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前　　言

Ⅰ、阻塞型睡眠呼吸中止症候群

睡眠呼吸中止症候群（Sleep Apnea-Hypopnea 

Syndrome）係指睡眠過程中頻繁發生呼吸暫停，

導致嚴重的低氧血症和高碳酸血症，易併發心腦

血管疾患，有猝死危險 1,2。

本病根據發病原因可分為三種類型：阻塞

型（Obstructive），中樞性（Central）及混合性

（Mixed），臨床以阻塞型（OSA）最為常見 3。

OSA是指由於各種原因導致上呼吸道於睡眠時

發生塌陷、阻塞，引起呼吸暫停和通氣不足、打

鼾、睡眠結構紊亂，並頻繁發生血氧飽和度下降

及白天嗜睡等病症，可引起人體一系列病理生理

反應，本病嚴重性在近二十年來逐漸被認識 3-5，

更有學者將睡眠呼吸中止症候群與代謝性症候群

合稱為Syndrome Z6。

因睡眠過程中頻繁發生的呼吸暫停，導致了

嚴重的低氧血症和高碳酸血症，易併發高血壓、

新陳代謝問題、心腦血管疾患，甚至有猝死的危
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阻塞型睡眠呼吸中止症候群（Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome, OSA）的患者，

睡眠時會因呼吸中止而缺氧，近年來中醫治療本病，均認為應對證下藥，其關鍵在於患者體質

之確診。以往中醫診斷主要依據臨床經驗及主觀判斷，本研究使用病人自填式問卷調查作為輔

助，期能有較客觀的依據。

研究團隊於2011年4月至6月間，於睡眠中心門診進行調查，累積確診為中重度OSA的患

者共40例。患者主要年齡分佈介於30至60歲之間；OSA患者治療前之體質，最常見者為痰濕

（77.5%）、氣虛（75%）、陰虛（52.5%）、濕熱（42.5%）等類型；同時可看出具有偏頗體質的

受訪者，具有較高的「睡眠呼吸暫停 -低通氣指數」（Apnea-Hypopnea Index, AHI）與「身體質

量指數」（Body Mass Index, BMI）。
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險 5,7；又因為睡眠時上呼吸道呼吸暫停，身體無

