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前　言

肥胖症是體脂肪堆積增加的一種慢性疾病，

可誘發高血壓、心血管疾病及第二型糖尿病等疾

病的危險因素1-3。在已開發或開發中國家，肥胖

症已成為日益嚴重且普及性的疾病。依據衛生署

2008年公布之國人肥胖定義及處理原則，身體質

量指數（body mass index，BMI，= 體重(kg) /身高2 

(m2)）24 kg/m2訂為國人體重過重之切點，BMI 27 

kg/m2為肥胖之切點4。衛生署1993至1996年的調

查顯示，台灣肥胖盛行率在男性為10.5%、女性

13.2%，到了2005年男性與女性的肥胖盛行率都

提高到約17%。而在1993至1996年的調查中，男

性與女性體重過重的盛行率是20%，2005年時男

性體重過重盛行率已達到30%4。

臨床上，若體重達肥胖或是過重且合併有

相關併發症時，建議接受適當的治療以控制體 

重5。除了體重或BMI外，內臟脂肪及體脂肪之控
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目的：本研究是整理2005-2007年長庚紀念醫院中醫減肥門診病人的資料作統計分析，由
單一醫師完成中醫證型評估及針刺治療，以評估固定穴位針刺加固定辨證用藥處方在減重方

式（體重、內臟脂肪、體脂肪）的可行性。方法：將患者依參與門診次數分兩組，比較兩組

在體重、內臟脂肪、體脂肪。結果：共收案761人，其中初次就診後35天以內門診次數達6次
以上者135（17.7%）人（A組），未達6次者626（82.3%）人（B組）。A組減重所費時間與
門診次數（129.2天、平均門診次數19.7次）都顯著高於B組（74.6天、平均門診次數6.4次）
（p<.0001）。A組體重減重（-1.4 kg）顯著比B組（-0.5 kg）好（p=.0009）。內臟脂肪減少是
A組（-0.3%）顯著優於B組（-0.1%）（p=.0045）。體脂肪減少也是A組（-0.9%）顯著優於B
組（-0.3%）（p=.0038）。結論：本研究結果顯示採固定穴位針刺加固定辨證用藥對肥胖患者
作治療，長期（體重、內臟脂肪、體脂肪）之成效優於短期。
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制也應重視，因為BMI與體、內臟脂肪是兩種獨

