據支持訂定明確的年齡上限限制，但建

議針對老年患者進行嚴謹的篩選評估，特別是評估其衰

弱程度後，再決定是否進行代謝及減重手術

(薄弱建議，證據等級中 )

[22, 
44, 45, 
56, 57, 
69-73]
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減重手術是病態性肥胖者的長期有效治療方法 14, 15。近年來由於腹

腔鏡減重手術的微創發展以及安全性的提升，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，臺灣每年也從每年 3000 例左右上升到 4000例左右
4, 5。早期減重手術並未有明確的治療指引，在 1991 年美國國家衛生院
在專家會議後首度公佈減重手術的適應症，自此有許多學會或是組織根

據不斷出現的各種臨床證據而發展出新的減重手術建與適應症 6, 7, 18-21。

隨著手術的發展與對肥胖的進一步了解，在 2022年，美國減重代謝減
重外科醫學會與國際代謝減重手術聯盟在審酌各式臨床証據後，共同發

表了新的減重手術治療指引，對二十年未更新手術指引作出重大的修

正，同時也針對亞洲族群作出更進一步的治療建議 22。

建議對於身體質量指數（BMI）≥35kg/m²的個體，無論是否合併
其他疾病及其嚴重程度，均應考慮施行代謝減重手術。

而對於 BMI介於 30至 34.9kg/m²並伴有代謝疾病 ( 如糖尿病、高
血壓、血脂異常、阻塞性睡眠呼吸中止症、心血管疾病、氣喘、非酒精

性脂肪肝、慢性腎病、多囊性卵巢症候群、不孕症、胃食道逆流症、假

性腦瘤及骨關節疾病等 )，並對內科治療效果不佳的個體，應考慮施行
代謝減重手術。

針對亞洲族群，應調整 BMI的閾值，國際代謝減重手術聯盟建議
BMI達 25kg/m²即視為臨床肥胖，而 BMI達 27.5kg/m²以上的個體則
建議提供代謝減重手術。

外科手術是肥胖與肥胖相關併發症的長期且有效治療方法。過往國

際上建議 BMI ≧ 40kg/m2或 BMI ≧ 35kg/m2合併肥胖相關併發症的人

可以手術治療。但在 2022年所更新的代謝減重手術指引，大幅下了修
手術治療的建議 BMI區間。在新手術指引中，BMI ≧ 35kg/m2 肥胖之
成年人不論病患是否有合併代謝徵候群或 BMI ≧ 32.5kg/m2 且合併肥
胖相關併發症的病人，手術即是疾病治療的重要一環。

手術可以有效的長期減輕體重，改善肥胖相關併發症，提高生活品

質及延長壽命 6, 7, 14-21。隨著代謝減重手術的成熟與腹腔鏡的引入，併發
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症的減少與多團隊的照護可以帶來更安全的成果。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
全民健康保險均支持亞洲人的代謝減重手術適應症應較歐美低 7, 18, 19，

目前台灣健保署於 2020 年核可的適應症為 BMI ≧ 37.5kg/m2，或 BMI 
≧ 32.5kg/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 ≧ 32.5kg/m2 但沒有肥胖併發症或 BMI 介於 27.5-32.5kg/m2 且
合併有肥胖相關併發症的成年病人，則尚待未來醫界與政府視醫療資源

的充足與否來進一步決定 21。

由於代謝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

二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來治療肥胖引起的代謝性疾病。目前有多
個針對代謝減重手術對肥胖糖尿病 23-25、高血壓 26, 27、糖尿病腎臟病變
28、代謝功能障礙相關脂肪肝病、阻塞型睡眠呼吸中止症、氣喘 29-35等

研究均證實了手術對這些肥胖相關疾病的治療效果。因此 2022年的國
際指引建議歐美地區代謝減重手術的適應症下修為 BMI ≧ 30kg/m2 的
肥胖患者 6, 7, 19-21，而國際一般建議亞洲人的代謝減重手術適應症一般應

較歐美低 2.5kg/m2，也就是在 BMI ≧ 27.5kg/m2 且合併有控制不理想
的肥胖引起的代謝疾病患者及可以考慮接受代謝減重手術 22。

2. 手術治療糖尿病的適應症

肥胖是第 2型糖尿病最重要的危險因子，代謝減重手術可有效的
治療重度肥胖患者的第 2型糖尿病 14, 15。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代謝減重手術可大幅降低肥胖型
第二型糖尿病患心血管意外及死亡率 36-39。臺灣的臨床研究也顯示代謝

減重手術對降低心血管意外風險有類似的效果 40。同時代謝減重手術也

可預防第 2型糖尿病的發生 46。最近一個大型的國際研究，也指出代謝

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 17。因此合

併有第 2型糖尿病的重度肥胖患者，首選治療應該為代謝減重手術，
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，糖尿病史較

長者手術後糖尿病緩解的比率會大幅下降 47, 48，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 7, 47, 48。尤其在亞洲國家如

果 BMI ≧ 37.5kg/m2 或者成人 BMI 32.5-37.4kg/m2 經過內科治療後，
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體重仍無法有效控制且血糖無法改善，代謝減重手術是糖尿病史較長者

手術後 49。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 ≧ 30kg/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
2.5kg/m2，也就是在 BMI 27.5-32.4kg/m2 且控制不理想可考慮 19, 49。

國內也有許多五年以上的本土資料支持此結論 25, 50-52。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 53, 54。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%55。而年輕發生型糖尿病患者的手術

並不遜於、甚至優於一般糖尿病患，特別是在腎臟病的改善方面 41-43。

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，應該是使用代謝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 44, 45。

3.減重手術的年齡限制

代謝減重手術的適應症在 1991 年美國國家衛生研究院指引，僅建
議在年齡小於 55歲的人實施。近年來由於肥胖問題的嚴重，同時伴隨
人口的老化，越來越多的老年人也有肥胖問題。另外一方面由於腹腔鏡

手術的發展，代謝減重手術已成為一種相對低風險的治療方法，因此之

前大部分國際的手術指引將年齡放寬為 18 至 65 歲 19，目前台灣健保

給付的年齡標準也放寬到 20至 65歲。但年齡超過 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代謝減重手術

是安全可行的 58, 63-79。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 70-79。

近來隨著代謝減重手術的安全性逐漸獲得證實，愈來愈多高齡患者

（包括超過 70歲的個體）成功接受代謝減重手術治療。在 70歲以上
患者接受手術後，相較於較年輕族群，其術後併發症的發生率雖稍有提

高，但仍能提供明顯的體重減輕與肥胖相關併發症緩解的好處。如同其

他手術，是否應該訂定手術治療的最高年齡限制是一個複雜議題。隨著

年齡增長所產生的生理變化，可能會影響手術的療效、術後併發症的發

生率及老年患者術後的復原能力。但已有證據顯示，除了年齡外，其他
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因素如衰弱程度、認知能力、吸菸習慣及重要器官功能可能更具重要性
58-62。

個案本身的衰弱程度與手術後併發症的發生率有獨立相關性，其重

要性甚至高於年齡本身。此外，當考慮對高齡患者施行手術時，應將手

術風險與肥胖相關疾病的罹病風險同時進行評估與比較。因此，目前並

無充分證據支持訂定明確的年齡上限限制，但建議針對老年患者進行嚴

謹的篩選評估，特別是評估其衰弱程度後，再決定是否進行代謝及減重

手術 61, 62。

二、 常用手術介紹，分類及臨床考量

★本節臨床問題

何種代謝減重手術最有效？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

代謝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。

(強烈建議，證據等級高 )

[80-84]

2B

腹腔鏡胃袖狀切除手術與胃繞道手術是目前主要的代謝

減重手術，減重效果類似，但是胃食道逆流症狀明顯者

應審慎評估胃袖狀切除手術的風險。

( 薄弱建議，證據等級中 )

[85-94]

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。

(強烈建議，證據等級中 )

[95-98] 

代謝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

代謝減重手術的成效與術後的體重下降幅度有關，但不同手術方法的長期

成效並不相同，對肥胖相關併發症的緩解程度也不一樣 80-84。不同的手術
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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。

1.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 85-89。因此，在過去二十年，手術量快速增加，是目前在全球各

地最常被使用的代謝減重手術 4, 5。此手術最大的缺點是術後容易產生

胃食道逆流的現象 90-94。術後營養方面則需要適度補充鈣質及鐵質。

2.胃繞道手術

胃繞道手術具有 60 年歷史，目前多以腹腔鏡手術所執行。此種手
術在原始的設計機轉上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 Roux-
en-Y 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，過往常使用於重

度肥胖個案 (BMI ≥ 35kg/m2) 或是中重度肥胖合併控制不良的糖尿病治
療，其減重及第 2型糖尿病的緩解優於胃袖狀切除手術 95-98。另一種在

台灣常用的胃繞道手術是單吻合胃繞道手術 (one-anastomosis gastric 
bypass)，手術較簡單，對糖尿病治療效果也較好 94-109，其手術機轉與

胃繞道手術相近，術後需特別注意營養補充及門診追蹤，才能達到最好

的效果並避免營養不良併發症發生 110-112。胃繞道手術也是做為改善胃

袖狀切除手術容易產生胃食道逆流的現象及術後復胖最常見的修正手術
112-114近來研究發現，胃繞道手術後能顯著改變手術後腸胃道荷爾蒙的

運作，也是這類手術對糖尿病等代謝疾病緩解能力較佳的原因之一 113-

116。

3.其它及新興手術 

傳統的代謝減重手術雖然成效良好，但手術困難度、中長期成效、

手術併發症依然對醫護人員是相當大的挑戰。
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代謝減重手術的發展從來沒有停過。如過往的可調節式胃束帶手術

曾經是最常被執行的代謝減重手術，因為安全性較高，但長期追蹤發現

此種手術減重效果不甚理想，再手術比例偏高，目前已不再使用 117。

膽胰繞道手術以及十二指腸轉位手術在重度肥胖個案 (BMI ≥ 40 kg/m2)
的減重或糖尿病的緩解效果優於胃繞道手術，但其營養不良後遺症更為

明顯，目前僅常見於歐美地區 (118-120)，在台灣相當少被施行。胃袖狀切

除手術雖然容易施行，但中期體重回升及代謝疾病緩解能力並不夠好。

所以尋求一個面面俱到的手術方式一直是醫界的願景。近年來，新式

的胃袖狀切除合併十二指腸 /小腸繞手術因此被開發出來，目前三、五
年期的報告發現其減重效果與糖尿病的緩解能力不下於傳統的胃繞道

手術，且病人營養缺乏的程度較小、手術難度也較低 13, 100。如其中的

Single Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass with Sleeve Gastrectomy 
(SADI-S)也在 2020年被美國減重外科醫學會認可為推薦手術 99。在東

北亞地區如日本、韓國因考量胃癌的高盛行率，胃繞道手術的接受程度

並不高，所以對肥胖合併控制不良的二型糖尿病的病人常執行袖狀胃

切除附加十二指腸空腸繞道手術 (sleeve gastrectomy with duodeno-
jejunal bypass)10-12, 100。其他新興術式如胃袖狀切除合併近端空腸繞道

手術 (sleeve gastrectomy with proximal jejunal bypass)、胃袖狀切除
合併單吻合袖狀胃小腸繞道手術 (single anastomosis sleeve-jejunal 
bypass或 single anastomosis sleeve-ileal bypass)等在台灣施行數目
日漸增加，但因缺乏中長期的追蹤資料，仍需要在嚴謹的研究追蹤機制

下長期觀察未來手術的成效。

4.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 111, 121。另外，有些病人則因為代謝減重手術

所產生的各種後遺症，而須接受修正手術 103, 122-124。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 124。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 125-127。
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三、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，而代謝減

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，代謝減重手術在術前需要多專

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。

1.心理評估與支持

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，某些情形會影響代

謝減重手術的預後，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。

( 強烈建議，證據等級中 )

[128, 129]

由於肥胖病人有顯著的心理社會壓力，某些情形會影響代謝減重手

術的預後 128,129。因此代謝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 130。

2.營養評估與營養素的補充

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A 

代謝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。代謝減重手術前與術後

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。

( 強烈建議，證據等級高 )

[131-134]

減重手術營養照顧的重點
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代謝減重手術減少攝食及影響營養吸收，極易造成微量營養素     
缺乏 131，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 132, 133。重度肥胖的病人，因偏食的問題，手術前就有

較高的微量營養素不足的比例。術前若有微量營養素欠缺，術後會更加

惡化。建議術前與術後都要做營養評估 132, 133，且最好能以生化檢驗進

行，以免無症狀而被忽略 133。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 133-135。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 guidelines)133, 

135。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
133,135。術後營養衛教需由具備代謝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 135。除初期的漸進式飲食 ( 清流質→全流
質→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 136。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；若手術包含胃或小腸繞道，建議加驗脂溶性維生素、鋅和銅 135。

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 132,133。

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」。
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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 131,134。

5. 代謝減重手術後常增加骨質疏鬆危險 137。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
134。

6. 代謝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 133,135。

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，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 132,133。

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 138。

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 134。

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 132。

11. 代謝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 136,139。

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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不同手術後微量營養素建議口服補充劑量

3.其他手術前評估與準備

代謝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 

代謝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。

( 強烈建議，證據等級中 )

[21]

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。

(強烈建議，證據等級中 ) 

[140, 141]
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

下腔靜脈過濾器不應作為預防代謝減重手術所引起靜

脈血栓栓塞使用。

(強烈建議，證據等級中 ) 

[142]

2C

手術前適當減重有助於代謝減重手術的安全，是可以

參考的做法。

(薄弱建議，證據等級低 ) 

[143]

代謝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 144, 145。

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。重度肥胖患者代謝減重

手術的手術周期照護和麻醉是一個很大的挑戰，氣管內管置放困難度

高，失敗的機率可達 30%。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 21。

臺灣糖胖症研究，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 43。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，代謝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 140。在代謝減重手術前的戒菸，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 141。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。雖然深部靜脈血
栓及肺部靜脈栓塞是代謝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 142，

因此並不推薦為臨床預防性使用。另外代謝減重手術前的控制體重，或
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是代謝減重手術前的減重，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 143。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，手術前的減重是被建議的做法 21。

四、 手術後照顧

代謝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

代謝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。

(強烈建議，證據等級中 )

[146]

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。

( 強烈建議，證據等級中 )

[147]

1B
代謝減重手術後病人，在持續體重下降期間應避免懷孕。

(強烈建議，證據等級中 ) 
[148-150]

雖然目前的代謝減重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，

由代謝減重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 151。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 146。

代謝減重手術後，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 147。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。因為抽菸
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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 152，因此抽菸

的人需長期服用質子幫浦抑制劑至少一年。而女性病患於代謝減重手術

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 148-150。
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★本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A

減肥後，很容易復胖。無論是飲食控制、藥物治療、甚至減肥手術，

在停止治療後都有復胖的風險，所以減肥後體重維持是肥胖處理

專業人員必須面對的深刻挑戰。

(強烈建議，證據等級高 )

10-1

1B

成功的長期減重維持可定義為：有意識地減去至少 10%之初始體
重，並維持至少一年以上者。

(強烈建議，證據等級中 )

10-2

1B

美國「國家體重控制登記處（National Weight Control Registry, 
NWCR）」的研究結果 : 超過 20%的過重或肥胖成年人能夠達成
上述標準成功維持體重下降。而成功的因素如下 :

1.規律運動（平均每天一小時）
2.飲食持續控制
3.持續監控體重
4.飲食紀錄與規律性
5.初期維持關鍵：2年是分水嶺

(強烈建議，證據等級中 )

10-2

1A

腸泌素類減肥藥停藥一年後大都無法維持原體重 10%下降的門
檻，所以必須認知「肥胖症是慢性病，可能要考慮長期使用減

肥藥」

(強烈建議，證據等級高 )

10-2

1B

代謝手術後復胖可定義為「體重減輕後回升達最大減重幅度的 
20%」被視為臨床上有意義的復胖；約 67.3%的患者於 5年後出
現復胖情形

(強烈建議，證據等級中 )

10-2

1A

代謝適應（metabolic adaptation）是減肥後體重維持困難的重要
原因，意即在減重過程中，靜息能量消耗（REE, resting energy 
expenditure）的下降幅度，超過了單純因代謝組織質量減少所能
解釋的程度。

(強烈建議，證據等級高 )

10-3
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

能量攝取的適應性上升：減重後，調節食慾的體內恆定路徑會發

生生理性變化，驅動能量攝取增加，其幅度甚至高於能量消耗下

降的程度，模型估算：每減去 1公斤體重，每日熱量消耗下降約
25 kcal，但食慾卻增加 95 kcal/day。

(強烈建議，證據等級中 )

10-3

1B

減重後，回復肥胖的驅動力必須考慮中樞神經調控、享樂性進食

驅動、腸道與腸道菌相等因素。

(強烈建議，證據等級中 )

10-3

1A

除了生理與代謝機制外，行為與環境因素也是影響減重後長期體

重維持的關鍵。這些因素往往會與生理適應交互作用，使減重後

的體重控制更具挑戰性。

(強烈建議，證據等級高 )

10-3

1B

生理與環境因素在體重回升中扮演重要角色，而行為介入是體重

維持策略的核心，其主要成功因子為 :
1.規律自我監測
2.穩定飲食模式
3.高身體活動量
4.一致的生活規律
5.避免長期久坐與過度看電視

(強烈建議，證據等級中 )

10-3

1C

肥胖生理與行為異質性的認識日益增加，減重後體重維持應採取

「精準治療」思維，再深入研究肥胖基因、基因與環境的互動、

以及個人化營養等議題。

(強烈建議，證據等級低 )

10-4

1B

非藥物減重法之長期體重維持策略，應該向成功者學習 : 定期監
測、堅定飲食原則、持續運動、健康生活習慣，並建立社會與心

理支持系統

(強烈建議，證據等級中 )

10-6

1B

減肥藥減肥療程停藥後體重回升多，必須制定「減藥與轉換計畫」

並加強行為介入，儘早以前述非藥物方法尋求長期維持。

(強烈建議，證據等級中 )

10-6
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

減肥手術是目前效果最好的減肥方法，但開刀也非一定不復胖，

必須有完整的營養教育與行為修正干預才可改善手術後的體重維

持，必要時可加用腸泌素類減重藥物來加強維持效果。

(強烈建議，證據等級中 )

10-6

第一節 前言：為何減肥後體重維持如此重要？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

減肥後，很容易復胖。無論是飲食控制、藥物治療、甚至減肥

手術，在停止治療後都有復胖的風險，所以減肥後體重維持是

肥胖處理專業人員必須面對的深刻挑戰。

(強烈建議，證據等級高 )

[1-8]

過去普遍認為沒有人能在長期體重控制上取得成功，這種觀念源於

Stunkard 在 1959 年對 100 名肥胖個體的研究，該研究表明，在治療 2 年
後，只有 2％的人維持了 20磅或更多的體重減輕 1。即使在最嚴謹的減重介入

下，復胖依然普遍存在 2。儘管初期減重成功，但研究顯示：約 50% 的減重
成果會在 2 年內回升，而在 5 年內回升比例更高達 70%3。千禧年後新減肥藥

Orlistat、sibutramine上市，給了減肥者新希望，但同樣面臨停藥後復胖的命
運 4-5。 2020年後減肥效用更高的腸泌素 (incretin)類減肥藥上市，在停用皮
下注射一年後，參與者約回升了先前減重的三分之二 6-7。甚至改變身體解構的

減肥手術，也同樣面臨術後復胖的風險 8。由以上文獻可知，減肥後體重維持是

肥胖處理專業人員必須面對的深刻挑戰。
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第二節 如何定義「減肥後長期維持體重成功」? 

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

成功的長期減重維持可定義為：有意識地減去至少 10%之初始
體重，並維持至少一年以上者。

(強烈建議，證據等級中 )

[9]

1B

美國「國家體重控制登記處（National Weight Control Registry, 
NWCR）」的研究結果 : 超過 20%的過重或肥胖成年人能夠達
成上述標準成功維持體重下降。而成功的因素如下 :

1.規律運動（平均每天一小時）

2.飲食持續控制

3.持續監控體重

4.飲食紀錄與規律性

5.初期維持關鍵：2年是分水嶺

(強烈建議，證據等級中 )

[14]

 1A

腸泌素類減重藥物停藥一年後大都無法維持原體重 10%下降的
門檻，所以必須認知「肥胖症是慢性病，可能要考慮長期使用

減肥藥」。

(強烈建議，證據等級高 )

[6-7]

1B

代謝手術後復胖可定義為「體重減輕後回升達最大減重幅度的 
20%」被視為臨床上有意義的復胖；約 67.3%的患者於 5年後
出現復胖情形。

(強烈建議，證據等級中 )

[8]

在醫學文獻與臨床實務中，「減肥後不復胖」的定義並非單一標準，而是

根據不同研究背景而有些微差異。以下舉出幾個最具代表性的定義方式：

一、 美國布朗大學的倡議 :

過往對減重「成功」的定義缺乏一致標準，導致在研究與臨床評估上

產生偏差。美國布朗大學精神科教授 Wing根據目前較具共識的建議「成
功的長期減重維持」可定義為：「有意識地減去至少 10%之初始體重，
並維持至少一年以上者 9。」 這項定義有以下幾個重點 : 



279

第
十
章

減
肥
後
長
期
體
重
維
持
策
略

1. 該定義要求體重減輕是有意識的。最近的幾項研究表明，無意識的體
重減輕很常見，但可能有不同於有意識體重減輕的原因和後果，因此

必須在定義中包含”意圖性”10。

2. 建議採用 10％的標準，因為這種程度的體重減輕可以顯著改善糖尿病
和心臟病的危險因素。儘管減輕 10％的體重可能不會使肥胖者恢復到
非肥胖狀態，但 10％的體重減輕對健康影響是眾所周知的 11。

3. 維持”一年”是遵循美國醫學研究院 (institute of medicine)的標準，
雖然成功的人可能維持了超過一年的體重減輕，但是選擇一年的標準

有機會激勵學者對維持一年體重減輕的因素進行研究，以便能找出體

重長期維持的要素 12。 總之，此項標準不僅具有臨床意義（10%體重
減輕可顯著改善血糖、血壓與血脂指標），也較貼近實際操作與追蹤

的可行性。

McGuire等人報告了一項隨機數字撥號調查的結果，該調查涉及 500
名成年人，其中 228名在他們的最高非懷孕體重時超重或肥胖 (BMI ≥ 
27)。在這 228人中，有 47人（20.6％）符合成功體重控制的標準：他
們有意識地減輕了至少 10％的體重，並維持了至少一年。平均而言，這
47個人減輕了 20.7 ± 14.4公斤（最高體重的 19.5 ± 10.6％），並保持
了 7.2 ± 8.5年。47人中有 28人已降低到正常體重（BMI <27kg/m²）。
這樣的調查數據具有一個人一生的視角，因此可能包括許多減肥嘗試，有

些成功，有些不成功 13。

根據美國「國家體重控制登記處（National Weight Control Registry, 
NWCR）」的研究結果顯示 : 有超過 20%的過重或肥胖成年人能夠達成上
述標準，並成功維持體重下降。這些參與者平均減重達 30公斤，且能維
持約 5.5年以上，顯示長期減重維持是可能且可行的。NWCR資料指出，

能夠長期維持減重成果的個體，普遍採取以下策略 14：

1. 規律運動（平均每天一小時）

·  運動形式：以快走為主，其次為健身操、騎腳踏車等。
·  運動強度：中等以上強度（如走路快到不能講話）
·  數據： 男性每週消耗 3293 kcal，女性為 2545 kcal。
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2. 飲食持續控制

·  平均熱量攝取約 1381–1800 kcal/天，低脂飲食為主（脂肪佔 24%）
·  經常選擇低熱量與低脂食物，並避免高糖、高脂、及加工食品。
·  80%每天吃早餐，且內容以高纖穀物、水果為主。
·  用餐地點多在家中，少量外食、極少速食。
·  持續記錄飲食攝取，增強對自身行為的覺察與調整能力。

3. 持續監控體重

·  44% 每天量體重
·  31% 每週至少量一次
·  可即時發現反彈並調整飲食與運動行為

4. 飲食紀錄與規律性

·  維持每週、假日一致的飲食規律，避免「週末破功」
·  多數人維持簡單、可預測的飲食結構（例如固定菜單）

5. 初期維持關鍵：2年是分水嶺

·  成功維持 2 年者，有 50% 機率在 5 年後仍維持成果
·  相反地，前兩年未建立穩定策略者，復胖風險顯著提高。
·  在臨床輔導中，初期的 1-2年應視為「高風險期」，醫師與醫療團隊 
應加強行為介入與支持策略，幫助患者度過這段關鍵期。

這些數據打破了普遍對減重「無法維持」的刻板印象，對臨床醫師與

病患而言，提供了一個更有希望的治療預期。

二、 減肥藥物的狀況 :

1. 2022年一篇研究共納入 1961 名成年參與者，體重指數 (BMI) ≥ 30 
kg/m²，或 BMI ≥ 27kg/m² 且至少有一項與體重相關的共病，皆不患
有糖尿病。所有參與者接受每週一次皮下注射 semaglutide 2.4 mg或
安慰劑，並搭配生活型態介入，共持續 68週。第 68週時，所有治
療與生活型態介入均中止。延伸研究收錄一部分完成 68週治療的代
表性樣本，在無治療狀況下再追蹤一年，延伸研究分析共納入 327位
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參與者。第 0週至第 68週：Semaglutide 組平均減重 17.3%（標準
差 9.3%）安慰劑組平均減重 2.0%標準差 6.1%）。治療中止後至第 
120 週：Semaglutide 組回復 11.6％（標準差 7.7）的體重，安慰劑組
回復 1.9％（標準差 4.8）的體重。第 0週至第 120週的淨體重變化：
Semaglutide 組：平均淨減重 5.6%（標準差 8.9%），安慰劑組：平
均幾乎無變化 0.1%（標準差 5.8%）。結論是：停止使用每週一次皮
下注射 semaglutide 2.4 mg及生活型態介入一年後，參與者平均回復
了約三分之二的體重減輕成果。作者總結認為此研究結果：『進一步

證實肥胖是一種慢性疾病，如要維持體重與健康的改善，可能需要持

續的治療與支持性介入 6。』(見圖一 )

圖一 (摘錄自文獻 6)

