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計畫編號： MOHW111-CMAP-M-113-112101 
 

促進中醫多元發展計畫 

分項計畫 1:建立急(重)症中西醫整合照護

計畫 

 
 李育臣 

中國醫藥大學 

 

摘要 

 

研究目的： 

為建置急重症加護病房之中西共同治療照護研究模式，建構包含中醫師、西醫師、

護理師及個案管理師等人員之團隊合作照護模式，藉此模式提供中醫住院醫師良好的中

醫臨床訓練環境，從課堂核心課程學習與臨床實際操作獲得急重症加護病房之中西共同

治療照護經驗，以強化中醫師臨床訓練制度，增進我國中醫國際競爭力。 

研究方法： 

由收案負責醫師評估適合收案的加護病房患者後，進入急重症中西醫整合照護計

畫，於加護病房中，患者會接受全方位的照護與治療，包括：(1)口服中藥水煎劑(2)針

灸或雷射針灸治療(3)穴位推拿(4)中藥藥餅穴位敷貼(5)護理衛教與指導(6)飲食衛教

等。 

研究結果： 

於加護病房中，經過中西醫整合照護，患者治療前後之鎮靜程度評分(Richmond 

Agitation-Sedation Scale, RASS)由中-3 改善為 0，恢復至清醒且安靜狀態，並且減

少譫妄；、減少因術後傷口產生之急性或慢性疼痛，增加呼吸通氣之依從性，行為疼痛

分數(behavioral pain scale, BPS)平均值由 4.86 下降至 4.14；並且改善消化不良、

腹脹、排便功能，使鼻胃管消化液反抽減少、消化熱量增加。 
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結論： 

透過建構加護病房重症患者之中西醫合併照護模式，可在不影響西醫醫療處置的前

提之上，靈活的針對個別病患情況進行治療，共同改善重症患者的臨床症狀、提升預後，

減少整體醫療成本。 

 

關鍵詞：重症，加護病房，針灸，中藥，中醫  
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計畫編號：MOHW111-CMAP-M-113-112101 
 

Establishing TCM combine western 

medicine and teaching mechanism of 

intensive care unit patients. 

 
Yu-Chen Lee 

China Medical University 

 

ABSTRACT 

Aim:  

To establish a Chinese and Western medicine combined care research model in the acute 

and intensive care unit (ICU), a team-based care model including TCM physicians, Western 

physicians, registered nurses, and case managers is constructed. The project aims to provide 

TCM residents superior training environment, from classroom step forward to clinical 

practice, which strengthens TCM combined treatment and care experience in acute and 

intensive care units. 

Methods:  

After the ICU doctor in charge of the patients evaluated suitable cases, the patients were 

included in the project. In the intensive care unit, the patients would receive a full range of 

care and treatment, including: (1) Oral Chinese medicine decoction (2) Acupuncture or laser 

acupuncture treatment (3) Acupoint massage (4) Acupoint pad of traditional Chinese medicine 

cake (5) Nursing health education and guidance (6) Diet health education, etc. 

Results:  

In the ICU, after the combined care of traditional Chinese and western medicine, the 

patient's sedation score (Richmond Agitation-Sedation Scale, RASS) before and after 

treatment improved from -3 to 0, recovered to a conscious and quiet state, even more reduced 

delirium; Acute or chronic pain post operation improved, and the mean value of behavioral 

pain scale (BPS) drops from 4.86 to 4.14; and improved indigestion, abdominal distension, 

defecation function, which resulted in nasogastric tube drainage decreased and digested 
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calories increased. 

Conclusion: 

 By TCM and western medicine combined care in ICU, we can flexibly treat individual 

patients on the premise of not affecting the medical decision of western medicine, improve the 

clinical symptoms of critically ill patients. Furthermore, we can improve the prognosis, and 

reduce the overall medical cost. 

 

Keywords：intensive care; acupuncture; herbal medicine; traditional Chinese medicine 
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壹、 前言 

加護病房是醫院內需要高度密集醫療照護的傷患所特設的病房，由於

病情較嚴重或需特殊照護，加護病房內設有諸多儀器設備以隨時監測患者

的變化及支持呼吸或循環系統，且安排醫療人員 24小時輪班照顧。儘管重

症照護有許多先進的醫療設備及藥物，據統計，加護病房死亡率仍占有 7

至 20％。此外，加護病房中的病患因為長期需要保護性約束及各項管路置

入，大多有疼痛、營養缺乏、瞻妄、心律不整等問題，即使在西方醫學的

積極介入下，仍無法達到完全有效的治療。另一方面，在以穩定病情為主

要目標，以及各項臨床情境的限制下，往往無法顧及病患的舒適度。中醫

治療可依據個案所處的病程階段、臨床表現及醫療處置，針對需加強照護

的面向來合併治療，例如藉由針灸和中藥達到緩解症狀、提升營養吸收等

療效。針灸處置在加護病房中會考量到配合病患臥床的體位、不影響管路

及現行處置來選擇安全穴位，亦可改用針刺激後不留針、非侵入性的雷射

針灸或皮內針壓貼。以心律不整為例，中醫理論中，心氣與心血是維持心

臟正常生理功能的兩個著眼點方面，其來源則有賴五臟六腑的協同來運化

營養、生成能量和發揮功能。因此，當任何臟腑功能異常時，都可能直接

或間接導致心的氣血不足。其臨床意義是病程延長、病情不穩定、恢復緩

慢。細分中醫證型，心陽不振包括心衰竭、水腫、發紺、出血及瘀血；心

神失舍則出現譫妄；心肺氣虛則產生水液代謝或分佈異常、肺水腫；心脾

陽虛則有腹瀉、消化或吸收不良。透過建構加護病房重症患者之中西醫合

併照護模式，可在不影響西醫醫療處置的前提之上，靈活的針對個別病患

情況進行依證及依症作治療，改善重症患者的臨床症狀、提升預後，減少

整體醫療成本。 
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貳、 材料與方法 

一、 收案對象、收案標準及排除標準（適應症）:  

(一) 納入標準  

1. 年齡：20-90 歲  

2. 入住加護病房小於 48 小時內  

3. 使用兩種以下升壓藥物 

(二) 排除標準  

1. 凝血功能障礙：延長凝血酶原時間 (PPT) 激活部分凝血活酶時

間 (aPTT) 4 倍以上  

2. 臨床不穩定：接受超過兩種升壓藥物  

二、 病患來源：  

1. 經由加護病房專責醫師評估符合收案標準者  

2. 衛教單張介紹符合收案標準者  

以上病患或家屬經由說明後了解急重症中西醫整合照護治療流程，並簽署

同意書，同意進入急重症中西醫整合照護計畫。  

三、 急重症中西醫整合照護計畫及教學機制臨床作業內容： 

    加護病房患者評估收案後，進入急重症中西醫整合照護計畫。於加

護病房中，患者會接受全方位的照護與治療，包括：  

1. 口服中藥水煎劑：由負責中醫師親自診察病人，經由望聞問切

中醫四診研判病人病情，並依據患者病況辨證論治開立口服科

學中藥，每日三次，一週七日，持續一週。  

2. 針灸或雷射針灸治療：中醫師依據患者狀況選擇治療穴位，每

週治療兩次，一次 20 分鐘，共一週。  

3. 穴位推拿：中醫師依據患者狀況選擇治療穴位及手法，每天治
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療一次，一次 20 分鐘，共一週。  

4. 中藥藥餅穴位敷貼：每日以本院院內製劑暖臍膏敷貼於關元穴

(臍下四橫指)，於隔日起床後移除藥餅，一週七日，持續一週。  

5. 護理衛教與指導：由醫師親自教導病患及家屬日常生活需注意

事項。  

6. 飲食衛教：由醫護人員教導家屬加護病房患者日常飲食方式及

營養衛教，並依照中醫體質證型給予個人化中醫飲食指導建議。 

所有受試者在治療期間可同時使用西藥治療，但須做服藥記錄，於療

程開始第一天起開始至追蹤期結束，評估項目如下： 

1. 譫妄：使用躁動鎮靜評分量表； 

2. 疼痛：使用行為疼痛量表（behavioral pain scale, BPS）； 

3. 消化：每班反抽鼻胃管消化液及排便情形及每日卡路里計量； 

4. 心律不整：24 小時生理監視器，心電圖。 

上述問題所使用的各類藥物也須測量。我們還將記錄加護病房死亡

率、加護病房住院時間和住院天數。 
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參、 結果 

一、 研析我國中西醫整合照護現況及成效分析 

(一) 腦血管疾病 

    腦血管疾病又稱「中風」或「腦中風」，是造成全球人口死亡與失能的

主要原因，依據衛生福利部國人十大死因統計顯示，腦血管疾病均為國人

10 大死因的第 2-4 位，平均每年奪走 1 萬多條寶貴的性命。腦中風即使存

活後通常會遺留下不同程度的神經功能障礙，失能之後遺症也是我國成人

殘障的主因之一，不僅造成病患與照顧者沈重的負擔，也嚴重影響生活品

質。腦血管疾病衍生出的醫療花費及照護花費也相當可觀，臺灣每年花費

在中風住院醫療照護的金額約為 1 億 4800 萬美金，龐大的醫療經濟負擔足

以壓垮許多家庭。 

    臺灣目前主要治療中風的方式是使用抗血栓藥物與復健治療，而中醫

的治療則以中藥及針灸為主。根據研究指出腦中風患者於 7 日內接受中西

醫合併治療於 13-15 日後可顯著改善 NIHSS 總分與多個分項，巴氏量表亦

有顯著改善。研究分析結果發現早期針對急性重度腦中風患者進行中西醫

合併治療有正面積極意義，納入分析的所有項目平均值皆有下降，且多數

項目皆有顯著差異，包含：意識、眼球運動、視野、面部表情、四肢功能、

語言、疏忽等項目於治療前後皆有大幅度改善達顯著差異（P<0.01）。而介

入兩週後 96.65%（22/23）的個案 NIHSS 總分皆有下降並且達顯著差異。除

此之外，中風後的患者在接受西醫治療的同時合併中醫治療，患者的慢性

便秘、關節疼痛、精神抑鬱等症狀也會獲得改善並有效減少二次中風的發

生，降低中風後癲癇、失智症、肺炎、泌尿道感染等併發症的風險。中醫

合併治療也能減少中風患者後續的醫療花費及急診、住院的使用次數與頻

率。 
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    為了加強住院中風患者的醫療照護並減輕中風家庭的醫療負擔，行政

院衛生署自 2006 年起將「腦血管疾病之西醫住院病患中醫輔助醫療試辦計

畫」納入全民健保的給付範圍，讓中風患者可以在中風住院期間的黃金治

療期進行中藥及針灸治療，2010 年更進一步擴大將「腦血管疾病後遺症中

醫門診」也納入給付項目，減少中風病患及其家庭負擔。 

(二) 癌症     

    臺灣中醫配合西醫治療癌症已經有豐富的經驗，能讓患者有更好的治

療成效和更少副作用，最近幾年也已經有一系列的大規模研究，證實臺灣

的中西醫結合治療對多種癌症都有很好的效果，包含胃癌、肝癌、大腸癌

等消化器官癌症；急性骨髓性白血病、慢性淋巴細胞性白血病等血液腫瘤；

乳癌與攝護腺癌等等。以下舉幾種臺灣常見癌症進行分析說明。 

1. 肝癌 

    肝臟與發炎反應密切相關，發炎反應是機體清除有害刺激的先天防禦

系統，參與肝臟傷口癒合反應。持續的發炎反應和相應的再生性傷口癒合

反應可誘導纖維化、肝硬化和最終肝細胞癌的發展。氧化壓力（Oxidative 

stress）與發炎反應通路的活化有關，而慢性發炎反應與某些癌症有關。

發炎反應和癌症可能通過發炎反應-纖維化-癌症（IFC 軸）的作用聯繫起來。 

    與西醫傳統療法相比，中藥顯示出保護肝臟的能力，因為許多中藥已

被證明是有效的抗發炎和抗氧化劑。根據研究顯示許多中藥通過抗發炎和

抗氧化機制達到保護肝臟的作用。例如穿心蓮、甘草、人參、枸杞、黃連、

薑黃、小柴胡湯和十全大補湯等幾種常用於防治肝病的中藥材和複方。另

有研究發現四逆散能通過抑制多種信號傳導通路來抑制肝癌細胞的侵襲和

轉移潛能。 

2. 肺癌 
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根據衛福部數據統計，從 2010 年起，肺癌就已經超越肝癌成為臺灣癌

症死因第一名，發生率是第一、但存活率卻是倒數第三。肺部最常見的原

發性惡性腫瘤是上皮癌，又依照細胞型態分為小細胞癌（SCLC）和非小細

胞癌（NSCLC）。現代西醫發展出越來越多的治療手段，除了過去傳統的手

術、化療與電療，更有現今的標靶與免疫療法提供患者更多的治療選項，

但不論是手術或是術後後續的化療、放射治療、最新的標靶治療等，病人

常因痛苦的併發症而無法完成整個療程，中醫的介入不論是輔助治療或是

保健都陸續被證實相當有效果。常見的併發症包括術後疼痛、肺功能下降、

慢性咳嗽或是倦怠，只要進行妥善的辨證論治、分證治療，都能在中醫的

介入下得到大幅的改善。而中醫也不斷進行研究如何與西醫做適合的搭

配，讓病患能夠抑制癌細胞的同時進行根本體質鞏固，治療效果遠大於單

純西醫或中醫的單一治療手段，比如中醫可以舒緩肺癌術後的傷口疼痛與

神經竄痛、改善肺葉切除後的肺功能下降與常見的術後長期咳嗽和倦怠

感，更能改善肺癌患者進行化療、標靶與其他治療時難以忍受的失眠與疼

痛控制等，使患者提高治療意願，並使療程能順利進行下去，中醫能為肺

癌患者西醫治療之餘帶來更多的生活與醫療品質提升，以及生命尊嚴的實

現。 

根據研究證實肺癌患者接受化療後噁心和厭食兩項副作用，經中醫治

療介入有顯著改善；對肺癌患者接受放療後倦怠副作用，也有顯著改善，

對肺癌患者接受手術後的膀胱炎也有改善。接受不同的治療次數對不同症

狀有不同的改善，治療次數在 1-10 次對焦慮、膀胱炎兩項目有較佳改善效

果。治療 11次或以上者在厭食、皮膚紅疹兩項目有較佳改善效果。 

3. 乳癌 

在臺灣衛生福利部 2016 年的統計數據中，每 10 萬人會有 73 位女性得
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到乳癌。乳癌發生率持續增加的原因，與人口老化、生活型態西化、肥胖

人口增加以及癌症篩檢的推廣有關，環境荷爾蒙暴露亦可能扮演某些角

色。在乳癌的標準治療裡，以手術切除視為治癒的主要手段，輔助化療、

放療、標靶治療、抗賀爾蒙療法來抑制復發與疾病的擴散。但在上述治療

模式下，病患會出現許多不適的副作用，如疼痛、噁心、腹瀉、失眠、停

經後症狀等。有許多乳癌患者因為程度不等的副作用，尋求整合醫療的協

助。他們期望可緩解疼痛，改善失眠，提升生活品質。傳統中醫療法中的

傷科手法與針灸治療也在整合醫療的範疇內，研究指出術後癌症患者中接

受針灸與傷科手法的患者，與單純接受常規護理的對照組病患來說，較能

減少疼痛與改善憂鬱情緒。 

4. 大腸癌 

根據衛福部的死因統計，近年國人每年死於癌症的人數已逼近 5 萬人，

占全年死亡人數的 28%。根據最新公布全球癌症發生率排行，我國癌症發生

率為每十萬人口 296.7 人，在全球排名第十名。而大腸癌在各類癌症中，

近年來死亡率排名第三名，而發生率更是排名第一名，達每十萬人口 41.3

人。大腸癌的預後與腫瘤的分期有密切關連性，罹患第一期大腸癌 5 年存

活率約為 85%、第二期 70%、第三期 55%、第四期只剩 12%。大腸癌前三期

的治療，外科手術切除是唯一能根除性治療的方式，而第二期與第三期大

腸癌患者搭配術前放療，術後化療可以顯著增加患者 5 年無病存活率將近

75%。然而不論何種治療都會對人體造成傷害，而這些副作用常會讓患者無

法接受後續治療因而影響治療療效。根據研究結果可以發現，CTCAE 常見化

療副作用項目中，有關大腸癌化療藥物造成的副作用，如疲倦、腹瀉、周

邊神經病變、手足症後群、疼痛等副作用，在經過中醫治療後症狀多有改

善，此結果跟其他有關大腸癌的研究期刊相符。而近年來臨床研究證明，
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中醫利用中藥、針灸、導引的治療可以讓患者在接受現代醫學治療的過程

中同時調整體質並且減緩治療帶來的副作用，增加癌症的存活率、減少癌

症復發率及提高晚期患者生活品質。 

我國現有中西醫整合照護模式包括西醫住院病患中醫特定疾病輔助醫

療計畫（含腦血管疾病、顱腦損傷、脊髓損傷、呼吸困難）、中醫癌症患者

加強照護整合方案（含癌症會診、門診延長、特定癌症門診）、中醫急症處

置計畫、兒童過敏性鼻炎照護試辦計畫、提升孕產照護品質計畫、中醫慢

性腎臟病門診加強照護計畫、居家醫療照護整合計畫。在急診醫療部分，

衛福部於 102 年建構「中西醫合作照護及教學模式」，全國首創中醫與急診

合作，以「眩暈患者」為對象，經由中醫師處方中藥及針灸治療後，民眾

當日或隔天狀況即能改善返家，且 72 小時內未再因相同症狀而回診；103

年以「下背痛患者」為對象，經中醫師處方中藥或針灸治療，可顯著改善

下背痛之不適，使疼痛指數大幅下降；106 年以「急診腸阻塞患者」為對象，

在全身多處穴位施以電針治療，可減輕近半數患者疼痛症狀，且病人滿意

度高達 96%。顯見，中醫輔助急診醫療，可有效緩解症狀，並提升急診醫療

照護品質。在急性運動傷害治療部分，於 106 年建構「運動傷害關節、肌

肉扭挫傷中醫日間照護模式」，以「運動傷害患者」為對象，在院內急診室

「急診中西醫整合醫療專區」之中西醫日間留觀室內，經中醫師對症施以

中藥、外敷中藥膏、針灸、電針、拔罐、傷科推拿、耳針等治療後，全數

患者皆在 30分鐘內達到症狀緩解，疼痛指數由治療前平均 5.9 分大幅下降

至 2.3 分，療效顯著且又迅速。透過上述計畫的推動，發現中醫對於急症

與急性運動傷害之處置頗具療效，為擴展中醫服務範圍提供民眾急症緩解

多元選擇，衛福部中央健康保險署自 107 年起辦理「中醫急症處置試辦計

畫」，在計畫指定醫院接受急症中醫治療時得以提供健保補助，使民眾獲得
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更優質及全方位之醫療服務。 

二、 設置中西共同治療照護研究團隊模式（包括團隊成員臨床作業內容） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 1、照護團隊組成 
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三、 建立收案標準流程： 

 

圖 2、收案標準流程圖 
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四、 制定中西共同治療照護臨床作業內容規範 

表 1、計畫規範紀錄表 

病歷號  姓名  生日  

收案日期  受試者編號    

 

治療項目
口服中藥水劑

(3次/天)

針灸/雷射針灸

(2次/週)

穴位推拿

(1次/天)

中藥藥餅敷貼

(1次/天)
護理衛教 飲食衛教

中醫建議 □ □ □ □ □ □

西醫同意 □ □ □ □ □ □  

收案日 1 2 3 4 5 6 7 14

  年   月   日   年   月   日   年   月   日   年   月   日   年   月   日   年   月   日   年   月   日   年   月   日

A.中醫師評估
□中醫四診評估及辨證

□舌診、脈診

□中醫四診評估及辨證

□舌診、脈診

□中醫四診評估及辨證

□舌診、脈診

B.舌脈診
舌診：_______________

脈診：_______________

舌診：_______________

脈診：_______________

舌診：_______________

脈診：_______________

C.九大證型

□平和質

□陽虛質

□陰虛質

□氣虛質

□濕熱質

□痰濕質

□血瘀質

□氣鬱

□特稟

□平和質

□陽虛質

□陰虛質

□氣虛質

□濕熱質

□痰濕質

□血瘀質

□氣鬱

□特稟

□平和質

□陽虛質

□陰虛質

□氣虛質

□濕熱質

□痰濕質

□血瘀質

□氣鬱

□特稟

D.處置

□口服中藥水劑

□針灸/雷射針灸

□穴位推拿

□中藥藥餅敷貼

□護理衛教

□飲食衛教

□口服中藥水劑

□針灸/雷射針灸

□穴位推拿

□中藥藥餅敷貼

□護理衛教

□飲食衛教

□口服中藥水劑

□針灸/雷射針灸

□穴位推拿

□中藥藥餅敷貼

□護理衛教

□飲食衛教

□口服中藥水劑

□針灸/雷射針灸

□穴位推拿

□中藥藥餅敷貼

□護理衛教

□飲食衛教

□口服中藥水劑

□針灸/雷射針灸

□穴位推拿

□中藥藥餅敷貼

□護理衛教

□飲食衛教

□口服中藥水劑

□針灸/雷射針灸

□穴位推拿

□中藥藥餅敷貼

□護理衛教

□飲食衛教

□口服中藥水劑

□針灸/雷射針灸

□穴位推拿

□中藥藥餅敷貼

□護理衛教

□飲食衛教

E.評估/紀錄

□RASS躁動量表____分

□ICDSC瞻妄量表____分

□BPS疼痛量表____分

□心律不整

□卡路里____卡

□大便次數____次

□反抽NG消化液_____cc

□RASS躁動量表____分

□ICDSC瞻妄量表____分

□BPS疼痛量表____分

□心律不整

□卡路里____卡

□大便次數____次

□反抽NG消化液_____cc

□RASS躁動量表____分

□ICDSC瞻妄量表____分

□BPS疼痛量表____分

□心律不整

□卡路里____卡

□大便次數____次

□反抽NG消化液_____cc

□RASS躁動量表____分

□ICDSC瞻妄量表____分

□BPS疼痛量表____分

□心律不整

□卡路里____卡

□大便次數____次

□反抽NG消化液_____cc

□RASS躁動量表____分

□ICDSC瞻妄量表____分

□BPS疼痛量表____分

□心律不整

□卡路里____卡

□大便次數____次

□反抽NG消化液_____cc

□RASS躁動量表____分

□ICDSC瞻妄量表____分

□BPS疼痛量表____分

□心律不整

□卡路里____卡

□大便次數____次

□反抽NG消化液_____cc

□RASS躁動量表____分

□ICDSC瞻妄量表____分

□BPS疼痛量表____分

□心律不整

□卡路里____卡

□大便次數____次

□反抽NG消化液_____cc

F.中藥水煎劑處方

G.針灸穴位
□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

H.推拿穴位
□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________

□頭部______________

□上肢______________

□下肢______________  

藉由計畫內容規範紀錄表紀錄收案受試者資料與評估、治療紀錄等，

輔助計畫照護團隊人員溝通、保障病人安全，提升跨領域合作與協調。 

 

五、 建立中西共同治療照護臨床教學模式 

(一) 擬定教學目標： 
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1. 瞭解急重症中西醫整合照護計畫及教學機制之中西醫診察及治療

方法。  

2. 瞭解急重症中西醫整合照護計畫及教學機制目標及內容。  

3. 透過急重症中西醫整合照護計畫及教學機制之實地執行，體認中醫

以人為本之全人醫療照護及達成身心健康為醫療目標之實行。 

表 2、教學目標 

類

別 

學習目標 

實

習

醫

學

生 

1. 加護病房病患的病史詢問、病歷繕寫、病人之照顧及醫病關係。 

2. 醫病溝通的基本技巧、同理心技巧的訓練。 

3. 學習加護病房病患病理學、診斷方式與治療。並了解西藥使用時

機、機制及副作用。 

4. 熟悉加護病房病患之中醫治療思路及治療方式。 

5. 在主治醫師的指導下，臨床照顧病人的實習中，學會論文的查詢

及資料的蒐集，並擁有獨立思考與批判的能力。 

6. 在主治醫師導引下，在論文報告會議或個案報告會議中，學會提

出自己的問題及想法並找出答案。 

第

三

年 /

第

四

年

住

1. 加護病房病患的病史詢問、心理狀態之評估方式、會談技巧、病

歷繕寫、病人之照顧及醫病關係、醫學倫理之訓練。 

2. 醫病溝通的基本技巧、同理心技巧的訓練。 

3. 學習加護病房病患病理學、診斷方式與治療。並了解西藥使用時

機、機制及副作用。 

4. 熟悉加護病房病患之中醫治療思路及治療方式。 

5. 在主治醫師的指導下，臨床照顧病人及教學門診的實習中，學習
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院

醫

師 

相關論文的查詢及資料的蒐集，擁有邏輯思考與批判的能力，以

學習獨立解決問題，解答臨床上治療的疑問，並與主治醫師討論。 

6. 在主治醫師的導引下，在論文報告會議或個案報告會議中，能夠

提出問題、找出答案並能從中整理出自己的思路及治療想法。 

表 3、PC1(次醫療知識能力描述) 

Has Not 

Achieved 

Level 1 

Level-1 Level-2 Level-3 Level-4 Level-5 

1.了解目

前患者接

受的西醫

的處置及

治療 

1.運用鑑

別診斷，評

估病情並

判斷是否

適合接受

中醫及針

灸治療 

2.執行中

醫四診檢

查 

1.提供中

醫辨證及

診斷結果 

2.執行完

整的中醫

及針灸治

療計畫 

 

1.利用實

證醫學學

習中醫針

灸治療新

知並運用

於治療複

雜問題 

 

 

1.深入了

解開刀後

共病，如:

感染、意識

不清、憂鬱

等並提出

中醫治療

計畫 

Level-1：實習醫學生；Level-2：住院醫師 (負責醫師訓練)；Level-3、4：

住院醫師 (專科醫師訓練) 

 

(二) 建構臨床教學內容： 

1. 中醫核心課程教學：利用課堂教學方式進行分項核心課程教學，內

容包含急重症中西醫整合照護計畫中西醫共同診治方法，急重症中

西醫整合照護模式目標與內容介紹，中醫照護方法與實習演練，以

建立急重症中西醫整合照護計畫及教學機制的中醫照護概念。  

2. 加護病房病患之現代醫學課程教學：利用課堂方式學習加護病房病

患之現代病理機轉、評估以及治療方式，以建立學員對於加護病房
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病患疾病的深入了解。並學習醫病溝通之技巧。  