法獲得充分休息，常於白天出現疲倦、嗜睡等情

形。如果患者需要於日間操作機械或駕駛車輛，

甚至常會造成工安事故與交通意外，其生命財產

的損失亦不遜於因本病所發生的併發症 7,8。

OSA在30至60歲的族群中，男性罹病率約

為4%，女性約為2%，在老年人則更高 9,10。病患

的臨床表現並無特異性，包括睡眠中斷、打鼾、

嗆咳、胸口灼熱、噁酸、大汗、尿床等；在白天

則會疲倦、嗜睡、精神不集中、健忘、頭暈、

頭痛、口乾、聽力異常等，甚至會導致個性改

變 11。臨床上須以多頻道睡眠檢查（Polysomnogra-

py, PSG）來確定診斷 3,12。

在PSG檢查中，患者的呼吸暫停超過10秒 

（Apnea Index, AI）；與上呼吸道通氣量減少20%

～50%以上、伴隨醒覺，或是血氧飽和度下降4% 

以上（Hypopnea Index, HI）來計算每小時的阻塞

次數，AI與HI合稱為「睡眠呼吸暫停 -低通氣指

數」（Apnea-Hypopnea Index, AHI），其代表意義

為患者在睡眠期間，平均每小時呼吸中止或低下

的次數總和 3。據美國睡眠醫學會的判定標準，

AHI指數低於5為正常（或稱單純性打鼾），高於

5低於15為輕度，高於15低於30為中度，30以

上則為重度。然而PSG檢查需耗時至少一夜的時

間及較高的費用，對於需要確診及追蹤的病患而

言，要在短時間內安排並不容易 12。

近年研究顯示，任何會使咽腔負壓增加或咽

腔開放的肌肉張力減弱的因素，都會使咽壁軟組

織被動性塌陷，導致反覆發生上呼吸道完全或不

完全性的阻塞，而形成OSA3。對於本病，現代

醫學的治療採用持續氣道正壓通氣（或者稱陽壓

呼吸器，CPAP）、口腔內矯治器、外科整形手術

與減重等方式 13-17，上述治療方法或為侵入性治

療，或各有令病人難以適應之缺點，並且不能完

全解決問題 13-17，因此亦常有患者轉而尋求替代

或傳統醫學的治療。

Ⅱ、 阻塞型睡眠呼吸中止症候群的中醫

觀點

中醫並無論述本病的專著，而是散見於痰

證、多寐、嗜臥、失眠等病症，近年來多以「鼾

眠證」論述 18,19。諸多中醫學者的對於本病的觀

點或同或異，茲舉幾位學者的觀點說明如下。

根據王士貞 20的觀點，鼾眠的發生是由於過

食肥甘或嗜酒無度，損傷脾胃，運化失司，聚濕

生痰，痰濁結聚日久，脈絡瘀阻則血運不暢，致

瘀血停聚，痰瘀互結氣道致氣流出入不利，衝擊

作聲為打鼾甚至呼吸暫停，痰濁瘀阻上蒙清竅則

腦失榮養；或是素體脾氣虛弱，土不生金，致肺

脾氣虛，化源匱乏，咽部肌肉失去氣血充養則痿

軟無力，致上呼吸道狹窄氣流出入受阻而發病。

駱仙芳等 21認為：該病是由先天異常（上呼

吸道的解剖結構異常等），後天失調（飲食不當而

肥胖、嗜煙成性致痰氣搏擊氣道、外感六淫引動

痰濕、體虛病後聚津成痰）。將本病分為五型：

1.痰濕內阻、肺氣壅滯；2.痰濁壅塞、氣滯血

瘀；3.肺脾腎虧、痰瘀交阻；4.心肺兩虛；5.肺

腎虧虛。

林琳等 22認為此因長期飲食不當或久病失

治，以致脾腎二臟功能失調，痰濁阻滯，氣機

不利，上蒙清竅，傷及神志所致。分為3型：濕

盛、脾虛與陽虛。

李建生等 23認為本病主病機為虛實兼夾，多

為本虛標實，虛者表現肺脾腎氣虛或陽虛，實者

表現痰濁、瘀血。王步青等 24認為：痰濕和瘀血

為主，與肺脾腎三臟關係密切，即肺不能佈津、

脾不能運化、腎不能蒸化水液，致津液氣化失司

而形成痰濕，阻於喉間；痰濕日久形成血瘀，以

致痰瘀互結而成。

本病初期多為實證，久則虛實夾雜，且伴有

血瘀；此外，虛實可相互轉化，可因肺脾腎氣虛

使津液氣化失司而釀成痰濁，痰濁內壅進一步阻

礙肺脾腎氣化；痰濁內生，阻滯氣機，血運不暢
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而致瘀血，終致痰瘀互結，使病情沉重難愈 18。