2. 2024年發表的 surmount-4研究，旨在評估配合飲食與運動的情況
下，持續使用 tirzepatide是否有助於維持初期的減重效果？有來自
4個國家 70個研究中心參與此研究：共 783 名成人參與，條件是
BMI ≥ 30kg/m²或 BMI ≥ 27kg/m²並合併體重相關併發症（不含糖尿
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病）；試驗階段：前導期（36 週）：所有人都接受 tirzepatide（每週
皮下注射 10 或 15 mg），第 36 週起隨機分組：持續使用 tirzepatide
者 335人，改用安慰劑者 335 人，共觀察期 52週；結果在前導期
後，參與者平均減重 20.9%，從第 36 週到第 88 週的體重變化：
持續使用 tirzepatide者平均再減重 -5.5%，改用安慰劑者平均體重
反彈 +14.0%，兩組差異：-19.4%（95% CI, -21.2% 至 -17.7%；P < 
.001），最後總體減重（從第 0 週到第 88 週）：tirzepatide 組：-
25.3%，安慰劑組：-9.9%。作者結論是：「停止 tirzepatide會導致
體重明顯反彈，持續使用則能有效維持甚至進一步減重，對於肥胖或

過重者，tirzepatide可作為長期體重管理的重要治療選項 7。」(見圖二 )

圖二 (摘錄自文獻 7)

由以上兩個目前主流減肥藥物的研究結果可知，停藥一年後大都無法

維持原體重 10%下降的門檻，何況停藥時間再延長，體重可能再回升，
所以兩篇減肥藥物研究者都下結論：「必須認知肥胖症是慢性病，可能要

考慮長期使用減肥藥」，但長期藥費負擔可能是要考慮的因素。
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三、 代謝手術後復胖的定義

根據 King等人在 2018針對美國 10間醫院 1406位接受 RYGB手術
者的前瞻性研究，術後中位最大減重幅度為術前體重的 37.4%，約於手
術後 2年達成。而達到最低體重後第 1年內為回升最快時期，且在之後
的 5年中，體重逐年回升，其中約 67.3%的患者於 5年後出現「回升達
最大減重 20% 以上」的復胖情形。研究亦發現，此一復胖定義與多項臨
床結果（如糖尿病惡化與生活品質下降）具最強相關性，建議可作為顯著

復胖的標準化定義 8。「體重減輕後回升達最大減重幅度的 20%」被視為
clinically significant weight regain。例如：一人從 100kg 減至 80kg，若
回升至 84kg（即回升 4kg = 20% of 20kg），即屬復胖。

第三節、體重反彈的各種可能因素　

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

代謝適應（metabolic adaptation）是減肥後體重維持困難的
重要原因，意即在減重過程中，靜息能量消耗（REE, resting 
energy expenditure）的下降幅度，超過了單純因代謝組織質量
減少所能解釋的程度。

(強烈建議，證據等級高 )

[18-23]

1B

能量攝取的適應性上升：減重後，調節食慾的體內恆定路徑會

發生生理性變化，驅動能量攝取增加，其幅度甚至高於能量消

耗下降的程度，模型估算：每減去 1公斤體重，每日熱量消耗
下降約 25 kcal，但食慾卻增加 95 kcal/day。

(強烈建議，證據等級中 )

[24-26]

1B

減重後，回復肥胖的驅動力必須考慮中樞神經調控、享樂性進

食驅動、腸道與腸道菌相等因素。

(強烈建議，證據等級中 )

[28-42]

1A

除了生理與代謝機制外，行為與環境因素也是影響減重後長期

體重維持的關鍵。這些因素往往會與生理適應交互作用，使減

重後的體重控制更具挑戰性。

(強烈建議，證據等級高 )

[43-58]
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減肥後容易復胖（weight regain）的機制，已有多項臨床與實驗研究詳細
探討，主要可以從生理、代謝、荷爾蒙、心理與行為等角度來理解。所以復胖

主要是生理驅動，不只是意志力問題，需要施治者給予教育，並指導如何降低

復胖機會。

長久以來，一個假說認為：人體會透過一個假設性的「設定點（set 
point）」機制來維持一定的體重，在特定環境中維持一定程度的體脂量；然而，
這種模型難以解釋現實中幾乎所有族群隨年齡而出現的逐漸體重增加趨勢，因

此顯然並不充分 15。相對地，「沉定點（settling point）」的概念提供了更合
理的框架。它認為：個人的體重是多種代謝途徑（能量攝取與消耗）與外在環

境（肥胖促進環境）共同作用下的結果。最終的體重就是這些力量相互平衡後

所「沉澱」的狀態。與「固定的設定值」不同，人體更具適應性，其體重結果

是生物學特質與在特定環境中形成的行為模式交互作用的產物。這種「調控」

正是減肥後體重維持的核心挑戰 16。以下將就能量代謝的適應性、腸道荷爾蒙

變化與食慾補償、體重減輕後的生物因素、及行為與環境因子等進行文獻回顧。

一、 能量代謝的適應性下降 (Metabolic Adaptation)

在負能量平衡與相應的體重下降狀態下，會觸發一種代謝率下降的現　

象，稱為「代謝適應（metabolic adaptation）」。所謂代謝適應，是指：
在減重過程中，靜息能量消耗（REE, resting energy expenditure）的下

降幅度，超過了單純因代謝組織質量減少所能解釋的程度。這些能量消耗

的下降被推測會長期持續存在，並在其中扮演關鍵角色，使得進一步減重

困難，甚至難以長期維持新的較低體重 17。減重過程常伴隨肌肉量流失，

進而使基礎代謝率（Resting Energy Expenditure, REE）與總能量消耗
（total energy expenditure, TEE）下降，幅度超過單純體重減輕所能解釋
的程度，代謝適應這種狀況在減重 10%超過一年的人身上仍然可見，而
這種「省能」效應使維持體重更加困難 18。以下為三個經典研究的證據：

1. CALERIE 試驗（Comprehensive Assessment of Long-Term Effects of 
Reducing Intake of Energy）19

(1) 34位成人，持續 2年的熱量限制。

(2)平均減重 9公斤。
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(3) 2年後觀察到約 100 kcal/天的代謝適應。

(4)瘦素濃度與脂肪量相關，所以在減重後會隨著脂肪減少而下降。
CALERIE研究發現：減重 11%後，代謝適應的程度與瘦素下降幅度
具有顯著且獨立的相關性 20。

2. 另一項體重減輕 10% 的臨床試驗 21

(1) 41位受試者（其中 18位有肥胖者）。

(2)觀察到的代謝適應約 350 kcal/天。

(3)更嚴謹的研究方法：以液體配方飲食，透過精準調整熱量以維持體
重並測量 REE。發現：即使在初始減重 6年後，能維持 10%減重
的人，仍然存在代謝適應 22。

3.《The Biggest Loser》參賽者研究 23

(1) 14位受試者，平均體重下降接近 50%。

(2) REE下降幅度達比基準低 700 kcal/天。

(3)即使在 6年後且部分體重已回升，代謝適應依舊存在。

二、 能量攝取的適應性上升：腸道荷爾蒙變化與食慾補償

代謝適應在抵抗體重降低狀態中扮演一定角色，但普遍認為暴食

（hyperphagia）才是更強烈的防禦機制，甚至可能是體重回升的主要驅

動因素 24。減重後，調節食慾的體內恆定路徑會發生生理性變化，驅動能

量攝取增加 25。 Hall等學者所建立的能量平衡數學模型清楚顯示：減重後，
食慾會持續逐步增加，其幅度甚至高於能量消耗下降的程度，模型估算：

每減去 1公斤體重，每日熱量消耗下降約 25 kcal，但食慾卻增加 95kcal/
day26。因此，飽足感下降、飢餓感上升、食物感知改變，共同形成一場 「體
重回升的生理風暴」。這種食慾反彈力量往往超過代謝下降的影響，是復

胖的重要原因。其背後驅動力與以下荷爾蒙的變化有關，而其綜合效果為：

食慾增加、飽足感降低，導致攝食回升 27。

(1)  Leptin (瘦素 )減少使飽足訊號下降而促進食慾

(2)  Ghrelin (飢餓素 )上升，進而增加饑餓感

(3) PYY, GLP-1等腸道飽足激素下降，使飽足感減弱
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三、 體重減輕後的生物因素

在「減重後狀態」中，除了能量消耗與能量攝取的適應性變化之外，

其他生物學因素也會影響體重維持（WLM, weight-loss maintenance）。
這些因素包含中樞神經調控、腸道與腸道菌相，以及減重手術帶來的

啟示。

1. 能量恆定的中樞控制：

下視丘與腦迴路下視丘（hypothalamus）是能量平衡的關鍵中樞，
整合來自瘦素、胰島素、腸道激素的訊號。大腦應該維持能量恆定並「防

衛」某個體重，但在高熱量、高適口性食物環境中，實驗動物會增加體

重並捍衛更高的體重水準，而非回到原本的「瘦」水準。這顯示大腦的

體重設定點（或定著點，settling point）是可被向上調整的 28-29。

下視丘的弓狀核（arcuate nucleus）有兩大類神經元主導食慾調
控 30：

· AgRP/NPY 神經元 → 促進飢餓。

· POMC/CART 神經元 → 促進飽足。

抑制 AgRP神經元會使小鼠停止進食（甚至致死）；活化則會增加
食慾與體重 31-32。胃腸道訊號可透過迷走神經傳到弓狀核 33。維持體重

與體脂肪量受到中樞神經系統多個路徑控制，包括脂肪來源的激素（如

瘦素與胰島素）、下丘腦中的促食與抑食神經肽（NPY/AGRP vs POMC/
CART）、飽足訊號與獎賞系統。Leptin與 Insulin可透過弓狀核神經元
調降食慾、增加能量消耗；當身體脂肪多時，瘦素增高，激活 POMC/
CART，抑制 AGRP/NPY；反之脂肪減少時則相反 34。然而，在長期肥胖

狀態下，leptin變得不敏感（抗性），AgRP 神經元亦會去敏感化 35。

2.享樂路徑（hedonic pathways）與高階皮層調控

除了基礎的「恆定性」食慾調控外，人類還受到獎賞與動機系統

的強烈響。人體調節食物攝入與能量消耗不僅僅是單一的生理機制，而

是由恆定狀態控制與獎賞 /情境誘因系統共同作用。其中，下丘腦與腦
幹負責監測體內能量與營養狀態，前額皮質與邊緣系統則處理食物的味
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覺、慾望與情緒因素。這些機制在肥胖狀態下常出現訊號敏感度下降、

飽足感失調、抑制控制力弱化等現象，且高熱量食物會強化獎賞反應，

使得減重後更容易出現過度進食。在減重後狀態，這些享樂路徑往往比

生理飢餓訊號更具驅動力。獎賞系統驅動食慾與「想要」食物的動機，

特別是高熱量食物，而前額葉皮質則負責自制與決策，但在肥胖者中，

對食物的反應較低，導致抑制力不足 30。恆定系統與享樂系統雖然常被

視為兩套獨立系統，但事實上高度交互影響 36。這些證據顯示：減重後，

回復肥胖的驅動力同時來自恆定調控與享樂性進食路徑，因此臨床治療

需要同時針對兩者。

3.腸道界面與腸道微生物

在能量恆定與體重控制中，腸道微生物佔有一定角色，研究顯示 :

人體會透過糞便流失大約 2-9%的攝入熱量 37。將肥胖小鼠的腸道菌叢

移植到受試小鼠，可導致糞便中每克能量含量下降，顯示腸道菌叢能

增加熱量吸收 38。人類研究發現在基線時，正常體重與肥胖者的腸道菌

組成並無顯著差異，但短期過度進食（+1000 kcal/天 × 3 天）會讓
Firmicutes相對上升，Bacteroidetes減少 (與熱量吸收增加有關 )；而
短期限制進食（減熱量 3天）則讓 Akkermansia muciniphila增加，這
與糞便熱量流失增加，熱量吸收減少有關 39。由以上研究可知 : 腸道微
生物確實可能透過調節糞便熱量流失影響能量平衡，不過這種差異僅佔

約 2.5%的攝入熱量（約 80 kcal/天），影響有限。至於腸道菌變化、
糞便能量流失與長期體重維持之間的關係，仍需要更多研究。

4.減重手術帶來的啟示

減重手術長期以來被認為是最有效且最持久的減重方法，多項研究

顯示：與傳統行為介入或藥物治療相比，手術在持續減重與改善第 2型
糖尿病方面更為優越 40。手術優於其他治療的主要原因之一，是能對抗

減重後常見的代償性反應（如食慾增加、能量消耗下降）。例如：胃繞

道術患者在術後每日熱量攝取減少約 40%；脂肪吸收效率降低約 10%
（即使能量攝入量相同）41。許多荷爾蒙與腸泌素被測試過，但尚未找

到唯一能解釋手術效果的因子，與抗生素治療類似，研究顯示手術後腸

道微生物組成與基因表現被改變；這些改變與細菌代謝物相關，進一步
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影響能量平衡 42。未來研究應聚焦於腸道界面、腸道菌相、免疫訊號在

減重手術與體重維持中的角色。這些因子可能是突破減肥後長期重維持

困境的關鍵。

四、行為與環境因子

除了生理與代謝機制外，行為與環境因素 也是影響體重維持 (WLM)
的關鍵。這些因素往往會與生理適應交互作用，使減重後的體重控制更具

挑戰性。

1. 飲食組成、飲食行為、與飲食環境

體重維持不僅受生理調控，也受生活環境、食物可近性影響。現

代社會中，高度加工、富含精製碳水化合物的食物被認為是肥胖盛行的

重要原因之一。多項嚴謹的隨機臨床試驗（等熱量設計）顯示：改變飲

食中碳水化合物或脂肪的比例，對能量儲存與消耗並無顯著影響 43-47。

低碳飲食在短期減重上的優勢相當有限，與低脂飲食相比幾乎沒有臨床

上有意義的差異 48。有趣的是，在一項比較「低碳水（少加工）與高碳

水（少加工）」的研究中，參與者在高碳水飲食下每日自發性少吃了近

700 kcal，並減掉更多體脂 49。以上研究結果顯示「碳水比例爭論」比

不上「食物加工程度」的重要性。低脂與低碳飲食支持者其實都同意：

應減少超加工食品（ultraprocessed foods）的攝取。問題在於，超加
工食物普遍存在於日常生活，且便宜、方便、美味、行銷強大。一項交

叉試驗顯示：超加工飲食（與未加工飲食相比，控制鈉、糖、脂肪與纖

維）導致更高的能量攝取以至體脂增加。而未加工飲食則體脂減少 50。

這代表單純糾結「低碳 vs 低脂」的飲食模式，對 WLM幫助有限。降
低超加工食物攝取，才是維持減重的更關鍵因素。在西方國家，超加工

食品佔超過 50%的熱量來源，因為它便宜、耐放、美味、又方便推銷；
但代價是對環境有害（高碳排、破壞生態），又對人類健康不利（肥胖、

慢病、成癮性強），也強化不健康行為（社會、經濟與生理層面的惡性

循環）51-52。
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2. 環境因子（environment）

環境意指個人生活周遭的物理環境，包括：

可步行性：環境中是否適合步行、通勤或休閒。

娛樂空間可近性：如公園、運動設施。

食物可近性：健康食物（如超市）與不健康食物（如速食店）的比例。

一項涵蓋美國、澳洲、歐洲的縱向研究綜合分析顯示：較高的步行

性與較少的都市蔓延，與肥胖發生率降低或體脂下降有顯著關聯 53。更

多步行空間與休閒設施的地區會讓居民的體能活動增加 54。北卡羅來納

州夏洛特市在引入輕軌系統與改善步行基礎建設後，居民的 BMI降低，
體能活動增加 55。速食店密度高代表食物可近性高者也與更高的肥胖率

和體脂肪相關 56。一項分析顯示：環境因子（如超市密度、步行性、社

區經濟狀況）可解釋體重減輕介入成效差異 11%57。 不健康環境（速食
店比例高於超市）讓居民在體重維持上的難度更大，WLM 成功率也較
低 58。 

3. 社會與心理壓力

慢性壓力、社經地位低落、睡眠不足，都與體重回升高度相關。壓

力會影響皮質醇分泌，進一步干擾食慾調控與脂肪儲存。情緒性飲食與

壓力性飲食，常在減重後狀態被觸發，成為復胖的推手。有一些常被忽

視慢性壓力因子 : 例如社會經濟不穩定（財務、住房）、社區暴力、居
住隔離、社會凝聚力低下、人際歧視等，這些壓力導致睡眠品質下降；

HPA軸與交感神經活性上升造成慢性發炎並進一步讓肥胖惡化 59。由以

上研究結果顯示 : WLM成功不只是個人問題，也與環境和社會結構因素
密切相關。
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第四節、行為介入以促進體重維持

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

生理與環境因素在體重回升中扮演重要角色，而行為介入是體

重維持策略的核心，其主要成功因子為 :
1.規律自我監測
2.穩定飲食模式
3.高身體活動量
4.一致的生活規律
5.避免長期久坐與過度看電視

(強烈建議，證據等級中 )

[60-62]

雖然生理與環境因素在體重回升中扮演重要角色，但行為介入依然是體重

維持策略的核心。許多研究致力於辨識成功維持體重者的共通特徵，並發展有

效的介入方式。以下列舉這些成功因子：

一、 成功維持者的特徵

來自美國國家體重控制登錄（NWCR）的研究指出，成功長期維持 
≥10% 體重減輕的人，普遍具備以下行為特徵 60：

1.規律自我監測：

· 經常量體重。

· 記錄飲食與活動量。

2.穩定飲食模式：

· 維持低能量密度飲食。

· 避免過度攝取高熱量與超加工食物。

3.高身體活動量：

· 每週中高強度運動時數高於一般人群（200-300分鐘／週）61。



291

第
十
章

減
肥
後
長
期
體
重
維
持
策
略

4.一致的生活規律：

· 維持固定作息。

· 在週末或假期也不大幅改變飲食模式。

5.避免長期久坐與過度看電視 62。

二、 介入方式本身也會影響成效：

在一項研究中，接受面對面介入的人，18個月後平均比遠距介入者
少回升 2.4 公斤 63。

三、預測體重維持的因子 : 

1. 如果個體能夠成功地維持 2年的體重減輕，那麼他們將其後續的體重
反彈風險降低了近 50％ 14。

2. 自我效能感與高動機的個體，較能維持成果。

3. 社會支持（家庭、朋友、團體介入）也被證實能顯著提升成功率 64。

四、 行為介入策略

1.行為自我監測（self-monitoring）

· 最有效的行為工具之一。

· 可透過手機應用程式與可穿戴裝置輔助。

2. 結構化飲食計畫 65

· 包含規律進食時間、均衡餐盤設計。

· 有助於減少「飲食決策疲勞」。

3. 高強度生活型態計畫（ILIs, Intensive Lifestyle Interventions）

· 例如糖尿病預防計畫（DPP）66與 Look AHEAD67。

· 均證實能有效幫助長期體重維持，雖然都達不到長期成功的 10%下降。
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第五節、精準醫療：

個人化體重維持與肥胖治療的未來方向

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C

肥胖生理與行為異質性的認識日益增加，減重後體重維持應採

取「精準治療」思維，再深入肥胖基因、基因與環境的互動、

以及個人化營養研究等。

(強烈建議，證據等級低 )

[68-73]

隨著對肥胖生理與行為異質性的認識日益增加，許多學者提出：體重維持

應採取「精準治療」的思維，而非「一體適用」的介入，以下是未來減肥精準

醫療的方向。

一、肥胖與體重維持困難的部分原因來自於個體的基因差異以及與環境互動的

方式。雖然人類的生理與食物成分都非常複雜，使得預測反應變得困難，

但透過研究下列面向的連結，有望朝向個人化治療邁進 68：

· 我們是誰（基因、腸道菌群、代謝體、年齡、性別）

· 我們吃什麼（食物成分、營養素）

· 我們如何吃（睡眠、運動、進餐順序、速度、時間）

· 為什麼這樣吃（飲食選擇的心理與社會動機）

二、肥胖是多基因疾病，但預測力有限

· 約 50% 的肥胖風險來自基因，另一半則來自環境因素 69。

· 全基因組關聯研究（Genome-Wide Association Study, GWAS）已發現 
1500 多個與肥胖相關的變異，主要與 BMI有關。

· 然而，將這些變異轉化為實際可用的治療策略仍困難重重，因為：

o多數研究仍使用過於簡單的 BMI作為肥胖的指標。

o肥胖本身是異質性的 : 相同 BMI的人可能有不同的成因、併發症、治
療反應。
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· 因此，研究者正在進行肥胖的亞型分類，包括：

o  表現型分類（例如代謝健康 vs. 不健康的肥胖）

o 基因型分類，已找到如 MTOR、PPARG、VEGFA 等 62個與脂肪組織
密切相關的變異 70。

三、 個人化營養的研究與進展

· 美國 NIH 推出的「Precision Nutrition 計畫」旨在推動個人化營養 68。

· ZOE PREDICT試驗使用超過 1000名參與者，透過糞便檢體、血液樣本、
雙胞胎研究、飲食紀錄、活動與睡眠追蹤，加上機器學習，能夠預測約

70%的餐後血糖變化。

· 有研究發現，餐後血糖下降越劇烈的人，在幾小時內更容易感到飢餓，
進而攝取更多熱量 71。

· 與地中海飲食相比，個人化飲食可更有效改善血糖、血脂與膽固醇指標
72。

· 初步研究也指出，若根據個體的「食慾表現型」與「能量消耗」進行個
人化藥物治療，減重效果更佳 73。

· 目前仍無「根據腸道菌群量身打造的飲食」具科學驗證或應用價值。

四、體重維持研究的未來方向必須深入了解為何體重減輕後會引發一連串的代

謝調節，進而導致體重回升。這不只是單純的回彈現象，而是一種生理上

的「徒勞循環」，讓減重與復胖不斷重複。三種生理狀態應明確區分研究
74：

· 肥胖狀態（Obesity）

· 減重過程（Weight Loss）

· 體重維持（Weight-loss maintenance, WLM）:釐清 WLM生理與分子機制

o探索促進體重穩定的關鍵因子

o分析導致體重回升與維持成功的內在與外在驅動因子

o發現可預測回升風險的生物標記（biomarkers）
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第六節、不同方法減重後長期體重維持的建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

非藥物減重法之長期體重維持策略，應該向成功者學習 : 定期
監測、堅定飲食原則、持續運動、健康生活習慣，並建立社會

與心理支持系統

(強烈建議，證據等級中 )

[75-77]

1B

減肥藥減肥療程停藥後體重回升多，必須制定「減藥與轉換計

畫」並加強行為介入，儘早以前述非藥物方法尋求長期維持。

(強烈建議，證據等級中 )

[78]

1B

減肥手術是目前效果最好的減肥方法，但開刀也非一定不復胖，

必須有完整的營養教育與行為修正干預才可改善手術後的體重

維持，必要時可加用腸泌素類減肥藥來加強維持效果。

(強烈建議，證據等級中 )

[79-80]

一、非藥物減重法之長期維持策略：

採用美國國家體重控制登錄（NWCR）方式，向成功者學習（如上
述），但另有以下幾點也應注意：

1. 定期偵測：

固定期間量體重，最好每天量，時時提醒自己體重狀態。經常性自

我量體重可能有助於及早發現體重上升。及時採取行為調整，防止進一

步增重。總結來說，穩定而頻繁的自我量體重可視為一種支持減重維持

的有效策略 75。

2. 飲食原則：

(1)飲食需具備「可持續性」與「飽足感」。

(2)選擇原形食物：選擇未經加工的食物，如多樣化的蔬菜、全穀雜糧、
優質蛋白質（瘦肉、魚、豆類）和健康脂肪 50。

(3)建議患者三餐定時、避免宵夜、餐間不攝食。
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 3. 運動：

不是為了減重，是為了維持體重！運動是目前維持體重最重要的成

功因子。

(1)每週 300 分鐘中強度有氧運動，根據 NWCR研究，90%以上的成
功者每週運動時間超過 5小時，快走最常見 14。

(2)每週 2–3 次肌力訓練，保留肌肉、防止代謝下降

(3) 鼓勵 NEAT 活動（走路、爬樓梯、打掃）增加每日能量消耗，
避免長時間久坐。使用智慧手錶監控步數，例如每日至少目標 
10,000 步。

4. 健康的生活習慣

(1)充足睡眠：規律作息與充足睡眠對維持健康體重至關重要 76。

(2)管理壓力與心理調適：: 培養正面的心理狀態，適度給自己休息和放
鬆的空間，避免壓力導致的暴飲暴食 59。

5. 社會與心理支持系統

(1)家庭與社交環境建構

· 配偶或親人共同參與健康飲食與運動活動

· 建議同住者同步調整環境與飲食模式

(2)團體支持與醫療團隊追蹤

· 每月或雙月一次固定諮詢（營養師、運動教練、心理師）

· 醫師提供「非評判性」的支持與衛教，避免羞恥感造成脫離醫療系
統 77。

二、減肥藥物：管理停藥後復胖的風險

1. GLP-1RA類藥物（如 semaglutide、tirzepatide）維持期若使用能顯著
降低復胖。

2. 逐步停藥可能是一選項來降低復胖風險 78。

3. 若須停藥，應制定「減藥與轉換計畫」並加強行為介入，儘早以前述
非藥物方法尋求長期維持。
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三、減肥手術後的體重維持：開刀也非一定不復胖

1. 減肥手術是目前認為較不會復胖的減肥治療，但其中約 2/3的患者於
5年後出現「回升達最大減重 20% 以上」的復胖情形 8。

2. 完整的營養教育 + 行為修正干預可改善手術後的體重維持 79。

3. 必要時可加用腸泌素類減肥藥來加強維持效果：根據現有證據，GLP-
1RA類藥物被認為是術後體重回升或減重不足患者安全且有效的治療
選項 80。

第七節、結語：以慢性病視角經營體重維持

肥胖的治療，不是「瘦了就結束」，而是與高血壓、糖尿病一樣，需終身

管理。醫師與團隊在這場戰役中，應擔任導航者、教育者與陪伴者角色。

維持體重需要科學、系統與人性。正確的方法、合適的策略與溫暖的陪伴，

能讓病患在減重成功後，走得更穩、更遠。醫師應建立患者「一輩子維持」的

正確認知與期待。

減重不是結束，是改變的開始

減肥只是健康旅程的起點，「如何長期維持體重」才是真正關鍵。人體有

其生理機制傾向恢復減重前的體重，且現代社會環境充滿高熱量誘因，因此減

重後的管理需仰賴多面向策略與持續的醫療支持。雖然政策與環境干預（Public 
Health Interventions）很重要，但很難短期內改變，而身為醫師，我們的任務
就是在現實生活中協助病患用健康的方式瘦下來，並幫助他們建立可長期執行