3. 加護病房病患照護臨床教學：受訓學員每週需至加護病房進行學

習。於加護病房中實際進行四診診療、雷射針灸、小兒推拿、穴位

敷貼教學等訓練，並學習指導醫師醫病溝通技巧及護理人員之護理

衛教內容，實際執行加護病房患者完整的中醫照護。 

(三) 制定訓練評核方法： 

1. 核心課程口試評核：指導醫師於受訓醫師訓練結束時需針對急重症

中西醫整合照護計畫及教學機制中核心課程內容進行口頭報告，藉

以了解受訓醫師之學習狀況。  

2. 迷你臨床演練評量（Mini-clinical Evaluation Exercise）: 指

導醫師直接觀察受訓醫師對患者進行臨床診療工作，給予評分及即

時回饋。  

3. 床邊教學病例寫作：受訓醫師於門診結束後針對照護患者之臨床表

現進行病例書寫與病案分析，再由訓練醫師進行批改與討論。 

4. 臨床教學實際執行與檢討： 

從 111 年 6 月開始收案，每位個案皆由中醫主治醫師及住院醫師共同

照護，住院醫師在主治醫師的指導下，學習醫病溝通技巧，熟悉加護病房

之中醫治療思路及方法，在每個月固定第二週定期舉行「中西醫共同討論

會議」如圖 3，由住院醫師報告照顧案例的病況及實際操作內容的討論，中、

西醫主治醫師再給予臨床病例寫作的批改與評論指導，以達教學相長之進

步。 
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1110713-1 

 

1110713-2 

 

1110810-1 

 

1110810-2 

 

1110914 

 

1111019 

圖 3、共同討論會議 

 

六、 建置中西共同治療之床邊教學病例寫作範本 

配合加護病房患者中醫照護之特性，建置病例寫作範本，其內容包括
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以下十六項目： 

(一) 基本資料（姓名、病歷號碼、性別、年齡、身高體重、職業、初診

日期、問診日期） 

(二) 主訴  

(三) 現病史  

(四) 過去病史  

(五) 個人史  

(六) 家族史  

(七) 檢驗與檢查  

(八) 中醫四診（望、聞、問、切）  

(九) 時序圖  

(十) 臟腑病機四要素分析：  

1. 病因（內因、外因、不內外因）  

2. 病位（臟腑、經絡…）  

3. 病性（依主證、次證進行歸類）  

4. 病勢（疾病的發展、演變趨勢分析；依病史、四診所得分析病機）  

(十一) 病因病機分析圖  

(十二) 診斷 

1. 西醫診斷 

2. 中醫診斷及辨證  

(十三) 治則  

(十四) 理法方藥 
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1. 指導醫師處方 

2. 受訓醫師處方  

(十五) 追蹤診療經過  

(十六) 討論 

此次研究計畫截至 12 月 15 日共收案完成 20例病例寫作，收錄個案清

單如表 4，收案病人基本資料進行簡單分析如表 5。 
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表 4、收錄個案清單 

編號 姓名 年齡 性別 西醫診斷 中醫診斷

001 胡O紅 51 女 Spinal cord injury with incomplete paraplegia 痿症

002 余O連 83 女
right arm

cellulitis

瘡毒走黃

昏厥

003 賴O海 74 男
S-colon perforation

with bleeding and peritonitis
腸結

004 張楊O珍 57 女 Cholangitis
膽脹病

結胸發黃

005 賴O 85 男
S-colon perforation

with bleeding and peritonitis
便血

006 劉O枝 80 女

Fracture of three ribs,

left foot fracture,

right hand fracture

頓挫骨傷

007 詹蘇O妹 84 女 Sigmoid colon diverticulitis,Hinchey III
腸癰

腹痛

008 趙鄭O書 78 女
Acute ischemic stroke

Dyspnea

卒中身偏

不用

喘促

009 洪O旺 67 男
Atherosclerotic heart disease of native coronary artery

without angina
胸痹

010 鄭O玲 57 女 Hepatocellular carcinoma with bilirubinemia 黃疸

011 許O章 74 男 small bowel perforation and peritonitis with shock 便血

012 方O冠 49 男
Dilated cardiomyopathy,s/p HM3 implant, mediastinal

aneurysm
喘證

013 林O榮 73 男 descendign colon adnocarcinoma 腸蕈

014 張O雄 78 男 Severe aortic stenosis, suspect infective endocarditis 心痹

015 徐O河 86 男
Ischemic colitis with septic shock，Gastrointestinal

perforation

厥症

虛脫

喘證

腹痛

016 陳O勳 68 男 Aspiration pneumonia causing acute respiratory failure
喘證

痰飲

017 賴O送 78 男 Recurrent stroke 中風

018 歐O綺 43 女 Left frontal lobe hemorrhage 中風

019 廖O花 65 女 Acute infarction of right middle cerebral artery 中風

020 羅O烈 62 男 Tricuspid regurgitation (nonrheumatic),RV failure 怔忡  
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表 5、計畫收錄個案分析 

分類 人數 

性別 
男 11 

女 9 

年齡 

40歲以下 0 

41-50歲 2 

51-60歲 3 

61-70歲 4 

71-80歲 7 

81歲以上 4 

分科 

脊椎損傷 1 

腦血管               4 

心血管 4 

骨折 1 

腸胃 9 

 胸腔 1 

 

七、 研究計畫影片拍攝 

為提高臨床中、西醫師對計畫收案流程之熟悉，計畫團隊商請專業攝

影團隊進行「收案作業流程影片」拍攝、剪輯，影片拍攝（內容照片如圖 4）

紀錄如下，提供日後在中西醫合併治療照護上做為初步參考，也提供臨床

做為教學影片，影片檔案亦將繳交於中醫藥司留存。為更便捷臨床醫師進

行教學影片觀看，故將影片放上 YouTube 平台並提供 QR Code 連結（圖 5）

予臨床醫師教學群組點閱。 
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4-1計畫內容解釋 

 
4-2評估紀錄 

 
4-3開立中藥水煎劑 

 
4-4脈診(示意) 

 
4-5雷射針灸治療 

 
4-6灸餅敷貼治療 

 
4-7推拿治療 

 
4-8衛教 

圖 4、計畫影片內容（部分畫面） 
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圖 5、教學影片 QR Code連結 

 

八、 召開中西共同治療照護成果經驗分享學術會議 

(一) 於 111 年 10 月 5 日於線上召開專家座談會議如圖 6，由計畫主持人

李育臣主任主持，並邀請中國醫藥大學附設醫院中醫針灸科黃○○

醫師、中山醫學大學附設醫院中西整合醫療科林○○主任、臺中慈

濟醫院中醫部傅○○副主任、彰化基督教醫院中醫部黃○○醫師，

討論計畫收案相關建議，摘要如下： 

1. 建議中醫與加護病房可採取「共同照護」模式，減去會診單開

立及回覆之問題，提升中醫介入急重症醫療。 

2. 多家醫院分享與外科加護病房合作的經驗，過去針對中風採取

針灸治療、消化問題病人採取中醫藥治療效果都已經很明確，希望

藉由此計畫未來可以將中醫帶入西醫，尋找更多適合治療的適應

症，建立更多中醫的治療成效。 

3. 目前此計畫是單一醫院收案，未來希望能廣泛到全國多家醫院

一同合作執行。 
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圖 6、專家座談會（線上畫面） 

 

(二) 111 年 10 月 30 日於花蓮慈濟醫院辦理計畫「成果經驗分享暨針灸

醫學研討會」，由計畫主持人李育臣主任、協同主持人高佩玉醫師

及研究員班麓分享「基礎 ICU病人設置」及「Acupuncture research 

in ICU patients」兩則主題（圖 7、圖 8），藉由分享加護病房病

人照護及針灸治療運用經驗、研究等，提升臨床醫師對於建置急重

症加護病房之中西共同治療照護研究模式之認可與利用。 
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圖 7、計畫主持人李育臣主任分享 

 

圖 8、計畫博士後研究員班麓分享 

九、 其他成果 

(一) 國際論文發表 

計畫博士後研究員斑麓與兩位計畫主持人今年於期刊 INTEGRATIVE 

CANCER THERAPIES 共同投稿兩篇中醫治療急重症相關論文，分別是已被刊

登的"The Use of Traditional Chinese Medicine in Patients with Oral, 

Oropharynx, Nasopharynx, and Hypopharynx Cancers: A Retrospective 

Longitudinal Cohort Study in Taiwan"，以縱向研究探討在臺灣中藥治
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療 頭 頸 癌 的 情形 ； 以 及 投 稿中 的 "Investigating the Effect of 

Acupuncture on Mechanical Ventilation in Critically Ill Patients: 

A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Control 

Trials"，此論文與加護病房患者之息息相關，探討針灸應於呼吸器仰賴之

患者的效益。 

 

 

圖 1、計畫博士後研究員班麓之論文發表 

(二) 國內論文投稿 

於主治醫師指導下，本院三位住院醫師整理中西整合照護之病例個

案，於月會由中西醫師一起討論，並且在會後整理成病例報告，投稿至

中華針灸醫學會，分享困難重症案例於中醫加入治療後之情形，主題包
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括： 

1. 術後脊髓缺血性中風之中醫介入治療病例報告 

2. 雷射針灸輔助西醫治療腸梗阻之病例報告 

3. 血液透析廔管感染併發敗血性休克之中西醫治療思維 

 

 

圖 2、術後脊髓缺血性中風之中醫介入治療病例報告（投稿封面） 
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圖 3、雷射針灸輔助西醫治療腸梗阻之病例報告（投稿封面） 
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圖 4、血液透析廔管感染併發敗血性休克之中西醫治療思維（投稿封面） 
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肆、 討論 

一、 急重症中西醫整合照護前後客觀評量之變化 

加護病房中，常見評估之客觀數據包含躁動、瞻妄、疼痛，各別使用

鎮靜程度評分量表（Richmond Agitation-Sedation Scale, RASS）、加護

病房譫妄檢查量表（intensive care delirium screening checklist, 

ICDSC）、行為疼痛量表（behavioral pain scale, BPS）；此計畫執行收案

對象以外科術後之患者為主，亦納入消化部分，採納每班反抽鼻胃管消化

液及排便情形及每日卡路里計量。以下列舉各項目之前後變化： 

(一) 躁動：鎮靜量表可依照分為躁動（RASS= +1~+4）、清醒並安靜（RASS= 

0）、輕度鎮靜（RASS= -1~-2）、深度鎮靜（RASS= -3~-5）。輕度

的鎮靜維持，可以縮短呼吸器使用時間及減少加護病房住院天

數，也能提升生理性的壓力反應。對鎮靜的目標維持在病人可反

應，有知覺，能配合指令的情況下（意即 RASS 分數介於-2~0）。

中西醫合併治療組中，治療前 RASS 之中位數（Medium）為-3，為

中度鎮靜狀態，治療後，RASS 之中位數（Medium）為 0，恢復至

清醒且安靜狀態。 

(二) 譫妄：部分患者插管且無法配合指令，無統計比較。 

(三) 疼痛：加護病房中，常見治療疼痛之方法可分為兩大類別，藥物

性治療與非藥物性治療，藥物包括針劑鴉片類及非鴉片類止痛

劑、神經痛口服藥等，非藥物性治療包含放鬆治療等療法，一般

而言，先治療疼痛再鎮靜，為預防病人躁動的準則。中醫介入針

灸與推拿，可視為非藥物性治療，過去有諸多研究證實針灸止痛

之機轉，包含調節體內鴉片類（opioids）路徑、以及促進內生性

大麻素（endocannabinoid）釋放以減少抑制性神經元活性等。根
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據疼痛行為量表之客觀分析，中西醫合併治療組中，治療前 BPS

之中位數（Medium）為 5，平均值（Mean）為 4.86，治療後，BPS

之中位數（Medium）為 5，平均值（Mean）則下降至 4.14。 

(四) 消化：消化及排便代表身體吸收營養的能力，不僅在加護病房中

希望能夠對抗發炎反應並延緩器官衰竭，也反映出患者轉出至一

般病房的生活品質。排便方面，可發現中西醫合併治療組之便秘

或腹瀉情形，經由中醫介入後改善。於第七天，中西醫合併治療

組及單純西醫治療組之管灌熱量明顯上升，治療前單日卡路里之

中位數（Medium）為 370 卡，平均值（Mean）為 580 卡，治療後，

單日卡路里之中位數（Medium）為 680 卡，平均值（Mean）上升

至至 845.71卡。鼻胃管或鼻腸管消化液反抽量下降，代表吸收能

力進步，治療前鼻胃管消化液反抽量之平均值（Mean）為

47.86ml，治療後，鼻胃管消化液反抽量平均值（Mean）下降至

14.29ml。 

二、 急重症中西醫整合照護前後中醫證型之變化 

中醫證型分為平和質、陽虛質、陰虛質、氣虛質、濕熱質、痰濕質、

血瘀質、氣鬱質，收案後，中醫師了解患者所接受之手術治療過程、血液

檢查變化，並透過望、聞、問、切，觀察患者之整體情形，判斷相符之中

醫證型，進而擬定治療計畫，依據主訴與證型給予全人化之治療、包含針

灸穴位、推拿穴位之選定，開立中藥處方，並且於第七天再次評估證型。 

觀察中西醫合併治療組與單純西醫治療組受試者發現，治療前，占比

最高之證型為陰虛質，其次為陽虛質、氣虛質；治療後，陽虛質與陰虛質

比例下降，氣虛質、血瘀質、氣鬱質比例上升。中醫認為氣分為先天之氣

與後天之氣，後天之氣來自脾胃，經由飲食吸收消化而來，並且與肺呼吸
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之氣合為宗氣。進一步分析，第七天氣虛質增加之患者以單純西醫治療組

為主，推測是重症患者於加護病房期間，若接受中西醫整合照護，呼吸道、

消化道之功能可預期提升；而無論是中西醫合併治療組或單純西醫治療

組，都因為長時間臥床，儘管陽虛、陰虛的情形下降，增加了體質往血瘀、

氣鬱的可能。 

三、 急重症中西醫整合照護中藥之介入侷限性 

目前中西醫整合照護計畫，中醫介入之困境主要包括中西醫合作關係

與信任度（影響西醫主治醫師轉介患者加入中醫照護之意願）、民眾接受中

西醫合併治療之信心、患者情況不符合資格而無法加入中西醫整合照護計

畫、民眾端有中醫需求卻因不知有此計畫而求助無門等。以本研究計畫（急

重症中西整合照護計畫）為例，收案條件為 20 至 90 歲，入住加護病房小

於 48小時內，並使用兩種以下升壓藥物之患者。在外科加護病房中，患者

來源為外科手術後轉入，因此，入住 48 小時內常見仍處於禁水禁食（NPO）

狀態，而限制了中藥治療的使用範疇。即使是常見的陽虛質、陰虛質之病

人，有相對應之中藥處方，因為患者禁食而須先以其餘治療為主，因此，

未來是否能拓展整合照護的患者條件，使患者可接受全方位的治療，是我

們的願景。 

此研究計畫（急重症中西醫整合照護計畫）之整體策略架構為建置急

重症加護病房之中西共同治療照護研究模式，建構包含中醫師、西醫師、

護理師及個案管理師等人員之團隊合作照護模式，藉此模式提供中醫住院

醫師良好的中醫臨床訓練環境，從課堂核心課程學習與臨床實際操作獲得

急重症加護病房之中西共同治療照護經驗，以強化中醫師臨床訓練制度，

增進我國中醫國際競爭力。此計畫的短程目標是建立急重症加護病房之中

西共同治療照護研究模式、臨床路徑、教學模式並彙整研究成果投稿至國
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內外期刊，中程目標為召開急重症加護病房之中西共同治療照護成果經驗

分享學術會議並提出急重症加護病房之中西共同治療照護研究模式未來政

策建議，長遠的目標則是希望藉由本計畫之收案，宣導中醫照護治療、衛

教與指導等，並增加民眾對中醫治療的認知及中西醫共同治療照護的認

可，以提升我國中醫使用率。 
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伍、 結論與建議 

中醫的治療優勢在於溫和且相對安全，少有不良事件發生，臺灣的中

醫與西醫配合治療已有多年經驗，包括中風、癌症或其他疾病上皆可看出

成效，中醫配合西醫的成效主要表現在降低西醫治療的副作用、增強西醫

藥物的療效、降低疾病復發率、改善患者生活品質等，國內外許多研究皆

證明中西醫合作的成效高於西醫或中醫單打獨鬥的結果，且近年來政府開

始將一些疾病加入中醫輔助醫療計畫，納入全民健保的給付範圍，讓患者

在中西醫整合照護的模式下，不需負擔過多的醫療支出，減輕患者的經濟

負擔，讓更多臺灣民眾能使用這項醫療資源。 

急重症中西醫整合照護由西醫師評估適合中西共同照護之病患，經由

個管師聯絡中醫師，前往床邊進行中醫四診、舌脈診，統整出中醫證型，

擬定治療計畫，提供包括中藥、傳統針灸、雷射針灸、推拿治療、穴位敷

貼、飲食衛教，並且透過護理師每日之照護與紀錄生理監控資料，得知患

者之躁動、譫妄、疼痛程度、消化與心率變化。 

針對不同患者，中西醫師制訂不同的治療策略，例如收案患者中屬於

腸胃疾病者，皆為腹部外科手術後之患者，有鑒於腹部傷口尚未癒合，不

適合中藥藥餅敷貼，並且因為腸胃吸收狀況不佳，術後並不適合內服水煎

中藥。收案患者中服用抗凝血劑者，由醫師評估檢查檢驗中凝血功能相關

數據，部分患者不適合傳統針灸，雷射針灸為較適合之治療方式。 

透過客觀量表我們發現，於加護病房中，經過中西醫整合照護，患者

之躁動狀態可由中度鎮靜回復到輕度鎮靜以及清醒狀態，提升生理性壓力

反應，並且減少譫妄；因術後傷口產生之急性疼痛，或慢性之全身疼痛不

適，也降低疼痛感，增加呼吸通氣之依從性；腸胃消化功能中醫治療後有

所改善，包含消化總卡路里數增加、鼻胃管或鼻腸管消化液反抽減少，促
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進腸胃蠕動，腹脹及便秘患者排便量增加、腹瀉患者緩瀉且大便成形，改

善患者生理品質，縮短加護病房停留之天數。其他改善目標亦包含呼吸、

水腫等情形。 

透過建構加護病房重症患者之中西醫合併照護模式，可在不影響西醫

醫療處置的前提之上，靈活的針對個別病患情況進行依症狀與中醫證型治

療，並且在照護團隊環環相扣的運作下，西醫師、中醫師有效溝通，共同

改善重症患者的臨床症狀、提升預後，減少整體醫療成本。 
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光針治療海洛因成癮者的隨機對照試驗 

 

胡文龍 

長庚醫療財團法人高雄長庚紀念醫院 

 

摘要 

研究目的： 

探討應用光針輔助治療海洛因成癮者的療效，建立光針參與戒毒治療模式。 

研究方法： 

本研究為隨機對照研究，於成癮戒治中心收案 100 位年滿 20 歲海洛因成癮患者（111

年 30 位，112 年 70 位），隨機分配至實驗組（光針）或對照組（無雷射輸出的光針），

實驗組施以光針治療，為期 4 週，共治療 12 次。對照組施以偽光針治療(無雷射輸出)。

治療前後驗尿(海洛因)，個案自填上週海洛因使用次數或天數，個案使用視覺類比量表

(Visual Analogue Scales)自填上週對海洛因的渴求分數/拒絕再用海洛因(0-10 分)，個案自

填生活品質量表(Short Form-12v2)，量測脈象及心律變動性分析(heart rate variability)。使

用獨立樣本 T 檢定(independent t test)和卡方檢定（chi-square test）評估和比較實驗組和

對照組之間的患者基線特徵。獨立樣本 T 檢定用於比較兩組之間的差異。配對 t 檢驗

(paired t-test)用於兩組內的比較。 

研究結果： 

治療後的尿中嗎啡陽性率及上周使用海洛因的次數或天數，兩組皆無顯著差異。兩

組上周對海洛因的渴求皆有所下降（-0.60，P=0.132 vs. -0.67，P=0.470），調整差異為 0.07

（95% CI -1.97~2.11；P=0.946）。兩組上周拒絕使用海洛因的情況皆有所增加（0.33，

P=0.547 vs. 0.67，P=0.433），調整後差異為 -0.33（95% CI -2.36~1.69；P=0.738）。SF-12v2 

健康調查顯示，對照組有顯著的活力減退(p= 0.007)。心率變異性分析顯示，兩組之間沒

有顯著差異。 
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討論與結論： 

光針結合傳統針灸與低強度雷射治療的效果。本研究顯示光針可降低海洛因成癮者

對海洛因的渴求，減緩活力的衰退，但由於樣本數不足而未達統計顯著差異。建議繼續

提供足夠經費執行光針輔助戒毒之本國多中心隨機對照研究，收案足夠樣本數(100 例)，

建立有力實證，使光針輔助戒毒成為常規治療。 

 

關鍵詞：光針，海洛因成癮者，美沙冬治療，中醫學 
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Effect of light needle in the treatment of heroin 

addicts: a randomized-controlled trial 

 
Wen-Lung Hu 

Kaohsiung Chang Gung Memorial Hospital of the C.G.M.F. 

 

ABSTRACT 

Objective:  

To investigate the effect of adjuvant light needle in the treatment of heroin addicts and 

establish the model of light needle treatment for drug addiction. 

Methods:  

A randomized-controlled study is conducted. One hundred heroin addicts older than 20 

years old enrolled from Addiction Treatment Center, 30 subjects in year 1 and 70 subjects in 

year 2, are randomly allocated to experimental or control group. Subjects in experimental group 

are treated with light needle on the wrist pulse (Cunkou) 12 times within 4 weeks. Subjects in 

the control group received a sham light needle treatment, without any laser output. Outcome 

measurements include check of urine morphine, report of the subjects’ times or days of heroin 

use, self-filling Visual Analogue Scales of heroin craving / refusal of heroin use (0-10 points) 

during last week, report of the subjects’ quality of life using Short Form-12v2, and record of 

the subject’s pulse diagnosis and heart rate variability before and after treatment. The 

independent t-test and chi-square test were used to evaluate and compare the baseline patient 

characteristics between the experimental and control groups. The independent t-test was used 

to compare the differences between the two groups. Paired t-test was used for comparisons in 

the two study groups. 

Results:  

There were no significant differences between the two groups in the post-treatment urinary 
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morphine positivity rate and the episodes or days of heroin use in the previous week. Heroin 

cravings decreased in both groups in the previous week (-0.60, P=0.132 vs. -0.67, P=0.470), an 

adjusted difference of 0.07 (95% CI -1.97~2.11; P=0.946). Heroin refusal increased in the 

previous week in both groups (0.33, P=0.547 vs. 0.67, P=0.433), an adjusted difference of -0.33 

(95% CI -2.36~1.69; P=0.738). The post-treatment SF-12v2 health survey showed a significant 

decrease in vitality in the control group (p=0.007). Heart rate variability analysis showed no 

significant difference between the two groups. 

Discussion and Conclusion:  

Light needle integrated the effects of traditional acupuncture and low-level laser therapy. 

This study shows that light needle can decrease heroin cravings and slow down the decline of 

vitality in heroin addicts, but the difference did not reach statistical significance due to 

insufficient sample size. It is recommended to continue to provide sufficient funds to carry out 

the multi-center randomized controlled study of adjuvant light needle in drug addiction 

treatment in Taiwan, to enroll sufficient samples (100 cases), to establish solid evidence, and to 

make adjuvant light needle therapy as a routine treatment for drug addiction. 