綜上可知，目前中醫對於OSA的病因病機、

辨證分析和中醫藥治療方法已有相當的探討與臨

床觀察，但是各家見解差異頗大，對於本病患者

的體質、治法仍未建立共識。

根據以往文獻 3-5,7,9，OSA患者常伴隨有高血

壓與肥胖；而諸多中醫學者 18-24對OSA患者的臨

床辨證雖不盡相同，但均不超出痰濕、氣虛、陰

虛、濕熱、氣鬱、血瘀等。王琦的「中醫體質分

類與判定表」，除包含上述辨證，量表的問題選

項中，甚多與OSA患者臨床症狀相似，如疲倦、

失眠、健忘、頭暈、肥胖、個性改變、咽喉痰哽

與異物感、面唇色暗及瘀斑等。

此外，因為此量表敘述簡明易懂，病人能夠

自填；問卷所得分數與判斷標準明確，所以我們

藉此量表為工具，來探討OSA患者接受任何治療

前的中醫體質特性，期望可提供中醫師對於OSA

較客觀的觀點。

材料和方法

Ⅰ、材料

研究團隊於2011年4月至6月間，研究桃園

長庚紀念醫院睡眠中心門診之病患，經由多頻道

睡眠檢查（PSG）中的AHI指數  5，確診為阻

塞型睡眠呼吸中止症候群患者，且未合併其他睡

眠障礙（如原發性失眠、不寧腿等）者，徵詢其

同意之受訪者，均予以納入研究對象。

Ⅱ、方法

本研究利用王琦之「中醫體質分類與判定

表」來分析患者體質，由患者自填，並立即計分

歸類，期望能探討阻塞型睡眠呼吸中止症候群患

者，接受治療前的中醫體質類型。

判定方法為回答「中醫體質分類與判定表」

中共九種體質（平和、痰濕、濕熱、陰虛、氣 

虛、血瘀、氣鬱、陽虛、特稟，第一種體質為正

常，其他八種體質為偏頗體質。）的問題，其每

一問題按五級評分，計算原始分及轉化分，依據

標準判定體質。原始分=各條目分數相加；轉化

分＝（原始分 -條目數）／（條目數�4）�100；

判定標準見下表。

體質類型* 條件 判定結果

平和質

轉化分 60分
判定「是」平和

質
其他8種體質轉化

分均 ＜30分
轉化分 60分

判定「基本是」

平和質
其他8種體質轉化

分均 ＜40分

不滿足上述條件者
判定「否」，非

平和質

偏頗體質

轉化分 40分
判定「是」該偏

頗體質

轉化分30~39分
判定「傾向是」

該偏頗體質

轉化分 ＜30分
判定「否」，非

該偏頗體質

* 平和質為正常體質，其他八種體質為偏頗體質。

Ⅲ、研究步驟

1.紀錄阻塞型睡眠呼吸中止症候群患者之

PSG報告中的AHI指數

2.記錄患者身高（m）、體重（kg）、性別及

年齡（歲）

3.依身高、體重計算出身體質量指數（Body 

Mass Index, BMI）（kg/m2）

4.請患者填寫中醫體質量表

5.由一位至少執業三年以上之中醫師進行診

斷與辨證

6.以獨立樣本T檢定進行分析

結　　果

Ⅰ、患者基本資料

自2011年4月至6月，於桃園長庚紀念醫院
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睡眠中心就診患者之中，隨機抽樣經由PSG睡眠

檢查篩選確診為OSA之患者，且尚未接受任何治

療者共40例，相關基本資料見表一至表七。

如表所見，本研究40名OSA患者年齡分佈符

合本病的好發年齡層（30至60歲共有31人），其

中男性38人、女性2人。

表一　OSA患者之年齡及性別分佈
年齡（歲） 20～29 30～39 40～49 50～59 60～69 70～79 總計

人數

男 3 11 12 7 5 0 38
女 0 0 1 0 0 1 2

表二　OSA患者之AHi值分佈
AHI值* 15  AHI < 30 30  AHI < 70 70  AHI < 110 110  AHI
人數 8 20 10 2

*AHI 值高於 15 低於 30 為中度，大於 30 均為重度。

表三　OSA患者之BMi值分佈
BMI* BMI < 24 24  BMI < 27 27  BMI < 30 30  BMI < 35 35  BMI
人數 4 6 14 13 3

* 行政院衛生署於 2002 年 4 月公佈台灣成人肥胖標準：

BMI < 18.5 為過輕，18.5  BMI < 24 為正常體重，24  BMI < 27 為過重，27  BMI < 30 為輕度肥胖， 
30  BMI < 35 為中度肥胖，BMI  35 重度肥胖。

（資料來源：衛生署食品資訊網／肥胖及體重控制）

表四之一　OSA患者各類體質人數及百分比
類　　別 判  定  情  形

是否符合平和質* 是 基本是 否

4(10.0%) 1(2.5%) 35(87.5%)

是否為偏頗體質* 是 傾向是 否

痰濕質 22(55.0%) 9(22.5%) 9(22.5%)
氣虛質 17(42.5%) 13(32.5%) 10(25%)
陰虛質 8(20.0%) 13(32.5%) 19(47.5%)
濕熱質 12(30.0%) 5(12.5%) 23(57.5%)
氣鬱質 8(20.0%) 8(20.0%) 24(60.0%)
血瘀質 5(12.5%) 11(27.5%) 24(60%)
陽虛質 3(7.5%) 6(15.0%) 31(77.5%)
特稟質 6(15.0%) 2(5.0%) 32(80.0%)