的行為模式，找出能「永續瘦身」的方式。

醫師不僅需治療肥胖，更需教育患者如何面對未來：

1. 明確指出復胖是正常生理反應

2. 提供持續支持與策略性介入

3. 採取整合式與個人化治療

讓減重不只是「瘦下來」，而是「不再復胖」。　
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★本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A

肥胖治療在預防與公共衛生政策上需要醫療科技介入，可改善健

康照護的可近性與公平性。

(強烈建議，證據等級高 )

11-1

2B

肥胖治療以醫療科技介入，如穿戴裝置、行動 App、遠距醫療可
增強健康行為改變，可改善血糖、協助長期體重控制。

(薄弱建議，證據等級中 )

11-2

2B

相較於傳統方式，在達到相同體重控制的目標下，遠距醫療所需

投入的時間、人力成本較低。

(薄弱建議，證據等級中 ) 

11-2

2C

透過人工智慧為核心的聊天機器人可以協助體重管理，包含飲食

與運動計畫的制定及監測。

(薄弱建議，證據等級低 )

11-3

2C

將 臨 床 決 策 輔 助 系 統（Clinical Decision Support Systems，
CDSS）加入體重管理之流程，可增加辨識高風險與需求之個案，
並提升減重治療介入的機會與治療效益。

(薄弱建議，證據等級低 )

11-4

隨著科技的發展，數位醫療逐漸成為健康促進與慢性病管理的重要工具，

當前國家政策亦強調落實醫療平權與強化智慧健康照護，整合資源推動全民健

康，導入智慧化科技醫療。1身為體重管理的照護者也應與時俱進了解時下熱

門的數位醫療科技，突破傳統照護瓶頸，將體重管理擴及更多有需求的民眾，

同時亦能開創新的研究領域。數位醫療泛指運用科技的方式提供醫療資訊、

照護等，健康訊息的提供從簡單的電訪、簡訊傳送、到行動應用程式 (mobile 
application以下簡稱 App) 的運用，遠距醫療 (telemedicine 或 telehealth) 與
傳統照護模式的差異在於「非面對面」接觸，不受空間距離的限制提供視訊諮

詢，通常搭配穿戴式裝置提供生理監測，人工智慧從簡單健康數據運算到複雜

的學習模式，本章探討數位醫療在體重管理中的應用，以提供臨床實務發展與

應用指引。
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關鍵詞：人工智慧 (artificial intelligence, AI)、數位醫療 (digital health)、
行 動 應 用 程 式（mobile application, App）、 行 動 健 康 (mobile health, 
mHealth)、體重管理 (weight management)、穿戴裝置 (wearable devices)、
遠距醫療 (telemedicine 或 telehealth)、視訊諮詢 (virtual consultation)

第一節　為什麼肥胖治療需要醫療科技介入？

★本節臨床問題

在肥胖治療導入醫療科技是否對照護有幫助 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

肥胖治療在預防與公共衛生政策上需要醫療科技介入，可改

善健康照護的可近性與公平性。

(強烈建議，證據等級高 )

[1, 2]

有效的健康體重管理是現代公共衛生與醫療體系亟需解決的課題，在多

重慢性共病、高齡化與生活型態失衡等交錯因素下，傳統的飲食、運動介入

方式常因資源取得受限、行為改變困難與後續支持不足而效果有限。近年來，

數位健康科技快速發展，提供個人化、自主化與遠距諮詢的新契機，為體重

控制與慢性病管理帶來全新可能。因此世界衛生組織（WHO）2025 年的高
峰會議的主題演講聚焦於人工智慧（AI）在醫療保健的應用，會議中指出無
可抹滅既有醫療模式長久以來對人類健康的貢獻，但若能妥善運用 AI，將能
釋放更大的潛能，提升醫療效率與精準性，改善健康照護可近性與公平性 2。

2025年《臺灣健康與福利政策白皮書》亦將「發展智慧健康照護」、「促
進全民健康」與「強化預防保健」作為重要政策目標，強調結合 AI與大數據
強化疾病預防與健康促進策略 3。

1、現況分析

體重管理面臨諸多挑戰，個人層面包括錯誤資訊氾濫、難以取得專

業照護以及缺乏長期支持，導致多數人減重成效不易維持。研究指出，

超過 50%的人在兩年內回復體重，五年內更高達 80%4。有效的體重控
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制需要長期的行為改變，然而各職類醫療人力有限，醫療人員難以提供

個別化且持續的體重管理服務，傳統面對面的衛教指導並無法普及至有

體重控制需求的民眾。研究與實務指出，成功的體重管理涵蓋多項關鍵

要素，包括明確目標之設定與動機強化策略，自我監測，配合與醫療團

隊持續互動，即時回饋以及社會與環境層面的支持。既有的醫療模式難

以全面滿足以上這些需求，而數位科技與人工智慧的導入提供個別化建

議與即時介入，提高自我管理能力。透過穿戴式裝置、健康 App、AI大
型語言模型與遠距互動，減少醫療人員的行政負擔，提升照護效率與品

質，強化病人參與及健康識能，提升整體治療滿意度 5–9。

2、長期維持減重成效的困境

減重可以透過多種方式達成，前 6個月平均可減少 5到 10%的體

重，但長期維持減重成果則困難得多 10。多數個案歷經初期的體重減輕，

接著進入體重停滯期，最終常見體重逐漸回升的情況。美國「國家體重

控制登記資料庫」（National Weight Control Registry, NWCR）提供了
成功維持減重者所採用策略的資訊。NWCR成立於 1994年，探究成功
維持體重減輕的個體所採取的策略，目前成員已超過 4000 人。登錄門
檻是至少減掉 13.6 公斤（30 磅），並保持至少一年，NWCR成員平均
減掉 33 公斤，平均維持了 5.7 年，其中甚至有 13% 的人維持了超過十
年，成功關鍵在於持續遵循飲食與運動策略，包括從事高強度的身體活

動（約每天 1小時）、採取低熱量、低脂飲食、規律吃早餐、自我監測
體重，以及在平日與週末保持一致的飲食模式、較低程度的憂鬱與放縱

行為（disinhibition），以及因健康因素而啟動減重行動，這些因素皆與
長期成功維持體重有關 4,11。反覆體重變動循環（weight cycling），反而
增加心臟代謝健康的危害 12。
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第二節　醫療科技與健康監測

★本節臨床問題

醫療科技與健康監測是否能協助減重 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

肥胖治療以醫療科技介入，如穿戴裝置、App、遠距醫療可
增強健康行為改變，改善血糖、協助長期體重控制。

(薄弱建議，證據等級中 )

[5-8, 15, 

20, 21-24]

2B

肥胖治療在預防與公共衛生政策上需要醫療科技介入，可改

善健康照護的可近性與公平性。

(薄弱建議，證據等級中 )

[1, 2]

一、穿戴式裝置 (wearable devices)

隨著新興科技的發展，數位行為改變介入（Digital Behavior Change 
Interventions, DBCIs）有助於人們在日常生活中維持規律的身體活動。
如智慧手錶與健康手環，能即時監測身體活動、心率、睡眠品質等指標。

配戴穿戴式裝置的好處是提醒個人維持健康行為，減少久坐增加身體活動

量。依據 Zhu等在 2024年系統性文獻回顧分析 2012 至 2022 年之間的
相關文獻結果顯示，最常使用的行為改變方式包括：自我監測、目標設

定，以及提示與線索（prompts and cues）13。許多研究證實結合人工智

慧（AI）飲食管理的整合式數位健康照護平台，對慢性病如第 2型糖尿病
（T2D）可有效改善血糖控制並促進體重減輕 7,14,15，且有助於長期體重控

制的維持 16。

二、遠距醫療與遠端監測

遠距醫療在 COVID-19 疫情期間快速普及，讓患者能在居家接受視訊
諮詢，搭配遠端監測裝置如智慧體重計與血壓計，醫療團隊可持續追蹤病

人健康狀況，減少不必要的臨床就診並提高依從性，遠距醫療因此受到肯

定 10。研究發現與現行醫療面對面的醫療諮詢相較下，遠距醫療提供相同
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效力的減重成效，但所需投入的時間僅需三分之一，且不只助於體重減

輕，還提升了病人的參與度 11,17-19。受惠於醫療科技最具代表性的是糖尿

病管理，無論是運用遠距諮詢、簡訊提示或衛教網站，均能改善糖化血色

素 20。其他慢性病方面如澳洲一項研究透過遠距醫療介入，結合運動與飲

食計畫，以改善膝關節炎患者的疼痛症狀與體重控制，研究同時進行經濟

效益評估，結果顯示此模式在提升健康效益上，更具成本效益 21–24。

三、行動健康應用程式（mobile health App, mHealth App）12

多種 App可提供飲食紀錄、熱量分析、運動建議、目標設定與提醒
等功能，鼓勵使用者主動參與健康管理，內建有回饋訊息可供使用者互

動。因其易於取得與即時性等特性，特別適用於需長期監測與行為調整的

體重控制情境 7,15,25。

四、智慧體重計與數位身體組成分析

智慧體重計可透過生物電阻抗分析（BIA）提供體脂率、肌肉量與基
礎代謝率等數據。結合手機應用程式，可建立時間序列數據並生成趨勢

圖，有助於健康行為的長期追蹤與評估 26,27。市售產品主要測量項目除了

體脂與肌肉量，也開始加入如內臟脂肪與蛋白質量等其他身體組成分析，

但其準確性仍受限於裝置原理與量測環境變異 28。

第三節　AI 與個人化減重計畫（AI-assisted Personalization）
★本節臨床問題

人工智慧 AI模型的導入如何幫助精準減重 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C

透過人工智慧為核心的聊天機器人可以協助體重管理，包含

飲食與運動計畫的制定及監測。

(薄弱建議，證據等級低 )

[30-35]
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一、應用機器學習最佳化之減重成效

無論是手術或藥物治療，減重後通常有超過 25%的體重減輕並非脂
肪組織（fat-free mass），其中包括骨骼肌，這一點常被忽略，卻可能損
害代謝健康，並增加後續肌少肥胖症（sarcopenic obesity）的風險 29。

減重過程中肌肉與骨骼的流失，會加速基礎代謝率下降而危害整體健康，

特別是在年長者更為明顯，進一步影響免疫功能可謂得不償失，在這樣的

背景下，個人化減重計畫的必要性與價值日益凸顯。AI可即時整合個案的
體組成變化、生理數據（如肌力、骨密度）、血液生化值、飲食攝取與運

動習慣等多源資料，辨識出肌肉流失的早期趨勢。應用機器學習模型預測

哪些個體在體重下降過程中較可能出現肌肉與骨質大量流失，適時調整飲

食及運動策略，未來期待在 AI 協助下的身體組成分析能提升心血管風險

的分層評估能力，提供更精準的健康管理方案，從「單一目標導向的體重

減輕」，逐步轉型為「以代謝健康與身體組成優化為核心」的智慧整合方

案。在面對高齡化與慢性病共病時代，導入 AI 技術不僅有助於提升成效，
也有助於避免因快速減重導致的健康風險 26。

二、大型語言模型與 AI14

隨著近年來大型語言模型 (large language model, LLM)的進步，以
人工智慧（AI）技術為核心的體重管理應用受到廣泛關注。已經有許多研
究指出語言模型能夠提供個人化的服務，包括支持、行為追蹤及動機增

強，為極具價值的輔助工具 30,31。

1.飲食計畫的制定與管理

AI16能依個人需求提供飲食建議、追蹤飲食內容，並給予即時回饋。

有研究指出，由 AI（如：ChatGPT）產生的飲食計畫在效果與完整性方
面，已與專業人士所設計的相當，且能針對個人的健康狀況進行調整，

具有高度彈性與實用性 32。

2.運動計畫的制訂

AI可以協助使用者設定運動計畫目標，並且提供監測與鼓勵，幫助
使用者維持動機 17。研究顯示，使用 AI產生運動指導建議具備個人化特
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色、較創新的內容，許多使用者也認為 AI所產生的訊息貼心、有同理
心 18，這些優點讓 AI在維持健康行為改變方面具有潛力，也可彌補過
去傳統運動教練方式的不足 30,33,34。

3.個人化建議與情緒支持改善減重計畫遵從度

AI依據使用者的個人數據，例如飲食偏好、運動習慣與健康目標，
提供個人化的建議。此外，透過即時回饋、提醒與鼓勵，能有效提升使

用者對體重管理計畫的遵循度。例如，一項針對 50 篇研究的系統性回
顧研究發現，AI能對飲食攝取與身體活動產生正向積極影響，這些都是
體重管理的重要因素 35。其他研究亦指出，與 AI互動的參與者，其參
與度明顯提升，尤其當 AI運用遊戲化機制 (Gamification)並富有同理心
和情感支持時，效果更好 30。

4.在遠距醫療中的價值

AI在遠距照護及醫療資源有限的地區展現極大優勢。對於希望自行
管理體重但無法即時獲得專業人員協助的病人，有可能提供隨時可及的

醫療協助。在缺乏醫療人員的區域，AI輔助工具更有其意義。

然而 AI 產生的內容（例如：飲食計畫），有時可能缺乏細節或出
現建議互相矛盾的情況。例如，有研究指出，AI 所設計的飲食計畫有時
未能明確標示食物份量，或未考慮食材的可負擔性，從而影響其實際應

用的效果 32。 其他研究也顯示，若缺乏適當指令 (prompting)下，使用
者也可能認為 AI的訊息流於制式化或不夠貼近真實 33。 因此透過適當
的訓練、指令，或是隨著大型語言模型本身的進步，能否讓使用者得到

持續穩定的使用體驗，也是此類應用的重要面向。

整體而言，目前針對體重管理應用的 AI研究多屬於初步階段，雖
然現有成果顯示，此種應用在改善飲食攝取及推動身體活動上具有正向

作用，但尚缺乏嚴謹的臨床試驗；另外對於高血壓、糖尿病等慢性病成

效的證據仍有限，需更多研究來驗證其長期成效 35。而 AI雖能透過個
人化和互動式功能提升使用者參與度，但在隱私保障、使用者操作負

擔，也仍面臨挑戰。 若要充分發揮 AI在體重管理的潛力，這些問題也
須被妥善解決。
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第四節　數位健康紀錄與臨床決策輔助系統

★本節臨床問題

數位化如何協助體重管理之臨床照護 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C

透 將 臨 床 決 策 輔 助 系 統（Clinical Decision Support 
Systems，CDSS）加入體重管理之流程，可增加辨識高風險
與需求之個案，並提升減重治療介入的機會與治療效益。

(薄弱建議，證據等級低 )

[36 - 38]

一、數位健康紀錄與雲端整合

衛生福利部（以下簡稱衛福部）自 2014年開始執行臺灣健康雲計
畫，建立即時、便利的個人健康管理系統，以資訊安全及保護個人資料為

前提研擬健康資料回歸民眾之整合應用，並進一步提供醫療院所、衛生機

構、健康服務提供者等互相合作的情境，推動雲端健康服務。在「2025
衛生福利科技政策白皮書」的「整合科技提升醫療服務效率及品質」中，

「精進電子病歷（Electronic Medical Record, EMR）及發展個人健康紀錄
（Personal Health Record, PHR）」21被列為衛生福利科技政策未來發展

的目標。藉由資料標準化（採用國際標準 Fast Healthcare Interoperability 
Resources, FHIR）、雲端運算與資訊安全措施，實現醫療資料的整合、
應用與分享，促進全民健康管理與預防醫學的發展。

二、臨床決策輔助於體重管理的應用

當數位健康紀錄整合後 22，便能使照護更進一步。近年常被提出的臨

床決策輔助系統（Clinical Decision Support Systems，CDSS）是專為協
助醫療人員做出更精確臨床判斷所設計的數位工具。這些系統會將個別病

人的資料與現有的醫學知識與數據結合運用，以達到提升醫療品質、減少

無效醫療或疏失，並改善照護成效。CDSS可能整合多種資料來源，包括
電子病歷、臨床指引和醫學文獻，以提供針對診斷或治療的個人化建議。
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一項研究在新冠疫情期間導入以營養為導向的 CDSS系統，結果發現，參
與者在體重和身體質量指數（BMI）上均有明顯下降，心血管風險指標也
獲得改善，顯示 CDSS對減重有正面效益 36。 其他研究也顯示 CDSS可有
效提升基層醫療人員的健康諮詢品質，增加轉介至減重門診的機會與減重

相關用藥的討論 37。 針對基層醫師的調查結果顯示，CDSS有助於在遠距
與線上治療及時辨識需要介入的高風險個案 38。 目前也有執行中的臨床
試驗針對有慢性病的肥胖病人研究 CDSS在體重管理上的效益做檢視 39，

未來將有更多的臨床證據可供參考。

儘管 CDSS有許多潛在好處，但在實際應用也有許多挑戰，例如可能
增加醫療人員的工作負擔，或是如何與現有的醫療系統整合等等。若能完

善設計與流程整合，將有助於其在體重管理領域發揮更大效益。

第五節　小結與展望

儘管本章已盡可能涵蓋筆者所知之領域，一窺現下所能觸及的想像，但隨

著近年資訊科技持續進步，可以預期數位科技在體重管理的應用仍將不斷日新

月異。未來，強調依個體需求量身打造的減重計畫，例如：運用影像識別進行

飲食分析、自動化營養建議，以及結合 AI提供病人心理支持，這些創新應用都
將為介入方式帶來全新突破，讓減重過程更具成效且更貼近個人差異 40,41，並

且提高減重照護的可近性。另一方面，透過整合個體基因、代謝、行為等特徵，

搭配機器學習可達成體重管理的精準醫學 (precision medicine)，也會讓提升減
重治療的安全性與成效 41,42。

當然，即使目前看起來非常有前景，但許多科技工具應用於體重控制的研

究仍處在早期階段，許多文獻多為概念性、小規模或觀察性研究，實證研究需

要跟上科技創新的腳步，個人資料安全、隱私等倫理議題也必須有適當的討論

和規範，才可能讓體重管理數位科技在臨床醫療維持其安全性並得到病人與醫

療人員的信任。
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★本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

在初級照護或肥胖管理門診中，對所有成人肥胖患者常規篩檢     
鬱症 (Major Depressive Disorder, MDD)，並使用經驗證工具（如 
PHQ-9）進行系統性評估。

(強烈建議，證據等級中 )

12-1

1B

對患有鬱症的成人肥胖患者，建議將認知行為療法 (Cognitive 
Behavioral Therapy, CBT) 納入治療計畫，以同步改善憂鬱症狀並
促進體重管理。

(強烈建議，證據等級中 )

12-1

2B

對因精神科藥物導致體重增加的成人肥胖患者（在精神症狀穩定

前提下），可調整為體重中性或減重風險較低的藥物，或合併使

用減重藥物（如 Topiramate、GLP-1 受體促效劑），以控制體重。

(薄弱建議，證據等級中 )

12-1

2C

符合減重手術適應症的嚴重精神疾病 (Severe Mental Illness, SMI) 
成人肥胖患者，在充分術前精神評估、症狀穩定，且確保術後持

續精神支持的前提下，可考慮施行減重手術作為體重管理選項。

(薄弱建議，證據等級低 )

12-1

1B
醫師應與過重或肥胖女性討論生育年齡階段的具體體重管理目標。

(強烈建議，證據等級中 )
12-2

1B
過重或肥胖婦女受孕前建議減重。

(強烈建議，證據等級中 )
12-2

2B
肥胖的準媽媽整個妊娠期間的體重增加應控制在 5~9公斤之間。

(薄弱建議，證據等級中 )
12-2

1B

懷孕婦女建議接受營養與身體活動諮詢與介入，以協助管理體重

增加。

(強烈建議，證據等級中 )

12-2
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

產後體重減輕至少應達到妊娠期間增加的體重，以降低妊娠的不

良風險。

(強烈建議，證據等級中 )

12-2

1A
產後體重滯留應以健康飲食及運動介入為體重的管理方式。

(強烈建議，證據等級高 )
12-2

4D
建議懷孕或哺乳期間不使用任何減重輔助藥物。

(強烈反對，證據等級極低 )
12-2

1B

更年期婦女應注意體重變化，同時也要評估相關代謝性疾病的風

險狀況。

(強烈建議，證據等級中 )

12-2

1B
為避免更年期體脂肪增加、肌肉減少，建議進行肌力訓練。

(強烈建議，證據等級中 )
12-2

1B

更年期婦女的過重或肥胖防治與一般成人原則相同，以生活型態

介入為主，藥物為輔助。

(強烈建議，證據等級中 )

12-2

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。

(強烈建議，證據等級中 )
12-3

1B

老年人的肥胖問題建議以身體組成如肌肉量、功能狀態如行走速

度等指數作為老年肥胖治療的參考。

(強烈建議，證據等級中 )

12-3

2B

面對老年人的肥胖，應進行肌少型肥胖症的篩檢與治療，可參考

2025年由亞太肥胖研究協會與亞太地區老年學暨老年醫學會組織
的工作小組發表之共識框架。

(薄弱建議，證據等級中 )

12-3

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

症等慢代謝性疾病的控制有幫助。

(強烈建議，證據等級中 )

12-3
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

飲食及運動介入減重對肥胖的退化性關節炎 (kneeosteoarthritis)
等老年患者帶來幫助。

(強烈建議，證據等級中 )

12-3

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。

(強烈建議，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。

(強烈建議，證據等級中 )

12-3

2A

單獨抗阻力運動訓練能降低脂肪組織、提升肌力與功能，但體重

下降有限。 

(薄弱建議，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。

(強烈建議，證據等級中 )

12-3

2B

老年人服用 Orlistat並無明顯增加風險，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。

(薄弱建議，證據等級中 )

12-3

2B

腸泌素類減重藥物 (如 semaglutide、tirzepatide)對於高齡肥胖
者減重輔助效果與安全性相似。

(薄弱建議，證據等級中 )

12-3

1B

開立減重輔助藥物給予老年肥胖病人時，應遵循老年用藥原則，

並建議進行肌力訓練和增加蛋白質比率之飲食控制。

(強烈建議，證據等級中 )

12-3

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。

(薄弱建議，證據等級中 )
12-3
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第一節　精神疾病

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

在初級照護或肥胖管理門診中，對所有成人肥胖患者常規篩檢

鬱症 (MDD)，並使用經驗證工具（如 PHQ-9）進行系統性評估。

(強烈建議，證據等級中 )

[2]

1B

對患有憂鬱症的成人肥胖患者，建議將認知行為療法 (CBT) 納
入治療計畫，以同步改善憂鬱症狀並促進體重管理。

(強烈建議，證據等級中 )

[21]

2B

對因精神科藥物導致體重增加的成人肥胖患者，如精神症狀已

穩定，可調整為體重中性或減重風險較低的藥物，或合併使用

減重藥物（如 Metformin、Topiramate、GLP-1 受體促效劑）。

(薄弱建議，證據等級中 )

[26-29]

2C

符合減重手術適應症的嚴重精神疾病 (SMI) 成人肥胖患者，在
充分術前精神評估、症狀穩定，且確保術後持續精神支持的前

提下，可考慮施行減重手術作為體重管理選項。

(薄弱建議，證據等級低 )

[31-33]

一、 背景與臨床重要性說明

肥胖 (Obesity) 是一種複雜的慢性疾病，其盛行率在全球範圍內持續
上升，對公共衛生構成重大挑戰。除了眾所周知的代謝性疾病（如糖尿病、

高血壓、血脂異常）和心血管疾病風險外，越來越多的證據表明，肥胖與

精神疾病之間存在著密切且雙向的關聯。這種關聯不僅影響個體的生理健

康，更對其心理健康、生活品質及社會功能造成深遠影響。

肥胖與精神疾病的共病現象日益受到關注。研究顯示，肥胖患者罹患

鬱症 (Major Depressive Disorder, MDD)、焦慮症 (Anxiety Disorders)、雙
相情緒障礙症 (Bipolar Disorder) 及飲食疾患 (Eating Disorders) 等精神疾
病的風險顯著增加。反之，患有精神疾病的個體，特別是那些服用精神科

藥物者，也更容易出現體重增加和肥胖問題。這種雙向關係可能涉及多種
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複雜的生物、心理和社會因素，包括共同的病理生理機制（如慢性發炎、

神經內分泌失調、腸道菌群改變）、行為模式（如不健康的飲食習慣、缺

乏身體活動）、心理壓力（如體重歧視、身體形象問題）以及藥物副作

用等。

理解肥胖與精神疾病之間的交互作用，對於制定全面且有效的臨床診

療策略至關重要。本章節旨在整合當前證據，探討肥胖與各類精神疾病的

流行病學、病理生理學關聯，並針對精神疾病患者的肥胖管理、精神科藥

物引起的體重增加問題，以及多專業整合照護模式提出臨床建議，以期提

升肥胖合併精神疾病患者的整體照護品質。

二、 流行病學與病理生理學

肥胖與精神疾病之間的關聯具有複雜的流行病學特徵和多面向的病理

生理學基礎。這種關聯呈現雙向性，即肥胖會增加精神疾病的風險，而精

神疾病也可能導致肥胖的發生或惡化。

1.流行病學

全球肥胖盛行率的持續上升，伴隨著精神疾病共病率的增加。流行

病學研究一致顯示，肥胖與多種精神疾病之間存在顯著的關聯 1-3：

· 憂鬱症：肥胖個體罹患憂鬱症的風險顯著高於體重正常者，且肥胖程

度與憂鬱症狀的嚴重度呈正相關。反之，憂鬱症患者也更容易出現體

重增加和肥胖 2。這種關聯在女性中可能更為明顯。近期的研究更指

出，身體質量指數 (BMI) 與憂鬱症之間可能存在 U 型關係，即體重
過輕和肥胖者罹患憂鬱症的風險均較高 4。

· 焦慮症：肥胖與廣泛性焦慮症、恐慌症等焦慮障礙的風險增加有關。
焦慮情緒可能導致不健康的飲食行為（如情緒性進食），進而促進體

重增加。

· 雙相情緒障礙症：雙相情緒障礙症患者的肥胖盛行率顯著高於一般人
群，且常伴隨代謝症候群。這可能與疾病本身的病理生理機制、生活

方式因素以及藥物治療有關。
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· 思覺失調症：思覺失調症患者的肥胖率極高，部分原因歸因於抗精神
病藥物引起的體重增加，以及不健康的生活方式、社會經濟因素和疾

病本身的影響。

· 飲食失調：肥胖與某些飲食失調，特別是嗜食症 (Binge Eating 
Disorder, BED) 和暴食症 (Bulimia Nervosa, BN) 密切相關。暴食症在
肥胖人群中的盛行率顯著高於一般人群。