立指標。而體脂肪會隨著性別與種族有不同的標

準6-8。例如，外型看似瘦小的人，體內可能囤積

很多內臟脂肪，潛藏著危機，易誘發慢性疾病，

即所謂「隱藏性肥胖者」。許多人將「體重降低

公斤數」視為減肥成果的指標，是一需修正的觀

念。因為當體重降低太快，身體不一定能適應，

減輕部分是水或是體脂肪，一般民眾無從得知，

若能監控降低內臟脂肪及體脂肪，將更為健康。

肥胖症的治療包括飲食控制、運動、藥物、

西醫門診治療、手術等9-12。雖然已由許多的研究

驗證，改善生活型態，由飲食與運動著手，能有

效減重13-14。但是藉改變個人的生活型態來減重，

有相當程度的困難，不易達成，因此選擇以藥物

治療，已經成為現今社會大眾廣為使用的減重方

式。中醫因為具有藥性溫和、副作用低等優點，

對於肥胖症等需要長期治療的患者接受度較高。

台灣民眾尋求中醫做為肥胖症替代治療相當普

遍。

根據中醫臟腑理論15，病人的症狀反映臟腑

的問題。長期以來，中醫的報告多將肥胖以脾胃

為主軸，其他臟腑之相關並未深談。但是這將造

成中醫理論與應用上的矛盾，因為中醫重視五臟

相互為用，例如《素問 •咳論篇》「五臟六腑皆令

人咳，非獨肺也」。如果很多臟腑都能令人咳，

何以除脾胃之外臟腑不會令人皆胖？近年來陸續

有人針對此項發表臨床論文，如沈立力16分析中

醫界減重之治療原則，治療方向有健脾利濕、宣

肺、補腎、疏肝之法，脾虛痰濕雖是肥胖症主要

實質，但是胃熱濕阻是肥胖症不癒的癥結。瘀血

內生、經氣不運易發生肥胖症。王啟才17發汗、

祛濕、化痰、利尿與通便是減肥的基本治療環

節。卜彤文18分析臨床常見肥胖有胃腸腑熱型、

脾虛濕阻型、脾腎陽虛型。但是我們認為還需將

各臟腑與肥胖之中醫理論做一更好之連結，因為

肥胖病人在門診的表現，虛實夾雜、各種臟腑症

狀互見的情形更常見。以固定四或五臟腑病機

推演可能失之交臂，本病病位初看似乎在腸胃

系統失常-「脾胃」，但是生理衰退和年齡增加

也有關係-「腎」， 缺少運動的體能衰退-「肺、

心」…，試推演各臟腑相關細節及用藥：⑴胃主

受納。胃火過旺，依《傷寒論》16精神給予承氣

湯類或白虎湯類方劑。⑵脾主運化，也是本病的

重要臟腑，但因運化水穀及水濕均由其負責，使

用健脾類藥物時必須小心避免運化水濕反而讓水

穀精微吸收更多，使用藥物如白朮等。⑶肝主藏

血與疏泄，暈眩、四肢冰冷、工作壓力、情緒鬱

悶、入眠差等自主神經系統相關症狀，使用疏

肝、瀉肝火與補血藥物，如龍膽瀉肝湯或是當

歸。⑷肺主氣，司呼吸，若是肺活量差或是呼吸

道過敏，如氣喘等發作時，此項將影響基本代謝

量，使用苦杏仁、桔梗等升降肺氣的藥。⑸心主

血脈，主藏神，四肢若冰涼，使用當歸四逆湯類

方劑。⑹腎藏精，主水，主納氣，因此水腫，加

上精神不濟，手腳冰冷，嗜睡，懶言，若脈診又

符合《傷寒論》19「少陰之為病，脈微細，但欲

寐」的「腎氣虛」，使用濟生腎氣丸為主方。

⑺小腸與心互為表裡，如心火過旺時，除表現

口爛，舌瘡外，小便短赤，灼熱疼痛等。⑻大腸

腑：「大腸者，傳導之官，變化出焉」，便秘和

此臟腑極有關係。⑼膽腑和失眠多夢有關，影響

腦部休息狀態，長期將間接影響白晝的活動。

從營養學能量的進出平衡觀點來看肥胖形成

與中醫臟腑理論不謀而合，人的耗能狀態有幾項

指標，其中影響能量消耗最大的為基本代謝量。

若處在長期不活動、嗜睡、懶言的狀態，表示代

謝量低，體重便容易增加；當躁動，有精神、不

嗜睡，似乎容易將熱量多消耗一些，因此衍生

出以增加消耗能量的方式為減少體重增加風險

的方法（Obesity Management = Weight+ Weight 

Maintenance+ Risk Reduction）20。中醫的治療原

則同樣是虛則實之，實則虛之。
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本研究是整理長庚紀念醫院中醫減肥門診病