*  依「中醫體質分類與判定表」之判定條件，除判定為平和質者僅屬於該種體質外，偏頗體質當中常見有一

種以上體質之複合表現，故各體質百分比總和並非 100%。
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本研究僅訪談到中、重度的OSA共40名患

者，其中共有32人屬於重度的阻塞型睡眠呼吸中

止症。

如表三所見，中重度OSA患者40名的BMI

值，共有36名患者於超過BMI值24，屬於過重與

肥胖的程度。

Ⅱ、OSA患者之體質分佈
表四之一顯示40名中重度OSA患者有12.5%

屬平和質，其餘患者中，偏頗體質之分佈常有複

合表現，其分佈如下：77.5%有痰濕質、75.0%

有氣虛質、52.5%有陰虛質、42.5%有濕熱質、

40.0%有氣鬱質、40.0%有血瘀質、22.5%有陽虛

質、20.0%有特稟質。

雖然有5名患者，在偏頗體質的轉化分數

上，未達到量表所定義40分以上，而被判定為

「是」或「基本是」屬於平和質，但由表四之二

來看，5名平和質患者在痰濕、氣虛、濕熱、血

瘀上的分數，相較於其他偏頗體質，分數還是偏

高；而陰虛、氣鬱、特稟的分數次之。

Ⅲ、OSA患者體質與 AHi值之關係
由表五可知，被判定為痰濕質的患者，有較

顯著的AHI值。

表四之二　五名平和質患者之各類體質轉化分數

編號 平和 痰濕 氣虛 陰虛 濕熱 氣鬱 血瘀 陽虛 特稟

1 71.9 *12.5 *25.0 3.1 *16.7 7.1 *14.3 3.6 *17.9
4 68.8 *28.1 *18.8 *15.6 *16.7 *10.7 *28.6 3.6 7.1
10 68.8 *31.3 *34.4 9.4 *33.3 *21.4 *39.3 *10.7 *25.0
31 71.9 *18.8 *28.1 *12.5 *25.0 3.6 0.0 0.0 7.1
32 93.8 *18.8 *15.6 6.3 16.7 0.0 0.0 0.0 0.0

*1：加底線數字表示轉化分數大於 10 分以上

*2：粗體數字表示轉化分數大於 20 分以上

*3：粗體加底線數字表示轉化分數大於 30 分以上（可判定為「傾向是」該體質。）

表五　OSA患者之AHi值與體質分析
AHI值 AHI

平均值

AHI
平均值差距

p值 #

平和

　是 5人 43.34
-15.39 p=0.241

　否35人 58.73
痰濕

　是31人 61.39
20.37 p=0.046*

　否 9人 41.02
氣虛

　是30人 59.48
10.69 p=0.287

　否10人 48.79
陰虛

　是21人 63.14
13.34 p=0.122

　否19人 49.80
濕熱

　是17人 65.38
14.91 p=0.086

　否23人 50.47
氣鬱

　是16人 54.11
-4.49 p=0.615

　否24人 58.60
血瘀

　是16人 58.05
2.07 p=0.816

　否24人 55.98
陽虛

　是 9人 51.03
-7.45 p=0.476

　否31人 58.48
特稟

　是 8人 48.25
-10.69 p=0.326

　否32人 58.94
# 獨立樣本 T 檢定；*p < 0.05
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Ⅳ、OSA患者體質與 BMi值之關係
由表六可知，被判定為痰濕質、或被判定為