 

Keywords：Light needle; heroin addicts; methadone treatment; traditional Chinese medicine 
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壹、 前言 

我國為少數國家中，中醫經由正規教育訓練產生，具備高品質之中醫醫

療環境。近年來，國人使用中西醫整合治療需求與日俱增，民眾期待有更多

樣化的醫療服務選擇，醫療服務的範圍也越來越廣，且行政院 104 年核定

「有我無毒，反毒總動員方案」，其策略「推動多元戒毒方案」之具體作為，

指定衛生福利部廣納中醫、西醫等各種療法，發展多元戒毒方案。惟中醫現

行普遍以門診照顧與基層診所型態營運為主，為拓展中醫多元醫療照護模

式，提供民眾優質中醫照護品質，亟需建立中醫參與戒毒治療模式暨成效評

估。基於先前雷射經絡按摩輔助治療海洛因成癮之研究基礎上，繼續以光針、

無侵入性、相對上費用不昂貴之中醫輔助療法，應用於寸口建立治療處方，

評估療效。 

40 多年來，針刺治療藥物依賴的研究引起越來越多的國內外相關學者

和臨床醫生的關注。該領域內的研究進展大致可以分為三個主要階段 1:(一)

香港溫祥來醫師於 1973 年首次發現，採用電針(兩對體針和一對耳針連接電

刺激)可以減輕鴉片成癮者的戒斷症狀(身體依賴)2,3；(二)紐約 M.Smith 醫師

於 1985 年領導的美國國家針刺脫毒協會(NADA)確定，僅採用耳針，不加

電刺激，治療藥物依賴(身體依賴)4,5；(三)北京大學神經科學研究所韓濟生

教授等用特定頻率的軀體穴位電刺激緩解海洛因成癮者的戒斷症狀(身體依

賴)，並可抑制患者脫毒後對毒品的心理渴求(精神依賴)以預防復吸 6。（四）

在針刺脫毒的機轉研究中，引入了對模型動物學習記憶能力與抑鬱狀態的

觀察，為針刺改善藥物依賴患者的精神狀態提供生理依據 7。而在穴位處方

上，中國使用針灸輔助治療藥物成癮已行之有年，為優化配穴組方，2007 年

中國藥物濫用防制雜誌比較電針背俞穴、五俞穴對改善海洛因患者早期稽

延性戒斷症狀的臨床療效，提高電針戒毒的臨床療效提供依據，其研究將 27

例海洛因依賴者隨機分成 3 組，採用海洛因稽延症狀評定量表，觀察不同
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的針灸配穴對早期稽延性戒斷症狀的治療效果。結果電針背俞穴組和電針

五俞穴組都能明顯降低治療第一天、第二天的稽延症狀總評分(p＜0.01)，但

都不能降低治療第一天、第二天的睡眠症狀評分(p＞0.01)。電針背俞穴組能

明顯改善患者的焦慮情緒(p＜0.01)，而電針五俞穴組對焦慮情緒則無明顯

影響，兩者表現出明顯的差別。因此總結電針背俞穴能明顯改善稽延症狀總

評分，與傳統五俞穴配穴相比，電針背俞穴能明顯改善患者的焦慮情緒 8。

2012 年韓國研究之期刊回顧使用於戒治毒癮之穴位，發現最常用之穴位為

足三里及陰陵泉（電針穴組），其次為神門，接下來依次是合谷穴、腎俞以

及內關穴 9。 

世界衛生組織(WHO)將針刺治療藥物依賴列入了適用於針刺治療的

107 種醫學問題之內，其優勢是價格低廉、簡單、副作用少 10。光針同時具

備了傳統針刺以及低強度雷射的功效。相較於傳統手法針刺，光針的優點在

於非侵入性和無感染風險。此外，較短的治療時間、過程中無疼痛和熱灼感

11-13，更提升了光針的安全性和接受度。至今，並無光針治療的副作用或併

發症的相關報導。本團隊研究指出雷射經絡按摩輔助美沙冬治療海洛因成

癮者，可降低海洛因成癮者對海洛因的渴求，並改善生活品質 14。中醫理論

認為：吸毒病人多瘀或久病氣血虛弱，運行不暢，或因正氣虧虛，臟腑氣機

失調，均可累及腦絡，使氣血不能上榮於腦，精神異常，影響智力。太淵屬

於手太陰肺經腧穴，肺朝百脈，脈會太淵；肺主氣、司呼吸，氣為血帥，本

穴開於寅，得氣最先，是以在全身腧穴中位居要位。太淵在五行屬性屬土，

土能生金，所以是手太陰肺經的母穴，“虛則補其母”，且為肺經之原穴，是

肺經之原氣流注之處，故本穴擅長補肺虛，能補肺氣之虧損，並滋肺陰之虧

耗，可治療久病體弱，肺虛諸證。肺主氣，以助心脈行營血，太淵居寸口，

肺朝百脈，並為八會穴之脈會，是臟腑脈氣會聚之處，能調氣血、通血脈。

《難經》云“寸口者，脈之大會，手太陰之脈動也。脈行五十度，周於身漏
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水下百刻，榮衛行陽二十五度，行陰亦二十五度，為一周也，故五十度復會

於手太陰寸口者，五藏六府之所終始，故法取於寸口也。”故對於海洛因戒

斷後的焦慮情緒和對抗心理渴求和復吸行為都有一定的療效。基於先前雷

射經絡按摩輔助治療海洛因成癮之研究基礎上，繼續以光針無痛、無侵入性、

相對上費用不昂貴之中醫輔助療法，應用於寸口建立治療處方，評估療效。 

 

貳、 材料與方法 

倫理審批 

本試驗經長庚醫療財團法人人體試驗倫理委員會（本院案號 

202200041A3）同意執行，並在 ClinicalTrials.gov（識別號 NCT05341219）

和中國臨床試驗註冊中心（識別號 ChiCTR2200059497）註冊。己取得每位

參與者的受試者同意書。有關潛在參與者和已註冊參與者的個人信息將被

收集、共享和保存在單獨的櫥櫃中，以確保在試驗之前、期間和之後的機密

性。 

研究設計 

本隨機對照試驗由高雄長庚紀念醫院精神部和中醫部合作執行。111 年

度自 3 月執行至 12 月，於本院成癮治療中心收案的患者被隨機分配到實驗

組（光針合併美沙冬維持治療，n = 15）或對照組（光針但無雷射輸出合併

美沙冬維持治療，n = 15）。參與研究者將在 4 週內接受 12 次光針療法。研

究設計如圖 1 所示。 

參與者 

海洛因成癮診斷依據為《精神疾病診斷和統計手冊》第五版的診斷標

准。我們收案接受美沙冬維持治療至少 1 個月，且提供知情同意書的 20-70

歲海洛因成癮患者。精神科醫師將在收案前評估每個潛在參與者的資格。危
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重症患者、30 天內服用過中藥或針灸的患者、醫師認為不適合收案的患者，

以及不願提供受試者同意書的患者將被排除在外。 

樣本數及隨機分配 

根據中等效應量為 0.25 的雙向重複測量方差分析算出樣本數為 98，兩

組中每一個的前後測量，顯著性水平 α 值為 0.05，期望功率 (1-β)為 0.80。

15 預計退出率為 2%，將收案 100 名參與者（111 年 30 位，112 年 70 位）。

使用產生隨機序列的研究隨機產生程式，選擇塊大小為 4 的隨機排列塊。

16 分配隱藏是通過使用編號的容器進行的。研究人員在按順序編號、不透

明、密封和裝訂的信封中招募和評估參與者。試驗參與者、結果評估者和數

據分析師在分配給兩組的干預措施標記為 A 和 B 後將被蒙蔽。 

介入 

研究參與者將在 4 週內接受 12 次光針治療，使用鎵鋁砷雷射儀器

（Physiolaser Olympic；最大功率，60mW；波長，655 nm；探頭面積，0.008 

cm2；功率密度，7.5 W/cm2；脈衝波； 1168 Hz；RJ-Laser，Reimers & Janssen 

GmbH，Waldkirch，德國）。兩組將使用相同的穴位。對照組的參與者接受

偽光針治療（無雷射輸出），而實驗組的參與者接受六條光針傳遞的 135 J 

能量在 LU7 和 LU9 之間（圖 2），在每個點應用光針療法 15 分鐘。由訓

練有素且經驗豐富的中醫師為每位參與者執行光針治療，該中醫師須具備

傳統針灸經驗>10 年，雷射針灸經驗>5 年。在光針治療期間醫師和參與者

都使用護目鏡保護眼睛。 

結果測量 

結果測量包括對海洛因使用、生活質量的主觀報告和客觀的尿中嗎啡

水平。主要結果是為期 4 週的治療前後的尿中嗎啡水平和自述前一周海洛
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因使用次數或天數。次要結果是為期 4 週的治療前後自我報告前一周對海

洛因渴望/拒絕使用海洛因的視覺模擬量表 (VAS) 評分 (0-10)，以及使用 

Short Form-12v2® (SF-12v2)評估生活質量。參與者在為期 4 週的治療前後

的脈診和心率變異性被記錄下來。 

對海洛因渴望的 VAS 得分為 0 表示沒有海洛因渴望，而 10 分表示

最強烈的渴望。拒絕使用海洛因的 VAS 得分為 0 表示無法拒絕，而得分

為 10 表示完全拒絕。 SF-12v2 健康調查是一種多用途、簡短的健康工具，

由 12 個問題組成，產生功能性健康和福祉的八個領域概述（身體功能 [PF]、

角色-身體 [RP]、身體疼痛 [BP]，一般健康 [GH]，活力 [VT]，社會功能 

[SF]，角色-情緒 [RE]，心理健康 [MH])，兩種基於心理測量的身心健康總

結性測量，以及偏好 -基於健康效用指數。  PRO CoRE 是  Smart 

Measurement® System 產品套件和  QualityMetric 升級到  QualityMetric 

Health Outcomes™ 評分軟件的一部分，該軟件用於對 SF-12v2 健康調查進

行換算評分。 

參與者未完成隨訪或退出研究的原因，包括不良事件/合併症、對治療

的不良反應、未能返回隨訪、收案時未能滿足選擇標準、其他違反方案和拒

絕治療，這些將被記錄為潛在的不良事件。 

統計分析 

數據顯示為平均值±標準偏差。實驗組和對照組之間的基線特徵使用獨

立的 t 檢驗和卡方檢驗評估和比較。兩組之間的差異使用獨立的 t 檢驗進

行比較。配對 t 檢驗用於兩組內比較。 所有分析都使用適用於 Windows 版

本 22 的社會科學統計軟件包 (SPSS) (Statistics 22, IBM Corp., Armonk, NY, 

USA) 進行， 統計顯著性設為 p <0.05。 

數據監控 
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不需要數據監測委員會 (DMC)，因為光針療法是一種常規且無創的介

入。 

 

參、 結果 

成癮治療中心評估了 123 名參與者的研究資格。符合納入標準的海洛

因成癮患者 30 例，隨機分配到實驗組 15 例，對照組 15 例。無人退出（圖

1）。除了上周拒絕使用海洛因的視覺模擬評分（表 1）外，基線特徵沒有顯

示兩組之間的任何重要差異。 

尿中嗎啡 

治療前後的尿中嗎啡陽性率兩組均為 66.7%。（表 2） 

上周使用海洛因的次數或天數 

兩組治療後在上周使用海洛因的次數或天數的組內比較，皆無顯著差

異。兩組之間的調整差異為 0.07（95% CI -0.37~0.44；P=0.716）。（表 2） 

上周對海洛因的渴求/拒絕使用海洛因的視覺模擬評分 

治療後實驗組與對照組上周對海洛因的渴求皆有所下降（-0.60，

P=0.132 vs.-0.67，P=0.470），兩組在治療後的調整差異為 0.07（95% CI -

1.97~2.11；P=0.946）。（表 2） 

治療後實驗組與對照組上周拒絕使用海洛因的情況皆有所增加（0.33，

P=0.0.547 vs. 0.67，P=0.433）。兩組在治療後的調整後差異為 -0.33（95% CI 

-2.36~1.69；P=0.738）。（表 2） 

生活質量 

SF-12v2 健康調查顯示，兩組之間在 8 個面向皆無顯著差異。對照組有
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顯著的活力減退(p= 0.007)。兩組之間身體健康(physical component summary 

measures)的調整差異為 -1.01（95% CI -7.22~5.20，P=0.741），心理健康

(mental component summary measures)的調整差異為 1.75（95% CI -3.98~7.48，

P=0.536）。（表 3）。 

心率變異性 

心率變異性分析顯示，治療後兩組之間沒有顯著差異（表 4）。 

不良事件 

沒有發生與光針相關的不良事件。 

 

必要績效 

一.研析我國中醫戒癮治療現況及成效分析: 

1.彙整我國現有中醫戒癮治療模式，分析各照護模式成效。 

 根據調查，海洛因（Heroin）為青壯年藥物濫用之首，屬鴉片類毒品，

具有極高成癮性，並衍生許多負面社會問題。衛福部中醫藥司司長黃怡超表

示，透過中西醫攜手合作，發展「耳穴壓貼」、「電針」、「經皮穴位電刺

激」及「雷射針灸」等中醫戒癮模式，以提升個案生活品質及藥癮戒治成功

率。彰化基督教醫療財團法人鹿東基督教醫院及彰化基督教醫院在 105~106

年建立「耳穴壓貼（磁珠）」及「電針」戒癮治療模式，接受美沙冬療法的

個案經中醫輔助戒癮治療後，可提升睡眠品質，並降低海洛因渴藥程度及憂

鬱的情形；另於 107 年建立「經皮穴位電刺激」戒癮治療模式，以經皮穴位

電刺激儀進行治療，成果除了減少憂鬱外，更可提升個案對美沙冬替代療法

的遵從度及降低美沙冬劑量。 彰化基督教醫療財團法人鹿港基督教醫院中

醫部主任李聰介表示，透過治療可以有效提升個案的活力，且對於因身體不

適或情緒起伏而影響工作及生活品質的個案是有幫助的。治療過後皆有明
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顯的改善，能有助於個案降低毒品再使用率以及改善憂鬱或躁鬱症狀。 然

而，基隆長庚醫院在 106~107 年建立「雷射針灸」戒癮治療模式，結合「中

醫經絡穴位學說」及現代醫療新科技，海洛因成癮者經治療後，在睡眠、憂

鬱、焦慮及渴求藥物等皆有改善，顯示中醫介入確實有助於降低對藥物的依

賴程度，並減少藥物使用。而中醫在戒癮領域之研究及成果匯總如下。（2019

年 yahoo 新聞 https://reurl.cc/EXVn40） 

 回顧我國現有中醫戒治海洛因成癮之相關文獻共有 4 篇（表 5）。2014

年 Chan17 等人透過隨機試驗，比較耳針合併體針電針與非侵入性耳穴刺激

加體穴表淺針刺(不電針)對美沙冬替代療法患者的影響，結果顯示以耳針合

併體穴電針治療做為附加治療，可改善鴉片類成癮患者接受美沙冬替代療

法的治療成效。2020 年黃志南 18 等人的病例對照研究發現，經皮穴位電刺

激結合美沙冬替代療法的治療模式，相較於僅執行美沙冬替代療法，可提昇

個案生活品質、毒品認知，減緩使用美沙冬後之憂鬱症狀，下降對毒品的渴

求。2021 年 Yu19等人的隨機對照交叉研究顯示，電針合谷和足三里加按壓

耳神門配合 MMT 能顯著改善睡眠品質，尤其是主觀睡眠品質和睡眠潛伏

期，也能提高治療的出席率。2021 年 Hu14等人的病例對照研究以雷射經絡

按摩為介入，發現雷射經絡按摩可減少海洛因成癮者使用海洛因次數及海

洛因渴求，並提升生理健康度。 

 在四篇文獻中用以評估治療成效的方式分別有：美沙冬使用量、生活品

質量表、睡眠品質、海洛因渴求度、用藥信念、情緒憂鬱程度、美沙冬治療

出席率、嗎啡尿液檢驗值、心律變異度。有三篇文獻 17,18,20 都以生活品質

作為治療成效評估，其中使用耳針合併體針電針與非侵入性耳穴刺激加體

穴表淺針刺(不電針)對美沙冬替代療法患者沒有顯著影響，但經皮穴位電刺

激戒癮治療模式則顯示可提昇生活品質，雷射經絡按摩也可顯著的提升生

理健康度。在海洛因渴求度方面，有三篇研究 17,18,20 皆以視覺類比量表
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(VAS)評估成效，經皮穴位電刺激可降低對海洛因的渴求度、雷射經絡按摩

亦呈現降低趨勢，但美沙冬替代療法患者對海洛因渴求度在接受耳針合併

體針電針與非侵入性耳穴刺激加體穴表淺針刺(不電針)治療後相比並無顯

著差異。兩篇研究 17, 19 顯示美沙冬療法加上耳針刺激及體針電針刺激，

或電針合谷和足三里加按壓耳神門皆能顯著改善美沙冬治療患者的睡眠品

質。 

 中醫戒治海洛因成癮的政府研究計畫則自民國 100 年以來共有 7 件計

畫（表 6）。在林昭庚主持的計畫中，比較針刺合併美沙冬替代療法、假針

刺合併美沙冬替代療法及僅執行美沙冬替代療法的治療成效。結果顯示針

刺合併美沙冬替代療法會有較佳的臨床效益，包括生活品質、睡眠品質及渴

藥程度的改善，且可以降低患者美沙冬使用劑量。105 年歐陽文貞主持的研

究計畫中發現，耳穴貼壓(純耳穴貼壓或合併電針)成癮治療模式有助於個案

改善睡眠品質，尤其以「耳穴壓貼 4 周，休息 1 周後，再耳穴壓貼+電針 4

周」的治療模式，整體睡眠品質量表及渴藥程度視覺量表皆有顯著進步。李

聰界主持的研究計畫中延續探討耳穴貼壓的療效，結果發現相較於純耳穴

貼壓，耳穴貼壓合併電針治療模式在渴藥程度上更為明顯降低。同一研究計

畫中以單一實驗組試驗探討經皮穴位電刺激對海洛因成癮戒治的療效，發

現接受經皮穴位電刺激患者之平均依賴嚴重度量表及平均美沙冬用量皆呈

現下降趨勢。在 106 年由黃澤宏主持的研究計畫中，比較雷射針灸與偽雷

射針灸的戒治療效，發現雷射針灸組在海洛因渴求、肝功能及尿液嗎啡檢驗

皆有下降趨勢。在另一個由黃澤宏主持的計畫中，以舌下光針為介入做單一

實驗組試驗，顯示光針治療後病患對海洛因使用意願顯著下降、情緒焦慮與

憂鬱評量皆顯著改善，抽血檢驗肝功能、戒斷症狀評量亦有下降趨勢。在胡

文龍主持的病例對照研究中顯示，雷射經絡按摩可顯著減少海洛因成癮者

於接受美沙冬治療期間的使用海洛因次數及海洛因渴求，其中海洛因渴求



14 

 

的改變量與控制組相比達顯著差異。而在鄭靜明主持的研究計畫中，以針灸

與耳磁石治療介入同樣接受西醫標準戒毒治療的病患，結果發現針灸與耳

磁石治療合併西醫標準戒毒治療的患者在睡眠量表評測睡眠品質有改善趨

勢。 

 分析我國中醫戒治海洛因成癮的政府研究計畫中，治療成效的評估方式

有嗎啡尿液檢驗、海洛因使用量、美沙冬使用量、海洛因渴求度(VAS 量表)、

生活品質量表、憂鬱量表、睡眠品質量表、依賴嚴重度量表、衝動量表、焦

慮量表、戒斷症狀量表、肝功能指數(GOT、GPT、r-GT)等。其中以海洛因

渴求度視覺類比量表(VAS)最常被使用，共有六件研究計畫用以評估治療成

效，結果發現針刺合併美沙冬替代療法、耳穴貼壓合併電針治療模式、雷射

經絡按摩皆能降低海洛因渴求度，雷射針灸、舌下光針雖未達顯著差異但也

呈現下降趨勢。五件研究計畫監測治療前後之嗎啡尿液檢驗值，結果並無顯

著差異，但部分研究顯示下降趨勢。生活品質量表亦有五件研究計畫使用，

其中針刺合併美沙冬替代療法可顯著提升生活品質量表中部份面向，其餘

治療模式則未見顯著差異。 

 

2.綜整目前中醫戒癮治療計畫，中醫介入之困境。 

(1) 缺乏經費來源 

 美沙冬維持療法為政府補助。目前研究主要以雷射針灸、電針、耳  針、

經皮電刺激為主，目前尚未有具體的政府補助執行方案。 

(2) 缺乏病患來源 

 緩起訴的海洛因成癮患者皆收治於各醫院的成癮戒治中心，大多數患者

不知中醫治療的戒治訊息而未能普及。 

(3) 實證水平不足 

 中醫尚未建立完整地的治療系統，故在治療上可能因人而異，難以統整



15 

 

出一套再現性高的治療模式。缺乏樣本數夠大的研究計畫或期刊論文，現有

的論文期刊缺乏一致性的治療模式。 

(4) 缺乏整合醫療 

 目前在中醫戒毒的問題是如何整合到現今的海洛因成癮治療(輔助療法)，

提供共同照護或轉介照護的機會。 

3.召開 1 場專家會議，討論並提出困境解決方案、中醫戒癮治療未來發展重

點與執行方式等政策建議。 

(1) 中醫戒治海洛因成癮專家會議紀錄 

時間:111 年 8 月 24 日 12 時 00 分至 13 時 00 分 

地點:高雄長庚醫院成癮戒治中心 

主持人:胡文龍 

討論事項及內容: 

一、綜整目前中醫戒治海洛因成癮治療計畫，中醫介入之困境。 

專家意見： 

《1》 目前研究主要以雷射針灸、電針、耳針、經皮電刺激為主，這

些介入政府沒有補助，需自費可能成為患者治療考量。 

《2》 治療尚未普及化，病患的心態較難以掌控，如果政府補助中醫

介入，會使病患比較有意願參與。 

《3》 很多海洛因成癮患者不知中醫治療的戒治訊息，建請政府補助

中醫介入並推廣此訊息。 

《4》 中醫系統尚未建立完整地的治療系統，故在治療上可能因人而

異，難以統整出一套再現性高的治療模式。 

《5》 缺乏樣本數夠大的研究計畫或期刊論文，不易說服心理健康司

同意給付費用。 

《6》 現有的論文期刊缺乏一致性的治療模式，建議統整出跨院區的
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統一收案標準與治療研究方法。 

《7》 目前尚未有具體的政府補助執行方案，未來希望能擬定具體可

行方案。 

《8》 目前在中醫戒癮的部分可能會是如何整合到現今的海洛因治

療中 (輔助療法)，提供共同照護或轉介照護的機會，同時在費

用申報上，應該可以考慮申請毒品危害防制基金的相關給付補

助，增加患者就醫的誘因。 

二、討論並提出困境解決方案、中醫戒治海洛因成癮治療未來發展重點與執

行方式等政策建議。 

專家意見： 

《1》 如有專案補助費用，增加個案意願，可以目前已發表之研究擬

定治療流程，提升「可以介入但尚未介入」之執行效率。 

《2》 增加中醫戒治的曝光度，讓非醫療機構或非教學醫院穩定回診

的病患族群有機會參與。 

《3》 希望政府、媒體能協助推廣，提升中醫戒治毒癮的能見度，推

拿、中藥、拔罐、艾灸…等其他中醫治療模式也可以納入執行

計畫中。 

《4》 加強與精神專科醫師合作，一天同時看中西醫，另外爭取政府

支持與鼓勵患者參與中醫戒治。 

《5》 中醫戒癮文獻上多以動物實驗或生活質量評估來佐證其實效，

但完整的作用機轉尚未明確。故需要投入更多基礎研究在此領

域。 

《6》 爭取官方補助，如高雄市的毒防局、法務部、衛福部心理健康

司、健保試辦計畫、針灸學會等。另外發文給辦理美沙冬之院

所，廣徵有興趣有意願的醫師轉介給中醫師配合治療，再結合
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政府(衛生所)在進行戒毒癮相關宣傳時能將中醫治療帶入，提

供癮者多一個治療選擇。 

三、研擬中醫戒治海洛因成癮治療政策推動藍圖，提出包含整體策略架構、

計畫標的優先順序、分年行動計畫及短中長程目標等構想及建言。 

專家意見： 

《1》 整合中西醫治療海洛因成癮者，爭取心理健康司中醫海洛因成

癮試辦計畫(短、中期)，長期而言常規納入政府補助。 

《2》 此族群極在意可近性、時間短，因此統整目前文獻，若為了方

便搭配美沙冬回診之中醫療法，可將優先順序往前，較容易成

功執行，並配置個管師也有助於個案管理及約定治療。 

《3》 短期:提升治療可近性、讓收案人數可持續增加也有助於實證的

提升。中期:整理治療成效的數據及意見回饋，對病患群及中西

醫相關科別做推廣。長期:爭取政府補助經費來增加普及性。 

《4》 透過中醫醫師公會全聯會、地方團體、勒戒單位發聲，辦宣傳

和座談會。說服心理健康司、中醫藥司重視，提出跨院試辦計

畫並給予補助。 

四、專家會議出席名單 

張志浩院長：高雄市立中醫醫院院長 

詹永兆院長：中華民國中醫師公會全國聯合會執行長 

李聰界主任：彰化基督教醫院中醫內科主任 

黃澤宏部長：桃園長庚醫院中醫部主任 

李俊宏主任：:衛生福利部嘉南療養院成癮暨司法精神科主任 

高雄長庚醫院：胡文龍、洪裕強、蔡孟璋、吳思穎、郭純恩、蔡

宜洵、呂佐成 
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(2) 困境解決方案 

《1》 經費來源 

建立實證，整合中西醫治療海洛因成癮者，爭取心理健康司中

醫戒治海洛因成癮試辦計畫(短、中期)，長期而言常規納入政

府補助。 

《2》 病患來源 

整合中醫戒癮到現今的海洛因成癮治療中(輔助療法)，提供共

同照護或轉介照護的機會。 

《3》 實證水平不足 

推動本國多中心中西醫整合治療海洛因成癮患者研究計畫，產

出期刊論文，建立實證。 

《4》 整合醫療 

爭取心理健康司中醫戒治海洛因成癮試辦計畫，建立實證，整

合中西醫治療海洛因成癮者。 

 

(3) 中醫戒癮治療未來發展重點與執行方式 

《1》 建立實證 

推動本國多中心中西醫整合治療海洛因成癮患者研究計畫，產

出期刊論文。 

《2》 整合醫療 

目前中醫介入皆為研究經費資助，研究結束即中斷。未來宜爭

取心理健康司中醫戒治海洛因成癮試辦計畫，整合中西醫治療

海洛因成癮者。 

4.研擬中醫戒癮治療政策推動藍圖，提出包含整體策略架構、計畫標的

優先順序、分年行動計畫及短中長程目標等構想及建言。 

(1) 整體策略架構 
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建立實證，整合中西醫治療海洛因成癮者，爭取心理健康司中醫

戒治海洛因成癮試辦計畫(短、中期)，長期而言常規納入政府補助。 

(2) 計畫標的優先順序 

《1》 統整出跨院區的統一收案標準與治療研究方法，推動樣本數夠

大的研究計畫產出期刊論文，建立實證。 

《2》 建立完整地的中醫戒毒系統，統整出一套再現性高的治療模式。 

《3》 整合中醫戒癮到現今的海洛因成癮治療中(輔助療法)，提供共

同照護或轉介照護的機會。 

《4》 申請毒品危害防制基金的相關給付補助，增加海洛因成癮患者

就醫的誘因。 

(3) 分年行動計畫 

《1》 推動本國多中心中西醫整合治療海洛因成癮患者研究計畫，產

出期刊論文，建立實證。（3-5年） 

《2》 建立中西醫整合治療海洛因成癮臨床路徑。（2 年） 

《3》 爭取心理健康司中醫輔助治療海洛因成癮試辦計畫。（2 年） 

 

(4) 短中長程目標 

 短程：推動本國多中心中西醫整合治療海洛因成癮患者研究計

畫，產出期刊論文，建立實證。 

 中程：提升治療可近性、讓收案人數可持續增加也有助於實證

的提升。整理治療成效的數據及意見回饋，對病患群及中西醫相

關科別做推廣。 

 長程：透過中醫醫師公會全聯會、地方團體、勒戒單位發聲，辦

宣傳和座談會。說服心理健康司、中醫藥司重視，爭取政府補助

試辦計畫經費來增加普及性。 
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二.組成中醫戒癮治療團隊，並至少每季召開 1 次討論會。 

中醫戒治海洛因成癮治療照護團隊第 1 次討論會紀錄 

時間：111 年 3 月 23 日 11 時 30 分至 12 時 30 分 

地點：高雄長庚醫院成癮戒治中心 

主持人：胡文龍 

討論事項： 

 

（一）. 確認團隊成員： 

類別 姓名 現職 擔任之具體工作性質、項目及範圍 

主持人 胡文龍 中醫部主治醫師 建立治療模式、教學模式及草案 

協同主持人 蔡孟璋 精神科主治醫師 協同建立治療模式、教學模式及草案 

協同主持人 洪裕強 中醫部主治醫師 協同建立治療模式、教學模式及草案 

協同主持人 郭純恩 中醫部主治醫師 協助病患治療及療效分析 

協同主持人 吳思穎 中醫部主治醫師 協助病患治療及療效分析 

協同主持人 蔡宜洵 中醫部主治醫師 協助病患治療及療效分析 

研究員 呂佐成 中醫部總住院醫師 協助統整治療數據 

個案管理師 王木蘭 成癮戒治中心護理師 協助轉介病患 

個案管理師 蔡秀雯 成癮戒治中心護理師 協助轉介病患 

個案管理師 黃美芳 成癮戒治中心護理師 協助轉介病患 

專任助理 待聘  協助病患收案、文書處理 

 

（二）. 光針治療海洛因成癮者作業流程共識 (圖 3) 