值得注意的是，即使是代謝健康的肥胖 (Metabolically Healthy 
Obesity, MHO) 個體，也可能面臨更高的憂鬱症和睡眠障礙風險 5，這

表明肥胖對精神健康的影響不僅限於代謝異常。

2.病理生理學

肥胖與精神疾病之間複雜的病理生理學機制涉及多個層面，包括生

物學、心理學和社會學因素 6-7：

· 慢性發炎：肥胖，特別是內臟脂肪的堆積，會導致全身性低度慢性發
炎。發炎細胞因子（如 IL-6, TNF-α, CRP）可穿過血腦屏障，影響
神經傳導物質（如血清素、多巴胺）的代謝和功能，導致神經炎症和

神經可塑性受損，進而誘發或加劇憂鬱和焦慮症狀 2,7。

· 神經內分泌失調：肥胖常伴隨下視丘 -垂體 -腎上腺 (Hypothalamic-
Pituitary-Adrenal, HPA) 軸的過度活化，導致皮質醇水平升高。HPA 
軸功能紊亂與憂鬱症、焦慮症等精神疾病的發生發展密切相關 7。此

外，瘦素 (Leptin) 和胰島素 (Insulin)抗性也可能影響大腦功能和情
緒調節。

· 腸道菌群失衡：肥胖個體的腸道菌群組成常出現失衡，這可能影響腸
道 -大腦軸 (Gut-Brain Axis) 的通訊。腸道菌群產生的代謝物和神經
活性物質可影響中樞神經系統，進而影響情緒、認知和行為。

· 神經傳導物質異常：肥胖可能影響大腦中與情緒調節相關的神經傳導
物質系統，如血清素、多巴胺和去甲基腎上腺素。這些神經傳導物質

的失衡是許多精神疾病的核心病理機制。
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· 結構性與功能性腦部改變：研究顯示，肥胖可能導致大腦結構（如灰
質體積減少）和功能（如獎勵迴路、執行功能網絡）的改變，這些改

變與情緒失調和認知功能障礙有關。

· 心理社會因素：體重歧視、對身體形象的不滿、自尊心低落和社會孤
立等心理社會壓力源在肥胖個體中普遍存在，這些因素本身就是精神

疾病的危險因子。情緒性進食和壓力性進食也是肥胖與精神困擾之間

的行為連結。

· 共同遺傳和環境因素：肥胖和某些精神疾病可能共享遺傳易感性。此
外，不健康的飲食模式、久坐不動的生活方式、睡眠障礙和社會經濟

壓力等環境因素，也同時是肥胖和精神疾病的危險因子。

三、 與肥胖相關的常見精神疾病

肥胖與多種精神疾病存在顯著的共病關係，這種共病不僅影響疾病的臨床

表現和治療反應，也對患者的預後和生活品質產生負面影響。以下將詳細闡述

與肥胖相關的常見精神疾病及其臨床特徵。

1.鬱症

鬱症是肥胖患者中最常見的精神共病之一。研究顯示，肥胖個體罹

患 MDD的風險顯著增加，且兩者之間存在雙向關聯 2,8,9。肥胖者可能因

體重歧視、身體形象不滿、自尊心低落以及慢性發炎等生理因素而更容

易發展出憂鬱症狀。反之，MDD患者也常因食慾改變（增加或減少）、
活動量下降、以及某些抗憂鬱藥物引起的體重增加而導致肥胖。憂鬱症

狀可能影響患者參與體重管理計畫的動機和能力，進而形成惡性循環。

2.雙相情緒障礙症

雙相情緒障礙症患者的肥胖盛行率遠高於一般人群，且常伴隨代謝

症候群 10,11。這可能與疾病本身的病理生理機制（如情緒波動對食慾和

活動的影響）、不健康的生活方式（如睡眠紊亂、衝動性飲食）以及長

期服用情緒穩定劑或抗精神病藥物引起的體重增加有關。肥胖在雙相情

緒障礙症患者中不僅加劇了身體健康問題，也可能影響疾病的病程和治

療反應，增加復發風險和認知功能損害。
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3.思覺失調症及其他精神病性障礙

思覺失調症患者的肥胖率極高，是導致其預期壽命縮短的重要原因

之一 12-14。這種高盛行率主要歸因於以下幾個因素：

· 抗精神病藥物：尤其是第二代抗精神病藥物，常引起顯著的體重增加
和代謝異常。

· 不健康的生活方式：疾病症狀（如負性症狀）可能導致活動量減少、
社交退縮，以及對健康飲食缺乏關注。

· 社會經濟因素：貧困、教育程度低、醫療資源可近性差等因素也可能
影響其健康行為。

· 疾病本身的病理生理機制：思覺失調症可能涉及影響食慾和代謝的腦
部迴路異常。

肥胖不僅增加思覺失調症患者罹患心血管疾病、糖尿病的風險，也

可能影響其精神症狀的穩定性和治療依從性。

4.焦慮症

肥胖與多種焦慮症，包括廣泛性焦慮症 (Generalized Anxiety 
Disorder, GAD)、恐慌症 (Panic Disorder) 和社交焦慮症 (Social Anxiety 
Disorder) 之間存在關聯 15-16。焦慮情緒可能導致情緒性進食，以食物作

為應對壓力的機制，進而導致體重增加。此外，體重歧視和身體形象問

題也可能加劇肥胖個體的焦慮症狀。焦慮症狀的存在可能使患者難以堅

持體重管理計畫，或因對運動場所的焦慮而減少身體活動。反之，焦慮

情緒也可能通過影響飲食行為（如壓力性進食）和活動量而導致體重增

加。肥胖與焦慮症的共病會顯著影響患者的生活品質和治療依從性。

5.飲食疾患

肥胖與某些飲食失調，特別是嗜食症 (Binge Eating Disorder, BED) 
和暴食症 (Bulimia Nervosa, BN) 密切相關。儘管厭食症 (Anorexia 
Nervosa, AN) 患者通常體重過輕，但其病程中也可能出現體重波動或在
恢復期發展出肥胖。
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• 嗜食症：BED是肥胖人群中最常見的飲食失調，其特徵是反覆出現失
控的暴食行為，且不伴有不恰當的代償行為（如催吐）。BED患者常
因暴食導致顯著體重增加，並伴隨羞恥感、罪惡感和憂鬱情緒。治療

BED對於肥胖管理至關重要。

• 暴食症：BN的特徵是反覆暴食後伴隨不恰當的代償行為（如催吐、
過度運動、濫用瀉劑）。BN患者的體重可能在正常範圍內波動，但
也可能出現超重或肥胖。BN患者常有身體形象困擾、憂鬱和焦慮
症狀。

識別和治療這些共病精神疾病對於肥胖患者的全面管理至關重要，

因為精神健康問題可能成為體重管理成功的障礙。

四、 精神藥物與體重增加

許多精神科藥物在治療精神疾病的同時，可能引起體重增加，這對患

者的身體健康和治療依從性構成挑戰。藥物引起的體重增加 (Psychotropic 
Drug-Related Weight Gain, PDWG) 是一個複雜的問題，涉及多種藥理學
機制，包括對食慾、飽足感、能量代謝和脂肪儲存的影響。了解不同類別

藥物的體重增加風險及其機制，對於臨床決策和體重管理策略的制定至關

重要。

1.抗精神病藥物

抗精神病藥物，特別是第二代 (Atypical) 抗精神病藥物，是導致顯
著體重增加和代謝異常的主要原因 17,18，其機制可能包括：

• 受體作用：阻斷組織胺 H1 受體 (Histamine H1 receptor) 和血清素 
5-HT2C 受體 (Serotonin 5-HT2C receptor) 可能導致食慾增加和飽
足感降低。

• 代謝影響：某些藥物可能直接影響胰島素敏感性和脂質代謝，導致代
謝症候群風險增加。

體重增加風險較高的藥物：Clozapine和 Olanzapine通常與最顯著
的體重增加相關。Quetiapine和 Risperidone也可能導致中度至顯著的
體重增加。體重增加通常在治療初期快速發生，並可能持續數月。
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體重增加風險較低的藥物：Ar ip iprazole、Ziprasidone 和 
Lurasidone通常被認為是體重中性或體重增加風險較低的選項。

2.抗憂鬱藥物

許多抗憂鬱藥物也可能引起體重增加，儘管程度通常不如抗精神病

藥物顯著 19。體重增加的機制可能與藥物對食慾、代謝和能量消耗的影

響有關。

體重增加風險較高的藥物：

• 三 環 抗 憂 鬱 劑 ( Tr icycl ic  Ant idepressants,  TCAs)： 如 
Amitriptyline、Imipramine，因其對組織胺 H1 受體的阻斷作用，
常導致體重增加。

• 選擇性血清素再吸收抑制劑 (Selective Serotonin Reuptake 
Inhibitors, SSRIs)：部分 SSRIs，如 Paroxetine和 Sertraline，長
期使用可能導致體重增加。Escitalopram和 Duloxetine也可能
與體重增加有關。

• 其他：Mirtazapine因其強效的組織胺 H1 受體阻斷作用，是已知
會導致顯著體重增加的抗憂鬱劑。

體重中性或減重藥物：Bupropion通常被認為是體重中性或甚至有
助於體重減輕的抗憂鬱劑。

3.情緒穩定劑

情緒穩定劑主要用於治療雙相情緒障礙症，其中一些藥物也可能引

起體重增加 20。

• Lithium (鋰鹽 )：鋰鹽可能導致體重增加，部分原因與其對甲狀腺功
能和腎臟水鈉平衡的影響有關。

• Valproate (Valproic Acid)：丙戊酸是已知會導致顯著體重增加的藥
物，可能與其對胰島素敏感性和食慾的影響有關。

• Lamotrigine通常被認為是體重中性的情緒穩定劑。
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4.抗焦慮藥物 / 鎮靜安眠藥

傳統的抗焦慮藥物，如苯二氮平類 (Benzodiazepines)，與體重增
加沒有明確的直接關聯。然而，長期使用可能導致活動量減少或情緒性

進食，間接影響體重。某些鎮靜安眠藥物，如 Diphenhydramine (苯海
拉明 )，可能因其抗組織胺作用而導致體重增加。

臨床考量：

在選擇精神科藥物時，應充分考慮其對體重的潛在影響，特別是對於

肥胖或有肥胖風險的患者。定期監測體重和代謝指標，並與患者討論藥物

選擇和體重管理策略，是綜合治療的重要組成部分。對於已經出現藥物引

起體重增加的患者，可考慮調整藥物、配合使用減重藥物或轉介至體重管

理專科。

五、 介入策略

針對肥胖合併精神疾病的患者，需要採取整合性的治療策略，以同時

處理生理和心理健康問題。有效的介入應涵蓋生活型態與行為調整、藥物

治療、減重手術以及新興的數位與遠距醫療模式。

1.生活型態與行為介入

生活型態與行為介入是肥胖管理的核心，對於合併精神疾病的患者

同樣重要。這些介入旨在改變不健康的飲食習慣和缺乏身體活動的行為

模式，同時提升心理韌性。

• 認知行為療法 (Cognitive Behavioral Therapy, CBT)：CBT已被證實
對肥胖合併憂鬱症、焦慮症和暴食症患者有效 21,22。CBT幫助患者識
別和改變與飲食、體重和身體形象相關的非理性思維模式和行為。它

強調自我監測、目標設定、問題解決、應對策略的建立，以及處理情

緒性進食。對於暴食症，CBT是首選的心理治療方法。

• 動機式晤談 (Motivational Interviewing, MI)：MI是一種以患者為中
心的諮詢方法，旨在幫助患者探索和解決對改變的矛盾心理，增強其

內在動機。對於肥胖合併精神疾病的患者，MI可以有效提升其參與
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體重管理計畫的意願和依從性，特別是在面對疾病症狀或藥物副作用

帶來的挑戰時 23。

• 行為活化 (Behavioral Activation, BA)：BA是一種結構化的心理治療
方法，主要用於治療憂鬱症。它鼓勵患者增加有益的活動，特別是那

些能帶來愉悅感或成就感的活動，以打破憂鬱症狀導致的惡性循環。

對於肥胖合併憂鬱症的患者，BA可以促進身體活動的增加，改善情
緒，進而間接影響體重管理 24。

2.藥物治療策略

藥物治療在肥胖合併精神疾病的患者中扮演重要角色，特別是在生

活型態介入效果不佳或藥物引起體重增加的情況下。選擇藥物時應考慮

其對體重和精神症狀的雙重影響。

• 體重中性或減重藥物：

– 抗精神病藥物：在精神症狀穩定的前提下，可考慮更換為體重增
加風險較低的藥物 21。可優先考慮體重增加風險較低的藥物，如 
Aripiprazole、Ziprasidone或 Lurasidone。若患者已服用引起體重
增加的藥物，可在醫師評估下考慮轉換藥物或配合使用其他藥物以

抵消體重增加的副作用。

– 抗憂鬱藥物：Bupropion是體重中性或有助於體重減輕的抗憂鬱劑，
可作為肥胖合併憂鬱症患者的治療選項。對於其他可能引起體重增

加的抗憂鬱劑，應權衡利弊並密切監測體重 25。

– 減重藥物：對於符合適應症的肥胖患者，可考慮使用經核准的減
重藥物，如 Orlistat、Liraglutide 或 Semaglutide26-28 這些藥物在

精神疾病患者中的安全性和有效性需進一步研究，但初步證據顯

示，在嚴格監測下，部分藥物可能對體重管理和代謝指標有益。

Metformin和 Topiramate也被研究用於抵消精神科藥物引起的體
重增加 29,30。

3.嚴重精神疾病患者的減重手術

減重手術對於重度肥胖患者是目前最有效的長期減重方法。然而，

對於患有嚴重精神疾病 (Severe Mental Illness, SMI) 的患者，減重手術
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的適用性需要謹慎評估。過去，未經治療的精神疾病常被視為減重手術

的禁忌症。然而，越來越多的證據表明，在術前進行充分的精神評估和

術後提供持續的精神支持，SMI患者也能從減重手術中獲益。

• 術前評估：應由精神科醫師進行全面評估，確保患者的精神症狀穩
定，能夠理解手術風險和術後要求，並具備遵守術後生活型態改變的

能力。未經治療或不穩定的精神疾病（如嚴重的憂鬱症、精神病性症

狀、活躍的飲食失調）應在術前得到有效控制。

• 術後支持：減重手術後，患者可能面臨情緒波動、飲食行為改變和身
體形象適應等挑戰 31-33。因此，術後應提供持續的精神科追蹤、心理

諮詢和支持團體，以監測精神症狀，預防復發，並協助患者適應新的

生活方式。

• 效益與風險：減重手術可顯著改善 SMI患者的體重和代謝健康，並
可能對精神症狀產生積極影響。然而，仍需警惕術後可能出現的營

養缺乏、物質濫用風險增加以及精神症狀惡化（儘管相對罕見）的可

能性。

4.數位 / 遠距精神醫療

數位和遠距精神醫療工具為肥胖合併精神疾病患者提供了新的介入

途徑，特別是在醫療資源可近性有限或患者行動不便的情況下。

• 線上認知行為療法 (Online CBT)： 透過網路平台提供的 CBT課程或
應用程式，可提高治療的可近性和便利性，幫助患者在家中進行行為

改變和情緒管理。

• 遠距醫療諮詢： 透過視訊或電話進行精神科諮詢和心理治療，有助
於克服地理障礙，確保患者獲得持續的專業支持。

• 健康管理應用程式： 結合體重追蹤、飲食記錄、運動指導和情緒監
測功能的應用程式，可幫助患者自我管理，並提供即時反饋和支持。

這些數位工具應作為傳統治療的補充，並在專業人員的指導下使

用，以確保其有效性和安全性。
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六、 整合照護模式

肥胖與精神疾病的共病性質，使得單一專科的治療往往不足以達到

最佳效果。整合照護模式 (Integrated Care Models) 旨在打破傳統醫療體
系中身心科與其他專科之間的壁壘，提供以患者為中心、全面且協調的照

護，以改善肥胖合併精神疾病患者的整體健康結果。

1.整合照護的重要性

• 全面性評估：整合照護允許醫療團隊對患者的生理和心理健康進行全
面評估，識別潛在的共病問題，並制定綜合性的治療計畫。

• 協調性治療：透過多專業團隊（包括精神科醫師、內分泌科醫師、營
養師、心理師、護理師、社工師等）的協同合作，確保治療目標的一

致性，避免治療衝突，並提升治療效率。

• 提升依從性：整合照護可以減少患者在不同專科之間奔波的負擔，提
升其對治療計畫的理解和依從性，特別是對於那些因精神症狀而難以

自我管理的患者。

• 改善預後：綜合性的身心照護有助於同時改善肥胖和精神疾病的症狀，
降低併發症風險，提升生活品質，並改善長期預後。

2.整合照護模式的實踐

整合照護模式可以有多種形式，但核心原則是促進身心科與其他醫

療服務之間的協作與溝通：

• 協同照護模式 (Collaborative Care Model)：這是一種以實證為基礎的
模式，通常在初級照護環境中實施，由初級照護醫師、精神科顧問、

個案管理師共同組成團隊。個案管理師負責協調患者照護、監測治療

進展、提供行為健康支持，並定期與精神科顧問和初級照護醫師溝通。

這種模式已被證明能有效改善憂鬱症和焦慮症的治療結果 34,35。

• 專科整合門診：設立肥胖與精神健康整合門診，由精神科醫師和肥胖
專科醫師共同診斷和管理患者。這種模式允許醫師在同一時間點對患

者的身心狀況進行評估，並共同制定治療計畫。
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• 多專業團隊會議：定期召開多專業團隊會議，討論複雜個案，共同制
定和調整治療策略。這有助於團隊成員之間的信息共享和專業知識

交流。

• 轉介與協調：建立清晰的轉介路徑和溝通機制，確保患者在不同專科
之間順暢轉移，並獲得及時的專業支持。

• 患者教育與賦能：透過教育和支持，提升患者對自身疾病的理解，鼓
勵其積極參與治療決策，並培養自我管理能力。

3.實施挑戰與考量

儘管整合照護模式具有顯著優勢，但在實施過程中仍面臨挑戰，

包括：

• 專業培訓：醫療專業人員需要接受跨領域的培訓，以提升其對肥胖和
精神疾病共病的理解和管理能力。

• 支付與報銷：現行的醫療支付體系可能不利於整合照護的實施，需要
探索新的支付模式以支持協同照護的發展。

• 數據共享與資訊系統：建立有效的資訊共享平台，確保不同專科之間
的醫療資訊能夠安全、及時地傳遞。

• 污名化：肥胖和精神疾病都可能面臨社會污名化，這可能影響患者尋
求幫助的意願。整合照護應致力於減少污名，創造支持性的治療環境。

透過克服這些挑戰，整合照護模式有望為肥胖合併精神疾病的患者

提供更全面、高效和人性化的醫療服務。

七、 研究證據分析與推薦建議

本 節 的 臨 床 建 議 依 循 GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation) 框架進行評估，旨在提供透
明且實證基礎的指引。每項建議將包含推薦聲明、建議強度、證據確定性、

PICO 格式、關鍵證據摘要及理由闡述。
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八、 臨床實施考量

將肥胖與精神疾病的整合照護指南付諸實踐，需要多方面的考量和策

略性的部署。有效的實施不僅能提升患者的照護品質，也能優化醫療資源

的利用。

1.跨專業團隊的建立與培訓

• 團隊組成：應鼓勵建立由精神科醫師、肥胖專科醫師、內分泌科醫師、
營養師、心理師、護理師、社工師和個案管理師等多專業組成的團隊。

這種團隊協作模式能確保患者獲得全面且協調的照護。

• 專業培訓：針對不同專業的醫護人員提供跨領域的培訓，使其了解肥
胖與精神疾病的雙向關聯、常見共病、藥物對體重的影響，以及整合

照護的原則和實踐方法。特別是初級照護醫師，應加強其對精神疾病

篩檢和初步評估的培訓。

2.篩檢與評估流程的標準化

• 常規篩檢：在肥胖管理門診中，應將精神疾病（特別是憂鬱症、焦慮
症和飲食失調）的常規篩檢納入標準流程。使用經驗證的篩檢工具（如 
PHQ-9, GAD-7, BED-7）可提高效率和準確性。

• 全面評估：對於篩檢陽性的患者，應進行更深入的精神科評估，以確
定診斷、評估疾病嚴重度，並排除其他潛在的精神疾病。評估應包括

對患者病史、藥物使用、生活型態、社會支持和治療目標的全面了解。

3.治療路徑的整合與協調

• 個性化治療計畫：根據患者的具體情況（包括肥胖程度、精神疾病類
型和嚴重度、共病情況、藥物使用和個人偏好），制定個性化的治療

計畫。計畫應涵蓋生活型態調整、心理治療、藥物治療和必要時的減

重手術。

• 雙向轉介機制：建立清晰、高效的雙向轉介機制，確保肥胖患者能及
時轉介至精神科進行評估和治療，同時精神疾病患者也能獲得肥胖管

理的專業支持。

• 資訊共享平台：開發或利用現有的電子健康記錄系統，促進不同專科
之間醫療資訊的安全、及時共享，避免重複檢查和治療衝突。
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4.應對挑戰與障礙

• 污名化與歧視：肥胖和精神疾病都可能面臨社會污名化。醫療機構應
致力於營造一個無歧視、支持性的環境，提升患者尋求幫助的意願。

醫護人員應避免使用帶有偏見的語言，並注重以人為本的照護。

• 患者依從性：精神疾病症狀（如動機缺乏、認知功能受損）可能影響
患者對治療計畫的依從性。應採用動機式晤談、行為活化等策略，並

提供持續的個案管理和支持，以提升患者的參與度。

• 醫療資源與支付：整合照護模式的實施可能面臨資源限制和與支付體
系不相容的挑戰。應積極探索新的支付模式，鼓勵整合照護的發展，

並爭取政策支持，以確保醫療資源的合理配置。

• 長期追蹤：肥胖和精神疾病均為慢性疾病，需要長期管理。應建立有
效的追蹤機制，定期監測患者的體重、代謝指標、精神症狀和生活品

質，並根據情況調整治療計畫。

透過以上實施考量，本指引旨在促進肥胖與精神疾病整合照護的普

及，最終改善患者的整體健康和福祉。

九、 研究缺口與未來展望

儘管肥胖與精神疾病之間的關聯已受到廣泛關注，並取得許多研究進

展，但仍存在許多研究缺口，需要未來的研究進一步探索，以優化臨床實

踐和患者照護。

1.雙向機制與因果關係的深入探討

• 生物學機制：需要更深入地研究肥胖和精神疾病之間共同的生物學機
制，例如炎症、腸道微生物組、神經內分泌失調和遺傳易感性在兩者

雙向關係中的作用。這有助於開發更具針對性的治療目標。

• 心理社會因素：探討社會污名、歧視、身體形象困擾和壓力等心理社
會因素如何中介或調節肥胖與精神疾病的發展和進程。

2.整合照護模式的實證研究

• 有效性與成本效益：儘管整合照護模式概念上具有優勢，但仍需要更
多嚴謹的隨機對照試驗來評估不同整合模式在改善肥胖和精神疾病共
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病方面的長期有效性、成本效益和可推廣性。

• 特定人群：針對不同精神疾病類型（如思覺失調症、雙相情緒障礙
症）、不同年齡層（如青少年、老年人）和不同文化背景的肥胖患者，

開發和評估量身定制的整合照護模式。

3.藥物治療的優化策略

• 新型藥物：探索對體重影響較小或具有減重效果的新型精神科藥物，
以及對精神疾病患者安全有效的減重藥物。

• 藥物組合：研究不同精神科藥物與減重藥物（如 GLP-1 受體促效劑、
SGLT2 抑制劑）組合使用的安全性和有效性，以及其對體重、代謝和
精神症狀的綜合影響。

4.減重手術的長期預後研究

• 精神健康預後：針對接受減重手術的 SMI患者，進行長期追蹤研究，
評估手術對其精神症狀、生活品質、物質濫用風險和自殺風險的長期

影響。

• 術前篩選與術後支持：優化 SMI患者的術前篩選標準，並開發更有效
的術後精神支持和干預策略，以最大化手術效益並降低風險。

5.數位與遠距醫療的應用

• 技術創新：開發和評估基於人工智慧、虛擬實境等新興技術的數位健

康工具，以提供個別化、可擴展的肥胖和精神健康管理方案。

• 可近性與公平性：研究如何利用數位和遠距醫療技術，提升醫療服務
的可近性和公平性，特別是對於偏遠地區或資源匱乏的患者。

6.預防策略的開發

• 早期介入：識別高風險人群，並開發針對兒童和青少年肥胖與精神疾
病的早期預防和介入策略。

• 公共衛生政策：倡導和評估旨在改善社會決定因素、減少污名化和促
進健康生活型態的公共衛生政策，以從根本上解決肥胖和精神疾病的

負擔。
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透過這些研究方向的努力，我們期望能更全面地理解肥胖與精神疾

病的複雜關係，並開發出更有效、更具包容性的預防和治療策略，最終

改善全球數百萬受影響個體的健康和福祉。
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第二節　女性在生育年齡與停經後的體重管理

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

醫師應與過重或肥胖女性討論生育年齡階段的具體體重管理

目標。

(強烈建議，證據等級中 )

[3-4]

1B
過重或肥胖婦女受孕前建議減重。

(強烈建議，證據等級中 )
[6-8]

2B
肥胖的準媽媽整個妊娠期間的體重增加應控制在5~9公斤之間。

(薄弱建議，證據等級中 )
[9]

1B

懷孕婦女建議接受營養與身體活動諮詢與介入，以協助管理體

重增加。

(強烈建議，證據等級中 )

[3,4,9]

1B

產後體重減輕至少應達到妊娠期間增加的體重，以降低妊娠的

不良風險。

(強烈建議，證據等級中 )

[10,11]

1A
產後體重滯留應以健康飲食及運動介入為體重的管理方式。

(強烈建議，證據等級高 )
[12,13]

4D
建議懷孕或哺乳期間不使用任何減重輔助藥物。 

(強烈反對，證據等級極低 )
[14-18]

1B

更年期婦女應注意體重變化，同時也要評估相關代謝性疾病的

風險狀況。

(強烈建議，證據等級中 )

[19,20]

1B
避免更年期體脂肪增加、肌肉減少，建議進行肌力訓練。

(強烈建議，證據等級中 )
[19,21]

1B

更年期婦女的過重或肥胖防治與一般成人原則相同，以生活型

態介入為主，藥物為輔助。

(強烈建議，證據等級中 )

[22-24]
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肥胖是一個重要的公共衛生問題，在台灣對女性的影響甚至比男性更為嚴