陽虛質的患者，有較顯著的BMI值。

討　　論

如表所見，40名中重度OSA患者年齡分佈，

符合本病好發年齡層（30至60歲）。患者多因

為臨床上嗜睡、疲倦等諸多症狀，已影響日常生

活與工作；或是夜間鼾聲與呼吸中止的情況，已

經影響他人的睡眠品質，才會願意至睡眠中心求

診，並接受睡眠檢查，所以本研究所見多為中、

重度的受訪者，較難訪得輕度的OSA患者；因

此，本研究的結果並不能推論全部OSA患者體

質。

至於男女受訪者數目差距較大，原因除了

女性需至更年期之後，本病的罹病率才會趨近男

性 25外，應有下列幾點原因：一般妻子比較容易

主動發現先生有睡眠打鼾、呼吸中止、體力與精

神不濟等情況，進而多會積極要求先生尋求診斷

與治療。又因為訪談時段僅三個月，容易造成抽

樣誤差，若拉長研究時間持續訪查，應能降低男

女受訪者數目差距。

本研究40名中重度OSA患者的BMI值，共

有36名患者的BMI值超過24，屬於過重與肥胖

的程度，一般認為肥胖是OSA致病的主要原因之

一，大多數臨床研究亦多以BMI值作為肥胖的指

標。從本研究患者的BMI值分佈符合本病好發於

超重、肥胖者的流行病學文獻報告 26。

由表可知，40名中重度OSA患者主要體

質分佈為痰濕（77.5%）、氣虛（75.0%）、陰虛

（52.5%）、濕熱（42.5%）、血瘀（40.0%）、氣鬱

（40.0%）的複合表現。由結果可知：被判定為痰

濕質的31名患者，有較低的AHI值、BMI值。被

判定為陽虛質的9名患者，有較高的BMI值。

此外，雖然40名患者均已確診為中重度

表六　OSA患者之BMi值與體質分析

BMI值
BMI

平均值

BMI
平均值差距

p值#

平和

　是 5人 28.77
-0.94 p=0.644

　否35人 29.71
痰濕

　是31人 30.36
3.42 p=0.029*

　否 9人 26.94
氣虛

　是30人 29.98
1.54 p=0.320

　否10人 28.44
陰虛

　是21人 30.61
2.15 p=0.106

　否19人 28.46
濕熱

　是17人 30.99
2.43 p=0.070

　否23人 28.56
氣鬱

　是16人 29.68
0.14 p=0.921

　否24人 29.54
血瘀

　是16人 30.61
1.70 p=0.214

　否24人 28.91
陽虛

　是 9人 27.13
-3.18 p=0.044*

　否31人 30.31
特稟

　是 8人 29.97
0.47 p=0.782

　否32人 29.50
# 獨立樣本 T 檢定；*p < 0.05

表七　被判定為平和質患者的年齡、AHi值與
BMi值
受訪編號 年齡 AHI值 BMI值

1 38 17.00 27.05
4 63 54.30 29.05
10 46 29.80 28.08
31 57 49.40 30.12
32 52 66.20 29.54
平均 51.2 43.34 28.77
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OSA，但是仍有5名患者尚未對量表所詢問的症