1. 由成癮戒治中心個案管理師針對合適的患者進行轉介。 

2. 助理收到轉介患者後進行面談，讓患者有初步的了解並掛號中醫門診讓

醫師評估是否符合收案標準。 

3. 符合收案標準並同意之患者隨後填寫「受試者同意書」，由助理及團隊

醫師再一次說明「計畫內容」及「治療方式」。 
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4. 由助理或團隊醫師在第一次治療前協助患者填寫「視覺類比量表」、「生

活品質量表 SF-12」、「驗尿」、「量測脈象及心律變動性分析(heart rate 

variability)」，隨後進行 12 次光針治療(一週 3 次為期四週)。 

5. 完成最後一次治療後再由助理或團隊醫師協助病患完成「視覺類比量表」、

「生活品質量表 SF-12」及「驗尿」、「量測脈象及心律變動性分析(heart 

rate variability)」。 

6. 本次計畫目標 30 人，預計 9 月底完成收案治療。 

（三）. 治療流程圖(圖 4) 

 

中醫戒治海洛因成癮治療照護團隊第 2 次討論會紀錄 

時間:111 年 6 月 29 日 12 時 30 分至 13 時 30 分 

地點:高雄長庚醫院成癮戒治中心 

主持人:胡文龍 

討論事項: 

（一）. 收案目前人數 

目前總收案人數 27 位 

（二）. 完成收案數 

目前收案完成人數 24 位 

（三）. 收案上是否有什麼問題 

個案在時間調控上不怎麼有辦法配合，因此導致患者參加意願不大且

無法收案 

（四）. 解決方式 

詳細了解個案需求及配合個案時間下去安排醫師治療時間與問卷填

寫時間 

（五）. 專家會議名單 

8/24 專家會議確定名單 
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詹永兆：中華民國中醫師公會全國聯合會執行長 

張志浩：高雄市立中醫醫院院長 

李聰界：彰化基督教醫院中醫內科主任 

黃澤宏：長庚體系中醫醫療發展召集人 

李俊宏：衛生福利部嘉南療養院 

高雄長庚醫院：蔡明諺部長、洪裕強、吳思穎、呂佐成、郭純恩、

蔡宜洵、蔡孟璋 

專家會議與會內容 

1. 彙整我國現有中醫戒治海洛因成癮治療模式 

2. 研擬中醫戒治海洛因成癮治療政策推動藍圖，提出包含整體策略架

構、計畫標的優先順序、分年行動計畫及短中長程目標等構想及建言。 

 

中醫戒治海洛因成癮治療照護團隊第 3 次討論會紀錄 

時間：111 年 09 月 19 日 11 時 30 分至 12 時 30 分 

地點：高雄長庚醫院成癮戒治中心 

主持人：胡文龍 

討論事項： 

（一）. 討論 111 年度計畫執行進度： 

111 年度計畫執行收案 30 人已全數結案。 

其中一位患者在治療中確診新冠肺炎，故治療有延後。 

（二）. 討論 112 年度計畫執行 

考量收案量能，112 年度擬增加義大醫院收案，邀請中醫部李長殷主

任及精神科顏永杰主任合作執行計畫，合作細節洽談中，會注意收案

以及治療作業流程之標準化。 
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三.選擇 1種成癮物(海洛因)，建立中醫戒癮治療模式(草案)並進行收案，

須包含：中醫戒癮治療指引，中醫戒癮治療標準作業流程，中醫戒癮

治療路徑（含照護指標）。 

 1 中醫光針戒治海洛因成癮治療指引。 

 1.1 前言 

 世界衛生組織(WHO)將針刺治療藥物依賴列入了適用於針刺治療的

107 種醫學問題之內，其優勢是價格低廉、簡單、副作用少。光針同時

具備了傳統針刺以及低強度雷射的功效。相較於傳統手法針刺，光針的

優點在於非侵入性和無感染風險。此外，較短的治療時間、過程中無疼

痛和熱灼感，更提升了光針的安全性和接受度。至今，並無光針治療的

副作用或併發症的相關報導。本團隊研究指出雷射經絡按摩輔助美沙冬

治療海洛因成癮者，可降低海洛因成癮者對海洛因的渴求，並改善生活

品質。在這基礎上，以光針無痛、無侵入性、相對上費用不昂貴之中醫

輔助療法，應用於寸口建立光針戒治海洛因成癮治療模式。 

 1.2 光針戒治海洛因成癮原理 

 中醫理論認為：吸毒病人多瘀或久病氣血虛弱，運行不暢，或因正

氣虧虛，臟腑氣機失調，均可累及腦絡，使氣血不能上榮於腦，精神異

常，影響智力。太淵屬於手太陰肺經腧穴，肺朝百脈，脈會太淵；肺主

氣、司呼吸，氣為血帥，本穴開於寅，得氣最先，是以在全身腧穴中位

居要位。太淵在五行屬性屬土，土能生金，所以是手太陰肺經的母穴，

“虛則補其母”，且為肺經之原穴，是肺經之原氣流注之處，故本穴擅長

補肺虛，能補肺氣之虧損，並滋肺陰之虧耗，可治療久病體弱，肺虛諸

證。肺主氣，以助心脈行營血，太淵居寸口，肺朝百脈，並為八會穴之

脈會，是臟腑脈氣會聚之處，能調氣血、通血脈。《難經》云“寸口者，

脈之大會，手太陰之脈動也。脈行五十度，周於身漏水下百刻，榮衛行
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陽二十五度，行陰亦二十五度，為一周也，故五十度復會於手太陰寸口

者，五藏六府之所終始，故法取於寸口也。”故寸口建立光針對於海洛

因戒斷後的焦慮情緒和對抗心理渴求和復吸行為都有一定的療效。 

 1.3 獲准執行光針戒治海洛因成癮治療 

 訓練想獲准得以執行光針戒治海洛因成癮治療的醫師。說明如何操

作光針、運用適當的雷射參數及療程(3)。 

 1.4 標準作業流程 

 經由成癮戒治中心轉介，進行光針戒治海洛因成癮治療所需的臨床

評估(圖 3)。 

 1.5 療程 

 一個療程 12 次光針治療，為期 4 週，療程間不需間隔。 

 

 2 中醫戒治海洛因成癮治療標準作業流程。（光針）(圖 3) 

 

 3 中醫戒治海洛因成癮治療路徑（含照護指標）。（光針） 

 患者將在 4 週內接受 12 次光針療法，使用鎵鋁砷 Physiolaser 

olympic（最大功率，60mW；波長，655 nm；探頭面積，0.008 cm2；功

率密度，7.5 W/cm2；脈衝波 ; 1168 Hz；RJ- Laser, Reimers & Janssen GmbH, 

Waldkirch, Germany)。使用 6 根光針放置於寸口（圖 2），輸出的能量總

共 135 J，耗時 15 分鐘。照護指標為每個月驗尿和光針治療完成率（看

4 週完成幾次光針治療）。 

 

四.建立中醫戒癮治療教學模式，提供台灣中醫醫學教育學會及相關醫

學會評估納入中醫臨床訓練課程。(雷射針灸) 

 1. 教學指導思路 

 1.1 中醫學 
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 1.1.1 中醫毒癮理論 

 鴉片，其味澀，故滯；其性熱，故毒；其色青黑，故入肝腎；其臭

香，故走而不守。烟乃有氣無形之物⋯⋯故一入五臟，則自頂至踵其舒

暢有不可言語形容者，此其明驗也。始則由漸而常，繼則由常而熟。及

其熟也，臟腑賴烟而後快，精神賴烟而後爽，耳目手足賴烟而後安。「癮

至，其人涕淚交橫，手足委頓不能舉，即白刃加於前，豹虎逼於後，亦

唯俯首受死，不能稍微運動也。故久食鴉片者，肩聳項縮，顏色枯羸奄

奄若病夫初起。」「一旦無烟慢潤其間，則腎先苦之，腎苦則呵欠頻頻。

肝因困乏，肝困則悌泪漣漣。脾亦生痰矣。蓋脾主信，脾之感也。如此

則五臟交相困矣。五臟相困，眾體無所秉令，輕則一身痿軟，重則諸疾

風起，則又何病之不作哉。嗟夫，此之所謂癮也。」其病因病機乃邪毒

壅盛為標、正氣虧虛為本。吸毒病人多瘀或久病氣血虛弱，運行不暢，

或因正氣虧虛，臟腑氣機失調，均可累及腦絡，使氣血不能上榮於腦，

精神異常，影響智力。 

 1.1.2 針灸治療海洛因成癮 

 40 多年來，針刺治療藥物依賴的研究引起越來越多的國內外相關學

者和臨床醫生的關注。該領域內的研究進展大致可以分為三個主要階

段:(一)香港溫祥來醫師於 1973 年首次發現，採用電針(兩對體針和一對

耳針連接電刺激)可以減輕鴉片成癮者的戒斷症狀(身體依賴)；(二)紐約

M.Smith 醫師於 1985 年領導的美國國家針刺脫毒協會(NADA)確定，僅

採用耳針，不加電刺激，治療藥物依賴(身體依賴)；(三)北京大學神經科

學研究所韓濟生教授等用特定頻率的軀體穴位電刺激緩解海洛因成癮

者的戒斷症狀(身體依賴)，並可抑制患者脫毒後對毒品的心理渴求(精神

依賴)以預防復吸。（四）在針刺脫毒的機轉研究中，引入了對模型動物

學習記憶能力與抑鬱狀態的觀察，為針刺改善藥物依賴患者的精神狀態
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提供生理依據。而在穴位處方上，中國使用針灸輔助治療藥物成癮已行

之有年，為優化配穴組方，2007 年中國藥物濫用防制雜誌比較電針背俞

穴、五俞穴對改善海洛因患者早期稽延性戒斷症狀的臨床療效，提高電

針戒毒的臨床療效提供依據，其研究將 27 例海洛因依賴者隨機分成 3

組，採用海洛因稽延症狀評定量表，觀察不同的針灸配穴對早期稽延性

戒斷症狀的治療效果。結果電針背俞穴組和電針五俞穴組都能明顯降低

治療第一天、第二天的稽延症狀總評分(p＜0.01)，但都不能降低治療第

一天、第二天的睡眠症狀評分(p＞0.01)。電針背俞穴組能明顯改善患者

的焦慮情緒(p＜0.01)，而電針五俞穴組對焦慮情緒則無明顯影響，兩者

表現出明顯的差別。因此總結電針背俞穴能明顯改善稽延症狀總評分，

與傳統五俞穴配穴相比，電針背俞穴能明顯改善患者的焦慮情緒。2012

年韓國研究之期刊回顧使用於戒治毒癮之穴位，發現最常用之穴位為足

三里及陰陵泉（電針穴組），其次為神門，接下來依次是合谷穴、腎俞

以及內關穴。 

 1.1.3 雷射針灸治療海洛因成癮 

 雷射針灸同時具備了傳統針刺以及低強度雷射的功效。相較於傳統

手法針刺，雷射針灸的優點在於非侵入性和無感染風險。此外，較短的

治療時間、過程中無疼痛和熱灼感，更提升了光針的安全性和接受度。

雷射經絡按摩屬雷射針灸應用，於背部膀胱經及督脈施以雷射經絡按摩，

可減少海洛因成癮者於接受美沙冬治療期間的使用海洛因次數(p<0.05)；

可降低海洛因成癮者對海洛因的渴求，調整後的差異  2.43 (95% CI 

0.50~4.36) (p<0.05)。雷射經絡按摩還可改善海洛因成癮者的身體健康

(physical component summary measures) (p<0.05)。 

 1.2 精神科學 

 1.2.1 美沙冬替代療法副作用 
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 便秘、暈眩頭痛、困倦無力、噁心嘔吐、睡眠障礙、認知下降。 

 

 2. 教學目標 

 2.1 了解並學習中醫如何戒治海洛因成癮治療 

 2.2 學習運用各式輸出的雷射針灸儀（光針、筆型等）來設計治 

    療模組 

 2.3 訓練學員以此研究之實驗設計發想雷射針灸之治療處方 

 

 3. 實施步驟 

 3.1 認識鴉片癮脫症狀及成癮的病因病機 

 「癮至，其人涕淚交橫，手足委頓不能舉，即白刃加於前，豹虎逼

於後，亦唯俯首受死，不能稍微運動也。故久食鴉片者，肩聳項縮，顏

色枯羸奄奄若病夫初起。」「一旦無烟慢潤其間，則腎先苦之，腎苦則

呵欠頻頻。肝因困乏，肝困則悌泪漣漣。脾亦生痰矣。蓋脾主信，脾之

感也。如此則五臟交相困矣。五臟相困，眾體無所秉令，輕則一身痿軟，

重則諸疾風起，則又何病之不作哉。嗟夫，此之所謂癮也。」其病因病

機乃邪毒壅盛為標、正氣虧虛為本。吸毒病人多瘀或久病氣血虛弱，運

行不暢，或因正氣虧虛，臟腑氣機失調，均可累及腦絡，使氣血不能上

榮於腦，精神異常，影響智力。 

 3.2 認識美沙冬替代療法副作用 

 便秘、暈眩頭痛、困倦無力、噁心嘔吐、睡眠障礙、認知下降。 

 3.3 認識針灸治療海洛因成癮的成效及機轉 

 電針可以減輕鴉片成癮者的戒斷症狀(身體依賴)；耳針，不加電刺

激，治療藥物依賴(身體依賴)；電刺激緩解海洛因成癮者的戒斷症狀(身

體依賴)，並可抑制患者脫毒後對毒品的心理渴求(精神依賴)以預防復吸；

針刺改善藥物依賴患者的精神狀態；電針背俞穴能明顯改善患者的焦慮
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情緒。最常用之穴位為足三里及陰陵泉（電針穴組），其次為神門，接

下來依次是合谷穴、腎俞以及內關穴。 

 3.4 認識雷射針灸治療海洛因成癮的成效及機轉 

 雷射經絡按摩屬雷射針灸應用，於背部膀胱經及督脈施以雷射經絡

按摩，可減少海洛因成癮者於接受美沙冬治療期間的使用海洛因次數；

可降低海洛因成癮者對海洛因的渴求。雷射經絡按摩還可改善海洛因成

癮者的身體健康。 

 中醫理論認為：吸毒病人多瘀或久病氣血虛弱，運行不暢，或因正

氣虧虛，臟腑氣機失調，均可累及腦絡，使氣血不能上榮於腦，精神異

常，影響智力。太淵屬於手太陰肺經腧穴，肺朝百脈，脈會太淵；肺主

氣、司呼吸，氣為血帥，本穴開於寅，得氣最先，是以在全身腧穴中位

居要位。太淵在五行屬性屬土，土能生金，所以是手太陰肺經的母穴，

“虛則補其母”，且為肺經之原穴，是肺經之原氣流注之處，故本穴擅長

補肺虛，能補肺氣之虧損，並滋肺陰之虧耗，可治療久病體弱，肺虛諸

證。肺主氣，以助心脈行營血，太淵居寸口，肺朝百脈，並為八會穴之

脈會，是臟腑脈氣會聚之處，能調氣血、通血脈。《難經》云“寸口者，

脈之大會，手太陰之脈動也。脈行五十度，周於身漏水下百刻，榮衛行

陽二十五度，行陰亦二十五度，為一周也，故五十度復會於手太陰寸口

者，五藏六府之所終始，故法取於寸口也。”故對於海洛因戒斷後的焦

慮情緒和對抗心理渴求和復吸行為都有一定的療效。 

 3.5 認識雷射針灸原理 

 以相當低能量的雷射照射活生物組織，可以影響或改變其生理代謝

功能，卻不會導致組織燒灼或損傷，在臨床實驗上已有相當的成果。利

用低能量的雷射照射穴道或筋肌模壓痛區，可以解除疼痛、痙攣及其他

功能性疾病、促進局部循環作用，此即所謂之雷射針灸。雷射針灸的定
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義為“光子刺激穴位和區域引發類似針灸的效果，加上光生物調節相關

效益的療效總和”；也就是雷射針灸結合了傳統針灸與低強度雷射的效

果，療效相乘。 

 所謂的「穴位」，只有在活體身上可以找到，是「氣」的出入通道。

而在解剖生理學上，所有穴位都有一個共通特性─粒線體量多質好，所

以在該點供給能量，能有效達到刺激調節神經內分泌的作用。傳統針灸

是以針刺微創刺激穴位產生神經相(反射)和體液相(如血清素等化學傳

遞物質)變化，達到正常化調整的目的。而雷射針灸沒有神經相的機械式

刺激，僅利用固定功率、波長、脈衝或連續式的雷射輸出，刺激組織細

胞共振，啟動正常化調整功能，達到類似於傳統中醫所追求的陰陽平衡，

亦即現代醫學所謂的動態平衡（健康狀態）。 

 雷射針灸是針灸實務的最新技術發展之一。雷射照射的穴位輸入足

夠的能量，並非傳統針刺療法產生的機械刺激，而是在細胞水平上引起

生理調整作用。由於雷射針灸是一種溫和、非侵入性且易於執行的非藥

物技術，因此對於害怕針刺的患者以及老年人和兒童而言，雷射針灸有

更高的接受度。 

 雷射針灸具有以下特色：安全，屬雷射等級 3B；無痛，為非侵入性，

輸入能量為 0.5~3 J /point；操作簡單，方便攜帶；省時，每穴只需 5~30

秒；適用範圍廣，不適合針灸處如傷口、剛開完刀及黏膜亦可應用。 

 3.6 熟悉雷射針灸標準作業程序(附件 5) 

 3.7 認識雷射針灸適應症（圖 5） 

 3.8 了解雷射針灸成功要件（圖 6） 

 • 適當的穴位處方及正確的取穴。 

 • 適當的雷射參數，如波長 635 ~ 904 nm，功率 50 ~ 200 mW，

脈衝式輸出，每穴輸入能量 0.5 ~ 3 J。 



30 

 

 • 急性期每日治療 1 次，療程 1 ~ 10 次。 

 • 慢性期每週治療 3 次，療程 24 次。 

 3.9 雷射針灸治療海洛因成癮實作 

 雷射經絡按摩治療，取背部膀胱經及督脈，每週治療 3 次，為期 4

週。光針治療，取寸口，治療時間約 15 分鐘，為期 4 週，共治療 12 次。 

 3.10 精準雷射針灸─血管自律訊號（Vascular Autonomic Signal, VAS） 

 針對雷射經絡按摩應用於經絡的最佳頻率，可以通過運用血管自主

神經信號來取得。血管自主神經信號（VAS）由 Rene Leriche 發現，Paul 

Nogier 將之應用於臨床，它是當身體處於各種壓力情況下，脈搏性質的

反射性變化。脈搏是一種恒定的波，它由心臟泵血所產生的波與由血管

分支、血管逐漸變細成的小阻力血管（毛細血管）產生的類似反射波交

匯而成，因此，脈搏的強度將隨毛細血管的血管阻力而改變，而反射波

要麼加強、要麼削弱傳入的波。 

 增強的脈搏波稱為“正 VAS”，表現為更飽滿、充滿活力、膨脹、

更堅硬；削弱的脈 搏波稱為“負 VAS”，表現為柔軟、空虛感、應指

感覺不明顯。VAS 可以被定義為一種血管系統的生理性反應，這種反應

產生於對宏觀資訊和微觀資訊的接觸，這種反應經由自主神經系統介導，

引起周圍血管搏動幅度的變化。VAS 是身體神經血管系統對進入其能量

領域的信息的生理反應。 該反應可以手動地感覺為橈動脈壁上的脈搏

變化。Nogier 博士認為，人體的性質是我們是高度敏感和強大的儀器，

能夠反應微妙的能量變化。 VAS 似乎是這種靈敏度的生理“讀出”，

將微妙的能量轉化為可由實踐者檢測到的物理形式，並用於識別在能量

上失去平衡的能力以及如何最佳干預。 

 用大姆指檢查橈骨動脈的脈搏（不用計算），同時針對病灶或治療區

域給予雷射。 隨著對脈搏（脈搏的品質）的觀察來變更雷射頻率。 
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當頻率的變更會造成脈搏波的改變（混亂或波動量增加），你就找到了

快速治癒病患失調的正確頻率，該頻率兼具診斷和治療之效。各頻率代

表診斷為 A (292 Hz)= 急性發炎；B (584 Hz)= 慢性代謝失調；C (1168 

Hz)= 阻塞，血液循環不良、痙攣等；E (4672 Hz)= 神經病變等；F (9344 

Hz)= 心理、情緒不安。治療應持續進行直至脈搏的變動減緩，且脈搏

波動量恢復正常為止（大部份的情況都需要數秒鐘的時間）。 

 雷射針灸戒毒臨床訓練課程 

職級 課目 時數 

實習醫學生 鴉片癮脫症狀及成癮的病因病機 

美沙冬替代療法副作用 

針灸治療海洛因成癮的成效及機轉 

雷射針灸治療海洛因成癮的成效及機轉 

雷射針灸原理 

雷射針灸標準作業程序 

雷射針灸適應症 

2 

住院醫師 雷射針灸成功要件 

雷射針灸治療海洛因成癮實作 

2 

專科醫師 精準雷射針灸─血管自律訊號 2 

 

 4. 教學策略 

 學中作，作中學。從探討成癮的病因病機為起始，引導學員思考中

醫治療的切入角度，避免呆板的使用過往治療套路，確實達到中醫全人

醫療的初衷。 

 

 5. 評估 

臨床技能實作與評量（Directly Observed Procedural Skills）(圖 7) 
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五.建立教學病例寫作範本，並繳交至少 20 例臨床教學案例。 

1. 教學病例寫作範本(圖 8~圖 10)，包含病人的鑑別診斷、病歷書寫、

理學檢查、診斷、檢查、檢驗、治療及用藥（戒毒介入）等內容。指

導醫師需注意被指導者看診的溝通技巧與醫病關係之建立的教學指

導，指導後需於每一病歷上批閱並簽名。 

2. 20 例臨床教學案例(附件 6)。 

 

六.配合本部需要，協助本部臨時交辦與本計畫業務相關之庶務性工作，

如：相關資料收集、簡報製作、會議資料整理等，並依本部要求格式及

於所訂期限內回復。 

 

特殊績效（無須全部達成） 

七.中醫優質發展計畫特殊績效（行政院指定管考項目）。 

 1.國際競爭力或相關國際評比排名提升者。 

 2.外部評鑑或查核機制獲得獎項者。 

 3.計畫成效獲國內外媒體主動報導或論述肯定者。 

 4.業務創新、改良、簡化，有助提升政府施政效能，提高民眾對政府施

政滿意程度，效益具體顯著者。 

 5.計畫執行效能優良，有效降低計畫作業成本或提升執行效率者。 

 6.跨部會計畫規劃周詳且積極推動協調整合，計畫效益顯著者。 

 7.計畫規劃及執行過程納入社會多元參與，加強政策溝通及協調者。 

 8.其他因計畫執行所產生之特殊效益者。 

 本研究計畫已被 Medicine 期刊接受刊登，Lu TC, Kuo CE, Wu SY, 

Tsai YH, Hung YC, Hu WL, Tsai MC. Effect of Light Needle in the Treatment 

of Opioid Use Disorder: A Randomized Controlled Trial. Medicine 2022; in 
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press. (IF= 1.817) 

 

肆、 討論 

本研究第一年結果顯示，兩組在尿中嗎啡陽性率及上週海洛

因次數或天數皆無顯著差異。對海洛因的渴求，實驗組減少 28.2%，

對照組減少 19.3% (圖 11)。健康調查顯示，對照組有顯著的活力減

退(p= 0.007，圖 12)。由於樣本數只有 30 例，期待第二年再收案

70 例，以顯示兩組之間的差異。 

針灸治療鴉片成癮的著名機制是激活神經系統中的內源性鴉

片類藥物和神經遞質，如內啡肽、腦啡肽、內啡肽、強啡肽、腎上

腺素、血清素、去甲腎上腺素、多巴胺和氨基酸，包括氨基丁酸。

20-22研究表明，針灸可調節中腦邊緣多巴胺的釋放，從而通過恢復

伏隔核中的內源性多巴胺水平來減輕戒斷症狀並抑制對尋求藥物

行為的增強作用。23-25 針灸可以激發 β -內啡肽和增強伏隔核中多

巴胺的釋放。26隨著更多可能的針灸機制被揭示，更多刺激穴位的

方法也被開發出來，包括穴位雷射。27 

光針通過將光子能量釋放到目標組織中，具有傳統針灸和光

生物效應的優點。28 與三磷酸腺苷加工相關的線粒體細胞色素 C 

氧化酶蛋白吸收的雷射波長具有激活線粒體活性、刺激核糖核酸

和去氧核糖核酸合成、穩定細胞膜、增加新陳代謝、調節酶活性和

恢復多種身體功能的作用。29,30 此外，光針通過增加活性氧和從細

胞色素 C 氧化酶中解離一氧化氮，從而提高細胞整體氧化還原電

位並增強超氧化物歧化酶和過氧化氫酶活性，從而改善受損的細

胞條件。31氧化還原能力的提高會激活各種細胞內信號通路，包括

核酸、蛋白質和酶的合成，以及細胞週期的啟動。32光針還能調節
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基因表達，促進細胞生長，抑制細胞凋亡。30光針誘導的細胞效應

反映了它們重塑細胞長期變化的能力以及它們對阿片類藥物使用

障礙誘導的氧化應激和炎症的益處。33,34 

根據中醫理論，鴉片類藥物使用障礙患者會出現瘀血過多、

氣血虛弱、正氣不足、臟腑氣運失調等症狀，都會影響大腦和經絡，

導致精神異常，影響認知。35肺主行氣，幫助心脈運行滋養血液。 

太淵位於寸口，所有血管在肺內匯合，在太淵處匯合。 臟腑之氣

在此匯聚，可以調節氣血，疏通血管。36 整體而言，我們預期光針

與美沙冬治療的組合將在減少海洛因渴求、緩解不良反應、提高生

活質量以及增強身心健康方面產生積極的協同作用。 

先前本團隊參與之相關研究：雷射針灸輔助美沙冬治療海洛

因成癮者之療效評估（MOHW106CMAP-M-114-112111，處方-神門、

內關、合谷、太衝、足三里、三陰交；MOHW108-CMAP-M-113-

000104，處方-金津玉液），治療組對於海洛因渴求有下降趨勢，但

因樣本數不足而未達統計顯著差異。雷射經絡按摩輔助美沙冬治

療海洛因成癮者（MOHW108-CMAP-M-113-000104，處方-督脈、

膀胱經）顯示雷射經絡按摩可減少海洛因成癮者於接受美沙冬治

療期間的使用海洛因次數(p<0.05)，對照組則無顯著差異；可降低

海洛因成癮者對海洛因的渴求，調整後的差異 2.43 (95% CI 

0.50~4.36) (p<0.05)；生活品質方面，可改善海洛因成癮者的身體健

康(physical component summary measures) (p<0.05)。本研究顯示，

光針對海洛因的渴求，實驗組減少 28.2%，對照組減少 19.3%；健

康調查顯示，對照組有顯著的活力減退(p= 0.007)；由於樣本數不

足而未達統計顯著差異。 

本研究仍有些限制：第一，收案困難，樣本數過少，以致有些
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結果評估未達統計顯著差異。第二，研究期程太短，不到一年，影

響收案。 

 

伍、 結論與建議 

    光針結合傳統針灸與低強度雷射治療的效果。本研究顯示光

針可降低海洛因成癮者對海洛因的渴求，減緩活力的衰退，但由於

樣本數不足而未達統計顯著差異。建議繼續提供足夠經費執行光

針輔助戒毒之本國多中心隨機對照研究，收案足夠樣本數(100 例)，

建立有力實證，使光針輔助戒毒成為常規治療。 
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柒、 圖、表 

 

圖 1 研究流程 
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圖 2 光針治療（寸口） 

 

 

 圖 3 中醫戒治海洛因成癮治療標準作業流程（光針） 
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 圖 4 治療流程圖 
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圖 5 雷射針灸適應症 

 

 

圖 6 雷射針灸成功要件 
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圖 7 臨床技能實作與評量（Directly Observed Procedural Skills）(雷射針灸) 
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圖 8 教學病例寫作範本-1 
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圖 9 教學病例寫作範本-2 
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圖 10 教學病例寫作範本-3 
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圖 11 上週對海洛因的渴求 

 

 

 

圖 12 治療前後的活力。** p< 0.01 
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表 1. 參與者的基線特徵 

Variable  Experimental (n=15) Control (n=15) P-value 

Age (years)  50.87 ± 7.35 46.53 ± 7.32 0.117c 

Sex (M/F)  12/3 12/3 1.000a 

Marital status    0.339a 

  Never married  10 9  

  Married/cohabiting  1 4  

  Divorced/widowed  4 2  

Occupation    1.000a 

  Employed  12 11  

  Unemployed  3 4  

Education (years)    1.000a 

 6–12  0 1  

 12–15  8 7  

 15–18  7 7  

SF-12v2     

 PF  81.67 ± 32.00 83.33 ± 24.40 0.874c 

 RP  80.00 ± 21.02 71.67 ± 22.89 0.308c 

 BP  76.67 ± 19.97 78.33 ± 20.85 0.825c 

 GH  65.00 ± 27.39 63.00 ± 27.11 0.842c 

 VT  68.33 ± 25.82 66.67 ± 20.41 0.846c 

 SF  81.67 ± 17.59 75.00 ± 21.13 0.356c 

 RE  76.67 ± 18.82 66.67 ± 18.09 0.149c 

 MH  68.33 ± 25.38 61.67 ± 19.75 0.429c 

 PCS  51.41 ± 6.46 52.11 ± 7.14 0.781c 

 MCS  49.63 ± 8.60 45.73 ± 8.36 0.218c 

Heroin craving (VAS)  2.13 ± 2.23 3.47 ± 1.77 0.080c 

Refusal to use heroin (VAS)  7.67 ± 2.61 5.80 ± 2.21 0.044c* 

Comorbidity     

 HIV  3 4 1.000a 

 HCV  4 8 0.136b 

 Insomnia  4 2 0.651a 

 Anxiety  1 1 1.000a 

 IBS  0 1 1.000a 

 Musculoskeletal pain  3 2 1.000a 

* p<0.05; a Fisher’s exact test, b Pearson Chi-Square, c independent t-test. Data are presented 

as mean ± SD or number (%). HCV, Hepatitis C virus infection; HIV, human 

immunodeficiency virus infection; IBS, irritable bowel syndrome; SF-12v2, Short Form 
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Health Survey-12v2; PF, physical functioning; RP, role limitations due to physical problems; 

BP, bodily pain; GH, general health; VT, vitality; SF, social functioning; RE, role limitations 

due to emotional problems; MH, general mental health; PCS, physical component summary 

measures; MCS, mental component summary measures. 