重。依台灣「國民營養健康狀況變遷調查」資料顯示 1,2，女性成人過重及肥胖

盛行率 1993-1996 年 32.5%、2005-2008年 36.1%、2013-2016年 38.3%，
2017－ 2020年女性肥胖與體重過重盛行率分別為 19.6%及 23.2%，男性分別
為 28.4%及 30.5%，男女性體重高於理想體重的比例高達五成。若以腰圍過大
比例來觀察腹部肥胖問題，則發現腰圍過大比例逐年大幅上升，男性上升幅度

大於女性，但女性腰圍過大的盛行率高於男性，至 2017-2020年調查結果顯示
19歲以上男女性成人腰圍過大盛行率分別為 47.2%及 52.9%。

成年女性在生育年齡期間 (育齡期 )常伴隨著明顯的體重變化。在這些時
期，女性應該學習健康促進與適當體重管理技巧，而醫療人員也應該把握和她

們接觸的機會提供指導 3,4。

一、三個生育階段 (孕前、懷孕、產後與哺乳期 )女性的體重管理

醫師應與肥胖女性討論生育年齡階段的具體體重管理目標

女性面臨三個生育階段 (孕前、懷孕、產後與哺乳期 )，這些階段構
成女性在生育年齡期間體重管理的連續過程，也常伴隨著明顯的體重變

化，體重過重或肥胖則對生育有著不良影響。這些階段女性也常會接觸醫

療系統，因此提供了臨床醫師指導健康促進與適當體重管理技巧的機會，

這些學習可能對女性本人及其子女的短期與長期健康產生正面影響 3,4。

過重或肥胖婦女受孕前建議適當減重

依國民健康署 2018年健康促進業務推動現況與成果調查結果 5，國

內 25-34歲的適齡婦女近 2成有過重或肥胖情形，35-39歲的婦女過重
或肥胖者則近 3成。體重過重或肥胖增加不孕症風險，肥胖以及孕期體重
過度增加則導致懷孕風險提高 6-8，對母親和胎兒皆是，包括流產、妊娠

糖尿病、高血壓、子癲前症、分娩併發症和孕產婦死亡，胎兒也增加出現

巨嬰、先天性缺陷、發育遲緩，以及出生後嬰兒未來肥胖或患有其他慢性

疾病的風險也較高。為降低風險，建議在懷孕前就做好體重管理，並在孕

期注意適當的體重增加速度，以維持母嬰健康 3,4。
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肥胖的準媽媽整個妊娠期間的體重增加應控制在 5-9公斤之間

根據衛生福利部國民健康署《孕期體重增加建議》9，準媽媽孕期的

體重增加應以其孕前的身體質量指數 (BMI)值來評估，以做為孕期體重
增加調控參考，整個孕期建議增加 11.5~16公斤為宜，且須注意體重增加
的速度。懷孕前婦女 BMI小於 18.5kg/m2屬於體重過輕者，整個孕期建

議增加約 12.5-18公斤，於第二、三孕期每週增加 0.5~0.6公斤；BMI在
18.5-24.9 kg/m2之間者，則建議增加 11.5-16公斤，於第二、三孕期每
週增加 0.4-0.5公斤；孕前 BMI在 25-29.9 kg/m2者，則增加重量建議控

制在 7-11.5公斤；BMI≧ 30 kg/m2肥胖的準媽媽，整個孕期建議控制在

5-9公斤以下。此建議與加拿大的指引 3建議內容相近，不過英國的 NICE
指引 4則以不同觀點看待孕期的體重增加，NICE指引建議不以孕婦不須斤
斤計較體重增加多少，並時時以符合建議為圭臬，而是強調以健康飲食與

適當運動的角度來協助孕婦維持體重。而在與孕婦討論懷孕期間體重問題

時，關於敏感議題的溝通和避免在討論體重問題時造成歧視，以共同決策

的方式進行是多國指引都提到的。

懷孕婦女建議接受營養與身體活動諮詢與介入，以協助孕期體重增幅的管理

準媽媽在懷孕期間不適於減重，建議準媽媽每週測量體重，以生活型

態介入為主，擬定適合自己的飲食計畫，做好孕期的體重管理。鼓勵並支

持無運動禁忌之肥胖孕婦，每週至少進行 150分鐘中等強度身體活動 3,4。

產後體重減輕至少應達到妊娠期間增加的體重

產後體重一般比孕前增加 0.5~3公斤，但約 20%的人產後一年仍有

超過 4公斤以上的體重增加 10,11。產後體重無法回復孕前的潛在原因包括

1.產後健康飲食習慣下降，2.產後身體減少活動，3. 產後憂鬱，4.睡眠
時間短，有關母乳哺育與產後體重滯留之間關係的研究結果尚不一致 12。

產後體重滯留會增加近期患有妊娠期糖尿病的女性發生長期肥胖和代謝性

疾病的風險。飲食與身體活動的行為介入能達到顯著體重減輕、腰圍減

少，產後 1年可能是介入的時機 13。
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國民健康署在《母乳哺育問答集》闢謠專區中提到大多數哺乳媽媽的

體重都會逐漸減下來，在前 4~6個月平均每個月約可減 0.6~0.8公斤。
但如果希望能快速減重，也要在產後 2個月後才開始，每個月減重不要超
過 2公斤，這樣比較不會影響哺乳及身體健康，最好搭配飲食控制及運動，
不建議過度節食或使用減肥藥物，每天至少要攝取 1800大卡，並可考慮
補充綜合維生素及鈣質。

建議懷孕或哺乳期間不使用任何減重輔助藥物

目前的減重藥物在臨床試驗中均排除懷孕受試者，育齡女性受試者須

採取避孕措施，因此絕大多數減重輔助藥物缺乏足夠的生殖結果數據，因

此無法做出其對人類生育能力或懷孕之影響的明確結論。醫護人員應告知

育齡婦女，目前對各種抗肥胖藥物可能對懷孕、生育或哺乳影響的了解尚

不足。與這些育齡女性討論避孕諮詢至關重要，以便她們在服用或考慮使

用減重輔助藥物期間能夠調整懷孕計畫 14。因此不建議使用任何減重輔助

藥物，各國指引也持相同意見 3,4。

近期十分受重視的腸泌素類減重藥物如 GLP1受體促效劑，目前有小規
模研究分析使用 semaglutide後意外懷孕的報告，但仍缺乏足夠的臨床證據
來指導民眾。這類藥物在小動物研究中，發現其後代會出現不良後果，包括

胎兒生長受限、骨骼和內臟畸形以及胚胎死亡 15。但人類的部分無論病例報

告、世代研究等均未發現嬰兒先天性異常的情況 16,17,18。一項近期進行的大型

觀察性族群世代研究納入了 938例第 2型糖尿病妊娠者，並比較孕前暴露於
GLP1受體促效劑和胰島素的追蹤結果，其結論，使用 GLP1受體促效劑的患
者發生重大先天性畸形的風險並未顯著增加。

二、更年期婦女的體重管理

在停經轉換 (menopause transition)期間，女性血液中雌激素尤其是
雌二醇（E2）顯著減少，濾泡刺激素（FSH）增加、雄性素增加。這些激
素變化與熱量消耗和攝取的變化，促進了熱量正平衡，導致體重增加，在

停經轉換過程中，女性平均增重約 2至 3公斤，個體間的差異大 19。
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體重增加是更年期和停經期最常見的現象之一，影響至少 50% 的女
性。根據 SWAN 研究和「Women's Health Initiative Study」的證據顯示，
女性在更年期期間 (perimenopause)平均每年體重增加約 1.5公斤，有人
更年期總體重增加可達 10 公斤。大多數體重會累積在腹部和上半身，隨
著雌激素濃度下降，內臟脂肪從佔總體重的 5–8%增加到 10–15%。同時，
隨著肌肉量的減少，新陳代謝速率也會變慢 20。

增加的體重多來自脂肪堆積，尤其是來自腹部脂肪，它與更嚴重的

血管運動症狀（即潮熱和夜間出汗）及失眠有關，也增加疲勞和降低生活

品質。而脂肪堆積導致發炎性激素上升、氧化壓力同步提高，血糖與血脂

異常也跟著增加，進而提升了代謝症候群的風險。有些女性即便體重未增

加，卻發生身體組成改變（脂肪增加，瘦組織減少和骨密度降低）的情況
19。

更年期與肥胖、代謝症候群、心血管疾病和骨質疏鬆症的盛行率增加

密切相關。這些疾病可透過減少飲食風險因素而顯著改善。停經期飲食習

慣的調整，最有效的方法是透過營養諮詢和介入。為了降低所有這些疾病

的風險因素，以及在已患病的情況下，由營養師指導的醫學營養治療應成

為治療的重要組成部分。均衡飲食攝取、心血管疾病的飲食預防、睡眠的

作用以及更年期關鍵預防性營養素補充（如維生素 D、鈣、維生素 C、B
群維生素和蛋白質攝取）的建議 21。因此，停經伴隨著生殖激素、體組成、

能量代謝以及心血管疾病風險因素的明顯變化，需特別照顧。

減緩停經後體重上升、代謝症候群與心血管疾病風險增加的策略對

婦女至為重要，基於實證對於體重過重之更年期婦女（即 BMI ≥ 30kg/m2

或 BMI ≥ 27kg/m2且有合併症），建議進行飲食控制同時結合行為治療介

入（6個月內進行 ≥14次面對面諮詢），培養規律運動與良好睡眠，提供
以病人為中心的治療建議，而飲食諮詢與運動的建議則與一般成人相同，

須特別注意骨質流失與肌肉流失的介入。

對於經過生活型態介入依然無法維持適當體重的人，可以評估使用減

重輔助藥物。羅氏纖、康纖芙、善纖達、週纖達、猛健樂是目前台灣核准

的減重輔助藥物，能達到減重約 5~20%不等的效果。對於更年期婦女關
注體重，維持代謝健康與身體組成是避免代謝症候群及降低心血管疾病風



348 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

險的關鍵 22,23。更年期或停經期婦女使用減重輔助藥物仍須醫師的評估，

而腸泌素類的減重輔助藥物如週纖達、猛健樂效果顯著，但須注意骨質與

肌肉的流失 24；此外，因快速減重導致的皮膚鬆弛與臉部老化引發的醫學

美容需求等也是需要注意的事項 25,26。 
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第三節　老年人肥胖的防治

一、  老人肥胖的判斷指標與評估治療的依據

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。

(強烈建議，證據等級中 )
[1-5]

1B

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。

(強烈建議，證據等級中 )

[8-11]

2B

面對老年人的肥胖，應進行肌少型肥胖症的篩檢與治療，可參

考 2025年由亞太肥胖研究協會與亞太地區老年學暨老年醫學
會組織的工作小組發表之共識框架。

(薄弱建議，證據等級中 )

[12]

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第 2型糖尿病風險較低 2。肥胖與心

血管疾病代謝性風險相關，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，身體質量指

數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年的台灣老人心血管疾病的研究也發現在體重較低 (BMI<21kg/m2)及正
常組的整體死亡率較過重 (BMI: 24-26.9kg/m2)、輕度肥胖組 (BMI: 27-29.9kg/
m2)及重度肥胖組 (BMI≧ 30kg/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

BMI與腰圍 (男性 ≥90公分、女性 ≥80公分 ) 及功能 /身體組成指標，以更貼
近臨床風險。依據 2017-2020國民營養健康變遷調查報告 6，65－ 74歲及 75 
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歲以上均高達一半人口有過重肥胖問題 (61.0%及 53.9%)，女性於 64－ 74 歲
及 75歲以上的腰圍過大比例分別為 75.0%、78.4%；男性則分別為 59.1%及 
47.1%。(國民營養調查 )

整體而言，老年族群 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都有向右偏移的現象 7；在 75
歲以前，BMI增加與死亡率上升有關 8，但超過 80歲以上，BMI與存活率的關
聯性變弱。

造成此現象的原因之一，是在高齡族群中，低體重者除了原本體型瘦小者

外，亦包含因為慢性疾病導致體重下降、營養不良或體重過低者 2，這些因素使

體重過輕的老年人反而呈現較高死亡率，形成所謂的老年的肥胖矛盾 (obesity 
paradox in the elderly)現象。

根據 SHLSET (Survey of Health and Living Status of the Elderly in 
Taiwan ) 世代研究 9，於 2003年追蹤調查年齡≧ 53歲的研究對象，結果顯示
當 BMI≧ 27 kg/m2時，整體死亡率並未增加；反之，BMI≦ 21 kg/m2者死亡

率顯著增加，呈現 L型曲線。在 53-64歲族群中，最低死亡率對應的 BMI為
21-27kg/m2；而在≧ 64歲族群中則為 27-30kg/m2，顯示台灣老年人死亡率最

低的 BMI區間約落在 24.0~25.9 kg/m2 ,10。

此外，在探討老年人肥胖對存活的影響時，須同時考量肌少症、行走速度

等功能性因子。根據 InCHIANTI研究，當模型調整肌少症或行走速度後，肥胖
對存活的關聯即不再顯著 11，顯示在老年族群中，BMI代表的脂肪對健康的影
響減弱，而瘦肉組織與身體功能對健康的影響增加。因此，單以 BMI 作為老年
人健康風險判定指標具有侷限性，建議在評估老年人的肥胖問題時，應綜合身

體組成 (如肌肉量 )、功能狀態 (如行走速度 )等指標，作為老年肥胖治療介入
的重要依據，並同時是否存在肌少肥胖症的情形，其診斷與評估，建議以 2025
年由亞太肥胖研究醫學會與亞太地區老年學暨老年醫學會共同組織的工作小組

所發表適用於亞洲及大洋洲的評估診治框架 12。
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二、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

老年患者帶來幫助

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

症等慢代謝性疾病的控制有幫助。

(強烈建議，證據等級中 )

[13,14]

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。

(強烈建議，證據等級中 )

[16-17]

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 13，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
關節炎病人的自覺性活動功能，減少爬樓梯時間及膝關節疼痛，可增加活動功

能，減輕衰弱，但可能增加髖關節骨量及瘦肉組織流失 14。 

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 15，亦顯示能改善血清中細胞間質代謝與發炎指標 16。 LOOK AHEAD研究亦
發現，糖尿病過重患者原本無膝關節症狀者，積極生活型態介入組比起一般照

護組，追蹤一年後減少 15%發生退化性關節炎之膝痛症狀，四年後減少 5%17。

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各別老年人能帶來健康的益處。
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三、老年人減重之生活型態介入 (飲食 + 運動 )

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

(強烈建議，證據等級中 )

[18,19]

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

(強烈建議，證據等級中 )

[19]

2A

單獨抗阻力運動訓練能減少脂肪組織量，改善肌肉力量及活

動功能，但不能減少體重

(薄弱建議，證據等級高 )

[24]

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、減少受組織流失

(強烈建議，證據等級中 )

[25]

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。

一項針對隨機臨床試驗針對 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都伴隨改善，

但在控制組或單純運動組卻無明顯改善；而胰島素阻抗則僅有飲食合併運動

介入才能獲得顯著改善 18。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）的方式可以達到減重的效果，
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，甚至有一部份的人其瘦肉組織會增加 19。 
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肥胖與較差的下肢活動力有關，尤其當 BMI 超過 35kg/m2 時，行

走、爬樓梯及從椅子站起來的能力較差 20；也會增加入住護理之家機率，

BMI≧ 40kg/m2護理之家住民死亡率及併發症較高 21，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
25kg/m2≦ BMI＜ 30kg/m2之間 22。此外，跌倒風險亦與快速減重、利尿

劑或降壓藥的併用，以及 GLP-1 類藥物所致的嘔吐與脫水有關，臨床上皆需
特別留意。

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

身體質量指數≧ 30kg/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效果最好 23。另一針對身體質量指數 27-35kg/
m2的老人進行單獨抗阻力運動訓練或合併減重飲食，雖只有合併飲食介入組

達到減重，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 24。

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；瘦肉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 。骨質流失趨勢與瘦肉組織相當。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，減少瘦肉組

織流失 25。

老年人減重治療過程中，應定期監測下列指標：體重、腰圍、四肢骨骼

肌量（appendicular Skeletal Muscle mass, ASM） 或 骨骼肌指數 (skeletal 
Muscle Index, SMI）、生物電阻抗分析結果、握力、行走速度及阻力訓練之
依從性。
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四、老年人減重之藥物治療

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

老年人服用 Orlistat沒有特別的風險，只是在使用減重藥物
時應考慮老年病人因減重所帶來的健康效益是否值得。

(薄弱建議，證據等級中 )

[26-29]

2B

腸泌素類減重藥物 (如 semaglutide、tirzepatide)對於老年
肥胖者減重輔助效果與安全性相似。

(薄弱建議，證據等級中 )

[32-36]

1B

開立減重輔助藥物給予老年肥胖病人時，應遵循老年用藥原

則，並建議進行肌力訓練和增加蛋白質比率之飲食控制。

(強烈建議，證據等級中 )

[36-37]

老年人的體重控制以生活型態介入為優先，如果肥胖對高齡者造成的身體

或疾病負擔仍大，經生活型態介入仍無法達標時可以考慮使用減重藥物，處方

這類藥物仍須符合其相關適應症之規範，(BMI>27kg/m2或 BMI>24kg/m2併肥

胖共病症者 )。

目前減重藥物針對老年族群進行隨機雙盲臨床試驗仍較欠缺，orlistat的臨
床試驗未排除老年人 26-29，在這些試驗中，老年人服用 orlistat沒有特別的風險。
沒有證據顯示老年人使用 Orlistat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人因減重所帶來的健康效益是否值得 30，此外，Orlistat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 31等可能會增加老年病症候群風險，

需同時注意。

腸泌素 (Incretin)類的減重藥物雖在一般成人之減重大行其道，但是在老
年人的相關隨機雙盲臨床研究仍舊較欠缺。Semaglutide在 STEP(Semaglutide 
Treatment Effect in People with Obesity)試驗中 32，233名（9%）受試者年齡
介於 65~75歲之間，23名（1%）年齡在 75歲以上。該藥物在這兩個年齡組
中的安全性和有效性與年輕受試者相同。接受治療並配合生活方式介入的受試

者平均體重減輕了 16%。Semaglutide於評估用於糖尿病治療的心血管疾病風
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險評估臨床試驗 (SUSTAIN)納入 853名 65歲及以上長者和 3045名年輕受試
者，老年組與年輕組在安全性和有效性方面相當 33。Tirzepatide在SURMOUN I、
II試驗中納入年齡介於 65~75歲之受試者 226名、年齡在 75歲以上 13名，在
這兩個年齡組中的藥物治療效果與安全性也與年輕受試者相同 34。對於老年肥

胖者經生活型態介入後仍未能達到減重目標者，可以考慮小心使用。

開立減重輔助藥物給予老年肥胖病人時，應遵循老年用藥原則 (起始劑量
低、緩速調整、監測脫水 /腎功能 /跌倒風險 )，評估多重用藥的情況，特別是
那些會促進體重增加的藥物（如部分抗憂鬱、類固醇等），並建議進行肌力訓

練和增加蛋白質比率之飲食控制，以減輕肌肉和骨骼流失 35,36。

五、老年人減重減重手術

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。

(薄弱建議，證據等級中 )
[38,39]

老年人因為肥胖而接受減重手術的人數，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歲以上的病人，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，體重下降的比較少 。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，高併
發症與高死亡率，且比起年輕人他們的效果也比較差。因此 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。

治療老年人肥胖的目標應該是預防併發症，改善現有併發症，以及改善功

能狀態和生活品質。老年人減重可能導致非脂肪體重（尤其是肌肉和骨骼）的

減少，可以透過攝取足夠的蛋白質 (腎功能正常者建議攝取 1~1.2gm/Kg/day
蛋白質 ))和進行體能訓練來減輕影響，並透過身體組成分析進行監測。結合生
活型態調整、抗肥胖藥物和代謝減重手術的多模式減重策略，在經個別化評估

的老年肥胖個案，是安全有效的 39。
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老年肥胖管理臨床路徑（精簡版）

1.評估：BMI、腰圍（≥90/≥80 cm）、身體組成（ASM/SMI）、握力 /4-m 
步速、共病（DM、HTN、OA、OSA）、脆弱度（如 FRAIL/Clinical Frailty 
Scale）。

2.界定問題：是否「肌少型肥胖」？是否近期非自願性體重下降？是否營養
不良風險？

3.目標設定：首選維持或緩減體重並提升功能 /保肌；避免快速減重。

4.介入：

I.飲食：熱量漸進性赤字（例 -300~500 kcal/d），蛋白質 1.0–1.2 g/

kg/d（阻力訓練可 1.2–1.5），足量鈣 /維生素 D與纖維。

II.運動：阻力訓練＋有氧（每週 ≥2–3 次阻力＋ ≥150 分鐘中等強度有
氧），平衡訓練預防跌倒。

5.藥物（必要時）：生活型態不足且符合 BMI/合併症條件→考慮 orlistat、
GLP-1/GIP 類；低劑量、慢調整、近端監測，同步「高蛋白＋阻力訓練」。

6.手術（少數）：嚴格風險評估（麻醉 /併發症 /功能收益）後再決策。

7.追蹤：每 4–12 週評估體重、腰圍、功能（步速、起立測試）、肌力 /
ASM、實驗室與不良事件；必要時調整策略。
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13
Sarcopenic Obesity: Identification

and Intervention Strategies

肌少肥胖症

第十三章
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★本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

2B

應該將肌少肥胖症視為一個獨立且具臨床意義的疾病，建議在高

齡族群或代謝高風險族群中進行主動鑑別與監測。

(薄弱建議，證據等級中 )

13-1

1B

建議於臨床採用 EWGSOP2 (2019) 或 AWGS (2025) 共識標準進行
肌少症診斷，以利早期辨識與介入；但須依據族群特性選擇適合

之界值與測量工具。

(強烈建議，證據等級中 )

13-2

1B

肥胖症之臨床診斷理想上應整合身體質量指數 (Body Mass Index, 
BMI)、體脂率、腰圍、腰臀比與腰高比等多項指標，以提高診斷
準確性與辨識高風險族群。

(強烈建議，證據等級中 )

13-2

2B

建議採用 EASO/ESPEN或 AOASO/IAGG-AOR建議之三階段流程進
行肌少肥胖症篩檢、診斷與分級，有助於臨床準確辨識與介入。

(薄弱建議，證據等級中 )

13-2

2B

在診斷肌少肥胖症時，應強調腹部脂肪（central obesity）相關指
標如腰圍、腰臀比與腰高比，以提高與代謝風險的關聯性評估。

(薄弱建議，證據等級中 )

13-2

1B

建議針對肌少肥胖高風險族群（如高齡、久坐、營養不良者、代

謝疾病者、社會經濟能力較低者）進行早期篩檢與介入措施（如

運動與營養介入），以降低功能衰退與代謝風險。

(強烈建議，證據等級中 )

13-3

3C

鑑於目前臨床檢測標準化流程尚未確立，且缺乏支持其具備成本

效益之足夠證據，不建議於臨床常規將發炎與荷爾蒙指標（如 
CRP、IL-6、leptin、IGF-1 等）納入肌少肥胖症之風險分層與預測
工具可於臨床上納入發炎與荷爾蒙指標（如 CRP、IL-6、leptin、
IGF-1等）作為肌少肥胖症風險分層與預測工具之輔助依據，但目
前臨床標準化與成本效益證據不足。

(薄弱反對，證據等級低 )

13-3
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

3C

鑑於目前證據尚且不足，不建議將粒線體功能障礙與肌內脂肪

浸潤（myosteatosis）納入肌少肥胖症之常規病理評估或治療策
略；相關機轉之探討宜侷限於未來之研究設計範疇，待累積更多

精準治療證據後再行研議建議將粒線體功能障礙與肌內脂肪浸潤

（myosteatosis）納入未來肌少肥胖症的病理機轉與治療研究設
計中，有助於精準治療發展。

(薄弱反對，證據等級低 )

13-3

1B

肌少肥胖症顯著增加第 2 型糖尿病、代謝症候群與脂肪肝
（MASLD）等代謝性疾病風險，且為心血管疾病與死亡率的獨立
預測因子，建議臨床對罹患肌少肥胖症高風險患者進行定期心血

管功能與代謝監測，並對高風險族群導入早期預防策略。

(強烈建議，證據等級中 )

13-4

1B

肌少肥胖症與跌倒、失能與身體功能衰退密切相關，建議對此族

群進行行動功能評估與跌倒預防介入（如運動訓練與平衡訓練）。

(強烈建議，證據等級中 )

13-4

2B

肌少肥胖者住院率與醫療資源使用明顯增加，建議將肌少肥胖症

納入住院風險預測因子之一，以加強住院期間的早期復能與個別

化照護計畫。

(薄弱建議，證據等級中 )

13-4

1B

腎臟功能正常者，建議肌少肥胖症治療應以高蛋白攝取（≥1.2 g/
kg/day）為基礎，配合運動以保留或增進肌肉質量與功能，並促
進脂肪代謝。

(強烈建議，證據等級中 )

13-5

1B

建議補充富含白胺酸的蛋白質來源或使用 HMB 補充劑，以提升肌
肉蛋白合成並抑制分解，特別適用於高齡與身體功能減弱者。

(強烈建議，證據等級中 )

13-5

2B

建議評估並補充維生素 D，特別在合併阻力運動與高蛋白攝取下，
可提升整體治療成效與肌肉功能。

(薄弱建議，證據等級中 )

13-5
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A

建議將阻力訓練列為肌少肥胖症核心運動介入，每週至少進行 2–3
次，並可合併有氧與平衡訓練。

(強烈建議，證據等級高 )

13-5

4C

荷爾蒙治療如睪固酮可考慮於特定高風險族群中使用，但須經個

別化評估與風險監測，不建議常規使用。

(強烈反對，證據等級低 )

13-5

1B

建議肌少肥胖症體重管理應以『保肌減脂』為原則，避免過度熱

量限制，並結合高蛋白與運動策略。

(強烈建議，證據等級中 )

13-5

1B

建議採取多專科團隊介入模式整合營養、運動、內分泌與復健照

護，以全面改善肌少肥胖症相關問題。

(強烈建議，證據等級中 )