人的資料作統計分析，以評估中醫臨床治療之模

式之減重方式的可行性。採用的減重治療模式是

固定穴位針刺加固定辨證用藥處方。

材料與方法

研究對象為2005年2月至2006年1月，至

林口及台北長庚醫院接受減重中醫門診之民

眾。於門診時記錄其身高、體重、身體質量指

數（BMI）、內臟脂肪、體脂肪、基礎代謝率

（BMR）、代謝多差（儀器測量出代謝率數值，

該數值除以體重，依照年齡層區分為男女30以

下，30-50，50以上的標準數值，以代謝率數值

與體重之比值減掉標準數值後，即代謝多差）。

內臟脂肪、體脂肪、基礎代謝率均是以TANITA 

Inner Scan BC-522，採用BIA生化電阻分析加上

Reactance Technology科技，測量而得。

許多治療肥胖研究要求病人隔日1次。10

次為1個療程，每療程間隔1周，一般治療3個療 

程18,21，但這樣的結果即使有效，與臨床之門診型

態非常不合。因此我們選定臨床治療最低但可能

有效的頻率，即初診個案至少平均每週回診1次， 

觀察1個月左右的病人，因此選5週35天內門診次

數達6次以上者，假設其可能有效，稱為A組，未

達6次者為B組。成效指標：⑴減重成果分數之比

較：與首次門診體重比較，減重達5%，或與前次

門診體重比較，減重達0.5 kg者，該次門診減重

分數為1分；與前次門診體重比較，增重達0.5 kg

者，該次門診減重分數為－1分；與前次門診體重

比較，減重介於－0.5 kg與＋0.5 kg之間者，該次

門診減重分數為0分，門診減重分數總和除以門

診總次數，即減重成果分數。⑵比較兩組體重、

內臟脂肪及體脂肪減少的百分比，使用獨立樣本t

檢定是否達顯著差異。⑶比較兩組個案第一次門

診和最後一次門診後，體重、內臟脂肪及體脂肪

減少達到10%的人數比例，以卡方檢定驗證是否

達顯著差異。所有統計分析以統計軟體SAS 9.1執

行。

採用的減重治療模式是固定穴位針刺加固

定辨證用藥處方。中醫辨證部份，參考中國大陸

人民衛生出版社《實用內科學》的肥胖症診斷標

準22中，同時符合診斷標準參照中國大陸制定的

《中藥新藥臨床研究指導原則》23。認為肥胖症

的病因主要與稟賦異常、飲食不節、過度安逸和

情志失調有關。其相關病理機制為本虛標實，在

內外因素作用下，臟腑功能失調，導致水濕、痰

濁、膏脂、瘀阻等壅塞於體內而致。本病病位在

脾和腎，兼及肺、心、肝。本虛主要是脾胃不

足，運化失司，或腎氣不充，精氣失藏；標實主

要是痰、濕、熱，或肝氣鬱結。本病依照上述指

導原則，分為5個證型：脾虛濕阻型、胃火濕阻

型、肝鬱瘀滯型、脾腎兩虛型、陰虛內熱型。各

證型症狀，⑴脾虛濕阻型：水腫、大便水狀溏

稀、身重乏力、頭重如裹、喉嚨痰或異物感、陰

部分泌物多、貪杯飲酒、皮膚濕重或癢。⑵胃火

濕阻型：便秘-乾硬或顆粒狀或間隔3天以上、發

熱汗多味重、飲食種類肥膩油炸多味道重、小便

熱或微紅、多食多餐且量大、胃口極佳、面紅口

乾舌燥。⑶肝鬱瘀滯型：情志抑鬱、身體疼痛、

脅肋脹痛、急躁易怒、口苦頭痛、目黃厭油。⑷

脾腎兩虛型：大便軟、大便一天2-4次、攝護腺腫

大、夜尿2次以上、手腳四肢冰冷、長期疲勞或

無力感、腰腿痠或浮腫。⑸陰虛內熱型：手足心

熱、飢餓卻飲食不多、口乾飲少、心悸。以上均

為主症，由病人先填寫中醫相關症狀輔助問卷，

醫師再檢查該問卷，確認其他症狀以及舌脈診

斷。四診合參決定最後病人的中醫證型，評分等

級為0~3分，1分表示病人可能是該證型，但是證

據不強，2分表示確診，3分表示不但確診，而且

相關症狀很多。

固定穴位：陰陵泉（膽經）、三陰交（脾
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經）、豐隆（胃經）、天樞、滑肉門（胃經）、