 

 

 

表 2. 上周使用海洛因的次數或天數以及海洛因渴望/拒絕使用海洛因的視覺模擬量表分

數 

 

Measurements 

Experimental Control Adjusted difference 

(95% CI)b Mean ± SD P-valuea Mean ± SD P-valuea 

Episodes or days of heroin use      

 Before 1.00 ± 0.85  1.13 ± 1.06   

 After 1.00 ± 0.93 1.000 1.07 ± 0.88 0.582 0.07 (-0.31~0.44) 

Heroin craving (VAS)      

 Before 2.13 ± 2.23  3.47 ± 1.77   

 After 1.53 ± 1.77 0.132 2.80 ± 2.54 0.470 0.07 (-1.97~2.11) 

Refusal to use heroin (VAS)      

 Before 7.67 ± 2.61  5.80 ± 2.21   

 After 8.00 ± 2.51 0.547 6.47 ± 3.04 0.433 -0.33 (-2.36~1.69) 

Urine morphine (+/-)      

 Before 10/5  10/5   

 After 10/5 1.000 10/5 1.000 0.00 (-0.20~0.20) 

* p<0.05; a paired t-test; b independent t-test was used for the statistical analysis of changes 

from baseline in each outcome between two groups; SD, standard deviation; VAS, visual 

analogue scale 
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表 3. SF-12v2 評估的生活質量  

 

SF-12v2 

Experimental Control Adjusted difference 

(95% CI)b Mean ± SD P-valuea Mean ± SD P-valuea 

PF      

 Before 81.67 ± 32.00  83.33 ± 24.40   

 After 80.00 ± 33.00 0.879 85.00 ± 20.70 0.774 -3.33 (-28.29~21.62) 

RP      

 Before 80.00 ± 21.02  71.67 ± 22.89   

 After 65.00 ± 25.09 0.101 65.83 ± 16.00 0.418 -9.17 (-31.80~13.47) 

BP      

 Before 76.67 ± 19.97  78.33 ± 20.85   

 After 76.67 ± 24.03 1.000 81.67 ± 19.97 0.634 -3.33 (-21.94~15.28) 

GH      

 Before 65.00 ± 27.39  63.00 ± 27.11   

 After 64.67 ± 21.08 0.956 54.00 ± 28.80 0.232 8.67 (-10.42~27.75) 

VT      

 Before 68.33 ± 25.82  66.67 ± 20.41   

 After 63.33 ± 31.15 0.607 51.67 ± 27.50 0.007* 10.00 (-11.78~31.78) 

SF      

 Before 81.67 ± 17.59  75.00 ± 21.13   

 After 78.33 ± 16.00 0.634 71.67 ± 24.76 0.634 0.00 (-19.82~19.82) 

RE      

 Before 76.67 ± 18.82  66.67 ± 18.09   

 After 73.33 ± 22.59 0.639 66.67 ± 17.47 1.000 -3.33 (-19.62~12.95) 

MH      

 Before 68.33 ± 25.38  61.67 ± 19.75   

 After 67.50 ± 18.18 0.908 57.500 ± 23.53 0.265 3.33 (-12.89~19.55) 

PCS      

 Before 51.41 ± 6.463  52.11 ± 7.14   

 After 49.68 ± 7.76 0.406 51.39 ± 5.43 0.753 -1.01 (-7.22~5.20) 

MCS      

 Before 49.63 ± 8.60  45.73 ± 8.36   

 After 48.81 ± 7.25 0.732 43.15 ± 9.88 0.112 1.75 (-3.98~7.48) 

* p<0.05; a paired t-test; b independent t-test was used for the statistical analysis of changes from 

baseline in each outcome between two groups; SD, standard deviation; SF-12v2, Short Form 

Health Survey-12v2; PF, physical functioning; RP, role limitations due to physical problems; 

BP, bodily pain; GH, general health; VT, vitality; SF, social functioning; RE, role limitations 

due to emotional problems; MH, general mental health; PCS, physical component summary 
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measures; MCS, mental component summary measures. 

 

 

 

表 4. 光針治療前後的心率變異記錄 

 

Measurements 

Experimental Control Adjusted difference 

(95% CI)b Mean ± SD P-valuea Mean ± SD P-valuea 

HRV      

 Before 28.47 ± 15.89  28.87 ± 9.90   

 After 24.93 ± 9.60 0.391 29.67 ± 14.75 0.828 -4.33 (-15.36~6.69) 

LF      

 Before 45.40 ± 19.44  44.33 ± 19.93   

 After 46.93 ± 21.16 0.817 48.67 ± 11.93 0.360 -2.80 (-19.10~13.50) 

HF      

 Before 54.60 ± 19.44  55.67 ± 19.93   

 After 53.07 ± 21.16 0.817 51.33 ± 11.93 0.360 2.80 (-13.50~19.10) 

LF/HF      

 Before 1.15 ± 1.02  1.15 ± 1.20   

 After 1.38 ± 1.51 0.563 1.04 ± 0.44 0.676 0.35 (-0.63~1.32) 

HRV, heart rate variability; LF, low frequency; HF, high frequency; * p<0.05; a paired t-test; b 

independent t-test was used for the statistical analysis of changes from baseline in each outcome 

between two groups. 
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表 5 我國中醫戒治海洛因成癮治療文獻摘要 

文獻 研究

類型 

病例數 實驗組 對照組 研究結果 

Chan et 

al. 

(2014)17 

隨機

試驗 

30:30 美沙冬替代

療法加上耳

針刺激及體

針電針疏密

波刺激。每

周 2次 20分

鐘，4周。 

美沙冬替

代療法加

上非侵入

性耳穴表

面刺激及

體穴表淺

針刺、夾

電極但不

給予通

電。每周

2次 20分

鐘，為期

四周。 

研究結果發現，針灸治療組從實驗第 2周

開始即出現美沙冬使用劑量之顯著降低，

對照組則沒有美沙冬使用劑量的顯著差

異。其中，實驗前對美沙冬需求較高之病

患則更明顯的降低使用量。生活品質量表

(SF-36)在兩組間則沒有顯著差異。針灸治

療組在睡眠品質量表(PSQI)總分上有顯著的

進步，而對照組沒有。在睡眠遲滯期的部

分，針灸治療組與對照組相比有顯著的進

步。兩組在實驗前後對於海洛因渴望程度

皆有顯著差異，但治療後兩組相比並無顯

著差異。研究結果顯示，以耳針合併體穴

電針治療做為附加治療，可改善鴉片類成

癮患者接受美沙冬替代療法的治療成效。 

黃志男

等人

(2020)18 

病例

對照

研究 

39:30 經皮穴位電

刺激治療方

案結合美沙

冬替代療法 

僅執行美

沙冬替代

療法 

研究發現經皮穴位電刺激戒癮治療模式可

提昇個案生活品質、毒品認知，減緩使用

美沙冬後之憂鬱症狀，治療後對於毒品的

渴求下降，並且這些評估項目均達統計上

的顯著差異（P<0.05）。 

Yu et al., 

202119 

隨機

對照

交叉

試驗 

25:25 電針合谷和

足三里+按壓

耳神門結合

美沙冬替代

療法 

按壓耳神

門結合美

沙冬替代

療法 

聯合治療顯著改善睡眠品質，尤其是主觀

睡眠品質（60.91% vs 20.93%，P < 0.05）和

睡眠潛伏期（42.59% vs 11.28%，P < 

0.05）。聯合治療的出席率顯著高於單一治

療。 

Hu et al. 

(2021)14 

病例

對照

研究 

13:13 美沙冬替代

療法加雷射

經絡按摩。

每周 3次 15

分鐘，4周。 

僅執行美

沙冬替代

療法 

實驗組的尿液嗎啡陽性比例有降低，對照

組沒有。實驗組的海洛因使用次數在第二

周和第四周皆有顯著降低，對照組則沒有

顯著差異。對照組對海洛因的渴求度在第

二周及第四周有顯著升高，實驗組則沒有

顯著差異但呈現降低的趨勢。SF-12v2生活

品質量表顯示實驗組的生理健康度在四周

實驗結束後有顯著的進步。 
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  表 6 我國中醫戒治海洛因成癮研究計畫摘要 

研究計

畫主持

人 

研究

類型 

病例數 實驗組 對照組 控制

組 

研究結果 

林昭庚

(2011-

2012) 

隨機

試驗 

30:30:30 針刺合併

美沙冬替

代療法 

假針刺合

併美沙冬

替代療法 

僅執

行美

沙冬

替代

療法 

實驗組在治療後第二週起可顯著

減少每日服用美沙冬劑量，從減

少劑量的百分比程度來看，實驗

組自第三週起可減少 14%，第四

週減少 18%，治療後一週減少

16%，在此實驗組與其他兩組間減

少百分比的程度達顯著差異。實

驗組在睡眠遲滯期上與對照組有

顯著改善。渴藥程度方面，實驗

組及對照組在組內治療前後

的改善程度皆達顯著差異。

三組內在心率變異分析的前

後測變化上皆未達顯著差

異。 

歐陽文

貞

(2016) 

交叉

試驗 

9 先進行電

針加耳磁

珠治療 4

周，一周

沖洗期

後，再進

行耳磁珠

治療 4

周。試驗

期間同時

接受西醫

標準戒毒

治療。 

先進行耳

磁珠治療

4周，一

周沖洗期

後，再進

行電針加

耳磁珠治

療 4周。

試驗期間

同時接受

西醫標準

戒毒治

療。 

不適

用 

先接受耳磁珠治療再接受耳磁珠

加電針治療的個案在九週後整體

PSQI(睡眠品質量表)有顯著進步，

且九週後海洛因渴藥程度視覺量

表皆有所下降。 

李聰界

(2017) 

交叉

試驗 

17 先進行電

針加耳磁

珠治療 4

周，一周

沖洗期

後，再進

行耳磁珠

先進行耳

磁珠治療

4周，一

周沖洗期

後，再進

行電針加

耳磁珠治

不適

用 

兩組治療模式治療後比治療前皆

有睡眠時間增加之趨勢。而海洛

因渴藥程度量表顯示，相較於純

耳穴貼壓，耳穴貼壓合併電針治

療模式渴藥程度上更為明顯降

低。 
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治療 4

周。試驗

期間同時

接受西醫

標準戒毒

治療。 

療 4周。

試驗期間

同時接受

西醫標準

戒毒治

療。 

單一

實驗

組試

驗 

12 經皮穴位

電刺激。

試驗期間

同時接受

西醫標準

戒毒治

療。 

不適用 不適

用 

平均依賴嚴重度量表及平均美沙

冬用量皆呈現下降趨勢。 

黃澤宏

(2017) 

隨機

試驗 

7:8 雷射針灸治

療 

偽雷射針灸

治療(無雷

射輸出) 

不適

用 

治療組與對照組相比，其對

於海洛因渴求及拒絕、戒斷

症狀、肝功能指數、安非他

命及嗎啡檢驗均無顯著上差

異。治療組在治療兩周、四

周後對於海洛因渴求有下降

趨勢；治療兩周後在肝功能

及尿液嗎啡檢驗亦有下降趨

勢。 

黃澤宏

(2018) 

單一

實驗

組試

驗 

8 舌下光針，

每週治療 1-

3次，為期

4週，共 12

次。 

不適用 不適

用 

在光針治療四週後對海洛因

使用意願顯著下降、情緒焦

慮與憂鬱評量皆顯著改善，

抽血檢驗肝功能、戒斷症狀

評量亦有下降趨勢。 

胡文龍

(2019) 

病例

對照

研究 

14:13 雷射經絡按

摩輔加美沙

冬維持治療 

不適用 僅美

沙冬

維持

治療 

雷射經絡按摩可顯著減少海洛因

成癮者於接受美沙冬治療期間的

使用海洛因次數及海洛因渴求，

其中海洛因渴求的改變量與控制

組相比達顯著差異。拒絕使用海

洛因、尿中嗎啡濃度、生活品

質、心律變異性兩組無顯著差

異。 

鄭靜明

(2019) 

隨機

試驗 

20:25 中醫針灸與

耳磁石治療

加上西醫標

不適用 西醫

標準

戒毒

以睡眠量表評測睡眠品質雖未達

統計差異但有改善趨勢。全體受

試者整體腦波頻段在靜止活動階
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準戒毒治療 治療 段有隨著參與試驗次數下降趨

勢，而同時接受中醫介入治療的

成效之交互作用與其相比並未達

統計顯著。 
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計畫編號：MOHW111-CMAP-M-123-000101 

 

中醫精準健康基石計畫 

 
王智弘 

三軍總醫院附設民眾診療服務處 

 

摘要 

 
「精準醫療」自 2015 年議題被正式提出後，因其同時考量個人基因、環境與生活習

慣差異之疾病預防與治療的新方法而備受全球關注；隨著其快速發展，進一步以「精準

健康」為主軸，將目標專注於更準確的預測、預防與治癒疾病。然而，發展精準醫學與

精準健康仍面臨巨大的困難與挑戰，而中醫注重個人化的「體質」與「治未病」的理論

正可為此挑戰提供可能的解決方法與切入點。 

本院與中央研究院組成跨機構合作團隊，在 109-110 年執行衛生福利部「建立中醫

精準醫學計畫」完成乳癌患者中西醫合作臨床收案與建立大數據分析與應用模式的團隊

基礎上，擴增合作團隊；成員包括負責乳癌與大腸癌治療的中、西醫師，人工智慧、大

數據、巨量資料分析專業研究人員，以及資通訊人才，以建立中西醫結合精準醫療大數

據資料庫，發展中醫精準應用模式，建置中醫藥實證研究及跨領域人才培訓基地，為布

局中醫精準健康藍圖奠基。 

本計畫與今年度完成「精準健康應用現況分析報告」與「中醫精準政策推動藍圖」，

並且建立臨床收案標準流程 1 份，完成收案 316 人（截至 111 年 12 月 12 日），收集乳癌

與大腸癌患者之基本資料（將進行性別分析）、癌症登記資料、癌症治療相關記錄、中醫

體質狀態評估量表、併用藥物及特殊飲食習慣、腫瘤指數、血液與生化值記錄、影像學

檢查資料、醫師針對嚴重癌症治療副作用之處理、中醫門診就診之病歷與用藥記錄等，

建置中西醫結合精準醫療大數據資料，與「臺灣人體生物資料庫」、健康巨量資料庫或醫

院臨床資料庫進行比對研究分析，初步建立應用模式；並辦理中醫精準健康相關教育訓

練課程、專家會議，及成果經驗分享暨座談會，討論中醫精準健康之臨床應用方式及未

來發展趨勢等，並提出未來政策建議。 

關鍵詞：精準健康、精準醫學、整合醫學、體質、乳癌、大腸癌 
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計畫編號：MOHW111-CMAP-M-123-000101 

 

The Foundations Project of Precision Health in  

Chinese Medicine 

 
Chih-Hung Wang 

Tri-Service General Hospital 
 

ABSTRACT 

“Precision medicine” was first proposed in 2015. With the development of genomes, proteomics 

and large data technology, modern medicine is going forward to the “Precision Health” era, which 

will greatly promote the development of healthcare. But the development of precision medicine is 

facing tremendous difficulties and e challenges at the same time. The theory of body constitution and 

the “treating the un-ill status” in Chinese medicine (CM) may provide possible solutions to the 

challenges.  

This foundations project will establish the precision health in Chinese medicine. Tri-Service 

General Hospital together with the Academia Sinica formed an inter-institutional cooperation team. 

On the basis of conducting "The Project on Establishing Precision Medicine in Chinese Medicine " 

in 109-110, this year the cooperation team has been expanded. Including Chinese and Western 

physicians who are responsible for the treatment of breast and colon cancer, researchers specializing 

in artificial intelligence, big data analysis, as well as information and communication, in order to 

establish a big data database of integrated Chinese and Western medicine, and to develop a precise 

application model of precision medicine in Chinese medicine. We have completed the "Analysis 

Report on the Application of Precision Health" and "Blueprint for the Promotion of Precision Health 

in Chinese Medicine." 

We also established a standard operation procedure of the recruitment and recruited 316 cancer 

patients. We will also organize CM precision health related education and training courses, expert 

meeting and achievement sharing conferences, to discuss the clinical application of CM precision 

health and trends of future development, and also provide future policy recommendations. 

 

Keywords：precision health, precision medicine, integrative medicine, body constitution, breast 
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cancer, colon cancer 

壹、前言 

◼ 精準健康與精準醫療：健康照護的全球發展趨勢 

由於疾病譜的轉變，許多疾病在治療遭遇瓶頸或藥物治療療效不一，部分

患者有效，但部分則出現嚴重副作用，因此現代醫學逐漸強調個體差異的個體

化醫療（individualized medicine）。美國國家科學院院士 Leroy Hood於 2011

年提出 P4醫學（P4 Medicine）：Preventive（預防）、Predictive（預測）、

Personalized（個人化）與 Participatory（參與）四個要素，以之說明健康照

護的未來發展趨勢。1 

同時首次對「精準醫學」做了系統性與全面性的闡述：「精準醫學利用人

類基因組及疾病分子生物學基礎的研究資料，整合個體或全部患者的臨床電子

病例，並從分子學基礎上重新定義疾病亞型，從而為患者提供更精確的診斷和

治療。」1 精準醫學的實質是依據患者內在的生物學資訊，以及臨床症狀和體徵

對疾病精確分類，對患者實施量身定制的個體化治療。 

 精準醫學的定義與優點 

之後美國總統歐巴馬於 2015 年提出「精準醫療」（Precision Medicine），

希望為每位患者提供適時、適量、適人的治療（right treatment for the 

right person at right time and every time）。精準醫學因其同時考量個人

基因、環境與生活習慣差異之疾病預防與處置的新方法而備受關注；其透過大

規模的基因資訊分析與演算，開始朝向高通量（high-throughput）檢測的基因

組學、大資料與精準醫療時代邁進。2 

「精準醫學」的理念核心是以患者為中心、以臨床為導向，以臨床與基礎

結合為思路（phenome-genome），建立個人生物資訊庫，實施跨學科、跨領域、

跨地域的合作，形成疾病知識共享平台（knowledge network of disease），以

驅動因子（molecular driver)為線索科學地分類及診斷疾病，依據疾病的本質
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及機轉評估病情，以深入研究各種疾病的發病機制與治療手段，推進疾病新分

類系統的發展，從而更清楚地定義疾病亞型，提高疾病診斷的精準度，以提供

更有價值的治療手段及用藥指導。1, 3 

 精準醫療 vs 精準健康 

精準醫療（Precision Medicine）結合多元資料，包含環境、生活方式等

變數，同時納入個體基因為考量，決定產生的疾病預防與治療手段。而精準健

康（Precision Health）相較於精準醫療，更著重於疾病預防或是早期疾病診

斷與治療。在健康與罹病之間的亞健康狀態，雖然未罹病，但已具有不同程度

的罹病危險因素，或是某些疾病的高度罹病風險，若能早期測知及處理，則有

可能預防重大疾病的發生並改善健康。精準健康所關注的涵蓋健康、罹病與亞

健康族群，以提供具有效益的疾病預測、風險評估等，達到改善個人生活習慣

以促進健康的目的；4 且已成為美國、英國、瑞士，與鄰近的日本、韓國、新加

坡等國醫療照護政策推行的重大方向。5-11 

我國行政院亦核定「國家科學技術發展計畫（110 年至 113 年）」之發展精

準健康醫療福祉策略，及110年5月21日核定「六大核心戰略產業推動方案」，

建置中西醫結合精準醫療大數據資料庫，推動臺灣精準健康產業。蔡英文總統

在為「2021 亞洲生技大展」開幕致詞時指出：「臺灣精準健康戰略產業發展方

案」，盼透過跨部會合作，引進物聯網、人工智慧等科技，開發精準預防、診

斷、以及治療照護系統，打造屬於臺灣的精準健康品牌。12 

◼ 發展精準醫學與精準健康：「體質理論與測量」與「治未病」是中醫學的切入點 

然而，發展精準醫學仍面臨巨大的困難與挑戰。中國科學院院士陳潤生指

出：「人類基因組計畫雖已完成，但目前我們瞭解到的基因大約只占人類遺傳

密碼的 3%，而另外 97%遺傳密碼還有待研究和探索」。雖然基因測序已經不是難

題，但要從一個人的海量基因組資訊中找到與疾病相關的多種基因，仍有其困

難度；而且健康與疾病是「遺傳基因」與「環境」相互作用的結果，要做到精
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準醫療絕非僅靠簡單的基因測序即能達成。13-15 

中醫學認為疾病的發生、發展與轉歸受多方面因素的影響，如年齡大小、

體質強弱、地理環境、時令氣候等；並認為疾病的產生是內因與外因綜合作用

的結果，強調在「辨證論治」時，需考量患者的個體差異、地理環境、季節氣

候特點等診斷疾病的病因病機，決定治療方法，並預測治療效果及預後情況。

這與精準醫學所強調的對疾病產生及發展的多種影響因素的精確定位和綜合分

析相切合。13-15 

 體質理論在發展中醫精準健康上的角色 

傳統中國醫學所謂的「體質」，是包含形態、生理、心理及病理特性之總

和，是穩定的個體特徵，具有個體之差異性，受到遺傳和環境因子的影響，有

對致病因子之易罹性和發病的傾向性，中醫治療病症從兩方面切入，一是考慮

疾病產生的原因、發展傳變規律和疾病的預後，另一個方面則考慮個人的體質

特性，不同體質的人易於感受不同種類的疾病，而某種疾病在不同體質的病人

身上表現和發展演變規律也有所不同；同時，病患疾病的發作，也多與體質的

弱化有關。17, 18 

「體質」的內涵包括個體生命過程中在先天遺傳和後天獲得的基礎上表現

的形態結構、生理機能和心理狀態方面綜合的、相對穩定的特質，它反映生命

過程的某些形態特徵和生理特性方面，對自然社會環境的適應能力方面，以及

發病過程中對某些致病因素的易罹性和病理過程中疾病發展的傾向性方面。體

質的形成與很多因素有關，包括先天因素、後天因素，是多種因素綜合作用的

產物，其中先天因素對體質起決定性的作用，後天因素如地理環境及氣候因素、

飲食、年齡性別、勞逸、房事等其他因素則對體質發生變化。18 

 「體質測量」是建立中醫精準健康與精準醫學的重要關鍵 

「辨證論治」是中醫臨床診治病人的中心思想，起源於對個體體質差異性

分析。換言之，體質辨證是辨證論治之基礎，也是研究中醫辨證論治之主要關
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鍵。當重新思考疾病的病理（或稱病機）結構，認為它由三個要件構成：一為