狀出現不適，而評為平和質。可能原因有下列幾

點探討：一、患者確實尚未出現症狀；二、量表

無法詢問出患者的不適症狀；三、患者作答的時

候，低填了量表中的分數。

雖然此5名患者，在偏頗體質的轉化分數

上，未達到量表所定義40分以上，而被判定為

「是」或「基本是」屬於平和質，但由表四之二

來看，5名平和質患者在痰濕、氣虛、濕熱、血

瘀上的分數，相較於患者本人的其他偏頗體質分

數，還是相對地偏高一些；另外以陰虛、氣鬱、

特稟的分數次之。

綜上所述，除了未能有合適的條目可供評量

外，並且排除患者對量表中的條目認知不同，或

者是作答時低填分數的因素，可以發現：單一偏

頗體質中，可能還是會有符合患者主訴、主症的

條目，只因為分數低的條目在該偏頗體質中還是

偏多，使得患者在該項偏頗體質的整體轉化分數

上，未能達到量表開發者所定義的40分以上，但

我們還是可以從各個偏頗體質轉化分數的差異，

看出患者體質的偏頗趨勢。若要改善前述的諸多

問題，未來除了修正或增加量表中的問題，使其

更符合OSA患者使用外；或許可以在累積更多樣

本數後，針對OSA患者的實際情形，重新定義專

屬於OSA偏頗體質的分數判定標準。

基於本病必須以PSG檢查方能確診，且該項

檢查若是不符合健保適應症時，屬於一項昂貴的

自費檢查；此外，實行PSG檢查至少須在睡眠中

心過夜一晚，因此若想取得經由PSG確診非OSA

的受訪者體質資料作為對照組，有其實際上的困

難，因此本研究初期先進行描述性統計。

如上述，本研究藉由中醫體質量表，調查

OSA患者治療前的體質，初步可看出最常見者

為痰濕、氣虛、陰虛、濕熱等體質，尚無法解釋

前述幾種體質是否專屬「中重度OSA患者」的

體質分佈；抑或只看到原本台灣地區中年族群，

本來就有的體質分佈情形。但若是對照王琦於

2005年至2007年於大陸9省市，共8,448例的調

查結果 27，可得知中國一般人群的樣本中，平和

質佔32.14%，其餘八種偏頗體質依序為氣虛質

（13.42%）、溼熱質（9.08%）、陽虛質（9.04%）、

陰 虛 質（8.27%）、 血 瘀 質（8.10%）、 氣 鬱 質

（7.66%）、痰濕質（7.32%）、特稟質（4.97%），

此與本項研究結果顯有差異。

未來，若能夠針對台灣地區一般人群的體質

進行調查，應該能從中比較出「中重度OSA患

者」與台灣地區一般人群之間的體質分佈的差

異。或將「一樣均能至桃園長庚紀念醫院求診」

的患者作為對照組之母群體，應該能從中抽樣出

非屬專一疾病（即「非OSA」）的對照組，從中

比較出本研究「中重度OSA患者」與對照組之間

的體質差異。

本項研究的受訪者多屬過重與肥胖（40人之

中有36人的BMI值大於24），隨著體重增加，採

仰睡姿勢時重力作用於咽喉、胸廓和腹部，從而

加重呼吸系統的負荷，在中醫學理中常被歸類於

痰濕氣結。

若患者又符合「中醫體質分類與判定表」中

的特稟質第2題所述：「您不感冒也會鼻塞、流鼻

涕嗎？」，具有容易鼻塞的傾向；同時，加上患

者於睡眠時呈仰睡姿勢，如果伴隨發生鼻塞時，

則常常需張口呼吸，自然使舌頭容易因重力而向

後滑落，進一步阻塞上呼吸道。

此外，肥胖患者上呼吸道也容易狹窄，更容

易導致呼吸暫停，又加上睡眠時呼吸暫停，身體

無法獲得充分休息，常於白天出現疲倦、嗜睡、

四肢倦怠無力、導致機體功能衰退等現象，在中

醫學理之中則常被歸類於「氣虛」。

中醫學理認為「肥人多濕」、「肥人多痰」、

「肥人多氣虛」，脾胃氣虛導致運化水濕和精微的

功能減退、不足，不能化生精微反成「水濕痰濁」

之邪；精氣津液不能上輸於肺導致「氣陰兩虛」；
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痰阻氣機致痰氣互結、久而化熱而成「濕熱」；此

外，「氣滯」、「氣鬱」久而也可導致「血瘀」。此

種體質的複合存在與表現，也可以解釋以往中醫

學者的多元化觀點。
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The obstructive sleep apnea syndrome (OSA) patients would get episodes of breathing cessation 
or absence of respiratory airflow.

In recent years, the TCM treatments of OSA were according to the patients’ patterns. The key point 
is diagnosis of patients’ constitutional patterns. In past, the diagnosis patterns of OSA were according to 
the doctors’ clinical experience and subjective diagnosis. In order to get more objective basis, this study 
use the Patient self -assessment questionnaire of Wang’s TCM constitution scale.

We have surveyed 40 middle-to-severe OSA patients at the clinic in the sleep center from April 
to June, 2011. The main distribution of ages was among 30 to 60 years old. The main constitutional 
patterns are Phlegm-Dampness (77.5%), Qi-deficiency (75.0%), Yin-deficiency (52.5%), Dampness-
Heat (42.5%). At the same time, we also observed that the patient having the biased constitution were 
with higher Apnea-Hypopnea Index and Body Mass Index.
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