大橫、腹結（脾經）、加上氣海穴（任脈）艾草

灸。即使辨證不同仍使用相同穴位，以減少用針

分類過多不同之干擾，並且不主動鼓勵患者做激

烈的飲食控制以及過度的運動刺激。

結　果

本研究共收案761人，其中初次就診後35天

以內門診次數達6次以上者135（17.7%）人，未

達6次者626（82.3%）人。個案的人口學變項與

中醫辨證資料之描述性統計於表一。兩組女性所

占比例皆高於90%，男女組成比例在兩組無顯著

差異。A組平均年齡是35.0±11.4歲，顯著高於B

組的32.1±10.0歲，前者有較高的比例屬40歲以上

年齡層。平均身高兩組無顯著差異。A組BMI是

26.2（kg/m2）、B組是25.8（kg/m2），未達顯著

差異，BMI皆高於衛生署訂定體重過重（BMI≧

24）之標準值。代謝功能的比較，BMR平均值A

組是19.7，B組是19.9，代謝多差值A組是 -2.7、B

組是 -2.8。兩項指標顯示A、B兩組代謝功能無顯

著差異。各項證型分數以脾腎陽虛最高，然後是

痰濕、胃火、肝鬱瘀滯，以陰虛最低，兩組比較

皆無顯著差異。

治療前與後，體重減重成效如表二所示。A

組於減重所費時間與門診次數都顯著高於B組，

A組平均所費時間是129.2天、平均門診次數19.7

次；B組所費時間是74.6天、平均門診次數6.4

次。治療前A組平均體重是67.3±14.1（kg）、B

組是66.6±13.9（kg）。治療後平均體重A組是

66.0±13.9（kg）、B組是66.2±13.9（kg）。體

重的變化量依照減重成果分數方式計算後，兩組

的減重分數無顯著差異。A組的體重減重百分比

是2.0±4.4%，一年內體重減重達10%以上的有10

例（7.4%）；顯著高於B組體重減重百分比0.7±

2.5%，減重達10%以上的7例（1.1%）。除減重成

果分數外，A組體重減重成效皆顯著比B組好。

表三是治療前後內臟脂肪減少成效的比較。

治療前A組內臟脂肪平均值是6.7±3.5（kg），

B組是6.4±3.5（kg）；治療後A組是6.4±3.5

（kg）、B組是6.3±3.5（kg）。內臟脂肪減少百

分比是A組減少量較多，平均減少5.0±14.8%，

減少達10%的有62例（45.9%）；B組的減少量2.1

±12.5%，減少達10%的157例（25.1%）。

治療後體脂肪減少成效如表四所示。治療前

表一　減重門診的人口學及中醫辨證資料

A (n=135) B (n=626) p值
性別

　男   12 (8.9%)   57 (9.1%) 0.9367 C

　女 123 (91.1%) 570 (90.9%)
年齡 35.0±11.4 32.1±10.0 0.0030 *t

年齡分組

　14-19     6 (4.4%)   35 (5.6%) 0.0462 *F

　20-29   45 (33.3%) 268 (42.8%)
　30-39   42 (31.1%) 195 (31.0%)
　40-49   29 (21.5%)   93 (14.9%)
　50-59     5 (3.7%)   24 (3.83%)
　60-69     7 (5.2%)   10 (1.6%)
　70-74     1 (0.7%)     2 (0.32%)
身高 (cm) 160.1±6.8 160.5±6.7 0.5499 t

BMI (kg/m2)   26.2±4.8   25.8±4.5 0.3102 t

　>24   51 (37.8%) 255 (40.7%) 0.8163 C

　24≦BMI<27   36 (26.7%) 160 (25.6%)
　BMI≧27   48 (35.5%) 211 (33.7%)
代謝功能

　BMR 19.7±1.5 19.9±1.5 0.1497 t

　代謝多差  -2.7±1.4  -2.8±1.4 0.8411 t

辨證

　脾腎陽虛 1.3±0.7 1.3±0.7 0.5303 W

　痰濕 1.2±0.8 1.1±0.7 0.4294 W

　胃火 0.8±0.8 0.8±0.7 0.8989 W

　肝鬱瘀滯 0.7±0.8 0.6±0.7 0.3319 W

　陰虛 0.5±0.6 0.5±0.6 0.7916 W

A：首次門診之後35天內達6次以上門診者，
B：首次門診之後35天內未達6次以上門診者。
*: p-value<0.05 C: chi-square test
F: Fisher's exact test t: independent t test
W: Wilcoxon rank sum test
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表二　 減重門診治療前及後之比較：體重（第一次門診與最後一次門診之比較）

A (n=135) B (n=626) p值
減重時間 (天) 129.2±93.2 74.6±76.4 <0.0001* t

門診次數 19.7±15.4 6.4±  5.8 <0.0001* t

治療前體重 (kg) 67.3±14.1 66.6±13.9 0.5940 t

治療後體重 (kg) 66.0±13.9 66.2±13.9 0.8633 t

治 療後體重變化 (kg) -1.4±  3.1 -0.5±  1.8 0.0009* t

減重成果分數a 0.1±  0.3 0.1±  0.4 0.2205 t

減重百分比 (%)b -2.0±  4.4 -0.7±  2.5 <0.0001* t

減 重達10%者-人數 (%) 10 (7.4%) 7 (1.1%) 0.0080*

　　  3個月   0 (0.0%) 3 (0.5%)
　　  6個月   6 (4.4%) 5 (0.8%)
　　  9個月   9 (6.7%) 7 (1.1%)
　　12個月 10 (7.4%) 7 (1.1%)