刺激因素，即誘發疾病發病的原因，簡稱為病因；二為反應條件，即在刺激因

素作用下，身體的反應能力及狀況，簡稱為體質；三為時間因素，即刺激與反

應之作用時間，簡稱為病程，它包含潛伏期、前驅期和疾病期三個階段。19 

在以往中醫區分「辨病論治」與「辨證論治」，大體上均把「辨病」當作

是分辨疾病之種類及病名；把「辨證」當作是分辨疾病在不同患者的表現狀態。

但在深層含義上，辨病的目的在辨病機，辨證的目的也在辨病機，兩者可說是

相通的。19 身體反應的質能條件及狀況，屬於狹義的體質。在正常狀態時（或稱

健康狀態），它表現為生理性體質；在疾病狀態時，它則表現為病理性體質，

亦可稱為「病性」。依病位與病性組合之現象，我們不難了解中醫辨證之精細

度及個體差異之緣由，同時在病因作用未知或不明顯時，體質差異自然為病機

表現之最重要關鍵。 

 治未病與精準預防 

《黃帝內經》強調「治未病」強調預防醫學思想，重視對於疾病的預防是

中醫學的特色。治未病包括未病先防和既病防變兩個方面。精準醫學藉由解讀

人體遺傳資訊，發現患者潛在的致病因素，並針對這些潛在的致病因素給予相

應治療，將疾病消滅在未發之時。精準預防和精準治療其前提都是個體化，在

大資料的基礎上取得更有效、快捷的預防措施，從而有針對性的、目的性地阻

斷某些疾病的發生。而「治未病」更著眼於個體的體質變化趨勢，進而從生活

型態的調整，以及以導引養生、飲食藥膳等方式，積極地進行健康促進；兩者

之間各有其側重點及優勢，共同使精準預防共具有針對性。20 

◼ 本計畫與醫療保健之相關性： 

本計畫團隊在 109-110年完成中醫精準醫學雛形之建置，並提出臨床應用模

式與政策建議如下：「由中醫精準醫學巨量資料庫分析之結果顯示中醫體質測

量在精準醫學中可做為疾病患者分群與療效測量之工具；利用不同疾病族群之
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中醫體質得分與基因分析，找出與陽虛體質得分、陰虛體質得分、痰瘀體質得

分相關之可能基因。 

本年度計畫將更進一步蒐整分析國外精準健康推展的現況，完成「精準健

康應用現況分析報告」與「中醫精準政策推動藍圖」，並建立臨床收案標準流程

1 份，第一年收案 300 人，兩年完成至少收案 900 人，收集乳癌與大腸癌患者之

基本資料、癌症登記資料、癌症治療相關記錄、中醫體質狀態評估量表、併用

藥物及特殊飲食習慣、腫瘤指數、血液與生化值記錄、影像學檢查資料、醫師

針對嚴重癌症治療副作用之處理、中醫門診就診之病歷與用藥記錄等，建置中

西醫結合精準醫療大數據資料，與「臺灣人體生物資料庫」、健康巨量資料庫

或醫院臨床資料庫進行比對研究分析，提出中醫藥於臨床診療或預防保健應用

的實證基礎，將研究成果投稿於國外期刊；並辦理中醫精準健康相關教育訓練

課程、專家會議，及成果經驗分享暨座談會會，討論中醫精準健康之臨床應用

方式及未來發展趨勢等，並提出未來政策建議。同時建置中醫藥實證研究及跨

領域人才培訓基地，為布局中醫精準健康藍圖奠基。 
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貳、材料與方法 

◼ 計畫目的：建立中西醫結合精準醫療大數據資料庫，發展中醫精準應用模式，

建置中醫藥實證研究及跨領域人才培訓基地，為布局中醫精準健

康藍圖奠基。 

◼ 計畫目標一：建立中西醫結合精準醫療大數據資料庫 

一、 組成本計畫跨領域團隊 

組成中醫精準健康計畫團隊：為建構中西醫結合精準醫療大數據資料庫，

進行臨床收案與資料庫分析，本計畫由王智弘院長提供三總行政資源，並以本

院長期進行共同照護癌症患者中西醫團隊為基礎，建立跨領域合作團隊。 

二、 召開團隊討論會議 

為能順利達成本年度計畫執行目標，由於團隊成員多為臨床醫師有各自的

門診時間，因此研究執行核心小組針對不同計畫工作內容，由執行核心小組舉

行相關人員的團隊討論會議： 

（一）計畫執行進度與流程檢討會議：目的在追蹤臨床收案、電子病歷傳輸與

經費執行進度，並針對所遭遇問題討論解決方案。 

（二）癌症中西醫合作照護團隊會議：本計畫負責提供乳癌患者之中、西醫專

科醫師每週定期舉行癌症多專科團隊會議，並且以建立 LINE 群組，隨時

回報收案進度與請各位醫師配合與注意事項。 

（三）中西醫結合精準醫療大數據庫資料處理與分析會議：討論與解決本計畫

收案患者與全院 TPMI 收案患者之中醫病歷資料與西醫資料之串接工作遭

遇之困難，與建立資料庫分析模式。 
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三、 建置中西醫結合精準醫療大數據資料庫與應用模式 

本計畫建構之中西醫結合精準醫療大數據資料庫，主要包括以下三個部分，

下表說明三個大數據資料庫的資料來源與使用目的： 

1 

本年度收案之乳癌與大腸癌患者之臨床資料庫 

1. 收案對象：確立乳癌或大腸癌診斷，邀請其加入本計畫與台灣精準

醫療計畫（TPMI）。 

2. 收案人數：111 年，預計收案乳癌或大腸癌患者 300 人；112 年，預

計收案乳癌或大腸癌患者 600人；兩年合計收案 900人。（乳癌或大

腸癌患者之人數，視實際收案人數而定） 

3. 受試者同意書之簽署：同時簽署本計畫與 TPMI 之受試者同意書 

4. 資料蒐集與儲存： 

（1） 與 TPMI 相同之部分：包含電子病歷之臨床資料收集與基因體

檢測；因此每位同意入案之乳癌、大腸癌患者將抽血 3 ml，以

進行 DNA 萃取。此部分資料上傳至中研院台灣精準醫療計畫資

料儲存系統。 

（2） 個人生活因子與中醫體質評估：由研究助理訪問受試者取得，

此部分資料不上傳至中研院台灣精準醫療計畫資料儲存系統。 

【癌症患者收案資料預計包括】 

（1） 患者基本資料（含生活形態與社會學資料）：包括性別、年

齡、身高、體重、婚姻狀況、教育程度、過去病史、疾病的家

族史、個人史（主要為抽煙和喝酒之習慣）、食物/藥物過敏

史、懷孕與生產史、目前併存之慢性疾病、身體質量指數

（body mass index，BMI），及身體功能狀況之評估等。 

（2） 癌症登記資料：癌症之診斷、期別，含診斷之 TNM 分期，切除

手術術式，腫瘤細胞型態學、組織分化程度、腫瘤基因之表現

荷爾蒙受器之顯著性等。 

（3） 癌症治療相關記錄：包括患者所接受之化療藥物、放射線治

療、標靶治療種類、治療劑量、治療週期；是否有調整治療劑

量或延後治療時間，以及是否完成預定之治療週期數等。 

（4） 中醫體質狀態評估量表（BCQ）測量：採用「BCQ 中醫體質量

表」作為中醫體質評估的工具，此量表已完成信度、效度、內

在一致性、再測信度、題目鑑別度的測試，其評估結果為陽
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虛、陰虛、痰瘀之得分；可作為醫療人員客觀評估體質之工

具。 

（5） 併用藥物及特殊飲食習慣：包含在手術及化學治療前就已服用

之所有慢性疾病用藥、化學治療期間為預防或緩解不良反應之

相關用藥，以及化學治療後為處理各種身體的不適，所使用之

暫時性或長期治療藥物；另亦記錄患者是否服用中藥及生機飲

食。 

（6） 腫瘤指數、血液與生化值記錄：除腫瘤指數外，亦記錄白血球

總數、顆粒性白血球與淋巴球的百分比、血小板數量，及血紅

素值等；生化值之監測項目，主要是在評估肝功能、腎功能、

電解值平衡等。 

（7） 影像學檢查資料：包括胸、腹部 X 光、乳房攝影與超音波檢查

報告，骨骼掃描等。 

（8） 醫師針對嚴重癌症治療副作用之處理：主要包括需要增加藥物

治療、降低癌症治療藥品之使用劑量、延後治療之時間，及被

迫停止治療之進行等。 

（9） 其他：癌症治療期間，非預期性的門診、急診，及住院等，也

就其尋求治療的原因和次數，加以記錄與進行變數分析。 

（10） 中醫門診就診之病歷與用藥記錄。 

（11） 個人生活因子評估量表：包含身心適應狀況、身體活動量及運

動，以及飲食習慣之記錄。 

2 本院台灣精準醫療計畫（TPMI）收案之資料庫 

【說明】本計畫需建構「中西醫結合精準醫療大數據資料庫，結合以上 1、2兩

個大數據資料庫，可用於研究分析「是否同時接受中醫治療之影響」

的相關研究問題。 

3 

臺灣人體生物資料庫（Taiwan Biobank） 

資料庫取得方式：以「整批數位資料集申請」方式採購 Taiwan Biobank

下述之四項資料庫 

（1）一般參與者問卷、身體檢測及血液尿液檢驗數位資料集 

（2）一般參與者全基因體定型數位資料集 

（3）一般參與者全基因體定序數位資料集 
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（4）一般參與者人類白血球組織抗原分型數位資料集 

【說明】第 3 部分為「健康無病者」之資料庫，做為上述第 1、2 兩個大數據資

料庫進行分析時之對照組。 

四、 建立臨床收案標準流程 

根據本計畫所欲建立之乳癌與大腸癌患者之臨床資料庫擬定收案標準流程

與收案問卷，經由與團隊之乳癌、大腸癌中西醫共同照護團隊醫師討論後，

確立收案流程。收案標準流程與收案問卷。 

五、 申請本計畫之人體試驗研究計畫同意函 

收案標準流程與收案問卷後，申請本計畫人體試驗研究計畫同意函。 

六、 申購臺灣人體生物資料庫（Taiwan Biobank） 

除了建構本年度「建置中西醫結合精準醫療大數據資料庫」所需外，本計

畫下年度執行重點將進行我國中醫大數據平台之必要性及可行性評估（如:

是否串接「臺灣人體生物資料庫」等現有西醫大數據資料庫）。 

因此在取得本計畫人體試驗研究計畫同意函後，進行「臺灣人體生物資料

庫」之申購。 

◼ 計畫目標二、完成「中醫精準政策推動藍圖」 

一、精準健康暨精準醫療之國內外應用現況分析報告 

為建立臺灣之中醫精準健康基石，本計畫整體回顧與分析國外與國內相關

推展資訊，以研擬「中醫精準政策推動藍圖」。本計畫成立「中西醫精準政策

資訊蒐整與分析小組」，負責蒐集並分析各國（包含美國、英國、日本、韓國、

中國、香港、台灣）之西醫與中醫精準健康應用現況及困境，並盤點台灣政府

機關及民間單位中醫精準健康相關政策、方案、研究計畫，完成「精準健康暨

精準醫療之國內外應用現況分析報告」草案，並經兩次專家會議取得修正建議

後，完成正式版「精準健康暨精準醫療之國內外應用現況分析報告」。 

二、研擬「中醫精準政策推動藍圖」 



12 

 

研究團隊在整體回顧與分析國外與國內相關推展資訊，以「精準健康暨精

準醫療之國內外應用現況分析報告」草案為基礎，擬定「中醫精準政策推動藍

圖」草案，並經兩次專家會議討論。第二年度將再對此草案進行滾動式修正。 

三、召開兩回專家會議 

研究團隊於 8 月 28 日、11 月 5 日舉行專家會議，就「精準健康暨精準醫

療之國內外應用現況分析報告」草案、「中醫精準政策推動藍圖」草案內容進

行報告，請與會之專家給予建議。 

◼ 計畫目標三、建置中醫藥實證研究及跨領域人才培訓基地 

為建置中醫藥實證研究及跨領域人才培訓基地，本計畫舉辦教育訓練課程、

實務工作坊，並舉行成果經驗分享暨座談會，邀請其他設有中醫部門之醫院相

關人員參與。 

一、舉辦教育訓練課程 

研究團隊於 7月 3日舉行「中醫精準健康基石計畫」教育訓練課程，課程內

容主要針對本科部之住院醫師與實習醫學生，介紹「美國精準醫學發展歷程簡

介」與「臺灣精準醫學計畫資料庫之資料處理與應用」，教育訓練課程與會人員

共計 33人。 

二、舉辦實務工作坊 

研究團隊於 8月 28日舉行「中醫精準健康基石計畫」實務工作坊，就發展

與執行中醫精準健康重要基礎觀念與工作，進行內容說明與介紹。此實務工作

坊與會人員共計 33人。 

三、舉行成果經驗分享暨座談會 

能以多中心進行臨床收案，是建立中醫精準醫學的重要基礎工作，因此研

究團隊於 11月 5日舉行成果經驗分享暨座談會，邀請七家設有中醫部門之中醫

科部主任與主治醫師相關人員，共計 35 人與會。 
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四、投稿至國內外期刊 

目前正將本計畫所建構之中醫精準醫學研究經驗成果進行撰文，已於 12 月

11 日投稿至《Complementary Medicine Research》。 

參、結果 

◼ 計畫目標一：建立中西醫結合精準醫療大數據資料庫 

一、組成本計畫跨領域團隊：專長及分工 

本計畫之跨領域合作團隊，團隊成員名單、專長與主要任務如下表。 

機構/單位 專長與主要任務 

三軍總醫院 

院長室 

  王智弘院長 

統籌與整合三總行政資源，推動計畫執

行 

一般外科 

  俞志誠醫師 

  廖國秀醫師 

 提供乳癌患者手術治療 

三軍總醫院 

血液腫瘤科 

  戴明燊主任 

  張平穎主任 

  黃子權醫師 

  葉人華醫師 

  吳宜穎醫師 

  賴學緯醫師 

 提供乳癌與大腸癌患者之內科治療 

 

大腸直腸外科 

  陳昭仰主任 

  胡哲銘醫師 

  張筆凱醫師 

  鄭屹喬醫師 

 提供大腸癌患者之手術治療 



14 

 

中醫部 

  黃怡嘉主任 

  林健蓉醫師 

  林睿珊醫師 

  蔡運寧醫師 

  胡展榕醫師 

  謝宗運醫師 

 提供乳癌與大腸癌患者之中醫輔助治療 

 

機構/單位 專長與主要任務 

 

收案助理 

  李瑤曾 

  梁明華 

  蔣凱文 

  邱紫媛 

 負責患者之聯繫、收案追蹤與問卷訪談 

精準醫學暨基因

體中心 

  陳相成主任 

  詹沛昕助理 

 本院與中央研究院合作共同執行台灣精準

醫療計畫（TPMI）。本中心負責收案患者

之血液檢體處理與電子病歷上傳至中央研

究院。 

 本院收案之 TPMI 資料庫分析使用之管

理。 

三軍總醫院 

人工智慧暨物聯

網中心 

   

  方文輝執行長 

 本院智慧醫療的開發及應用環境之建構，

負責本計畫收案資料與本院臨床資料庫之

整合，與上述資料庫之 AI 分析。 

 將使用由廣達電腦捐贈本院之（Quanta 

for Medical Care AI，QOCA）進行 AI之

機器學習。 

中央研究院 

  生技醫藥核心設施平台： 

  國家基因體醫學研究中心 

        陳建勳研究技師 

陳博士同時為本院 TPMI 之顧問，負責並

帶領團隊進行大數據巨量資料分析，訓練

機器學習（Machine learning），達成人

工智慧（Artificial Intelligence）。 

中央研究院 

轉譯醫學資源中心 

指導臨床收案 

協助舉辦中醫精準健康相關教育訓練課程 
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二、召開團隊討論會議 

（一）計畫執行進度與流程檢討會議：目的在推動與追蹤計畫整體執行、臨床

收案與經費使用進度，並針對所遭遇問題討論解決方案。會議記錄如後： 

 

衛生福利部中醫藥司「中醫精準健康基石計畫」 

計畫團隊會議 會議記錄 
 

會議時間 111 年 3 月 18 日（星期五）上午 8:00-9:00 

會議地點 三軍總醫院七樓 702 會議室 

出席人員 黃怡嘉主任、林健蓉醫師、林睿珊醫師、蔡運寧醫師、 

胡展榕醫師、謝宗運醫師、蕭逸婷醫師、宋宛庭醫師、 

黃俊仁醫師、鄭羽婷醫師、蔡  瑋助理、梁明華助理、 

蔣凱文助理、李瑤曾助理 

討論事項 (一) 本院承接衛生福利部「中醫精準健康基石計畫」，於 3 月

15 日得標。說明計畫執行內容。 

(二) 討論執行分工與規劃研究工作與各團隊相關會議舉行日

期。 

會議留影 
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計畫團隊會議 會議簽到表 
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衛生福利部中醫藥司「中醫精準健康基石計畫」 

計畫團隊會議 會議記錄 
 

會議時間 110 年 4 月 22 日（星期五）上午 8:00-9:00 

會議地點 三軍總醫院七樓 702 會議室 

出席人員 
黃怡嘉主任、林健蓉醫師、林睿珊醫師、蔡運寧醫師、 

胡展榕醫師、謝宗運醫師、蕭逸婷醫師、宋宛庭醫師、 

黃俊仁醫師、鄭羽婷醫師、蔡  瑋助理、梁明華助理、 

蔣凱文助理、李瑤曾助理 

討論事項 1.針對本計畫申請 IRB，審查委員提出的審查意見回覆進行討

論。 

2.討論 Taiwan Biobank 申購事宜。 

會議留影 
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計畫團隊會議 會議簽到表 
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衛生福利部中醫藥司「建立中醫精準醫學計畫」 

計畫團隊會議 會議記錄 
 

會議時間 110 年 6 月 10 日（星期五）上午 8:00-9:00 

會議地點 三軍總醫院七樓 702 會議室 

出席人員 
黃怡嘉主任、林健蓉醫師、林睿珊醫師、蔡運寧醫師、 

胡展榕醫師、謝宗運醫師、蕭逸婷醫師、宋宛庭醫師、 

黃俊仁醫師、鄭羽婷醫師、蔡  瑋助理、梁明華助理、 

蔣凱文助理、李瑤曾助理 

討論事項 說明與討論本年度收案資料收集將採用 REDCap： 

REDCap（Research Electronic Data Capture）是一套臨床研究電

子數據採集系統，主要用途在於提供臨床研究之收案登錄，將紙

本的個案報告書（Case Report Form）予以電子化，構建和管理

臨床研究數據庫，由美國愛丁堡大學開發十餘年，已有 120 國超

過 2800 機構單位使用，藉以發表超過 5000 篇的論文。目前免費

授權於非營利性的機構單位使用。REDCap 提供安全保密的數據

保存網路資料庫。或以 google 表單，設計問卷，供全球不同地

點的受受試者上網填。 
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會議留影 
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計畫團隊會議 會議簽到表 
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衛生福利部中醫藥司「中醫精準健康基石計畫」 

計畫團隊會議 會議記錄 
 

會議時間 111 年 7 月 26 日（星期二）下午 3:30-4:30 

會議地點 三軍總醫院七樓 702 會議室 

出席人員 林健蓉醫師、蔣凱文助理、梁明華助理、程永瑞助理、 

莊智棊助理。 

討論事項 1. REDCap 實際執行一遍，看呈現狀態是否正確。 

2.詢問大腸直腸科可否直接於門診病人收案 

3. line@管理人設置 

4.可於癌登名單追蹤基石收案對象  

5. 改 TPMI 同意書(由系統印出) 

6. 八月份開始在前一日先篩選協同主持人門診病患資料，並於門

診當日時間至診間外親訪符合資格的收案患者，並請患者填寫

問卷及同意書 (如星期一篩選星期二的門診名單) 

7.除健蓉醫師外，目前門診篩選的協同主持人有:宗運醫師、運寧

醫師、睿珊醫師、廖國秀醫師、黃子權醫師、張平穎醫師。 

會議留影 
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衛生福利部中醫藥司「中醫精準健康基石計畫」 

計畫團隊會議 會議記錄 
 

會議時間 111 年 9 月 13 日（星期二）下午 3:30-4:30 

會議地點 三軍總醫院七樓 中醫部辦公室 

出席人員 林健蓉醫師、蔣凱文助理、梁明華助理、程永瑞助理、 

莊智棊助理。 

討論事項 1. 八月份開始在前一日先篩選協同主持人門診病患資料，並於

門診當日時間至診間外親訪符合資格的收案患者，並請患者

填寫問卷及同意書（如星期一篩選星期二的門診名單） 

2. 目前門診篩選的協同主持人有：宗運醫師、運寧醫師、睿珊

醫師、廖國秀醫師、黃子權醫師、張平穎醫師。八月份期間

門診收案情形，成效報告和問題，及如何降低拒絕的解決方

案。 

3. 助理職掌重新分配，各助理視訊門診時間確認後不要隨意更

動，如遇收案時間衝突，由其他助理幫忙收案或醫師收案或

電聯收案。基石西醫門診收案由永瑞和小智負責，中醫門診

由凱文、明華負責。後新冠門診由小智接手。 

4. 基石後續追蹤為三個月收案一次，共需收 4 次。 
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會議留影 
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（二）癌症中西醫合作照護團隊會議：本計畫負責提供乳癌患者之中、西醫專

科醫師每週定期舉行癌症多專科團隊會議，並且以建立 LINE 群組，隨時

回報收案進度與請各位醫師配合與注意事項。會議記錄如後： 

「中醫精準健康基石計畫」執行會議人員名冊 

會議時間：111年7月5日（星期二）17:00-18:00 

會議連結：https://meet.google.com/jjm-fwyx-dbk 

加入群組：https://line.me/R/ti/g/G4FKH2FS5S 

計畫主持人：中醫部主治醫師林健蓉 

現職 姓名 

外科部一般外科主任 廖國秀 

外科部一般外科主治醫師 俞志誠 

內科部血液腫瘤科主任 戴明燊 

內科部血液腫瘤科主治醫師 黃子權 

內科部血液腫瘤科主治醫師 葉人華 

放射腫瘤部主任 林群書 

放射腫瘤部科主任 黃文彥 

中醫部主治醫師 林健蓉 

中醫部助理 梁明華 

乳癌患者的專案護理師亦同時與會 

 

 

 

 會議截圖如下： 

https://line.me/R/ti/g/G4FKH2FS5S
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「中醫精準健康基石計畫」執行會議人員名冊 

會議時間：111年7月7日（星期四）12:00-13:00 

會議連結：https://meet.google.com/dye-mqhk-wwa 

加入群組：https://line.me/R/ti/g/G4FKH2FS5S 

計畫主持人：中醫部主治醫師林健蓉 

現職 姓名 

內科部血液腫瘤科主治醫師 何景良 

內科部血液腫瘤科主任 張平穎 

內科部血液腫瘤科主治醫師 吳宜穎 

內科部血液腫瘤科主治醫師 賴學緯 

內科部血液腫瘤科主治醫師 葉人華 

外科部大腸直腸外科主任 陳昭仰 

外科部大腸直腸外科主治醫師 鄭屹喬 

外科部大腸直腸外科主治醫師 張筆凱 

外科部大腸直腸外科主治醫師 胡哲銘 

放射腫瘤部主任 林群書 

放射腫瘤部科主任 黃文彥 

中醫部主任 黃怡嘉 

中醫部主治醫師 謝宗運 

中醫部助理 蔣凱文 

 

https://line.me/R/ti/g/G4FKH2FS5S
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 會議截圖如下： 
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 除上述專案報告與討論會議外，在癌症多專科會議上，亦定期報告與討論本

計畫規劃與收案進度： 
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（二） 中西醫結合精準醫療大數據庫資料處理與分析會議：討論與解決本計

畫收案患者與全院 TPMI 收案患者之中醫病歷資料與西醫資料之串接

工作遭遇之困難，與建立資料庫分析模式。會議記錄如下： 

 

衛生福利部中醫藥司「中醫精準健康基石計畫」 

計畫團隊會議 會議記錄 
 

會議時間 111 年 8 月 11 日（星期四）上午 10:00-11:00 

會議地點 三軍總醫院三樓 AI 辦公室 

出席人員 黃怡嘉主任、林健蓉醫師、羅宇昇博士、蔡東樟博士、 

施秉豪技師 

討論事項 
1. 本計畫收案患者與本院 TPMI 收案患者資料庫之串接。 

2. 中醫病歷與其他資料庫之串接遭遇之問題與解決方法。 

會議留影 
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計畫團隊會議 會議簽到表 
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衛生福利部中醫藥司「中醫精準健康基石計畫」 

計畫團隊會議 會議記錄 
 

會議時間 111 年 10 月 19 日（星期三）下午 3:00-4:00 

會議地點 三軍總醫院三樓 AI 辦公室 

出席人員 黃怡嘉主任、方文輝主任、林健蓉醫師、林睿珊醫師、 

羅宇昇博士、蔡東樟博士、施秉豪技師 

討論事項 1. 如何以本院收案之 TPMI 患者資料庫分析：服用 NOLVADEX 

（Tamoxifen）後子宮內膜增生或病變，服用中藥是否可以減

少子宮內膜增生或病變，而無須刮除？ 

2. 資料庫分析時所需之醫令與相關資訊 

會議留影 
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計畫團隊會議 會議簽到表 
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三、建置中西醫結合精準醫療大數據資料庫與應用模式 

 

（一） 本年度收案人數：共收入 316 人（截至 111 年 12 月 12 日） 

（二） 本院 TPMI 收案資料庫移轉及個案資料新增介接院方 HIS2 資料庫-

TPMI_CDAR2 病歷資料傳輸系統功能擴充 

1. 說明：為建立本計畫臨床收案，以及本院 TPMI 收案患者之資料庫，

因本院醫療資訊 HIS2 系統升級，為配合資料庫介接及增加

TPMI_CDAR2 病歷資料產出較有效的數值，故進行-TPMI 收案資料庫

移轉及個案資料新增介接院方 HIS2 資料庫-TPMI_CDAR2 病歷資料傳

輸系統功能擴充案 

2. 透過採購院內系統所需病歷、處方、ICD10 病碼轉岀至 BIG5 資料庫

之使用授權軟體程式，及為提供案內 TPMI 系統報告分析非結構性資

料及驗證服務 

（1） LINQPad 使用授權 

（2） Database.NET 使用授權 

（3） DevCraft Ultimate Deverloper Lic 使用授權 

（4） EARLY RENEWAL 使用授權 

3. 未經升級處理的電子病歷格式如下： 
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4. 經上述將原資料庫透過本次升級後系統所產生數據排列整理方式如

下： 

 

5. 透過升級版本，使用者可擷取所需欄位： 

 
 

6. 目前本院西醫以本系統查詢，以關節炎、紅斑性狼瘡及骨關節炎等 3

種疾病數值資料的產出，已寫出可以投稿之論文。 
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（三） 本院 TPMI 收案資料庫之國泰系統中醫病歷之轉檔：經工程師撰寫程式後，