13-5

肌少肥胖症（sarcopenic obesity）是指肌少症與肥胖症共存的狀態，其重
要性在於這種組合不僅單純累積了兩者的健康風險，更會產生額外的代謝與功

能性影響。相較於單純肥胖或單純肌少症，肌少肥胖症的患者更容易出現胰島

素阻抗、慢性發炎、第 2型糖尿病、心血管疾病、脂肪肝及代謝症候群，並伴
隨較高的跌倒、骨折、失能與死亡風險 1。此外，肌肉量減少使體重控制更困難，

而脂肪過剩則進一步惡化肌肉流失，形成惡性循環 2。由於人口老化與肥胖盛行

率升高，肌少肥胖症已成為老年體重管理中的重要議題，早期辨識與整合性的

營養、運動介入對於減少併發症與改善生活品質具有關鍵作用。
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第一節　肌少肥胖症的定義

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B

應該將肌少肥胖症視為一個獨立且具臨床意義的疾病，建議在高

齡族群或代謝高風險族群中進行主動鑑別與監測。

(薄弱建議，證據等級中 )

[3]

肌少肥胖症（sarcopenic obesity）是指肌少症與肥胖症共存的狀態。

•肌少症：肌肉質量與肌力下降，伴隨功能減退。

•肥胖症：體脂肪過多，對健康產生不良影響。

•肌少肥胖症：二者共存，形成代謝、功能雙重風險。

肌少肥胖症的流行病學估計仍不精確，其盛行率會隨所使用的定義而有

所不同。一項南韓肌少肥胖症的前瞻性世代研究（South Korea's Sarcopenic 
Obesity Study），納入年齡介於 20至 80歲的健康志願者，發現女性的肌少肥
胖症盛行率介於 0.8%至 22.3%，男性則介於 1.3%至 15.4%。來自荷蘭的世代
研究、涵蓋 18至90歲的個體資料顯示，整體肌少肥胖症盛行率在女性為 1.4%，
男性為 0.9%，並在 50歲時開始上升，在 80至 89歲族群中達到 16.7%。一項
納入 50篇研究、總計 86,285人的系統性回顧與統合分析指出，60歲以上成
人的肌少肥胖症整體盛行率為 11%3。

雖然目前有愈來愈多研究指出肌少肥胖症與功能衰退、代謝異常、失能等

相關，但目前對肌少肥胖症之診斷標準尚未有全球共識（如依據肌肉質量、肌

力、身體組成指標、BMI、體脂百分比等之差異），導致盛行率與臨床意義不
一致；且提供支持的證據主要為橫斷面、世代研究與統合分析，雖樣本數大，

但屬觀察性證據（非隨機試驗），同時目前針對肌少肥胖症本身的獨立識別是

否能有效改善預後，尚缺乏隨機對照試驗支持。
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第二節　肌少肥胖症診斷

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

建議於臨床採用 EWGSOP2 (2019) 或 AWGS (2025) 共識標準進
行肌少症診斷，以利早期辨識與介入；但須依據族群特性選擇適

合之界值與測量工具。

(強烈建議，證據等級中 )

[4,5]

1B

肥胖症之臨床診斷理想上應整合身體質量指數 (Body Mass 
Index, BMI)、體脂率、腰圍、腰臀比與腰高比等多項指標，以提
高診斷準確性與辨識高風險族群。

(強烈建議，證據等級中 )

[6,7,8]

2B

建議採用 EASO/ESPEN或 AOASO/IAGG-AOR建議之三階段流程
進行肌少肥胖症篩檢、診斷與分級，有助於臨床準確辨識與介

入。

(薄弱建議，證據等級中 )

[9,10]

2B

在診斷肌少肥胖症時，應強調腹部脂肪（central obesity）相關
指標如腰圍、腰臀比與腰高比，以提高與代謝風險的關聯性評

估。

(薄弱建議，證據等級中 )

[8,10]

一、肌少症

肌少症（sarcopenia）是指骨骼肌質量、肌力與肌肉功能的進行性
減少與衰退，與跌倒、失能、住院與死亡風險上升密切相關。歐洲肌少

症工作小組（European Working Group on Sarcopenia in Older People, 
EWGSOP）於 2019年發布第二版共識（EWGSOP2）4，建議以低肌力 (如     
握力測試：男性 <27kg，女性 <16kg；起立坐下測試 5次大於 15秒 )作
為初步評估的核心指標，若再加上低肌肉量，即可診斷肌少症；若進一步

合併身體功能下降（如步態速度減慢），則可診斷為嚴重肌少症。亞洲肌

少症工作小組（Asian Working Group for Sarcopenia, AWGS）於 2025年
發表更新共識 5，強調肌力、肌肉量與身體功能三者缺一不可，並針對亞

洲族群設定特定的診斷界值。例如，以 65歲以上長者為例，AWGS2025
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建議使用握力（男性 <28 kg、女性 <18 kg）、行走速度（<1.0 m/s）與
骨骼肌質量（四肢肌肉量以身高校正之切點，以 BIA測量時男性 <7.0 kg/
m、女性 <5.7 kg/m；以 DXA測量時男性 <7.0 kg/m、女性 <5.4 kg/m；
而四肢肌肉量以身體質量指數校正之切點，以 BIA測量時男性 <0.83、
女性 <0.57；以 DXA測量時男性 <0.73、女性 <0.52）作為判定標準。
AWGS 2025 共識更將篩選年齡下修至 50至 64歲族群對肌肉健康有疑慮
者，擴大可列入評估之族群。臨床上，應根據族群特性選擇適合的共識標

準與測量工具，並以早期辨識與介入為目標，以降低功能衰退與相關併發

症的發生。

二、肥胖症診斷

肥胖症（obesity）是指體脂肪異常或過度累積，並對健康造成不良
影響的生理狀態。根據世界衛生組織（WHO）6與台灣衛生福利部國民健

康署 7的建議，臨床診斷肥胖應採用多面向的判定方式，包含體重指標、

體脂比例與脂肪分布等，避免單一數值誤判健康風險。最常見的初步指標

為身體質量指數（Body Mass Index, BMI），WHO 將 BMI ≥30 kg/m² 定
義為肥胖，BMI 25–29.9 kg/m²為過重。而在亞洲地區，因族群特性不同，
台灣則採用 BMI ≥27 kg/m² 作為肥胖的診斷界值，24–26.9 kg/m² 為過
重。儘管 BMI 具有篩檢便利性，但無法區分肌肉與脂肪成分，容易在肌
少者中低估脂肪過剩風險，故臨床上應搭配其他評估方式。

體脂率是直接反映脂肪總量的重要指標，若男性體脂率超過 25%、
女性超過 35%，即可視為脂肪過多，無論 BMI 是否達標都應納入肥胖評
估。體脂率常使用生物電阻抗分析儀（BIA）或雙能量 X光吸收儀（DXA）
進行測量，特別適用於肌少肥胖症的辨識。腰圍則是判定腹部肥胖與內

臟脂肪堆積的指標，台灣與 WHO 亞洲建議值皆為男性 ≥90 公分、女性 
≥80 公分，超出此範圍者即具代謝風險，即使 BMI 正常也不容忽視。

除絕對值外，脂肪分布的相對關係亦能提供重要線索。腰臀比

（Waist-to-Hip Ratio, WHR）是腰圍與臀圍的比例，若男性超過 0.90、
女性超過 0.85，表示中樞型脂肪堆積明顯，與心血管疾病風險高度相關。
另一項具預測力的指標為腰高比（Waist-to-Height Ratio, WHtR），亦即
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腰圍與身高的比例，當 WHtR ≥0.5，即腰圍已超過身高的一半，研究顯示
此指標在預測代謝異常與心血管疾病風險方面優於單獨使用 BMI 或腰圍，
且具有應用簡便、族群適用性廣等優勢。

因此，於臨床上評估肥胖症時，特別是在肌少肥胖症的診斷情境中，

應強調多面向的指標組合。建議整合 BMI、體脂率、腰圍、腰臀比與腰高
比等數據，加上臨床功能與代謝評估，以利更準確地辨識出高風險個體，

並作為後續營養、運動與功能介入的依據。

2025 年 1 月發表於 Lancet Diabetes & Endocrinology 的 Clinical 
Obesity 共識報告進一步提出全新分類框架８，將肥胖分為「臨床型肥胖

（clinical obesity）」與「臨床前期肥胖（pre-clinical obesity）」。臨床
型肥胖定義為脂肪過剩導致臟器組織功能異常或個體的基本日常活動（如

洗澡、穿衣、進食、如廁等）能力明顯下降者；此類個體應視為罹患慢性

疾病而進行治療管理。相對地，臨床前期肥胖者雖脂肪過多，但未出現目

前臟器功能損害，仍屬高風險但尚未發病狀態，適宜進行監控與生活方式

介入。該共識也強調，BMI 僅為群體篩檢指標，診斷應結合臨床症狀、其
他體脂分布指標（如腰圍、腰臀比）與代謝、功能評估，才能更全面地辨

識肥胖對健康的潛在影響。

綜合近期肥胖症診斷，肥胖症診斷已不再單用唯一指標，而需以各面

向評估，並且強調身體組成分佈及比例，凸顯肥胖症被視為臨床慢性問題

的重要性。

三、肌少肥胖症診斷

目前尚無全球統一的肌少肥胖症診斷標準，目前診斷大多基於「同

時存在肌少症與肥胖兩種客觀標準」，因肌少症及肥胖症之診斷即存在變

異，導致肌少肥胖症之診斷更無法達到一致性。

2022年，由歐洲肥胖醫學會 European Association for the Study of 
Obesity (EASO)及歐洲臨床營養及代謝學會 European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism(ESPEN)發表對肌少肥胖症之共識 9。其診斷程

序如下 (英文原圖附於 Appendix)：
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• 第一階段：篩檢（Screening）

◦使用身體質量指數或腰圍篩選出可能肥胖者。

◦結合臨床症狀、危險因子或肌少症功能性問卷 (SARC-F)問卷，以偵
測肌肉功能可能不足者。

皆符合者進入診斷階段

• 第二階段：診斷（Diagnosis）

◦首先檢測肌肉功能（如握力、5-次坐站測試）

◦若肌肉功能不足，進一步測量身體組成（DXA 或 BIA）確認是否有肌
肉量下降與脂肪過多的存在。

皆符合則可診斷為肌少肥胖症

•  第三階段：分級（Staging）

◦ Stage I：僅合併 Sarcopenic obesity SO，尚無臨床併發症。

◦ Stage II：合併至少一個代謝或功能障礙，例如代謝性疾病、行動能
力 下降、心血管或呼吸系統疾病等。

2025 年 5 月，亞洲大洋洲肥胖醫學會 Asia Oceania Association 
for the Study of Obesity (AOASO)及亞洲大洋洲區老年學暨老年醫學國

際研討會 International Association of Gerontology and Geriatrics Asia/
Oceania Region (IAGG-AOR)肌少肥胖症工作小組制定亞洲 -大洋洲肌少
肥胖症診斷共識 10。針對亞洲 -大洋洲區域之不同種族及不同社經背景訂
立肌少肥胖症診斷。亦以三階段流程診斷 (英文原圖附於 Appendix)：

• 第一階段：篩檢（Screening）

◦篩檢肌少症：評估小腿圍、SARC-F、SARC-CalF問卷、Finger Ring 
test 或臨床懷疑

◦篩檢肥胖症：評估 BMI、腰圍

皆符合者進入診斷階段
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• 第二階段：診斷（Diagnosis）

◦首先診斷肥胖，以內臟脂肪區域 (DXA, CT或 MRI)和體脂率 (BIA或 
DXA)為優先診斷方式，若無法取得以上診斷工具，則以腰圍、腰臀
比或 BMI診斷。

◦若符合肥胖症診斷，則評估肌肉力量 (握力 )或功能 (6公尺行走測試、      
5次起坐測試、SPPB問卷 )，若其中之一符合，則近一步評估肌肉質
量 (DXA 或 BIA）確認是否有肌肉量下降。

• 第三階段：介入（Intervention）

◦ Possible Sarcopenic Obesity：診斷為肥胖、肌肉功能不足但無肌肉
量下降，建議以運動、飲食建議及生活型態調整介入。

◦ Sarcopenic Obesity：診斷為肥胖及肌少症 (同時有肥胖、肌肉功能
不足及肌肉量下降 )，除了運動、飲食建議及生活型態調整介入外，
更建議口服營養補充，若未來有藥物，則建議同時以藥物介入。

此診斷方式之肥胖症評估特別強調中央性肥胖（腹部脂肪過多）為診

斷新指標。

第三節　肌少肥胖症之病理生理與危險因子

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

建議針對肌少肥胖高風險族群（如高齡、久坐、營養不良者、代

謝疾病者、社會經濟較低者）進行早期篩檢與介入措施（如運動

與營養介入），以降低功能衰退與代謝風險。

(強烈建議，證據等級中 )

[3,11-14]

3C

鑑於目前臨床檢測標準化流程尚未確立，且缺乏支持其具備成本

效益之足夠證據，不建議於臨床常規將發炎與荷爾蒙指標（如 
CRP、IL-6、leptin、IGF-1 等）納入肌少肥胖症之風險分層與預
測工具。

(薄弱反對，證據等級低 )

[3,11-14]
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

3C

鑑於目前證據尚且不足，不建議將粒線體功能障礙與肌內脂肪浸

潤（myosteatosis）納入肌少肥胖症之常規病理評估或治療策略；
相關機轉之探討宜侷限於未來之研究設計範疇，待累積更多精準

治療證據後再行研議。

(薄弱反對，證據等級低 )

[3,11-14]

肌少肥胖症是肌肉質量與功能減退（肌少症）與脂肪過多（肥胖症）同時

存在的臨床狀態，其病理生理機轉涉及多重交互影響，形成一個代謝與功能的

惡性循環 3。

肌少肥胖症（sarcopenic obesity, SO）的病生理機轉涉及脂肪與肌肉

組織之間的相互作用，其發展是一種慢性且多因性的惡性循環。首先，脂肪

組織的過度堆積會釋放促發炎性細胞激素（如 TNF-α、IL-6）與脂肪細胞
因子（如 leptin、resistin），誘發慢性低度發炎狀態（chronic low-grade 
inflammation），此種發炎反應會抑制肌肉蛋白質合成並促進其分解，導致肌
肉萎縮與力量下降。此外，肥胖常伴隨胰島素阻抗，使肌肉對胰島素刺激的蛋

白質合成能力下降，加速肌肉流失 11。

另一方面，肌肉質量與功能下降會減少身體活動量，進一步降低能量消耗，

促進脂肪堆積，形成「活動量降低—脂肪增加—肌肉流失」的惡性循環。老化

相關之粒線體功能障礙也參與此過程，導致能量代謝效率下降與氧化壓力上升，

進一步削弱肌肉耐力與質量。同時，脂肪的肌內浸潤（myosteatosis）會破壞
肌纖維結構並降低肌肉品質，即使肌肉體積看似不變，實際功能已受損。

而現有流行病學證據顯示，社經地位（Socioeconomic Status, SES）是肌
少性肥胖（Sarcopenic Obesity, SO）的重要上游決定因子，兩者間呈現顯著的
負相關，且此現象在老年女性族群中尤為明顯。低社經地位導致 SO 的病理機
轉，主要透過『營養品質差異』與『慢性生理壓力』雙重路徑介導。受限於經

濟條件與糧食不安全（Food insecurity），低 SES 族群傾向攝取高熱量密度但
低營養價值（energy-dense, nutrient-poor）的飲食；這種富含精緻碳水化合
物卻缺乏優質蛋白質的飲食型態，一方面促進脂肪組織堆積，另一方面因缺乏

胺基酸受質而無法維持肌肉量。其次，低社經環境常伴隨缺乏安全的運動空間
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與較高的生活壓力，長期的社會心理壓力（Psychosocial stress）會活化神經
內分泌系統並誘發慢性低度發炎（Chronic low-grade inflammation, e.g., IL-6, 
TNF-α），進而加劇胰島素阻抗並加速肌肉蛋白分解（Catabolism），最終形
成肌肉流失與肥胖共存的惡性循環 12-13。

此外，荷爾蒙變化亦是關鍵因素：老年人常見睪固酮、雌激素、IGF-1 與
生長激素減少，腎上腺皮質醇則相對升高，這些激素失衡會促進脂肪堆積並抑

制肌肉合成 14。營養不均，特別是高熱量但蛋白質攝取不足，以及缺乏運動習

慣，亦為常見促發因子。

肌少肥胖症主要危險因子包括：

• 高齡（尤其 65 歲以上），年齡每增加一年即增加肌少肥胖風險

• 缺乏運動或久坐習慣

• 蛋白質攝取不足、飲食品質不佳

• 代謝異常：如胰島素阻抗、脂代謝失衡、高血壓

• 慢性發炎性疾病背景（如代謝症候群、第 2型糖尿病）

• 低社經地位

• 分泌失調：睪固酮低、IGF-1 降低、myostatin 增高等

這些因素相互交錯，使肌少肥胖症患者面臨心血管、代謝、功能退化與死

亡風險明顯提升的多重挑戰 3。

第四節　肌少肥胖症之臨床影響與併發症

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

肌少肥胖症顯著增加第 2 型糖尿病、代謝症候群與脂肪肝
（MASLD）等代謝性疾病風險，且為心血管疾病與死亡率的獨立
預測因子，建議臨床對罹患肌少肥胖症高風險患者進行定期心血

管功能與代謝監測，並對高風險族群導入早期預防策略。

(強烈建議，證據等級中 )

[14-20]
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

肌少肥胖症與跌倒、失能與身體功能衰退密切相關，建議對此

族群進行行動功能評估與跌倒預防介入（如運動訓練與平衡訓

練）。

(強烈建議，證據等級中 )

[21,22]

2B

肌少肥胖者住院率與醫療資源使用明顯增加，建議將肌少肥胖症

納入住院風險預測因子之一，以加強住院期間的早期復能與個別

化照護計畫。

(薄弱建議，證據等級中 )

[3,23]

肌少肥胖症的臨床後果遠超過單純肌少症或肥胖症，其結合雙重不利因素，

不僅影響代謝健康，也加速功能性衰退，帶來多系統性併發症。以下是主要臨

床影響：

一、代謝性疾病風險上升

肌少肥胖症是指肌肉量與肌力減少同時合併肥胖的病理狀態。這種

雙重負擔的身體組成異常不僅單獨影響肌肉功能與活動能力，更會相互促

進代謝異常的惡性循環。肌少肥胖症患者常伴有胰島素阻抗與慢性發炎，

導致第 2型糖尿病、代謝症候群、脂肪肝（尤其是代謝型相關脂肪肝病，
MASLD）及血脂異常的風險顯著增加。肌少肥胖者體脂比例升高、肌肉
量不足，使得胰島素感受組織（如骨骼肌）面積減少，而脂肪細胞釋放大

量發炎性細胞激素（如 TNF-α、IL-6），進一步抑制胰島素訊號傳遞通
路，造成胰島素阻抗上升，促發高血糖與代謝症候群 15,16。肌肉萎縮與脂

肪堆積會造成粒線體動態失衡與脂肪酸氧化能力下降，不僅使肌肉再生與

合成減弱，同時會加劇脂肪堆積與發炎反應，進一步加劇葡萄糖與脂質

代謝異常，造成代謝性相關脂肪肝病 (Metabolic Dysfunction-Associated 
Steatotic Liver Disease, MASLD)的惡化 14。
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二、心血管疾病與死亡率上升 17

肌少肥胖症族群的發炎與代謝異常狀態亦促進動脈粥狀硬化，與高血

壓、冠狀動脈疾病、心房顫動及心衰竭之風險上升有關。多篇世代研究顯

示，肌少肥胖為心血管事件與總死亡率的獨立預測因子 18-20。

肌少肥胖症患者體內常處於慢性低度發炎狀態，同時伴隨胰島素阻

抗與脂質代謝異常，這些因素會加速動脈粥狀硬化與心血管內皮功能障

礙，增加冠狀動脈疾病與心血管事件之風險，慢性發炎更會促進心肌肥厚

與纖維化。同時因骨骼肌減少降低心肺耐力與活動功能，肌肉量與肌力不

足會限制身體活動與耐力，進一步造成心肺去適能化（cardiorespiratory 
deconditioning），進而提高心衰竭、心律不整與猝死的風險。

肌少肥胖症與較高的全因死亡率與心血管死亡率相關。相較於

單純肥胖或單純肌少者，肌少肥胖的組合對死亡風險有協同加成效應

（synergistic effect）。在多項前瞻性研究中，肌少肥胖症患者呈現較高
的心肌梗塞、腦中風與心衰竭住院發生率，特別是在老年族群與已有心血

管共病者中更為顯著。

三、身體功能衰退與失能 21

肌少肥胖症患者因肌肉量與力量不足，步態緩慢、平衡不佳、跌倒風

險增加，進而提高骨折、住院與失能風險。與單純肥胖或肌少症相比，肌

少肥胖症與「行動不便」、「跌倒後難以恢復」關聯更明確。

肌少肥胖顯著與跌倒風險上升有關，研究發現肌少肥胖者在過去一年

內的跌倒發生率顯著高於非肌少肥胖者，在控制年齡、性別、共病與生活

因素後，肌少肥胖仍獨立與跌倒風險增加呈顯著相關 22。單純肌少或單純

肥胖者雖也與跌倒有關，但肌少肥胖組合帶來的跌倒風險最高，顯示有協

同加成效應。兩種條件的交互作用會放大功能性衰退與平衡不穩的問題。

可能的機轉包含：(1) 肌力與功能性下降，肌少症會導致下肢肌力減弱，
影響步態穩定性與反應時間。(2) 脂肪堆積影響平衡與重心控制，肥胖會
改變人體重心與運動模式，使得身體在意外情況下更難恢復姿勢。(3) 身
體活動量下降，肌少肥胖者常伴隨身體活動不足與久坐習慣，進一步惡化
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本體感覺與平衡控制。(4) 慢性發炎與神經肌肉協調下降，肥胖與肌少症
相關的發炎狀態可能影響神經傳導與肌肉協調，增加絆倒或滑倒風險。

四、住院率與醫療資源使用增加

肌少肥胖症結合了肌少症與肥胖兩種身體組成異常，形成一種促進虛

弱（frailty）、功能障礙與慢性發炎的高風險狀態。研究顯示，肌少肥胖
患者的住院率明顯較高，且每次住院所需的住院天數較長、醫療費用支出

較大，反映出此族群在急性與慢性疾病照護中皆需較高的醫療資源投入。

其可能機制包括：骨骼肌功能不足導致活動受限、感染恢復緩慢、手術後

併發症增加，以及肥胖導致多重代謝共病（如第 2型糖尿病、心血管疾病、
MASLD）惡化。此外，肌少肥胖症患者對住院期間的復健反應也較差，
容易形成「住院 –去能化 –再入院」的惡性循環，進一步增加再住院率
（readmission rate）與長期照護需求 3,23。

五、生活品質下降與心理健康問題

肌少肥胖症會顯著降低生活品質與心理健康，其機轉與多重因素交

互作用有關。肌少肥胖患者因肌力減弱、運動耐力下降，容易出現行動遲

緩、平衡能力不佳與跌倒風險上升，使得其日常活動能力受限（如步行、 
上樓梯、外出），進一步降低其身體活動參與與社會互動頻率，對生活品

質造成負面影響 22,24。肥胖相關的脂肪組織慢性低度發炎（chronic low-
grade inflammation）會干擾神經傳導物質與腦部功能，可能促進憂鬱與
焦慮症狀的發展。當肌肉量下降且脂肪增加時，發炎狀態惡化，對心理健

康構成更大威脅，一篇系統性回顧呈現，較年輕族群的肌少肥胖症族群，

可能比老年人更易顯示與憂鬱症的顯著關聯 25。肥胖者常因體型問題感受

到社會污名，而肌少造成身體鬆弛無力，更使其在外貌認同與自我效能上

遭受 挑戰，進而導致自信心下降、孤立感增加，進一步影響心理健康。
同時，肌少肥胖症與睡眠品質不良、睡眠呼吸中止症 26及肌肉骨骼疼痛 27

有關，這些因素皆會進一步惡化心理健康與生活滿意度。



379

第
十
三
章

肌
少
肥
胖
症

第五節　肌少肥胖症的治療策略

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

腎臟功能正常者，建議肌少肥胖症治療應以高蛋白攝取（≥1.2 g/
kg/day）為基礎，配合運動以保留或增進肌肉質量與功能，並促
進脂肪代謝。

(強烈建議，證據等級中 )

[28]

1B

建議補充富含白胺酸的蛋白質來源或使用 HMB 補充劑，以提升
肌肉蛋白合成並抑制分解，特別適用於高齡與身體功能減弱者。

(強烈建議，證據等級中 )

[28]

2B

建議評估並補充維生素 D，特別在合併阻力運動與高蛋白攝取
下，可提升整體治療成效與肌肉功能。

(薄弱建議，證據等級中 )

[29]

1A

建議將阻力訓練列為肌少肥胖症核心運動介入，每週至少進行

2–3次，並可合併有氧與平衡訓練。

(強烈建議，證據等級高 )

[11, 30, 
31]

 4C

荷爾蒙治療如睪固酮可考慮於特定高風險族群中使用，但須經個

別化評估與風險監測，不建議常規使用。

(強烈反對，證據等級低 )

[32]

1B

建議肌少肥胖症體重管理應以『保肌減脂』為原則，避免過度熱

量限制，並結合高蛋白與運動策略。

(強烈建議，證據等級中 )

[14]

1B

建議採取多專科團隊介入模式整合營養、運動、內分泌與復健照

護，以全面改善肌少肥胖症相關問題。

(強烈建議，證據等級中 )

[33]

肌少肥胖症的治療須同時面對脂肪過剩與肌肉流失兩大問題，因此

不宜採用傳統單一減重模式，而應透過多目標整合治療（multitargeted 
intervention），以減脂、保肌、增強功能為核心，並強調多專科團隊合作 14。
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一、營養介入

• 蛋白質攝取 28 :

◦腎功能正常之情況下，攝取量介於每日每公斤體重 1.0–1.6 g，多數
研究認為攝取量 ≥1.2 g/kg/day 才足以改善肌肉質量與功能。

◦高蛋白飲食普遍能減少脂肪質量（Fat mass），在某些研究中可以維
持或增加肌肉質量（Lean mass），尤其配合運動訓練。不過並非所
有研究都有顯著效果，成效受到介入時間長短與參與者基準營養狀態

影響。

◦高蛋白飲食可改善握力、步行速度與身體功能，但大部分需在合併運
動訓練下才達顯著效果。

◦某些研究顯示蛋白質介入能改善胰島素敏感性及發炎指標（如
CRP），但整體結論尚不一致，需更大規模試驗驗證。

◦不同蛋白來源：

• 動物性蛋白：富含必需胺基酸（尤其是 leucine），具有較高的刺
激肌原蛋白合成潛力。有研究指出乳清蛋白（Whey protein）可有
效提升肌力與瘦體重，特別在合併阻力運動下效果更佳◦