*: p-value<0.05      t: independent t test
a： 與首次門診體重比較，減重達5%，或與前次門診體重比較，減重達0.5kg者，該次門診減重分數為1分；與前次門
診體重比較，增重達0.5kg者，該次門診減重分數為－1分；與前次門診體重比較，減重介於－0.5kg與＋0.5kg之
間者，該次門診減重分數為0分。門診減重分數總和除以門診總次數，即減重成果分數。

b： 最後一次門診體重減首次門診體重，除以首次門診體重，即減重百分比。

表三　減重門診治療前及後之比較：內臟脂肪

A (n=135) B (n=626) p值
治療前內臟脂肪 (%) 6.7 ±   3.5 6.4 ±    3.5 0.3726 t

治療後內臟脂肪 (%) 6.4 ±   3.5 6.3 ±   3.5 0.7991 t

治 療後內臟脂肪變化 (%) -0.3 ±   0.8 -0.1 ±   0.6 0.0045 t

內 臟脂肪減少百分比 (%)a -5.0 ± 14.8 -2.1 ± 12.5 0.0152* t

內 臟脂肪減少達10%者-人數 (%) 62 (45.9%) 157 (25.1%) 0.0027*

　　  3個月 51 (37.8%) 134 (21.4%)
　　  6個月 60 (44.4%) 154 (24.6%)
　　  9個月 62 (45.9%) 156 (24.9%)
　　12個月 62 (45.9%) 157 (25.1%)

*: p-value<0.05      t: independent t test
a： 最後一次門診內臟脂肪減首次門診內臟脂肪，除以首次門診內臟脂肪，即內臟脂肪減少百分比。

表四　減重門診治療前及後之比較：體脂肪

A (n=135) B (n=626) p值
治療前體脂肪 (%) 35.7 ± 6.5 35.2 ± 6.3 0.4343 t

治療後體脂肪 (%) 34.8 ± 6.7 35.0 ± 6.4 0.7838 t

治 療後體脂肪變化 (%) -0.9 ± 2.3 -0.3 ± 2.3 0.0038 t

體 脂肪減少百分比 (%)a -2.6 ± 6.5 -0.6 ± 8.2 0.0106*t

體 脂肪減少達10%者-人數 (%) 35 (25.9%) 61 (9.7%) 0.0122*

　　  3個月 20 (14.8%) 40 (6.4%)
　　  6個月 34 (25.2%) 57 (9.1%)
　　  9個月 35 (25.9%) 61 (9.7%)
　　12個月 35 (25.9%) 61 (9.7%)

*: p-value<0.05      t: independent t test
a：最後一次門診體脂肪減首次門診體脂肪，除以首次門診體脂肪，即體脂肪減少百分比。
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A組體脂肪平均值是35.7±6.5（%），B組是35.2