已可將中醫病歷與用藥記錄轉檔輸出如下： 
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（四） 建立中西醫結合精準醫療大數據資料庫之應用模式： 

經由前述兩項資料庫之轉檔與介接後，嘗試以本院收案之 TPMI 患者資料

庫分析：「服用 NOLVADEX （Tamoxifen）後子宮內膜增生或病變，服用中藥是

否可以減少子宮內膜增生或病變，而無須刮除」建立應用模式如下。 

 

 

 

圖 1. 三總院內 TPMI 收案共 30007 人 
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圖 2. 醫師協助定義乳癌之 ICD9 與 ICD10 之診斷碼 

 

 

 

 

圖 3. 醫師協助定義乳癌用藥之院內碼 
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圖 4. 醫師協助定義停經針用藥（柳培林）之院內碼 

 

 

 

圖 5. 醫師協助定義停經針用藥（諾雷德）之院內碼
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圖 6. 醫師協助定義化療之健保碼 

 

 

 

圖 7. 醫師協助定義子宮刮除手術之健保碼 
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圖 8. 使用圖 2 的 ICD code 比對三總 TPMI 受試者有無乳癌 

 

 

 
圖 8. 使用圖 3~7 的院內碼及健保碼比對三總 TPMI 有乳癌之受試者有無使用藥

物、化療、停經針、子宮內膜刮除手術 
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圖 9. 最後比對結果，30007 個 TPMI 病患中有 1538 人有乳癌，其中 822 人乳

癌後服用過 TAMOXIFEN，632 人有化療，144 人有使用停經針，而服用中藥後

只有 3 人接受刮除手術 
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四、建立臨床收案標準流程 

收案標準流程與收案問卷，詳見附件（第 237-251 頁） 

（一）住院患者收案流程 

 
圖 1.  每天癌症患者住院名單新診斷乳癌、大腸癌患者：由醫師篩選邀請入案名單 

 

 
圖 2.  癌症住院患者收案 
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（二）門診癌症患者收案 

 

 
 

 

 

 

 

圖 1. 查詢癌症治療醫師門診預約名單，篩選可邀請入案之患者 

 

 

圖 2. 聯絡癌症患者，約定收案時間 
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五、 取得本計畫之人體試驗研究計畫同意函 
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六、 申購臺灣人體生物資料庫（Taiwan Biobank）：簽約與繳費 

 
申請案已通過 Taiwan Biobank 倫理審查，已進行簽約與繳費手續。 
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◼ 計畫目標二、完成「中醫精準政策推動藍圖」 

研究團隊於 8 月 28 日、11 月 5 日舉行專家會議，就「精準健康暨精準醫

療之國內外應用現況分析報告」草案、「中醫精準政策推動藍圖」草案內容進

行報告，請與會之專家給予建議。 

一、第一次專家會議： 
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二、第二次專家會議： 
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三、彙整兩次專家會議的建議 

茲將兩次專家會議對於「精準健康暨精準醫療之國內外應用現況分析報告」草案、「中醫精準政策推動藍圖」

草案給予之建議整理如下頁之三大部分，研究團隊據此修改草案後完成「精準健康暨精準醫療之國內外應用現況分

析報告」（詳見附件第 1-227 頁），與「中醫精準政策推動藍圖」（草案）（詳見附件第 228-237 頁）；並將於第二年計

畫持續進行修正。 

第一部份：（關於推動精準醫學發展所需的「人」與機構） 

項  目 說  明 提供臺灣發展精準醫學借鑑之處 

推動「精準醫學/健康」的政府的行政

與研究單位，與其推動方向、負責工

作，以及推動的經費 

 

1. 列出該國推動精準健康的政府

「行政機構」與「學術機

構」，分別列出其推動方向與

負責工作。 

2. 可進一步說明這些機構如何分

工與合作。 

3. 這些工作從什麼時間開始 

4. 投入了多少經費，以及經費來

源 

5. 例如：臺灣有科技部、衛福

部、經濟部、教育部、農委會

等在推動精準健康 

1. 瞭解各國是由什麼單位主責推展

精準醫學，還有這些單位做什麼

事情。 

2. 瞭解各國推展精準醫學，已經投

入了多少時間 

3. 瞭解推展精準醫學投入多少經

費，以及經費的來源；除了政府

提供的經費外，還有哪些財源？

轉 
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推動「精準醫學/健康」的政策 明確列出各國推動精準健康的政策

以及頒佈的單位 

制訂什麼政策推展發展精準醫學，政

策制訂的目的 

針對發展「精準醫學/健康」過程中遭

遇的法律與倫理問題，發展出的配套

政策與法規 

在發展精準醫學的過程中，會遭遇

的法律與倫理問題，與其應運而生

的各種政策與法規。 

例如：如何確保受試者的個資的法

規？如何規範資料庫電子傳輸安全

的法規？ 

1. 瞭解推展精準醫學，會遭遇哪些

法律與倫理問題？ 

2. 因此應運而生的各種政策與法

規？ 

如何促進民眾參與，提供個人資料  瞭解各國對於促進民眾參與提供個人

健康資料的配套措施。 

 

第二部份：（關於推動精準醫學發展所需的「大數據資料庫」：結合基因型與表現型的 big data 資料庫） 

項  目 說  明 提供臺灣發展精準醫學借鑑之處 

各國建構的健康人的 Biobank 

健康族群：Biobank之建置（含基因型與表現

型） 

1. 列出該國的 Biobank 

2. 成立時間 

3. 至今收案人數 

4. 收案項目 

5. 資料釋出方法 

與我國的 Taiwan Biobank 進行比

較 
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各國建構的疾病患者的 Big Data (1) 

疾病族群：健保資料庫（僅表現型） 

1. 是否有像臺灣一樣的健保資料庫？ 

2. 資料釋出方式 

與我國的健保資料庫進行比較 

各國建構的疾病患者的 Big Data (2) 

疾病族群：TPMI（含基因型與表現型） 

1. 是否有像臺灣一樣 TPMI 計畫？ 

2. 如何進行醫院病歷（表現型的 Big 

Data）的統整？是否有發展結構化

病歷？ 

3. 資料釋出方式 

1. 與我國的 TPMI 進行比較 

2. 瞭解各國如何將醫院病歷進

行結構化與資訊化 

健康資料監測之穿戴裝置 

健康族群的表現型：穿戴式裝置 

1. 健康資料監測穿戴裝置普及率概況 

2. 是否有法律規範穿戴式裝置的販售

與使用 

3. 穿戴式裝置的資訊如何提供精準醫

學計畫使用？ 

瞭解穿戴式裝置的販售管理，以

及資料蒐集。 

第三部份：（關於推動精準醫學發展所需的「基因型與表現型的 big data 資料庫」如何進行研究與 AI 計算） 

項  目 說  明 提供臺灣發展精準醫學借鑑之處 

各國如何使用下述大數據資料庫進行

分析？ 

1. 誰可以取得資料庫分析的權

利？ 

2. 分析進行方式 

瞭解如何使用建構的「基因型與表現

型的 big data 資料庫」進行研究與 AI

分析 
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◼ 計畫目標三、建置中醫藥實證研究及跨領域人才培訓基地 

一、舉辦教育訓練課程 

「中醫精準健康基石計畫」教育訓練課程 

 日期：2022 年 7 月 3 日（週日），會議連結：https://reurl.cc/2ZAE36 

時間 活動內容 

9:50-10:00 報  到 

10:00-10:10 

貴賓介紹： 

衛生福利部國家中醫藥研究所 蘇奕彰所長 

中央研究院院國家基因體研究中心 陳建勳研究技師 

中央研究院院國家基因體研究中心資料管理組 蔡明芳組長 

三軍總醫院人工智慧暨物聯網中心 方文輝執行長 

三軍總醫院精準醫學暨基因體中心 陳相成主任 

三軍總醫院精準醫學暨基因體中心 洪國勝研究員 

10:10-10:30 

主持人：三軍總醫院 中醫部 黃怡嘉主任 

講題：美國精準醫學發展歷程簡介 

講員：三軍總醫院 中醫部 林睿珊醫師 

10:30-11:00 

主持人：三軍總醫院 中醫部 黃怡嘉主任 

講題：臺灣精準醫學計畫資料庫之資料處理與應用 

講員：中央研究院院國家基因體研究中心資料管理組 蔡明芳組長 

11:00-12:00 

Roundtable Discussion 

與談人 

衛生福利部國家中醫藥研究所 蘇奕彰所長 

中央研究院院國家基因體研究中心 陳建勳研究技師 

中央研究院院國家基因體研究中心資料管理組 蔡明芳組長 

三軍總醫院中醫部 黃怡嘉主任 

三軍總醫院人工智慧暨物聯網中心 方文輝執行長 

三軍總醫院精準醫學暨基因體中心 陳相成主任 

三軍總醫院精準醫學暨基因體中心 洪國勝研究員 

新光吳火獅紀念醫院中醫部 林齊魁主任 

部立台北醫院中醫科 林政憲主任 

台中榮民總醫院 傳統醫學科 蔡嘉一主任 

台灣養生保健學會 蔡真真理事長 

台灣養生保健學會 張鈺鑫前理事長 

https://reurl.cc/2ZAE36
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◼ 「中醫精準健康基石計畫」教育訓練課程與會人員：共計 33 人 
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◼ 講題：美國精準醫學發展歷程簡介（內容摘錄） 

 

 

 

  ：A   o         a      og a 

https://allof s.nih.gov/

                                  
                                  

                             

        

         

All of Us    ：  2016 的 21       （21st Cent ry C res Act）   

  2026      15   的   
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◼ 講題：臺灣精準醫學計畫資料庫之資料處理與應用（內容摘錄） 
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二、舉辦實務工作坊 

「中醫精準健康基石計畫醫學」實務工作坊 

 日期：2022 年 8 月 28 日（週日） 

 會議地點：三軍總醫院七樓 702 會議室 

 

時間 活動內容 

10:30-11:00 報  到 

11:00-11:10 開幕致詞：三總中醫部 黃怡嘉主任 

講題 講員/主持人 

11:10-12:10 
中醫精準健康基石計畫醫學計畫 

計畫目標與執行內容介紹 

三總中醫部 

林睿珊主治醫師 

12:10-13:00 Lunch 

13:00-14:30 
旁聽專家會議： 

瞭解各國精準醫學之進展 

三總中醫部 

黃怡嘉主治醫師 

14:30-14:50 Tea Break 

實作討論 主持人 

14:50-16:30 

議題一：建立中醫結構化病歷之理論基

礎，可能遭遇問題與解決方式 

 

議題二：各級醫療院所對於建立結構化

病歷需提前 

三軍總醫院中醫部 

黃怡嘉主任 

 

三總中醫部 

林睿珊主治醫師 
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◼ 工作坊討論內容 

 

 

      式病  式

   建   

        

    式    

     與  

     

    （健保）     

      

   資   

      

      

      



- 69 - 
 

 

 

 

  



- 70 - 
 

三、舉行成果經驗分享暨座談會 

 

 

 

能以多中心進行臨床收案，是建立中醫精準醫學的重要基礎工作，經由本

團隊分享執行臨床研究之收案經驗，並與邀請之七家設有中醫部門之中醫科部

主任與主治醫師相關人員共同討論如何增進與西醫部之合作關係，以及提升臨

床研究品質。 
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一、 投稿至國外期刊 
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肆、討論 

 本院中、西醫長久以來合作關係良好，因此在建立乳癌、大腸癌患者

收案臨床流程、臨床收案上均獲得中西醫照護團隊的支持與協助，是

本計畫能順利完成本計畫對於收案人數需求的重要基礎。 

 本計畫為建立中醫精準醫學的探索性計畫，執行小組與研究團隊合作

無間，根據計畫目標與執行架構，視實際需要召開相關團隊會議共同

檢視執行過程遭遇的問題，並商討出解決方法，得以順利達成計畫目

標與各項執行內容。 

今年度計畫著重在建置中西醫結合精準醫療大數據資料庫與使用本計畫

及本院 TPMI 收案患者建立應用模式，第二年則著重在建立應用模式。預

計年底可取得所申購之台灣人體資料庫資料，且今年入案之患者多集中

在第四季初，明年將可取得基因分析資料，至第二年將可進行多資料庫

之比對分析。 

 受新冠肺炎疫情影響，今年 5-8 月本院門診人數下降：影響乳癌患者願

意來院接受手術等治療的意願，邀請舊案受試者加入今年計畫亦受阻，

使得收案人數增加不如預期。 

【解決情形】 

所幸在國內疫情趨緩後，門診人數回升；加以研究團隊隨時根據收

案遭遇問題，討論解決方案；研究助理認真積極，且經過兩年多多的訓

練，累積與癌症患者溝通之經驗，因此能更有效地邀請乳癌與大腸癌患

者加入本研究，截至12月12日本年度已簽署受試者同意書共計316人。 

 本院醫療系統升級為HI 2：本院醫療系統在今年推動升級為HIS2版本，

原有電子病歷的格式在 HIS 系統升級後，無法匯入資料庫；且中醫診療

使用之國泰系統資訊亦無法轉出。 

【解決情形】 
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由本院資訊室與基因體中心協助提出「TPMI-CDAR2 病歷資料傳輸

系統」採購案，讓本院使用 HIS2 後之電子病歷轉檔後，有標準化、可選

取欄位使用之資料庫；另並由資訊室工程師協助撰寫程式，將中醫門診

之病歷與用藥記錄可轉為 Excel 檔。  
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伍、結論與建議 

為能有效達成行政院「國家科學技術發展計畫」所訂定四大目標之一為堅

實智慧生活與科技產業，其一措施為推動精準醫療科技，維護國民健康：運用

大數據發展精準醫療，提高醫療保健服務的品質與效率；與本計畫目標「建立

中西醫結合精準醫療大數據資料庫，發展中醫精準應用模式，建置中醫藥實證

研究及跨領域人才培訓基地，為布局中醫精準健康藍圖奠基」。 

研究團隊在整體回顧與分析國外與國內相關推展資訊，以「精準健康暨精

準醫療之國內外應用現況分析報告」草案為基礎，擬定「中醫精準政策推動藍

圖」草案；對於本計畫未來執行重點可參見此草案內容。（詳見附件第 227-236

頁） 

 

誌謝 

本研究計畫承蒙衛生福利部計畫補助編號MOHW111-CMAP-M-123-000101提供

經費贊助，使本計畫得以順利完成，特此誌謝。  

  



- 77 - 
 

陸、參考文獻 
1. Committee on a Framework for Development of a New Taxonomy of Disease, National 

Research Council. Toward Precision Medicine: Building a Knowledge Network for 

Biomedical Research and a New Taxonomy of Disease. Washington, DC; National 

Academies Press; 2011. 

2. Ashley EA. The precision medicine initiative: a new national effort. JAMA. 2015 Jun 

2;313(21):2119-20. 

3. Collins FS, Varmus H. A new initiative on precision medicine. N Engl J Med. 2015 Feb 

26;372(9):793-5. doi: 10.1056/NEJMp1500523. Epub 2015 Jan 30. 

4. 國家發展委員會（2020）。建構臺灣為全球精準健康及科技防疫標竿國家。台灣

經濟論衡，第 18 卷第 3 期，頁 21-24。 

5. Center for Disease Control and Prevention (USA), Precision health: Improving health for 

each of us and all of us: https://www.cdc.gov/genomics/about/precision_med.htm 

6. GENOME UK, The future of healthcare: 

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_

data/file/920378/Genome_UK_-_the_future_of_healthcare.pdf  

7. Lysaght T, Ballantyne A, Toh HJ, et al. Trust and Trade-Offs in Sharing Data for 

Precision Medicine: A National Survey of Singapore. J Pers Med. 2021;11(9):921. 

Published 2021 Sep 16. doi:10.3390/jpm11090921 

8. The Government of Japan, Optimal Medical Treatment for Everyone: 

https://www.japan.go.jp/tomodachi/2018/Autumn2018/optimal_medical_treatment_for_

everyone.html 

9. Kim H, Kim HR, Kim S, Kim E, Kim SY, Park HY. Public Attitudes Toward Precision 

Medicine: A Nationwide Survey on Developing a National Cohort Program for Citizen 

Participation in the Republic of Korea. Front Genet. 2020;11:283. Published 2020 May 

12. doi:10.3389/fgene.2020.00283 

10. Jeon Y, Jeon S, Blazyte A, et al. Welfare Genome Project: A Participatory Korean 

Personal Genome Project With Free Health Check-Up and Genetic Report Followed by 

Counseling. Front Genet. 2021;12:633731. Published 2021 Feb 9. 

doi:10.3389/fgene.2021.633731 

11. Brall C, Berlin C, Zwahlen M, Ormond KE, Egger M, Vayena E. Public willingness to 

participate in personalized health research and biobanking: A large-scale Swiss 

survey. PLoS One. 2021;16(4):e0249141. Published 2021 Apr 1. 

doi:10.1371/journal.pone.0249141 

https://www.japan.go.jp/tomodachi/2018/Autumn2018/optimal_medical_treatment_for_everyone.html
https://www.japan.go.jp/tomodachi/2018/Autumn2018/optimal_medical_treatment_for_everyone.html


- 78 - 
 

12. 總統：強化生醫產業競爭力，打造屬於臺灣的精準健康品牌：

https://www.president.gov.tw/News/26316 

13. Wang WJ, Zhang T. Integration of traditional Chinese medicine and Western medicine in 

the era of precision medicine. J Integr Med. 2017 Jan;15(1):1-7. doi: 10.1016/S2095-

4964(17)60314-5. 

14. 盧緒香、張偉：「精準醫學」與中醫辨證論治的相關性思考，中國中醫藥科技，

2017，（1）。 

15. 鄭好飛、楊巧麗、劉穎：淺談中醫學思想與「精準醫學」理念的相通之處。 中華

中醫藥雜志，2017，（6）。 

16. 陳凱先：精準醫學的中醫藥的創新發展：

http://www.nobelsummit.com/m/view.php?aid=524 

17. 劉健：中醫體質學說與中醫疾病證治的思考，中國中醫基礎醫學雜誌，2009；15

（4）：316-317。 

18. 麻曉慧：中醫體質學說理論與方法研究進展。上海中醫藥雜誌，2000；5：47-49。 

19. 蘇奕彰：系統性紅斑狼瘡患者之中醫體質研究。中國醫藥學院中國醫學研究所，博

士論文。民國 84 年，台中。 

20. 宋述財、許華、陳群、徐志偉、李建平、魏小勇：改善虛損體質－調治慢性病證的

思路。福建中醫藥，2003；34（5）：41-42。 

https://www.president.gov.tw/News/26316
http://www.nobelsummit.com/m/view.php?aid=524


1 

 

計畫編號：MOHW111-CMAP-M-113-000105 

 

腦中風中西醫整合急性後期照護住院模式

計畫 
 

何宗融 

佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院 

 

摘要 

 

目的： 

在急性照護上主要是在解決急性生理上之問題，無法了解較全面的身體狀況，以致

出院後造成疾病健康減損或再住院的情況，因此本計畫透過中西醫合療急性後期整合照

護住院模式，幫助病患發展獨立生活的能力、改善生活品質、減少對健康及社會服務之

需求，擴展中醫服務範圍。 

背景： 

國內每年中風人口逐年增長，病患在急性醫療後若出現失能情形，因照護強度不足，

此類病患在以往經常以超長住院方式或再住院因應急性後期照護需要。中醫治療中風愈

早介入愈好，由全民健保資料庫研究顯示，中醫治療可以顯著降低其中風後癲癇、失智、

肺炎、急性心肌梗塞、泌尿道感染及中風復發等併發症的風險，故希望中醫介入治療後

可以有更好的效果，並創造中醫、西醫聯合照護的效益。 

實施方法： 

本計畫結合院部主管、中醫部、神經外科、復健部、護理部，成為最堅強的中西醫

照護團隊，計畫執行內容以臨床、教學、建置服務模式，三大部分為主軸。  

第一部，分於臨床上建立標準作業流程(SOP)，使病患在醫療服務上得到一定的保

障。第二部，中醫見實習醫學生、住院醫師皆有基本課程訓練，並延伸至中西醫臨床技

能，從中學習臨床診斷與處置，並在主治醫師床邊指導模式之下，使住實習醫師、住院
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醫師，對於病情的掌握與分析更加了解。另外第三部，在建置服務模式中，分別依當年

計畫主軸各建立一種腦中風中西醫整合急性後期照護之臨床照護路徑、臨床教學模式、

床邊教學病例寫作範本，並將研究結果，提出具體建議，以作為政府研擬政策方案的依

據。 

期末結果： 

從 111年 4月至 111 年 11月本計畫截至目前為止一共有 26位收案，排除 1位死亡

者，總共 25 位收入腦中風病患本急性後期照護計畫。其中 21 位已出院，4 位病患尚在

治療中。男性 18位，女性 7位，平均年齡 58 歲。該位死亡病患於 5 月 4日會診中醫，

5月 27日意識好轉後收入案，6月 1日夜間 PEA 執行 ACLS電擊 5-6次，經搶救後 gain 

pulse。6月 3日病情突然直轉急下後死亡。 

以現有 21 位已出院病患之資料，初步統計分析，在 mRS 治療前後測的成對樣本 t

檢定達到顯著差異(p =0.003)；NIHSS量表分數達到顯著差異(p =0.008)；巴氏量表分

數達到顯著差異(p =0.008) ；IADL分數男生病患達到顯著差異(p =0.016)；EAT-10量

表分數達到顯著差異(p =0.031)，由初步統計分析結果得知，經收案中西醫合療後的病

患具有相當療效成果，這無非為腦中風急性後期中醫介入後取得一劑強心針，後續希望

藉由試辦計畫的執行，再嘉惠更多病患與家屬。 
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Chinese medicine is expected to delay 
construction and disability prevention 

model of the care plan 
 

Tsung-Jung Ho 

Hualien Tzu Chi General Hospital, Tzu Chi Medical Foundation 

 

ABSTRACT 

Research purpose: 

In acute care, it is mainly to solve critical physiological problems. It is impossible to 

understand a more comprehensive physical condition, resulting in the patient's health 

impairment or re-hospitalization after discharge. 

Therefore, this plan uses integrated traditional Chinese and Western medicine to treat acute 

post-acute integrated care and hospitalization. The model helps patients develop the ability to 

live independently, improve their quality of life, reduce the demand for health and social 

services, and expand TCM services.  

Background: 

The annual number of strokes in China is increasing year by year. If patients become 

incapacitated after acute medical treatment due to insufficient care intensity, such patients are 

often hospitalized for long periods or re-hospitalized due to emergency post-care needs.  

According to the National Health Insurance Database, Chinese medicine treatment can 

significantly reduce the risk of complications such as epilepsy, dementia, pneumonia, acute 

myocardial infarction, urinary tract infection and stroke recurrence after stroke. After TCM 

interventional treatment, it can have better effects and create the benefits of TCM and Western 

medicine combined care. 

Method: 

The first part is to establish a standard operating procedure (SOP) in clinical practice so that 

patients can obtain certain guarantees in medical services. The second part provides basic 

curriculum training for TCM interns and resident physicians.It extends to the clinical skills of 



 4 

TCM and Western medicine, from which they can learn clinical diagnosis and treatment. Under 

the bedside guidance mode of the attending physician, live intern physicians, Resident 

physicians have a better understanding of the mastery and analysis of the disease.  

In addition, in the third part, the service model, clinical teaching model, and bedside 

teaching case, writing template of integrated traditional Chinese and Western medicine for acute 

post-stroke stroke were established according to the central axis of the plan of the year. As a 

results, specific recommendations were forward to serve as the basis for the government to 

formulate policy proposals. 

Final results: 

    From 14 to November 111 to November 111, 12 12 12 26 people, of which 21 25 have 

been admitted to the middle encephalopathy. The disease died, and there was a recent painting. 

There were 18 males and 7 females, with an average age of 58 years. The deceased patient was 

consulted with a Chinese medicine doctor on May 4, and the case was closed after his 

consciousness improved on May 27. On June 1, PEA performed ACLS electric shocks 5-6 times 

at night, and obtained a pulse after rescue. On June 3, his condition changed rapidly and he died. 