• 植物性蛋白：胺基酸組成不同，可能導致肌原蛋白合成刺激能力較
低。但結合多種植物來源（如豆類與穀類）可改善其品質。有研究

以大豆蛋白或混合植物蛋白作為介入，結果顯示對體組成與功能改

善效果不劣於動物性蛋白。

• 混合蛋白與補充品：部分試驗使用綜合補充品（如蛋白質 + 維生素
D或抗氧化物）取得較佳效果，可能具有協同作用。

• 白胺酸（Leucine）與 HMB補充 28 :

◦ Leucine（白胺酸）：白胺酸是必需胺基酸，能直接活化 mTORC1 路
徑，促進肌肉蛋白合成，為肌肉生長反應中最具關鍵作用之胺基酸。

尤其肌少肥胖症族群肌肉合成阻抗（anabolic resistance）增加，因
此需要更高劑量白胺酸以激發肌肉合成。富含白胺酸的蛋白質來源

（如乳清蛋白）對改善肌肉質量與功能尤為有效。一項研究在肌少肥
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胖症高齡者中使用富白胺酸的蛋白補充，合併運動後顯著提升肌肉質

量與行走速度。

◦HMB（β-hydroxy β-methylbutyrate）：HMB 為白胺酸的代謝產物，
具備抗分解作用，可抑制肌肉蛋白質流失，透過抑制蛋白降解、促進

蛋白合成與降低發炎發揮作用。一項隨機對照試驗中顯示，每日補充

3 g HMB持續 12週，在未合併運動下即能提升肌肉質量與功能。

• 維生素 D補充 29 :

一些隨機對照試驗（RCT）顯示，補充維生素 D可改善下肢肌力、
行走速度與身體功能，但對肌肉質量影響不一。效果常依賴基礎維生

素 D狀態、合併運動與營養策略而有所不同。補充維生素 D與阻力訓練
或蛋白質攝取（尤其是富含 leucine的蛋白）結合時，其對肌肉功能與

體組成的改善效果更顯著。有研究指出，每日補充 800–2000 IU 維生
素 D3可增進運動介入成效。有動物與細胞實驗研究指出，維生素 D可
抑制脂肪細胞生成、促進脂肪氧化與棕色脂肪活化，進而改善肥胖與胰

島素阻抗。評估與矯正維生素 D缺乏應納入肌少肥胖症整合治療策略，
並結合運動與高蛋白營養計畫以獲得最大效益，但未來需進一步大規模

RCT驗證。

• 避免過度熱量限制，每日熱量減少應控制於 500–750 kcal以內，避免
加劇肌肉流失。

二、運動介入 11,30 

• 阻力訓練（Resistance Training）：核心介入方式，可改善肌肉質量與
力量，建議每週至少 2–3次。彈力帶訓練亦有效，對高齡長者可改善身
體功能與減少脂肪質量。阻力訓練是最有效的運動模式，可刺激肌肉蛋

白合成、提升肌力與瘦體重。在第 2型糖尿病合併肌少肥胖症患者中，
阻力訓練有助於改善胰島素敏感性與代謝數值 31。

• 有氧運動（Aerobic Exercise）：有助脂肪代謝與心肺功能，建議每週累
積 150分鐘中等強度，雖然單獨對肌肉質量影響有限，但可改善脂肪質
量與發炎狀態。

• 平衡與功能訓練：特別適合高跌倒風險族群，可加入如太極、瑜伽。
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三、藥物治療 32 

1.睪固酮（Testosterone）：中老年男性睪固酮不足合併肌少肥胖症，可
增加肌肉質量與肌力、減少內臟脂肪及可能改善胰島素敏感性，但需密

切監測攝護腺、紅血球數與心血管事件風險。

2.雌激素（Estrogen）：適用族群於停經後女性，雖然雌激素與肌肉維持
有關，但單獨雌激素補充對肌少肥胖症治療效果不一致，可考慮合併其

他介入（如運動與營養）。

3.新興藥物

(1) GLP-1/GIP incretin 類藥物 33

GLP-1 受體促效劑（GLP-1RAs）及雙重 GIP/GLP-1 受體促效
劑（如 tirzepatide）可改善代謝、減少脂肪質量並促進整體健康。

治療應審慎選擇患者，對於高齡且有肌少症或衰弱症者宜小心使

用，特別需排除具嚴重肌力障礙者。治療初期應每 1–3 個月監測副
作用，如脫水、虛弱與跌倒等，並調整藥物劑量；維持期則以最低

有效劑量為原則，治療目標應著重於功能與生活品質而非單純體重

下降。

(2) Bimagrumab

Bimagrumab 為全人源單株抗體，可同時阻斷 ActRIIA 與 
ActRIIB 受體，促進肌母細胞分化並增加肌肉肥大。臨床研究顯
示其可使肌肉量提升約為單純抑制 myostatin 的兩倍 34。此外，

Bimagrumab 與 Semaglutide 聯合治療可顯著減少脂肪質量，同時
保留或增加瘦體重，展現雙重代謝與肌肉保護效果 35。

(3) Cagrilintide

Cagrilintide 為長效型 amylin 類似物，能延緩胃排空、降
低食慾並改善代謝控制。第二期臨床試驗顯示，Cagrilintide 與 
Semaglutide 聯合治療可達到顯著體重下降（-15.6%），效果優於
單藥治療 36。
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(4) BIO101（Sarconeos）

BIO101 作用於 renin–angiotensin 系統的 Mas 受體，啟動 
AKT/mTOR 與 MAPK 訊息路徑以促進蛋白合成並抑制分解，對抗肌
肉衰退與廢用性萎縮。在臨床二期試驗中，BIO101 350 mg bid 組
於六個月後顯示步行速度改善 0.07 m/s 37。

(5) IMM01-STEM

IMM01-STEM 為幹細胞分泌體治療策略，可改善全身代謝、降
低脂肪並提升肌肉功能。動物實驗研究顯示，該治療可顯著提升握

力與肌肉質量，同時減少脂肪堆積 38。

四、體重管理策略

強調「保肌減脂（fat loss with muscle preservation）」，目標每週
減少 0.5–1.0% 體重，但減重同時必須同步搭配高蛋白飲食與運動訓練，
並持續注意身體組成，避免肌肉質量過度流失。

五、多專科團隊合作（Multidisciplinary Management）39

鑑於肌少肥胖症涉及肌肉減少、脂肪過多、代謝異常、營養失衡與功

能退化等多重因素，單一治療策略（如單靠運動或營養補充）難以全面改

善其病程。因此，文獻強調需採用「多專科整合式介入（multidisciplinary 
interventions）」模式，以整合營養、運動、內分泌、老年醫學與復健等
領域。

1.營養評估與介入：評估蛋白質與能量攝取、維生素 D缺乏等營養風險。
訂定個別化飲食計畫（如高蛋白、高白胺酸、補充維生素 D與其他微量
營養素。

2.運動處方與功能訓練：包括阻力運動、有氧運動與平衡訓練，需根據患
者體能狀況與功能障礙調整。增加活動量可改善肌肉質量、降低脂肪、

增進身體功能。

3.內分泌與代謝調整：檢測並處理維生素 D、睪固酮、甲狀線等賀爾蒙
狀況，若有第 2型糖尿病與肥胖問題，需同時介入。
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4.復健醫療與功能照護：評估肌力、步態與跌倒風險，結合物理治療與輔
具介入，可改善生活品質與降低失能風險。

5. 老年整合醫學與慢性病管理：高齡肌少肥胖症患者常合併多重共
病與衰弱症，需由老年醫學團隊協調整體照護，同時也涉及多藥物評估

（polypharmacy）、心理健康與社會資源連結。

雖目前針對基少肥胖症的多專科臨床試驗仍有限，但初步研究指出相

較單一介入，多專科團隊可更有效提升肌力、降低脂肪質量、改善功能與

生活品質，效果更顯著於高齡者與慢性病合併者。肌少肥胖症的治療須打

破「單一減重」的觀念，以保留肌肉、改善脂肪代謝、維持功能與生活品

質為目標。整合營養、運動、體重管理與多科合作的模式，是目前最具實

證支持的策略。

第六節　肌少肥胖症的未來研究方向與挑戰

肌少肥胖症作為一種結合代謝與功能障礙的複合型病態，其診斷與治療

尚未完全標準化。目前全球雖已有若干共識性文件（如 ESPEN/EASO2022與
Asia–Oceania 2025共識），但實務運用上仍存在重要挑戰與未解議題，未來
研究方向可聚焦以下幾個面向：

一、營養介入

目前針對肌少肥胖症的診斷仍缺乏全球統一標準，歐洲與亞洲使用的

肌少症與肥胖指標、測量工具與界值皆不一致。此外，BMI與體脂率在不
同族群間代表性不同，需建立地區特異性或族群校正參數，特別是在亞洲

人、中老年女性與正常體重肥胖者中（normal weight obesity）更顯重要。

二、多模式篩檢與數位工具開發

臨床需要更簡便、可普及的肌少肥胖症的篩檢工具，尤其是可整合生

理參數、功能評估與影像 /電阻分析的數位或 AI模型。未來研究可朝向
發展穿戴式監測設備、智慧 App評估工具或 AI判讀體組成進行。
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1.病理機轉的分子與轉譯研究

目前對於肌少肥胖症在免疫代謝、粒線體功能失衡、荷爾蒙調

控、肌肉內脂肪沉積（myosteatosis）等方面的瞭解仍有限。未來應
強化轉譯研究以闡明其病理網絡，並探索可作為治療標靶的分子（如

myostatin、GDF-15、FGF21）。

2.介入療法的個體化與實證化

現有介入建議多根據肥胖或肌少症個別研究結果而來，對肌少肥

胖症專屬的整合療法（如同時納入減脂、保肌、功能訓練的介入）之隨

機對照試驗證據仍不足。需設計針對肌少肥胖症人群的隨機對照試驗

（RCT）與長期追蹤研究，並進一步定義何種介入模式在何類族群中最
有效。

3.藥物與新興療法的安全與療效評估

包括 GLP-1受體促效劑 40、SARMs（選擇性雄激素受體調節劑）
32、myostatin抑制劑 41與營養補充劑（如 HMB、Leucine）28等在肌少

肥胖症族群中的療效與安全性尚缺乏充分數據。未來應進行針對肌少肥

胖症的藥物專屬試驗設計，尤其是對年長者、副作用風險與功能預後的

評估。

4.整合照護模式與政策支持

隨著人口老化，肌少肥胖症將成為公共衛生與長照系統的重要挑

戰。應發展跨領域整合管理模式，如內科、老年醫學、營養、復健等部

門協作的臨床照護流程，並納入健康政策與醫療支付體系，提升診斷與

治療可近性。

第七節　結論

肌少肥胖症是一種結合肌少症與肥胖症雙重風險的複合性臨床狀態，隨著

人口老化與肥胖流行，其盛行率持續上升。該病態不僅與代謝疾病（如第 2型
糖尿病、脂肪肝、心血管疾病）顯著相關，也與身體功能衰退、跌倒、失能與

死亡風險上升密切相關。目前國際上已逐步建立肌少肥胖症的診斷架構，包括
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來自歐洲（ESPEN/EASO）與亞洲 -大洋洲地區的共識，但診斷標準、測量方
式與介入策略仍待進一步整合與標準化。有效管理肌少肥胖症需以「減脂保肌」

為核心目標，結合個別化的營養、運動與功能訓練介入，並避免傳統過度熱量

限制所帶來的肌肉流失風險。

未來臨床實務應加強對高風險族群的篩檢與早期介入，並建立跨科別的整

合照護團隊，同時推動針對肌少肥胖症的轉譯研究與長期介入試驗，以建立更

具實證基礎的診療指引。肌少肥胖症的有效辨識與管理，對於提升老年族群的

功能維持與生活品質，具有重大臨床與公共衛生意義。
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[Appendix]
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism(ESPEN)
發表對肌少肥胖症之共識之肌少肥胖症診斷流程 9
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亞 洲 大 洋 洲 肥 胖 醫 學 會 Asia Oceania Association for the Study of Obesity 
(AOASO)及亞洲大洋洲區老年學暨老年醫學國際研討會 International Association 
of Gerontology and Geriatrics Asia/Oceania Region (IAGG-AOR)肌少肥胖症工作
小組制定亞洲 -大洋洲肌少肥胖症診斷共識 10
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★本章主要建議

GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1A

肥胖對相關疾病的風險比分別以第 2型糖尿病的相對風險 27.6倍
為最高、其次是高血壓的 3.9倍及冠狀動脈疾病的 3.5倍等。

(強烈建議，證據等級高 )

14-2

1A

肥胖伴隨醫療費用支出增加，此除肥胖本身治療費用外，其相關

共病症的醫療費用，均可為直接成本增加原因。

(強烈建議，證據等級高 )

14-3

1A

肥胖亦可能影響生活品質、就業 /保險索賠及生產力喪失，這些
可估算為其間接成本。肥胖也會造成生活及工作負面影響。肥胖

個案也會造成勞動生產降低，伴隨相關間接成本升高。

(強烈建議，證據等級高 )

14-3

1A

不同減重計畫或體重管理計畫可以有效地降低或維持體重，減少

肥胖相關共病症發生，進而減少醫療花費 (直接成本 )或失能損失
(間接成本 ) 。

(強烈建議，證據等級高 )

14-3

1B

非藥物減重方法的成本效益分析，如諮詢方式 (實體面對面、網
路、視訊或電話諮詢 ) 成果各不相同，成本效益亦不一致。

(強烈建議，證據等級中 )

14-4

1B

網路治療組的成本效益將會較佳，遠距醫療、網絡醫療及視訊醫

療在減重或體重管理的執行方式及防治成效仍不一致。

(強烈建議，證據等級中 )

14-4

1A

抗肥胖藥物治療加上生活型態介入與單獨生活型態介入比較有較

佳的成本效益分析。然而由於各國藥價不同及醫療資源不同，因

此成本效益分析的結果也較不一致且不易進行分析比較。

(強烈建議，證據等級高 )

14-4

1A

外科代謝手術較非外科手術為一較有效的減重方法，且外科代謝

手術後，較少發生代謝症候群，糖尿病緩解率也較非外科手術治

療為佳。

(強烈建議，證據等級高 )

14-4
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 章節

1B

肥胖兒童青少年利用機動健康技術 (e -Health)來自我監測身體活
動並沒有顯著效果，但對監測飲食行為如含糖飲料攝取及蔬果攝

取則有顯著效果，但因研究數目及品質有限。

(強烈建議，證據等級中 )

14-5

二十年來，台灣地區過重及肥胖盛行率明顯增加，已成為重要公共衛生及

醫療保健重要問題之一。肥胖相關共病症，如糖尿病、高血壓、血脂異常、冠

心症、退化性關節炎、呼吸睡眠中止症及某些癌症都是常見的慢性疾病，其發

生率及盛行率都隨著肥胖盛行而明顯升高，而這些疾病的醫療費用支出也日益

增多。肥胖及相關共病症的醫療經濟負擔，也成為公共衛生及醫療經濟學上常

面臨討論問題。本文主要在從醫療經濟學觀點，概述肥胖的醫療與社會成本，

並綜整各種肥胖治療介入成本效益證據，為台灣健保與防治政策提出建議。

肥胖的治療成本可分為直接成本及間接成本。直接成本又可分為肥胖本身

的醫療成本及肥胖相關共病症的醫療成本，此成本可能受研究對象的性別、年

齡、身體質量指數 (BMI)切點及肥胖相關共病症的人群危險貢獻百分比 (PAR%)
有關。因此，不同人群、地區或國家研究結果有很大差異，從該國家醫療總費

用的 2%到 20%不等。然而隨著平均壽命增長及肥胖和過重盛行率持續升高，
這些成本成為已開發或開發中國家醫療費用主要部分，是值得關切問題。肥

胖間接成本估計更是一項複雜問題，因為間接成本是肥胖症所造成的經濟或生

產損失，包括病假、缺勤、生產力降低、失能及過早死亡等所造成經濟損失。

根據各國經濟發展情況不同，此部分成本變動亦非常大，約佔所影響總成本的

50-60%，甚至超過直接成本，為更要重視問題。

研究發現，在估計肥胖直接成本時，肥胖本身醫療成本所佔比重並不太高。

此可能是因為民眾或醫療體系尚未完全將肥胖視為一種疾病 (肥胖的非醫療藥
物或另類治療支出佔比可能更高 )。肥胖相關共病症的直接成本，則以肥胖為該
類疾病危險貢獻百分比多少而有不同，其中以糖尿病、高血壓及冠心症等因危

險貢獻百分比較大，因此醫療支出佔比亦較高。根據台灣地區 2008年資料顯
示，過重或肥胖個案門診使用率較正常體重個案多 2到 3倍，門診費用支出也
由正常體重個案的 1,857元增加為過重的 3,960元及肥胖的 5,118元。
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在比較不同體重管理費用時，各種諮詢費用不盡相同，其中面對面諮詢的

總費用及成本效益都較網路、電話或遠距方式等為高或更多；而網路諮詢又較

電話諮詢其成本較低且成本效益為佳。同時，不論是面對面、電話或網路諮詢

均可有效降低體重，但其成本效益差異很大。台灣地區因就醫方便性及醫療法

令限制，此結論仍有待更多實證研究證明。然而在 COVID-19 疫情爆發後，有
更多的研究在探討遠距醫療、網絡醫療及視訊醫療在減重的執行方式及防治成

效。飲食加上運動或行為治療不但可使減重效果較佳並可預防糖尿病及心臟血

管疾病發生，但仍有待進一步研究評估這些治療的成本效益。家庭治療或團體

治療其減重效果可能比個人治療效果為佳，但也缺乏相關成本效益評估研究。

在內科及外科手術治療費用及成本效益比較上，不同治療方式也有明

顯不同。在肥胖藥物治療上，近 10 年來由於抗肥胖藥物 （anti-obesity 
medications, AOMs)發展甚為快速，許多抗肥胖藥物的研發及臨床研究陸續

進行，臨床試驗結果紛紛發表上市。因此，有許多研究探討這些抗肥胖藥物的

成本效益分析，同時與生活型態介入或外科代謝減重手術進行比較分析。然而

由於各國藥價不同及醫療資源不同，因此成本效益分析的結果較不一致且不易

分析比較。在外科手術治療上，從侵入性較低的內視鏡縮胃術（endoscopic 
sleeve gastroplasty, ESG)到侵入性較大的袖狀胃切除術 (sleeve gastrectomy, 
SG)或代謝減重手術 (metabolic/bariatric surgery, MBS)，其治療的個案數愈來
越多愈來愈成熟，且手術後追蹤的時間也較長。因此，有關外科手術治療或與

抗肥胖藥物治療的成本效益研究陸續發表。外科代謝手術治療對病態型肥胖或

中重度肥胖合併共病症個案，其減重效果較佳，糖尿病及血壓的控制效果亦較

好，特別是 2年至 20年的成本效益比均為可接受程度，因此對重度肥胖個案
合併共病症時是一可接受的治療方式。

綜上所述，過重或肥胖因其高盛行率及合併許多共病症，因此已成為各國

醫療保健重要議題之一。肥胖醫療成本，會隨共病症的增加而呈明顯升高趨勢，

肥胖間接成本，也會因肥胖個案的曠職、失能或早期死亡等因素而使其明顯增

加。在成本效益或成本利用上，肥胖諮詢或治療都是有益處的，其成本效益比

也是可接受的。

台灣地區因肥胖問題日益嚴重，肥胖及其相關共病症的醫療支出及相關成

本也日益增高，積極有效的肥胖防治策略及作為更有其必要性。如何從整體資
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源中分配適當經費進行肥胖預防及治療是當務之急。台灣有很好的預防醫學及

醫療保健制度，國內外相關研究也證實肥胖防治的效果及成本效益均是可以接

受的。因此應於現有健康照護制度中擬定防治計畫或給付照護內容，不但使肥

胖衍生的問題能得到解決，更可明確評估肥胖防治成本及成本效益，以訂定出

適合本土的防治措施與作為，如此方可解決肥胖對整體公共衛生及醫療保健的

衝擊，此實為台灣地區衛生保健的當務之急。

第一節　前言

近二十年來，由於社會經濟發展及生活型態改變，過重及肥胖已成為世界

的流行疾病之一。台灣地區過重及肥胖盛行率亦呈現明顯增加趨勢，已成為重

要公共衛生及醫療保健重要問題之一。肥胖相關共病症，如糖尿病、冠心症、

高血壓、血脂異常、退化性關節炎、呼吸睡眠中止症及某些癌症都是常見的慢

性疾病，其發生率及盛行率都隨著肥胖盛行而明顯升高，而這些疾病的醫療費

用支出也日益增多。肥胖的高盛行不但影響已開發國家和開發中國家醫療健保

制度，甚至在未開發國家肥胖盛行也呈現增加趨勢，肥胖及相關共病症的醫療

經濟負擔，成為公共衛生、醫療保健及醫療經濟學上常討論重要議題之一 1。本

文主要在從醫療經濟學觀點，概述肥胖的醫療與社會成本，並綜整各種肥胖治

療介入成本效益證據，為台灣健保與防治政策提出建議。

第二節　肥胖盛行率與疾病負擔

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

肥胖對相關疾病的風險比分別以第 2型糖尿病的相對風險 27.6
倍為最高、其次是高血壓的 3.9倍及冠狀動脈疾病的 3.5倍等。

(強烈建議，證據等級高 )

[3,4]

一、肥胖盛行情形

全世界 1980到 2013年間，成人約 27.5％，兒童約 47.1％為過重和
肥胖。過重和肥胖個案數量從 1980年的 8.5億增加至 2013年的 21億。
過重男性比例從 1980年的 28.8％增加至 2013年的 36.9％，過重女性
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比例從 29.8％增加至 38.0％。肥胖在已開發國家和開發中國家雖增加，
但有性別上的差異。在已開發國家，過重和肥胖的男性多於女性；而在開

發中國家，過重和肥胖則是女性多於男性。肥胖盛行率在已開發國家和開

發中國家都呈現增加趨勢，在 2013年，肥胖盛行率在已開發家和開發中
國家的女性已高於男性 2。根據世界衛生組織 (World Health Organization, 
WHO)2025年報告指出：2022年全球成年人肥胖盛行率較 1990年增加
一倍，青少年肥胖盛行率增加四倍。18歲以上成年人約 43%為過重，約
16%為肥胖，分別為 25.0億及 8.9億的人；5-18歲兒童及青少年過重及
肥胖約為 3.9億及 1.8億人，5歲以下孩童約有 3,500萬人為過重，由此
可見肥胖對健康及經濟的負擔。

二、肥胖伴隨許多疾病如糖尿病、高血壓、冠心症及某些疾病

祝年豐等根據台灣地區 2008年健保資料研究顯示，身體質量指數
（BMI）越高個案其心血管疾病的盛行率越高，同時高血壓、糖尿病、高
血脂和痛風等心血管疾病危險因子的盛行率也越高。在男性，正常、過重

和肥胖個案高血壓盛行率分別為 16.1％、23.7％和 26.1％（p <0.001）。
肥胖個案（BMI≥27kg/m2），高血壓盛行率最高為 31.9％，糖尿病為
26.9％居次 3。Wolf等研究綜整，肥胖對相關疾病的風險比分別以第 2型
糖尿病的相對風險 27.6倍為最高、其次是高血壓的 3.9倍及冠狀動脈疾
病的 3.5倍等，由此可見肥胖在這些慢性病的貢獻度佔有重要角色 4。

第三節　肥胖的經濟負擔與成本擔

肥胖盛行是否會造成經濟負擔與成本？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

肥胖伴隨醫療費用支出增加，此除肥胖本身治療費用外，

其相關共病症的醫療費用，均可為直接成本增加原因。

(強烈建議，證據等級高 )

[3,5,6,9-16]
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

肥胖亦可能影響生活品質、就業 /保險索賠及生產力喪
失，這些可估算為其間接成本。肥胖也會造成生活及工

作負面影響。肥胖個案也會造成勞動生產降低，伴隨相

關間接成本升高。

(強烈建議，證據等級高 )

[5,17]

1A

肥胖對相關疾病的風險比分別以第 2型糖尿病的相對風
險 27.6倍為最高、其次是高血壓的 3.9倍及冠狀動脈疾
病的 3.5倍等。

(強烈建議，證據等級高 )

[18]

一、疾病成本構成

關於疾病成本 (cost of illness, COI)，可區分為直接、間接和無形成
本等。直接成本是指提供醫療保健服務時所消耗的資源（如醫療服務人

力、藥物、檢查、治療及儀器設備等）；間接成本是指經濟生產的損失、

生產力降低、失能或過早死亡的損失等（如曠職、病假及死亡損失等）。

肥胖成本的類別可由下圖說明其不同角度及評量的內容。從社會角度來

看，所有資源消耗或損失藉由市場價格反映社會機會成本，這都可以歸因

於此疾病間接成本。相反，從付款者的角度來看（如保險公司），成本可

能包括支付醫療保健服務或補償工作損失日的費用或現金支出 5。

   [肥胖成本類別 ]
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Hammond等綜整資料顯示，在美國超過三分之二成年人為過重，三
分之一為肥胖。肥胖症在美國流行可能衝擊全國性的經濟，其中與肥胖症

流行而影響的四大類經濟成本因素包括：直接醫療成本，生產力成本，運

輸成本和人力資本成本等，其對經濟的影響如下說明 6：

1、直接醫療成本 (Direct cost)

直接醫療支出是肥胖症流行最引人注目的經濟影響之一。肥胖與幾

種較高風險的共病症有關，如第 2型糖尿病、高血壓、高血脂症、心血
管疾病、中風、哮喘和關節炎等。在診斷和治療這些疾病的直接醫療支

出，隨著肥胖度升高，病情可能更嚴重，因此醫療成本支出也增多。

2、生產力成本 (Productivity costs)

除肥胖直接醫療費用外，其他的間接成本是肥胖症影響整體經濟成

本的一部分，如缺勤、曠職、失能、過早死亡、健康保險或間接費用等，

這些對生產力成本影響最大。研究顯示肥胖的生產力成本對整體經濟成

本的影響很大，但不同研究每個部份估計的差異也很大。

3、運輸成本 (Transportation costs)

肥胖可能會影響運輸成本，如體重的增加意味著使用更多的燃料，

並且可能要較大車輛來運輸同樣數量的乘客。因此，運輸成本包括更多

燃料或更大車輛的直接成本及形成溫室氣體排放更嚴重問題的潛在間接

成本，都可歸因於肥胖症的運輸成本。

4、人力資本成本 (Human capital accumulation)