±6.3（%）；治療後A組是34.8±6.7（%）、B

組是35.0±6.4（%）。A組體脂肪減少百分比2.6

±6.5%，減少達10%的有35例（25.9%）；B組

體脂肪減少百分比0.6±8.2%，減少達10%的61

例（9.7%）。兩組在體脂肪減少百分比及減少達

10%的人數都有統計顯著差異。

依證型分析出現頻率如表五所示，即扣除0

分的病例數，脾腎陽虛出現頻率比例最高，然後

是痰濕、胃火、肝鬱瘀滯，以陰虛最低。

討　論

本研究採用固定穴位針刺加固定辨證用藥處

方來減重，結果顯示，A組減重所費時間與門診

次數（129.2天、平均門診次數19.7次）都顯著高

於B組（74.6天、平均門診次數6.4次）。除減重

成果分數，A組體重減重成效皆顯著比B組好。內

臟脂肪減少百分比是A組顯著優於B組。體脂肪減

少百分比及減少達10%的人數也是A組顯著優於B

組。

大部份的減重研究都著重在短期的成效分

析，實際上長期體重控制較短期的降低體重更

為重要。美國National Weight Control Registry

（NWCR）定義，長期體重控制成功定義為，

維持或減輕原始體重的10%，且持續至少一年以 

上24。本研究結果顯示持續且規律接受中醫治療

者（A組），比中途退出或不規律性回診治療的

患者（B組）在減重的成效表現較佳。顯示中醫

臨床治療模式為可行之減重方式外，長期且持之

以恆的體重控制行為值得給予重視。

本研究採用中醫辨證論治之精神，分析病患

的症狀給以治療或調整。本研究的減肥門診病人

證型可以重複，腎陽虛比例最高，然後是痰濕、

胃火、肝鬱瘀滯以陰虛最低。與中醫理論相符。

病人脾腎陽虛、痰濕、胃火症比例最高，肝鬱瘀

滯與陰虛最低。脾腎陽虛、痰濕的重要性果然如

同傳統理論佔有很重要地位，其次是胃水、肝

鬱，也佔有一定份量。因此，肝鬱的治療仍然要

並行重視。肝膽火氣使用龍膽瀉肝湯，腎氣不足

及水液積聚使用濟生腎氣丸及麻杏薏甘湯，心氣

肺氣不足使用生脈散或是黃耆，便秘問題若是屬

表五　減重門診的辨證頻率

A(n=132)

    0分 1分   2分 3分

脾腎陽虛   12 (9.1%)   70 (53.0%)   45 (34.1%)   5 (3.8%)

痰濕   24 (18.2%)   67 (50.8%)   34 (25.8%)   7 (5.3%)

胃火   52 (39.4%)   57 (43.2%)   16 (12.1%)   7 (5.3%)

肝鬱瘀滯   60 (45.5%)   54 (40.9%)   15 (11.4%)   3 (2.3%)

陰虛   71 (53.8%)   55 (41.7%)     6 (4.6%)   0 (0.00%)

B(n=615)

0分 1分     2分 3分

脾腎陽虛   90 (14.6%) 288 (46.8%) 219 (35.6%) 18 (2.9%)

痰濕 112 (18.2%) 339 (55.1%) 143 (23.3%) 21 (3.4%)

胃火 228 (37.1%) 299 (48.6%)   85 (13.8%)   3 (0.5%)

肝鬱瘀滯 302 (49.1%) 246 (40.0%)   66 (10.7%)   1 (0.2%)

陰虛 344 (55.9%) 233 (37.9%)   36 (5.7%)   2 (0.3%)
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於胃火則使用含大黃之調胃承氣湯或是防風通聖