過重和肥胖在教育程度影響代表另一潛在的經濟影響，此影響可能

越來越重要。Gortmaker等研究 BMI較高個案其收入或教育程度較低，
更多的健康狀況或更低的自尊心。除教育程度和成績外，肥胖也與學校

出席考勤有關 7。Geier等研究過重和肥胖對學習的影響發現，肥胖或過
重對人力資本生產力的影響可能透過其對教育的素養養成 ;也可能經由
父母對工作出席考勤的情形而影響生產力。學業成績可作為肥胖與學習

影響間的估計，此也可能影響人力資本 8。



400 台灣成人肥胖臨床實證指引

Evidence-Based guideline on adult obesity in Taiwan

二、肥胖伴隨醫療費用支出及直接成本增加

肥胖伴隨醫療費用支出增加，此除肥胖本身治療費用外，其相關共病

症的醫療費用，均可為直接成本增加原因。祝年豐等根據台灣地區 2008
年健保資料研究顯示，在校正年齡、吸菸及飲酒習慣後，門診醫療利用率

從正常體重的每年 1.71次增加到肥胖個案的每年 4.04次（p <0.001）。
不同體重狀況個案肥胖相關共病症的醫療服務使用率和 BMI值有密切相
關 3。

肥胖相關疾病的醫療費用對家庭及社會是重要負擔之一，且是增加

醫療支出的主因，並會因此而降低社會經濟產能。肥胖相關共病症所造成

的醫療成本在英國約 500億英鎊，在美國約 1,500億美元 1。在英國，

根據 2022年 Frontier Economics的統計調查，肥胖症的社會成本每年約
為 580億英鎊，為 2020年英國國內生產毛額 (Gross domestic product, 
GDP)的 3%。然而在 2024年的分析，過重及肥胖的成本高漲至 1260億
英鎊，約為預估的兩倍之多。這其中包括醫療保健 HHS費用約 126億、
民眾因肥胖而造成健康危害約 714億，及經濟危害損失約 310億等。如
果降低肥胖盛行率 10%可有效的節省肥胖成本。

祝年豐等研究，2008年台灣地區正常、過重和肥胖個案的平均每年
門診支出（包括醫師費，實驗室檢查和藥物費用）分別為新台幣 1,857、
3,960和 5,118元（p<0.001），門診醫療費用則隨 BMI值增加而明顯升
高 3。

Spieker等在回顧文章中討論肥胖醫療成本增高主要歸因於治療高成
本的共病症如心血管疾病 (約 1,930-3,150億元 )及第 2型糖尿病 (約

1,050-2,400億元 )等所致。如能有效降低體重在 20年期間可節省成本
6,100億，同時也推估食物稅政策可節省醫療費用約 170億 9。

Leung等研究 2008年至 2012年間美國醫療支出調查發現，糖尿
病是美國盛行最高且最昂貴的慢性疾病之一。第三級肥胖個案（BMI≥40 
kg/m2）發生糖尿病風險是正常體重個案 6倍以上。以 50歲個案為例，
糖尿病個案平均每年醫療保健支出約為 13,581美元與沒有糖尿病個案的
3,954美元相比，增加 3倍以上。與正常體重個案（18.5 ≤ BMI ≤ 25kg/
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m2）個案相比，第二級肥胖（35 ≤ BMI ≤ 40kg/m2）和三級肥胖（BMI ≥ 
40kg/m2）個案每年分別增加邊際成本 628美元和 756美元。50歲以上
沒有糖尿病個案，每年醫療保健支出在第二級肥胖為 12,907美元為最高，
在第三級肥胖為 9,703美元次之。第二級和三級（即 BMI ≥ 35kg/m2）肥

胖個案發生糖尿病風險明顯增加且造成巨大經濟負擔 10。

Seidell和 Deerenberg等研究發現，在荷蘭過重（身體質量指數 BMI 
25-29.9kg/m2）和肥胖（BMI≥30kg/m2）個案諮詢醫生頻率比平均體重

個案分別多 20％和 40％。此外，肥胖男性和女性使用利尿劑機會是正
常體重個案的 5倍，服用心血管疾病和循環障礙藥物機會是 2.5倍以上。
總體而言，健康照護成本與過重和肥胖相互應，約佔荷蘭總醫療保健費

用的 4％ 11。Segal等估計澳大利亞在 1989至 1990年間歸因於肥胖的
直接成本金額為 3.94億澳元（與第 2型糖尿病，冠心症，膽結石，結腸
和停經後乳癌和體重控制等有關），約佔澳大利亞醫療保健總費用的 2％
12。Levy等分析法國過重（BMI≥27kg/m2）的直接醫療成本是 120億法郎
（FF），而肥胖（BMI≥30kg/m2）直接醫療成本是 5.8億法郎（FF），約
佔法國醫療保健總費用的 2％ 13。Gorsky等使用假設估計模式於美國追蹤
25年年齡為 40歲以上的 10,000名婦女其直接醫療費用，比對參考組
（BMI≤25 kg/m2），BMI 25-28.9kg/m2個案的健康照護費用多出 2200
萬美元，而 BMI ≥29kg/m2組個案的健康照護費用則多出 5300萬美元
14。

Tsai等性進行系統性文獻回顧，收集美國 1968至 2009年研究資料
發現，過重個案直接醫療費用是 266美元，肥胖個案是 1,723美元。過重
和肥胖個案全美總計醫療總成本約為 1,139億美元。約佔全美醫療費用約
5％至 10％。全部 33個研究的集合資料顯示，過重個案醫療費用較正常
體重個案平均增加 498美元，約增加 9.9%；肥胖個案醫療費用較正常體
重個案增加 1,662美元，約增加 42.7%；病態肥胖個案醫療費用較正常體
重個案增加 3,012美元，約增加 68%。但下列因素可能會影響醫療成本
的分析，如全國資料或特定族群資料、不同年齡層資料分析、全部醫療支

出或只選擇肥胖相關醫療成本及使用不同 BMI切點等 15。
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Kim等對肥胖支出相關文章進行系統回顧、統合分析及實證分析，研
究是以 2008-2010年美國國家代表性醫療支出小組調查資料為依據。利
用統計模型和統合分析來調整對肥胖費用估計。在統合分析發現，2014
年美國肥胖個案每人每年較正常體重個案 (以 2014年美元計算 )醫療費
用多支出 1,901美元（1,239至 2,582美元）。若以全國經費而言，肥胖
個案約增加 1,494億美元。然而有兩項因素會影響此成本的變動，一是
研究年齡層，另一是肥胖相關共病症的調整等。肥胖個案分析終身醫療費

用，從 20歲算起約增加 23,123美元，從 65歲算起約增加 19,022美元
16。

三、肥胖伴隨其他費用支出及間接成本升高

肥胖症除造成醫療支出外，亦可能影響生活品質 (quality of life)、
就業 / 保險索賠 (employment/insurance claims) 及生產力喪失 (lost 
productivity)，這些可估算其間接成本。肥胖不但會增加健康負擔及相關
疾病發生，也會造成生活及工作負面影響（如生活品質降低、失能及高死

亡率）並導致醫療保健利用率升高。這種增加醫療保健的服務使用是肥胖

個案高醫療費用原因之一。隨著身體質量指數增加，尤其是肥胖者的成本

曲線上升，除醫療費用增加外，肥胖個案也會造成勞動生產降低，伴隨間

接成本升高 5。

Dee等進行系統性文獻回顧探討過重和肥胖的成本，研究收集 2001
年至 2011年間以英文發表的五篇文章發現，過重和肥胖的間接成本較高，
估計約佔總成本的 54％至 59％。BMI增加和直接醫療保健成本及間接成
本間存有差距，可能是因為肥胖造成生產力降低和過早死亡等因素造成。

這些結果說明研究肥胖成本時，標準化方法的共識是有其必要 17。

四、不同減重或體重管理計畫對成本及共病症的影嚮

不同減重計畫或體重管理計畫可以有效地降低或維持體重，進而減少

醫療花費 (直接成本 )或失能損失 (間接成本 ) 。Avenell等系統性回顧研
究發現，低脂飲食 (每日減少 600卡飲食 )可以預防糖尿病並改善高血壓
控制。經過 12個月治療可減少 5.31公斤 (4.77至 5.86公斤 )及減少體重
持續 3年可使危險因子得到改善。沒有足夠證據評估低脂或極低脂飲食的
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好處。結合低脂飲食和運動，可改善高血壓和糖尿病控制。飲食治療加上

運動治療計畫，可改善體重減少效果和危險因子至少一年，飲食治療加上

行為治療可增加體重減少的效果。運動和行為治療是否可增加飲食治療效

果仍不確定 18。

家庭治療比個人治療可增加體重減少的效果達兩年以上。然而，沒有

足夠證據顯示個人治療比團體治療更為有效。肥胖的臨床實驗，常因樣本

數不足、時間較短、較少長期追蹤或僅少數評估生活品質，其結果較不一

致 18。

藥物 Orlistat使用兩年，可減少體重 3.26公斤 (2.37至 4.15公斤 )，
並可降低危險因子。Sibutramine使用 18個月，可減少體重 3.40 公斤 ( 
2.35至 4.45公斤 )，除舒張壓外，亦可降低其他危險因子。Metformin
在 UK Prospective Diabetes Study追蹤 10年資料顯示，可降低總死亡率
和心肌梗塞死亡率。有肥胖相關共病症個案如有減重意圖，不論減多少體

重均可降低如心血管疾病、癌症及糖尿病的相關死亡風險，如可在一年內

減重，此效果將更佳。減重 10公斤，可使總膽固醇降低 0.25 mmol/l，
舒張壓降低 3.6 mmHg；減重 10%體重可以降低收縮壓 6.1 mmHg，減
重可以降低心血管疾病的危險因子。對男性個案而言，減重只會降低糖尿

病相關死亡，但不會降低心血管疾病死亡，相反的癌症死亡可能還會增加
18。

Gaudette等利用未來老化模式 (future elderly model)，來評估美國
50歲以上族群健康狀況。分析在使用 statins後 ,平均餘命改變、生活功
能改變及肥胖健康照護成本。使用 statins者，其獲得平均餘命在肥胖者
比正常體重者高 5%-6%，這些額外的獲得可能與失能有關。在考量醫療
支出和調整生命品質，statins不會改變第一級和第二級肥胖個案（BMI≥30
和 35kg/m2）的成本，但會增加第三級肥胖（BMI≥40kg/m2）治療成本

約 1.2％ 19。

Capristo等以系統性回顧隨機分派臨床試驗方式，評估成年肥胖個案
在接受抗肥胖藥物治療後死亡率及心血管疾病事件的影響。在收集 28個
隨機分派臨床試驗共 50,106位個案資料分析顯示，抗肥胖藥物治療在全
死因或心血管疾病的死亡率並沒有顯著的較佳。然而，全死因死亡率與體
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重降低成正相關，每公斤體重降低可減少約 0.07%全死因的死亡率。而
且抗肥胖藥物治療可降低低密度脂蛋白膽固醇 (LDL-C)約 5.06mg/dl，
三酸甘油酯 (TG)約 9.88mg/dl，增加高密度脂蛋白膽固醇 (HDL-C)約
1.37mg/dl及心收縮壓 (SBP)降低 0.90毫米汞柱，此對心血管疾病預防
是有助益的 20。

McGowan等利用薈萃分析（meta-analysis)，收集 56隨機分派臨床
試驗包括 60,307位個案進行成年肥胖個案藥物治療的有效性及安全性研
究。結果發現在比較 orlistat，semaglutide，liraglutide，tirzepatide，
naltrexone/ bupropion及 phentermine/topiramate等藥物治療效果時，
semaglutide及 tirzepatide 降體重的效果均超過 10%以上，且此兩種藥
物均可使血糖恢復正常、減緩或治癒糖尿病、並降低因心臟衰竭的住院。

Semaglutide可有效降低重要不良心血管疾病事件的發生及減少膝部退化
性關節炎的疼痛。而 tirzepatide 可有效減少或改善睡眠呼吸中止症候群
症狀同時也可改善代謝異常相關的脂肪性肝炎 21。

Putri等評估不同肥胖治療方式對瑞典肥胖兒童及青少年長期健康的
影響。在 6,713位接受肥胖治療個案，若其肥胖消失或體重降低反應良好
者其糖尿病、高血壓、血脂異常、憂鬱及焦慮等症狀的發生率都會降低。

其中減重效果良好個案，其第 2型糖尿病風險降低 42%、血脂異常降低
31%。肥胖消除個案除有上述類似效果外，高血壓風險也降低約 40%22。

第四節　各種減重方式的成本效益分析

★本節臨床問題

各種減重方式的成本效益分析是否相同？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

非藥物減重方法的成本效益分析，如諮詢方式 (實體面對
面、網路、視訊或電話諮詢 ) 成果各不相同，成本效益亦
不一致。

(強烈建議，證據等級中 )

[23-25]
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

網路治療組的成本效益將會較佳，遠距醫療、網絡醫療

及視訊醫療在減重或體重管理的執行方式及防治成效仍

不一致。

(強烈建議，證據等級中 )

[24]

1A

抗肥胖藥物治療加上生活型態介入與單獨生活型態介入

比較有較佳的成本效益分析。然而由於各國藥價不同及

醫療資源不同，因此成本效益分析的結果也較不一致且

不易進行分析比較。

(強烈建議，證據等級高 )

[26-30]

1A

外科代謝手術較非外科手術為一較有效的減重方法，且

外科代謝手術後，較少發生代謝症候群，糖尿病緩解率

也較非外科手術治療為佳。

(強烈建議，證據等級高 )

[31-33]

一、非藥物減重方法或生活型態介入的成本效益分析

非藥物減重方法的成本效益 (cost-effectiveness)分析，如諮詢方式
(實體面對面、網路、視訊或電話諮詢 ) 成果各不相同。Marieke等以為
期兩年從社會角度評估過重個案進行六個月生活方式諮詢的減重計畫及經

濟效益。約 1,386名來自七家公司的員工（67％為男性，平均年齡為 43
歲），平均 BMI為 29.6kg/m2。所有個案都接受自我指導的生活方式修

正，另外兩組則接受電話諮詢（462名個案）或網路電子郵件諮詢（464
名個案）等介入方式來評估其體重變化情形，並在 6,12,18和 24個月進
行生活品質（EuroQol-5D）評估。研究以六個月的日記來評量資源使用情
形和評估費用。兩年期間體重減輕的成本效益比，在電話組約為 1,009歐
元 /公斤，網路組約為 16歐元 /公斤。成本效用分析是以品質調整生命
年 (quality-adjusted life years, QALYs)來進行比較，電話組每年免於肥胖
的成本約 245,243歐元，網路組每年約為 1,337歐元。然而，這些分析的
結果有很大不確定性 23。
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Krukowski等比較不同行為改變介入方式與減重治療的成本效益分
析。經隨機分派臨床試驗，一組為面對面介入，另一組則經由網路介入，

評估減重的成本效益。面對面治療組其體重降低 8.0kg比網路組的 5.5kg
效果為佳。面對面治療組每位個案總成本約 $706美元，網路組每位個案
約 $372美元。成本差異主要是旅費每位增加約 158美元。比較沒有介入
或體重沒有改變組，網路組成本效益比 (cost effectiveness ratio, CER)每
單位獲得免於肥胖的生命年數 (life years gained, LYG)約花費 $ 2,160美
元；面對面治療組約 $7,177美元。在醫療或行為介入時，參加者的時間
成本也是要考量重要因素之一，如考慮此因素，網路治療組的成本效益將

會更好 24。然而 COVID-19 疫情爆發後，有許多研究在探討遠距醫療、網
絡醫療及視訊醫療在減重或體重管理的執行方式及防治成效。Kahan等認
為不同方式的遠距醫療對未來的肥胖治療扮有一定的角色，雖然目前在法

規及治療指引仍不是十分完備，但未來可運用多元化教材及實體 /虛擬併
用情況下將會有更好的成果 25。

二、藥物減重的成本效益分析

近 10年來由於抗肥胖藥物 (anti-obesity medications, AOMs)發展甚
為快速，許多抗肥胖藥物的研發及臨床研究陸續進行，臨床試驗結果紛紛

發表上市。因此，有許多研究探討這些抗肥胖藥物的成本效益分析，同時

與生活型態介入或外科代謝減重手術進行比較分析。然而由於各國藥價不

同及醫療資源不同，因此成本效益分析的結果也較不一致且不易進行分析

比較。

Lee等評估藥物治療及生活型態介入在治療肥胖症的成本效益分析。

利用微觀模擬 (microsimulation)模式，在為期一、三、五年的追蹤結果
顯示，phentermine是最具有成本效益的治療方案。經過一年、三年及五
年的治療追蹤，其每增加品質調整生命年 (QALY)一年增加的成本效益比
(incremental cost-effectiveness ratios, ICERs)分別是 $46,258、20,157
及 17,880美元。Semaglutide 在第三及第五年治療期是最有效益的治療
方式，可分別增加 2.224及 3.711品質調整生命年 (QALYs)，但因其增加
成本效益比 (ICERs) 較高且花費費用較大，因此不具有成本效益的結果
26。  
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Kim等評估於美國治療肥胖或過重 (合併至少一共病症 )個案使用
semaglutide 2.4mg治療的成本效益分析。在比較不治療，飲食及生活
型態修飾及不同抗肥胖藥物治療 (包括 liraglutide 3 mg, phentermine-
topiramate, and naltrexone-bupropion等藥物及生活型態修飾 ) 其增加
品質調整生命年的結果。使用 semaglutide 2.4mg治療於 30年期間，
可增加 0.138-0.925品質調整生命年，但其藥物成本較其他藥物高出
約 $3,254至 25,086美元。每增加一品質調整生命年其邊際成本分為
$23,556至 144,296美元 27。

Lumbreras 等在比較美國付費者其使用五種不同抗肥胖藥物的成本
效益分析，包括 tirzepatide, semaglutide, liraglutide, phentermine plus 
topiramate (PpT), and naltrexone plus bupropion (NpB) 等藥物。在分析
品質調整生命年 (QALYs) 及每多一年 QALY所增加成本效益比 (ICER)後，
其中 Npb及 PpT為成本最低的藥物，這五種藥物間的差異小於 0.5QALYs。
Tirzepatide品質調整生命年 (QALYs)每多一年所增加成本效益比 (ICER)
約為 $355,616美元 28。

Olivieri分析加拿大地區民眾使用抗肥胖藥物治療成本效益分析，包
括 orlistat, naltrexone 32mg/bupropion 360mg (NB-32), liraglutide 
3.0mg及 semaglutide 2.4mg等四種藥物。比較發現，semaglutide 2.4 
是最具成本效益的治療。每增加品質調整生命年 (QALYs)一年的成本效益
比 (ICER)在 orlistat及標準治療分別為 $31,243加元及 $29,014加元。
當排除體重減少對癌症、死亡率、心血管疾病或退化性關節炎手術的好處

時 orlistat則成為最有價值的治療。每多一年品質調整生命年所增加成本
效益比 (ICER)約為 $35,723加元 29。

Hwang 等評估抗肥胖治療藥物 (tirzepatide 及 semaglutide) 及有
無生活型態介入，對美國成年肥胖個案的終身健康效果及成本效益分

析。其中 tirzepatide在減少肥胖及糖尿病發生上較 semaglutide為佳。
Tirzepatide 及 semaglutide每增加一年品質調整生命年其邊際成本分別
為 $197,023 及 $467, 676美元。雖然 tirzepatide及 semaglutide長期藥
物治療其成本效益均佳，但以其目前藥物價格而言仍屬偏高 30。
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三、外科代謝手術治療的成本效益分析

在外科手術治療上，從侵入性較低的內視鏡縮胃術（endoscopic 
sleeve gastroplasty, ESG) 到 侵 入 性 較 大 的 袖 狀 胃 切 除 術 (sleeve 
gastrectomy, SG)或代謝減重手術 (metabolic/bariatric surgery, MBS)，
其執行的個案數愈來越多也愈來愈成熟，且手術後追蹤時間也較長。因

此，有關外科手術治療的成本效益研究也陸續有結果發表。

Picot等進行系統性回顧 2008年前外科代謝手術的臨床效益與成
本效益分析。研究由兩位審查委員獨立篩檢納入條件，包括個案 BMI 
≥30kg/m2，介入措施為開腹或腹腔鏡手術，主要結果為追蹤 12個月體
重改變、生活品質改善、術前及術後死亡率及罹病率、肥胖相關合併症變

化及成本效益分析等。手術與非手術比較以臨床隨機試驗、臨床試驗及世

代研究為主。臨床效益分析發現，外科代謝手術較非外科手術為一較有效

的減重方法，且外科代謝手術後，較少發生代謝症候群，糖尿病緩解率也

較非外科手術治療為佳。雖然外科代謝手術在治療病態肥胖成本上較非外

科手術為高，但在 20年的模式中，對於病態肥胖個案在品質調整生命年
(QALY），其每增加一年的成本效益比 (ICER)介於 2,000英鎊到 4,000
英鎊間。從 NHS的決策角度來看，增加成本效益比在決策中仍是較佳的。
但一些因素，如個案生活品質影響、外科醫師經驗對手術結果影響、晚期

因合併症而再次手術機率、其病症緩解期程及資源使用等均會影響成本效

益比。外科代謝手術處理中、重度肥胖合併糖尿個案，其成本仍比非手術

為高，但隨時間愈長，其成本效益將變得更好，如由兩年的 18,930英鎊
降至 20年的 1,367英鎊 31。

Huh等回顧比較抗肥胖藥物治療 (如 GLP-1 RA) 、內視鏡縮胃縫合
術　(endoscopic sleeve gastroplasty, ESG)及代謝減重手術（metabolic/ 
bariatric surgery, MBS）在治療肥胖的成本效益評估。其中藥物治療
GLP-1 RA 可降低體重 15-20%但成本較高，ESG可降低 15%且對 Class 
Ⅰ肥胖個案有較佳成本效益比。代謝減重手術 (MBS)可降低 25-30%體
重，其品質調整生命年 (QALYs) 較佳也有較持久效果，可提高存活率及生
活品質，且對 Class Ⅱ及 Class Ⅲ肥胖個案成本效益最佳 32。
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Guptu 等比較加拿大肥胖個案行為治療，藥物治療及手術治療的成
本效益分析。分析個案為 Class Ⅲ肥胖但無糖尿病或心血管疾病個案。以
品質調整生命年 (QALYs)每增加一年所增加成本效益比 (ICER)作為主要
目標。研究顯示 Roux-en-Y gastric bypass (RYGB)手術治療及行為介入
是具有成本效益的治療策略，其中 RYGB為有最高的品質校正的生命年數
約 20.2年。相較於 Tirzepatide的每一年品質校正生命年數 (QALY），其
所增加成本效益比 (ICER)約為 44,667加元，是最佳的成本效益治療，而
semaglutide及 SG則成本較高，效益較低 33。

第五節　兒童青少年肥胖的治療成本

★本節臨床問題

兒童青少年肥胖的治療是否有較佳成本效益？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

肥胖兒童青少年利用機動健康技術 (e -Health)來自我監
測身體活動並沒有顯著效果，但對監測飲食行為如含糖

飲料攝取及蔬果攝取則有顯著效果，但因研究數目及品

質有限。

(強烈建議，證據等級中 )

[34-36]

John等回顧兒童肥胖的疾病成本與成本效益介入分析，大部分研究疾病
成本分析中，肥胖的住院支出從 2001年 1.25億到 2005年 2.37億，平均醫
療支出也隨體重增加而升高。在介入效果分析中發現，父母介入降低 0.1 BMI 
Z-SCORE約需 579美元；家庭介入約需 758美元，減少 0.1% BMI-SDS需 266
歐元，降低 1%體脂肪需 417美元。兒童成功介入減重要包括飲食及身體活動
介入，但在探討兒童成本效益分析上有待進一步努力討論更標準的經濟評估及

研究方法 34。

Darling等以綜整及統合分析探討機動健康 (mobile health e-Health)技術
用於自我監測來評估行為體重控制介入對兒童體重的影響。機動健康技術 (e 
-Health)來自我監測身體活動並沒有顯著效果，但對監測飲食行為如含糖飲料
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攝取及蔬果攝取則有顯著效果，但因研究數目及品質有限，仍待更多的研究來

探討其成效 35。

Lim等針對兒童肥胖的治療成本進行評估，肥胖青少年以單純生活型態修
飾及生活型態修飾加上藥物治療介入 (包括 liraglutide，中劑量 phentermine
及 topiramate，高劑量 phentermine 及 topiramate 或 semaglutide 等藥物 ) 
評估其品質調整生命年 (QALYs)、成本效益、邊際成本 (incremental cost) 及每
多一年 QALY所增加成本效益比 (ICER)，若每增加一品質調整生命年花費金額
低於 $100,000美元則認為很有效益。在 5年期間，高劑量 phentermine and 
topiramate有很好成本效益，每增加一品質調整生命年增加成本效益比值約為 
$56,876美元。Semaglutide雖可得到最多品質調整生命年，但其增加成本效
益比花費較高 36。

第六節、結論

綜上所述，過重或肥胖因其高盛行率及合併許多共病症，因此已成為各國

醫療保健重要議題之一。肥胖醫療成本，會隨共病症的增加而呈明顯升高趨勢，

肥胖間接成本，也會因肥胖個案的曠職、失能或早期死亡等因素而使其明顯增

加。在成本效益或成本利用上，肥胖諮詢或治療都是有益處的，其成本效益比

也是可接受的。

台灣地區因肥胖問題日益嚴重，肥胖及其相關共病症的醫療支出及相關成

本也日益增高，積極有效的肥胖防治策略及作為更有其必要性 37。如何從整體
資源中分配適當經費進行肥胖預防及治療是當務之急。台灣有很好的預防醫學

及醫療保健制度，國內外相關研究也證實肥胖防治的效果及成本效益均是可以

接受的。但受限於台灣的健保制度，各類肥胖治療如：生活型態介入、抗肥胖

藥物治療及減重手術在的成本效益分析仍相當有限。未來研究可補強如長期心

腎代謝疾病的結局、不同 BMI/共病族群的成本效益分析等，這些證據將可強化
台灣健保給付與肥胖防治政策。因此，應於現有健康照護制度中擬定防治計畫

或給付照護內容，不但使肥胖衍生的問題能得到解決，更可明確評估肥胖防治

成本及成本效益，以訂定出適合本土的防治措施與作為，如此方可解決肥胖對

整體公共衛生及醫療保健的衝擊，此實為台灣地區衛生保健的當務之急。
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