散等。結果顯示效果良好，受試者的體重、內臟

脂肪、體脂肪均顯著下降。特別是A組的受試者

能持續129.2±93.2天（3-287天），B組的受試者

亦能持續74.6±76.4天（0-357天），應是本研究

採用固定辨證用藥處方，副作用低，所以受試者

能持續參加本研究的減重計畫。但是A組的受試

者只佔減重門診病患的17.7% ，比例偏低，可能

是長期要持之以恆的體重控制行為本來就是不容

易。

本研究以中醫固定穴位針刺加固定辨證用藥

治療肥胖症患者，在35天以內門診次數達6次以

上組（A組）平均約4個月的療程期間，減重1.4 

kg。相較其他中醫研究，因為並無統一標準，對

於相同症狀所使用的針灸位置與每次針刺的時

間，具有相當多的變異，因此產生的療效變異

也較大。Allison等（1995）以耳針為96名肥胖症

患者進行3個月的療程，耳針治療組體重平均減

少1.28 kg、對照組減少0.63 kg，兩組無顯著差 

異25。Hsu等（2009）針對45名BMI>27 kg/m2的女

性進行耳針減重治療，研究結果顯示耳針治療組

和對照組的體重和BMI治療後無顯著差異，但是

肥胖相關的激素耳針治療組ghrelin有顯著增加、

leptin有顯著減少，激素的改變有利於患者體重控

制26。Richards等（1998）以病例對照試驗，對60

名體重過重個案治療4個月，試圖以針灸方式降低

患者食慾。試驗設定2 kg為成功降低食慾，結果

實驗組有95%成功減重超過2 kg27。

本研究的個案體重並未有較大幅度的減少，

此與研究對象的初始BMI有相當的關聯。依據

國人的BMI標準，本研究34%的個案屬於肥胖，

26%屬過重，而40%是屬正常體重。個案中未達

肥胖標準的民眾在減重的成效是相當有限。根據

衛生署定義BMI>27 kg/m2定義為肥胖並需要以改

善生活型態和配合藥物控制的方式減低體重5。而

有如此高比例的正常體重患者尋求中醫減重門診

治療，可歸因於國人崇尚苗條體態和中醫治療較

無副作用的關係。

本文納入內臟脂肪與體脂肪做為減重成效的

參考指標，試驗期間持續且規律接受中醫治療者

（A組）體脂肪減少2.6%、內臟脂肪減少0.3 kg。

而Sun和Xu（1993）的研究，將110名單純性肥胖

患者，分為針灸配合耳針組和中藥治療組，結果

顯示針灸配合耳針組體重減少5 kg，體脂肪減少

3%，療效皆顯著較中藥治療組佳28。由於許多探

討減重的研究並未納入內臟脂肪或體脂肪作為監

控的項目，目前也未有體脂肪對於肥胖的標準定

義。但不容忽視的是體脂肪也是許多心血管疾病

的潛在危險因子6。

西方國家認為減重相關之中藥草藥要經過

麻黃素與咖啡因等檢查，因為好處可以減少進食

量，降低血糖、膽固醇、體重、體脂肪。但常常

伴隨著口乾、心悸、失眠及焦慮、心跳加快、血

壓升高等、甚至有相關死亡等不適案例。中藥方

劑中麻黃湯，小青龍湯，麻杏薏甘湯等都含有麻

黃，但我們治療肺系相關症狀時不會違背中醫傳

統理論大量使用這些藥物29，治療效果應不是由

麻黃素而來15。 

限　制

本研究是整理2005-2007年長庚紀念醫院中醫

減肥門診病人的資料作統計分析，並未依臨床試

驗的隨機雙盲有對照組的原則，使得本研究結果

在推論上有許多限制。中醫治療結果以體脂肪與

體重呈現較易讓大家了解，但中醫精髓在於診斷

以及症狀之改善，前測之症狀過多以致診斷標準

難以統一，將使得中醫診斷喪失臨床證據，也不

利於試驗之後的症狀追蹤，期望未來在中醫辨證

上能提出有意義的證據。

本研究採用固定穴位針刺加固定辨證用藥

處方，無法釐清體重、內臟脂肪、體脂肪的下降
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是因為固定穴位針刺的效果，還是固定辨證用藥

的效果。本研究受試者在接受中醫減重期間的個

人飲食控制並未監控。因此，受試者的體重、體

脂肪下降，也有可能是因為飲食控制或運動，建

議未來研究須收集在研究期間飲食與運動量的資

料。本研究採用的中醫辨證問卷並沒有作信效度

評估，影響辨證的品質，這也是目前中醫研究一

大困境。較樂觀的是，本研究的受試者均由單一

醫師完成綜合評估，沒有評估者因評估標準不同

的問題。

結　論

本研究結果顯示採固定穴位針刺加固定辨

證用藥對肥胖患者作治療，長期（體重、內臟脂

肪、體脂肪）之成效優於短期。
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Aims: This study analyzed the 2005-2007 data of weight control from Dr. Lee to examine the 
effect of fixed acupuncture points plus a fixed prescription model on body weight, body fat, and organ 
fat.  Methods: The patients were divided into two groups based on the number of visits to the doctor 
for treatment. The body weights, body fat, and organ fat were compared between the study groups. 
Results: A total of 761 patients were involved in this study. Group A (135 individuals, 17.7%) had 
received 6 or more times of treatment within 35 days and group B (626 individuals, 82.3%) had 
received less than 6 times of treatment within 35 days. The treatment duration was significantly longer 
in group A (129.2 days, 19.7 outpatient-visits）than in group B (74.6 days, 6.4 outpatient-visits) 
(p<.0001). The results show that the reduction of body weight was significantly better in group A 
(-1.4kg) than in group B (-0.5kg) (p=.0009). The reduction of organ fat was also significantly better in 
group A (-0.3%) than in group B (-0.1%)(p=.0045). Finally, the reduction of body fat was significantly 
better in group A (-0.9%) than in group B (-0.3%)(p=.0038).  Conclusion: We saw a superior long-
term effect on body weight, organ fat, and body fat using fixed acupuncture points plus a fixed 
prescription model. 

Key words: fixed acupuncture, fixed prescription model, body weight, organ fat, body fat, long term 
effect