Paired-sample t-tests of pre- and post-measurement reached mRSS differences (p =0.003); 

NIHSS scales showed significant differences ( p =0.008); EAT-10 scales showed significant 

differences ((p =0.031). In addition, there was some improvement in the IADL scale.  
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壹、 前言 

一、 執行醫院特色背景 

    本院在 2002 年升格為東臺灣地區唯一的醫學中心；不僅是臺灣第一家

通過 ISO 國際品質驗證的醫學中心，更是臺灣首例由醫療機構獲得標竿獎

的榮譽。 

    本院醫師團隊兼具有中西醫醫學碩博士、教授級醫師，同時兼備臨床與

研究工作，近幾年更著重在發展特色中西醫合療以及中西醫合療一條龍服

務，急診、住院、門診、居家、偏遠、安寧，打造「醫療在地化」、「全人醫

療」，並於 2020年成立「中西醫合療病房」以及「中醫病房」。 

    創造中西醫合療特色，一直是本院亮點之一，其中急診中西醫合療，不

只是在門診及住院醫療上，急診也能受到中西合璧的醫療服務，本院急診會

診中醫服務位居全國之冠，並獲得 SNQ，並於 2021 年「第 91 屆國醫節慶祝

大會暨第 13屆台北國際中醫藥學術論壇大會」榮獲蔡英文總統頒發中醫奉

獻獎。 

    同年 12 月 17 日衛生福利部第一屆玉階獎，花蓮慈濟醫院院長林欣榮

更榮獲卓越貢獻獎；花蓮慈濟醫院並獲領航貢獻獎，本院將會在積極發展中

醫藥暨中西醫醫學，目標成為世界頂尖中醫的典範醫院。 

二、 問題狀況或發展需求 

    急性轉為亞急性或急性後期之病患，部分患者或家屬擔心返家後的照

護，因此不願意出院，以健保急性病床的費用支付亞急性、急性後期或長期

之照護，間接影響醫療資源有效配置（吳、林，2002），造成家庭和國家龐

大的醫療負擔，如何減少患者後遺症狀，加強肢體活動能力，使之恢復生活

自理能力、降低社會照護成本是現醫療努力的目標。 

以全民健康保險急性後期整合照護計畫中，跨專業團隊整合照護 醫療、

護理、物理治療、職能治療、語言 吞嚥治療、心理治療、社工、營養、醫
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療諮詢及衛教，中醫尚未完全參與其中，希望藉由本計畫可以與西醫醫護團

隊結合。 

    目前急性整合性照顧緊限於區域醫院或地區醫院，限制急性後期照護

的發展，若可以在醫學中心在急性照護後，緊接著急性後期照護方式照顧，

增加醫療可近性，以及有熟悉的照護團隊(包括跨專業團隊整合照護、西醫、

中醫、復健治療等)延續整合照護，更能加速病況好轉，將資源必須做最有

效率的整合運用。 
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貳、 實施方法與進行步驟 

一、臨床部分 

1. 急性腦血管疾病發作後一個月內之病患至門診或急診收至本院住

院，由西醫神經內、外科西醫進行評估是否可進行收案。 

2. 若可收為本研究計畫之受試者，需先取得受試者或家屬同意並簽署

研究同意書後進行本研究。 

3. 執行本研究計畫，於住院有前、後的評估，以對收案患者有較完整

紀錄，評估項目有個人基本資料、腦中風量表(NIHSS) 、整體功能

狀態 Modified Rankin Scale(MRS) 、吞嚥能力評估 Eating 

Assessment Tool (EAT-10) 、日常生活活動（Activities of Daily 

Living，ADL) 、工具性日常生活活動量表用於評估工具性日常生活

功能(Instrumental activities of daily living, IADL)。 

4. 住院期間主要由中、西醫共同治療，中醫可治項目有中藥、外敷中

藥膏、針灸、電針、拔罐、推拿、耳針等，加速病患的恢復。 

5. 經團隊斷後可以出院後，後續如果可以持續追蹤，將在追蹤 4 週治

療情形，並且其過程加以記錄，已可完成呈現改善情形與病程全癒

時間。 

 

 

 

 

 

 

 

圖一:收案流程圖 
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二、教學部分 

(一) 授課方式 

主要採中西醫聯合之教學，先始中、西醫見實醫學生、住院醫師先有中

西醫合療急性後期整合照護概念，再針對本次研究計畫之主軸腦中風延

伸中西醫教學。 

(1)中西醫合療急性後期整合概念：由西醫師與中醫師指導醫師授課，

課程內容如下。 

I.腦中風的基本理論、種類及處理 

II. 腦中風中西醫合療急性後期整合的基本概念 

III.腦中風中西醫合療急性後期整合臨床特色 

IV.培養腦中風中西醫合療急性後期之中醫病因病機概要、獨立辨證治

療能力  

(2)床邊教學：診察時以一名指導醫師與學員方式進行，並針對住院臨

床疾病撰寫報告。 

(3)臨床病例教學：指導醫師選定病例，作綜合病例討論報告，共完成

20 件。 

(二) 教學成效評估機制 

(1) 雙向評估考核:指導醫師與受訓人員雙向溝通之回饋表。 

(2) 學員自我評量表。 

(3) 病患對腦中風中西醫合療急性後期整合滿意度調查。 

(4) 教學成效檢討:於定期中西醫檢討會中，共同討論教學上事項。 

(三) 設置服務模式 

(1)定期召開腦中風中西醫合療急性後期整合會議。 

(2)根據腦中風中西醫合療急性後期整合文獻資料與臨床經驗，訂定臨

床照護路徑。 
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(3)建置腦中風中西醫合療急性後期整合教學病例寫作範本。 

(4)召開 1 次腦中風中西醫合療急性後期整合之經驗分享或學術研討會。 

 

參、 結果 

一、團隊分工執行情形 

(一)建置中西醫合療急性後期照護團隊 

本計畫結合了院部主管、中醫部、神經外科、神經內科、復健部、

護理部，成為最堅強的中西醫照護團隊。復健訓練包含物理治療

及職能治療，若有構音困難或吞嚥功能障礙時，則合併語言治療，

每種治療一週進行三次，一次 50 分鐘。護理照顧除了為病患提

供基本護理照護外，也會進行中藥用藥衛教和預防跌倒衛教，教

導病患如何正確服用中藥，如何預防跌倒及確認輔具的安全。另

外，也會進行五行音樂的治療及精油的療癒。中醫治療會進行科

學中藥治療和每周進行三次的針灸治療。 

姓 名 現 職 擔任之具體工作性質、項目及範圍 

林欣榮 花蓮慈濟醫院/院長 督促計畫執行 

何宗融 
花蓮慈濟醫院/副院

長暨中醫部部主任 

研究設計、協調各項研究工作進行、

計畫進度之督導、建立合作模式 

鍾惠君 
花蓮慈濟醫院/護理

部主任 

負責護理照護及專業衛教諮詢專業

指導。 

蔡昇宗 
花蓮慈濟醫院神外

科/部長 
負責西醫照護、提供專業指導。 

梁忠詔 
花蓮慈濟醫院復健

科/部長 
負責復健照護、提供專業指導。 

陳中奎 花蓮慈濟醫院中醫 協助整合臨床收案工作。 
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部/教育中心副主任 

李建輝 
花蓮慈濟醫院神外

科/主治醫師 
協助臨床收案。 

吳立工 
花蓮慈濟醫院中醫

部/主治醫師 
協助臨床收案、研究文獻整理 

張登翔 
花蓮慈濟醫院神外

科/住院醫師 
協助臨床評估 

蘇三華 
花蓮慈濟醫院中醫

部/住院醫師 
協助臨床收案 

黃俊評 

花蓮慈濟醫院中西

醫合療研究發展中

心/博士後 

執行內容分析工作。 

蔡椀婷 
花蓮慈濟醫院/院長

室助理專員 
協助整合研究工作進行。 

古佩儒 
花蓮慈濟醫院中醫

部/專任助理  

1.研究經費、人力費等一切經費之

運用、核銷。 

2. 聯繫整合、開會、記錄。 

     

 本計畫初步成果分成三部分進行報告，一、臨床成果、二、教學成果、

三、建置醫療模式進行報告。 

二、臨床成果 

1. 中西醫整合急性後期照護標準作業流程 

(一) 病人照護收案標準： 

1.收案對象為急性腦血管疾病(出血性或梗塞性腦中風類型)，醫療狀況

穩定且限急性發作後一個月內為收案對象。 

2.收案期限：預計照護 3-6週為原則。  

3.具基本認知、學習能力與參與意願。 
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4.排除意識不清或不能溝通者。 

(二) 治療方法 

1.西醫治療:所有受試者均接受西醫常規治療，同時合併復健訓練，包

含物理治療及職能治療。若有構音困難或吞嚥功能障礙時，則合併語

言治療，每種治療一週進行三次，一次 50 分鐘。 

2.中醫治療:受試者每週接受三次針灸治療與科學中藥治療。 

A. 針灸治療:每周三次，固定穴位:百會、合谷、足三里。並且視病情

隨證加減:神智不清者加四神聰、神庭、本神；肢體萎弱無力者加曲

池、手三里；肺氣不宣者加尺澤；筋骨拘攣僵硬者加陽陵泉、太衝；

腎陰虧虛者加太溪；風邪上擾者加風池。 

B. 科學中藥治療:赤芍、川芎、桃仁、紅花、老蔥、生薑、紅棗加減，

每日三次餐後服用。 

(三) 腦中風中西醫合療急性後期整合照護住院執行模式: 

1. 急性腦血管疾病發作後一個月內之病患至門診或急診收至本院住

院，由西醫神經內、外科西醫進行評估是否可進行收案。 

2. 若可收為本研究計畫之受試者，需先取得受試者或家屬同意並簽署

研究同意書後進行本研究。 

3. 執行本研究計畫，於住院期間有前、後的評估，以對收案患者有完

整紀錄。 

4. 評估項目有個人基本資料、腦中風量表(NIHSS)、整體功能狀態

Modified Rankin Scale(MRS)、吞嚥能力評估 Eating Assessment 

Tool (EAT-10)、日常生活活動（Activities of Daily Living，

ADL)、工作性日常生活活動量表(Instrumental activities of 

daily living, IADL) 

5. 住院期間主要由中、西醫共同治療，中醫可治項目有中藥、外敷中
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藥膏、針灸、電針、拔罐、推拿、耳針等，加速病患的恢復。 

6. 經團隊斷後可以出院後，後續如果可以持續追蹤將會追蹤，並且其

過程加以記錄，已可完成呈現改善情形與病程全癒時間。 

7. 流程圖 
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2、成果分析 

從 111 年 4 月至 111 年 12 月有 26 位收案，排除死亡者 1 位，總共 25

人收入腦中風病患本急性後期照護計畫，其中 4 位還在治療中，21 位已出

院。 

男性 18 位，女性 7 位，平均住院天數 41 天，平均年齡 58 歲。男性平

均年齡 53 歲，女性平均年齡 71歲。 

在人口學資料分析中，性別方面，以男性為居多,共 18人（佔 72%），其

次為女性 7 人(佔 28%)[圖一]。年齡方面，以 51-60 歲居多，共 9 人(佔

36%)；其次為 71-80 歲，共 5人，佔(20%)；61-70 歲，共 4 人，佔(16%)；

41-50 歲，共 3 人，佔(12%)；31-40歲，共 2 人，佔(8%)；21-30 歲和 81-

90 歲，分別是 1人，皆佔(4%)[圖二]。發病原因方面，出血型腦中風患者，

共 15人(佔 60%)，缺血型腦中風患者，共 10 人(佔 40%) [圖三]。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖一:性別比例 
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圖二:年齡比例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三:腦中風類型 
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在 mRS 治療前後測的成對樣本 t 檢定達到顯著差異(p =0.003)；NIHSS

量表分數達到顯著差異(p =0.008)；巴氏量表分數達到顯著差異(p 

=0.008) ；IADL 分數男生病患達到顯著差異(p =0.016)；EAT-10 量表分數

達到顯著差異(p =0.031)，由初步統計分析結果得知，經收案中西醫合療後

的病患具有相當療效成果，這無非為腦中風急性後期中醫介入後取得一劑

強心針，後續希望藉由試辦計畫的執行，再嘉惠更多病患與家屬。 
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三、教學成果 

教學方面主要採中西醫聯合之教學，先讓中、西醫見實醫學生、住院醫

師先有中西醫合療急性後期整合照護概念，再針對本次研究計畫之主軸腦

中風延伸中西醫教學，主要教學課程內如大綱如下。 

(1)中西醫合療急性後期整合概念：由西醫師與中醫師指導醫師授課。 

I.中西醫腦中風的基本理論、種類及處理 

II. 腦中風中西醫合療急性後期整合的基本概念 

III.腦中風中西醫合療急性後期整合臨床與診特色 

IV.培養腦中風中西醫合療急性後期之中醫病因病機概要、獨立辨證治

療能力  

本計畫依據擬定之課程，首先在中醫方面教授疾病之經絡、以及介紹在

不同臨床場域中例如：會診、病房中不同時期治療腦中風患者的情形、並請

學生進行病例討論關於腦中風的個案。 

西醫方面請神內、神外、神內醫師分別前來教授中風常用之評估量表、

腦中風基本理論種類及處理以及影像判讀等課程，於 111 年 5 月 18 日、5

月 24 日、7 月 14 日及 8 月 31 日分別舉辦 4 次腦中風中西醫整合急性後期

照護課程，雙方回饋都受益良多，對急性腦中風中西醫合療更往前邁進。 

為更完備中西醫合療個案之探討，由參予計畫之主治醫師指導住院醫師、

實習醫學生，從臨床個案中分析了解個案之疾病表現、病因病機以及診斷治

療，進一步從理論上掌握疾病的特點與本質，實習醫學生師整理 1 份，報告

內容完整呈現治療過程與治療成效。 
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跟中西醫舉辦一場專科跨領域討論會，邀請本計畫主持人何宗融副院長

以及神經外科蔡昇宗部長、中藥局以及護理部，共同探討針灸治療對於中風

患者療效分析病例討論與期刊報告。 

本次共有實習醫學生 12名、住院醫師 23 名一同參與。 

1.中西醫腦中風課程 

日期 111.08.14  

課程主題 中醫會診教學 

授課講師 林經偉主任 

  

課程日期 111.08.14 

課程主題 中醫住診教學 

授課講師 王健豪醫師 
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課程日期 111.10.28 

課程主題 腦中風經絡系統 

授課講師 陳中奎醫師 

 
 

課程日期 111.05.18 

課程名稱 NIHSS 評估量表課程 

授課講師 神經外科 張登翔醫師 

  

課程日期 111.05.24 

課程名稱 腦中風基本理論種類及處理 

授課講師 神經內科 趙俊明醫師 
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課程日期 111.07.14 

課程名稱 腦中風影像與中西醫用藥概論 

授課講師 神經內科 趙俊明醫師 

  

課程日期 111.08.31 

課程名稱 最新腦中風治療方式分享 

授課講師 神經外科 廖家麟醫師 
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2. 病例討論會 

日期 111.08.24 

課程主題 中風後遺症 

指導老師 古昌文醫師 

報告者 盧鵬年 
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3. 專科跨領域討論會 

日期 111.07.21 

課程主題 
中西醫合療實證醫學：針灸治療對於中

風患者支療效分析病例討論與期刊報告 

指導老師 
中醫 何宗融副院長 

神外 蔡昇宗部長 

報告者 吳立工 

  

 

職位 受訓練醫師姓名 人數 

實習醫學生 
張○○、劉○○、華○、張○○、黃○○、黃○○、

蔡○○、盧○○、林○○ 
9 人 

住院醫師 

吳○○、蘇○○、張○○○、黃○凱、傅○麟、顏○

宇、林○、陳○○、吳○○、黃○○、童○○、林○

○、黃○○、張○○、劉○○、邱○○、廖○○、曾

○○、傅○○、陳○○、吳○○、賴○○、利○○ 

23 人 
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(2)床邊教學： 

床邊教學主要是在面對病患時，指導醫師教導學生實際面對病患，從問

診技能、身體診查技能、溝通技巧、臨床推理、臨床診斷、醫病關係，增進

學生和住院醫師的臨床技能，了解病患的情況，並加以指導撰寫報告，本計

畫完成 25 件病例報告。 

  

床邊教學情形 床邊教學情形 

  

床邊教學情形 床邊教學情形 
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(3)建立教學病例寫作範本 

病歷是真實完整的醫療紀錄，需要詳細敘述，也是紀錄對現在病情之了

解及判斷非常關鍵的一環，本計畫針對腦中風症狀演變的先後次序以及發

病前後病患所發生的事詳整理建立成一個教學病例寫作範本，教導學生治

療過程。 
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(3)臨床病例教學及臨床教學案例：  

本計畫將收案之 26 位病患由指導老師指導進行撰寫病例討論報告，本

次計畫除已死亡 1件，已完成 21 件，剩餘 4 件待出院後完成。 
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(二)教學成效評估機制 

(1) 病患對腦中風中西醫合療急性後期整合滿意度調查。 

為了解病患或家屬對本計畫執行治療過程之滿意度，故給予問卷以了解

病患或家屬對醫療過程整體滿意度之主觀感，本計畫完成 25件病患滿意調

查表。 

除有一名病患於研究期間死亡， 整體而言，病患對醫院提供的醫療照

護服務，在醫師照護方面，中、西醫主治醫師的醫療處置能協助您的疾病狀

況大部分回饋非常同意能幫助疾病，以及非常滿意滿意此次住院期間本院

提供的服務。 

 (2)教學成效檢討:  

本計畫每月與神經外科或住院醫師、實習學生討論教學與學習問題，讓

老師與學生有雙向溝通的時間，調整教學方向。 

 

  

林欣榮院長一同討論中西醫教學情形 中西醫、護理討論教學情形 
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三、設置服務模式 

(1)定期召開腦中風中西醫合療急性後期整合會議。 

本團隊於 4 月 19 日、7 月 6 日、9 月 8日、11 月 6 日分別舉辦了四次

討論會，透過討論會議擬定了研究計畫實施流程，介入方式程序。 

 

會議 日期 會議摘要 

第一次 

討論會 
111 年 04 月 19日 

討論擬定計畫流程、介入時間、團隊工作分配以及

111 年計畫預計完成項目。 

第二次 

討論會 
111 年 07 月 06日 

討論 111年目前收案情形以及期中、期末預計完成

項目進度追蹤。 

第三次 

討論會 
111 年 09 月 08日 

1.討論 111 年目前收案情形、執行情形以及期中審

查意見總表。 

2.討論計畫經驗分享會與專家會議舉辦細節。 

第四次 

討論會 
111 年 11 月 06日 討論臨床收案後數據分析、論文發表。 

表、111年會議紀錄統計表 

  

 

111.4.19 第一次討論會 簽到表 
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111.7.6 第二次討論會 簽到表 

  

111.9.8 第三次討論會 簽到表 

 

111.11.06 第四次討論會 

討論會議情況 

 

(2) 彙整我國現有中西醫整合照護模式 

回顧中風急性後期照護的中醫相關文獻，對於亞急性或是慢性的中風患

者，考科藍（Cochrane）有一篇系統性回顧與統合分析，專論針灸對於中風

復健的療效分析，研究顯示對比起無針灸組，針灸治療組患者的日常生活能

力與依賴程度（巴氏量表）顯著優於無針灸組，針灸組的整體與特定神經功
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能缺損（傅格梅爾量表,ＦＭＡ）、認知功能（簡短智能測驗,MMSE）、憂鬱程

度（漢密頓抑鬱量表,HAMD）、吞嚥功能（喝水試驗）、疼痛程度（視覺模擬

量表,VAS）也顯著優於對照組，而在安全性方面，僅有少數受試者回報針灸

疼痛與針灸後嘔心嘔吐，並無嚴重不良反應。而對於針灸之於腦中風急性後

期患者吞嚥障礙的改善分析，目前已有許多研究探討，但是由於研究品質的

低落，導致無法斷言肯定的結論。 

在台灣健保資料庫的大數據分析當中，顯示針灸治療對於中風患者可以

顯著降低中風後共病症的發生率，包含：再次中風的發生率、降低肺炎發生

率、降低中風後心肌梗塞、降低泌尿道感染、減少中風後癲癇的發生、減輕

中風後失眠、緩解中風後憂鬱、減低血管性失智發生。 

 中央健保署「全民健康保險急性後期整合照護計畫」，目前有腦中風、

燒燙傷、創傷性神經損傷、脆弱性骨折、心臟衰竭、衰弱高齡急性後期照護

8 等六項計畫。腦中風急性後期整合照護計畫  (Post-acute Care- 

Cerebrovascular Diseases)自 103 年 1 月 1 日起實施，服務對象為符合全

民健康保險公告重大傷病之急性腦血管疾病 (含出血型與梗塞型腦中風)，

限急性發作後一個月內，醫療狀況穩定，具有復健潛能，功能狀況具有中度

至中重度功能障礙 ，且經醫療團隊判斷具積極復健潛能者。患者具基本認

知、學習能力與意願、具足夠體力、能主動參與復健治療者，將被判定為有

積極復健潛能。 

中風病患在確認診斷起 6 個月內，於住院階段，針灸治療健保給付；出

院後，依各家醫院收費標準而定，每次針灸約 300～1,000 元，以中國醫藥

大學附設醫院為例，針灸治療每次收費約 500元。 

針灸療法用於急性腦中風病患已經具有強力的實證醫學支持，在中西醫

合療照護下，腦中風病患的日常生活功能顯著改善，故衛福部特別施行「全

民健康保險西醫住院病患中醫特定疾病輔助醫療計畫」，讓急性發作後六個
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月內的腦中風患者，在住院期間能夠有中醫輔助醫療的協助。但是對於腦中

風急性後期照護的患者，加入中醫治療介入是否能夠改善失能，或是進一步

提升日常功能，目前仍缺乏實證醫學的證據。故本試驗以前瞻性的方式收入

25 位受試者，進行腦中風急性後期中西醫合療照護，期望能發展出一套中

醫介入腦中風急性後期的治療模式，並且進行腦中風中西醫整合醫療的療

效與安全性分析。 

(3) 腦中風中西醫整合急性後期照護指引 

 臨床照護指引引導醫護人員以更有效果（effective）及有效率

（efficient）的治療服務，提升病人的照護品質。本臨床照護指引(草案)

所發展的方法，係依據以實證為基礎的過程，範圍界定、系統性文獻回顧及

成效評估等內容。期盼藉由臨床照護指引發展方式的說明，能協助腦中風急

性後期參與的醫護人員瞭解照護指標。 
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(4) 腦中風中西醫整合急性後期照護標準作業流程 

依據本計畫研究結果制訂腦中風中西醫整合急性後期照護標準作業流

程，流程圖如下。 
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(5) 腦中風中西醫整合急性後期照護臨床照護路徑。 

本研究針對腦中風中西醫整合後期照護，編寫針對進行中西醫合療之住

院病人的教學指引，以做為以後見實習醫師臨床學習的指導。 

臨床指引蒐集文獻後作討論，內容將分定義、病因、病機、診斷要點、

鑑別診斷、治療原則、辨證論治、療效評估等大綱編寫。 

本研究之臨床路徑依上述為基礎，設計個別疾病之腦中風住院中西醫合

療標準作業流程。包括收治標準、每一天之臨床處置項目（包括檢查、檢驗、

臨床用藥、中醫診斷、中醫治療等），直至出院為主，以作為腦中風住院時

臨床處置之依據。 

 

圖：腦中風中西醫整合急性後期照護 臨床路徑表 
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(6)召開 1 次腦中風中西醫合療急性後期整合之經驗分享學術研討會 

1. 於111年10月29日召開1場成果經驗分享暨研討會 

邀請何宗融副院長、陳中奎教育副主任、吳立工醫師、衛福部蔡素玲簡

技、中國醫藥大學周立偉教授、蔡昇宗部主任、張登翔醫師、鍾惠君主任

及余佳倫護理長。 

分享衛福部中醫中藥發展計畫、中國醫藥大學附設醫院急性後期照護經

驗分享、中西醫合療急性後期照護計畫分享暨臨床個案介紹、中西醫合療

急性後期照護計畫西醫分享及中西醫合療急性後期照護計畫護理分享。 

 

2. 10月29日經驗分享研討會會議議程： 
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3. 10月29日研討會活動照片： 

111.10.29 成果經驗分享暨研討會 

  

 
 

 

(7)召開 1 場專家會議 

本計畫於 11 月 6 日舉辦專家會議，討論腦中風中西醫整合急性後期照

護，中醫的困境、解決方法及、未來趨勢與執行方式。 

在計畫執行過程中，有些病患因不接受中醫治療而拒絕加入計畫。建議

可以調查大眾對中醫的接受度，不接受的原因為何，並多加推廣中醫的療效，

改善民眾對中醫的不好印象。 

另外，不僅在院內、院外加強宣傳腦中風中西醫整合急性後期照護之計

畫，讓病患可以感到孰悉而無所顧慮。 
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111.11.06 專家會議 

主席：何宗融副院長/計畫主持人 

出席專家：黃輝榮理事長、曾國烈醫師、李元齡醫師、莊瓊貴醫師、 

林經偉醫師 

 

專家會議 

(8) 彙整研究成果，發表論文至國內或國外期刊 

撰寫完成，已投稿。 

 

 

 

 

 

 

 

 

肆、討論 

歷代的中醫古籍均對放血療法有諸多紀載，放血療法最主要的作用是使

脈道通暢，血氣流行，可以疏通經絡中壅滯的氣血，調整臟腑的功能紊亂。

故凡是遇到氣血瘀結、脈道不通表現的病，都可以考慮針刺或放血療法。 
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在腦中風患者中醫治療的人體實驗方面，實證醫學顯示腦中風患者接受

針刺治療，有助於恢復意識、改善神經功能缺損、加速神經功能的恢復，改

善患肢運動能力，促進日常生活活動功能，與減輕中風患肢的水腫以及濕冷。

而在大腦生理方面，中醫治療對中風患者的腦血流有良性的雙向調節作用，

還可以減低腦水腫的程度，協助修復血腦屏障，調節局部離子平衡以及增加

大腦的血流與供氧。而在傳統中醫理論中，中風病人於中醫診斷證型分類上

大多屬於氣滯血瘀型，而針刺與指尖點刺放血在中醫理論中則是最好的活

血化瘀治療，因此能幫助中風患者意識的清醒與肢體力量的恢復。 

本研究很榮幸獲得衛生福利部中醫藥司的肯定，本試驗也進一步證實對

於腦中風急性後期照護的患者，中西醫合療可顯著改善患者殘障與失能的

程度，減緩神經功能的缺損，降低中風分級的嚴重程度，促進日常生活功能，

改善男性工具性日常生活的能力，並且減緩吞嚥障礙的嚴重程度。在安全性

方面，試驗過程並無嚴重的中醫治療相關副作用，顯示對於腦中風急性後期

照護的患者，中西醫合療是一種安全有效的治療方式。 

本研究為一前瞻性的試驗，經納入與排除條件，收入患者進行中西醫合

療，並經由神經外科專門醫師執行前測與後測。但仍有以下幾點研究限制： 

一、 本研究無對照組，因為希望每一位臨床的患者都能得到最好的中醫西

合療，故在道德倫理上，本研究並無設置對照組以比對治療成效。 

二、 本研究的針灸治療，雖有固定的治療穴位，但是因為臨床患者證型變

化複雜，故針灸穴位經常會隨證加減，因而導致每次針灸治療的療效

未能統一。 

三、 本研究中醫科學中藥處方，赤芍、川芎、桃仁、紅花、老蔥、生薑、

紅棗加減，但因患者證型變化多端，故常隨證加減，導致藥物的使用

未能統一。 
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伍、結論與建議 

腦中風發生率近年來有逐步下降的趨勢，但病患因腦中風造成失能，進

而時常導致家庭負擔增加、家庭成員關係惡化、以及生活品質下降，其成本

與損失更是難以估計，然而隨著醫療的發展，腦中風的治療及恢復能力有著

很大的進步，許多中風患者在醫療團隊的監測幫助之下，有很大的機率可以

恢復到生活自理，不需他人協助的程度。 

因為大型醫院資源有限，及健保給付的限制，中風病患在急性期過後或

急性後期，住院天數往往最多只能 28 天，對於需要較長復健療程的患者、

或家庭因素無法短時間調整照護者的患者，28 天的時間顯然無法達到復健

目標，而造成許多患者需要在很多醫院徘徊等床，復健過程中斷，負責照護

的家屬也陷入醫院工作家庭三頭燒的窘境。 

從本研究初步結果得知，以男性為居多，以男性為居多,共 18 人（佔

72%），其次為女性 7 人(佔 28%)[圖一]；年齡方面，以 51-60 歲居多，共 9

人(佔 36%)；其次為 71-80 歲，共 5 人，佔(20%)；61-70 歲，共 4 人，佔

(16%)；41-50 歲，共 3 人，佔(12%)；31-40歲，共 2 人，佔(8%)；21-30 歲

和 81-90歲，分別是 1 人，皆佔(4%)[圖二]。發病原因方面，出血型腦中風

患者，共 15人(佔 60%)，缺血型腦中風患者，共 10人(佔 40%) [圖三]。 

透過本試驗證實中西醫合療可改善患者殘障與失能的程度，減緩神經功

能的缺損，降低中風分級的嚴重程度，促進日常生活功能，改善男性工具性

日常生活的能力，減緩吞嚥障礙的嚴重程度，並且無嚴重的中醫治療相關副

作用以及併發症、甚至減輕腦部缺血後導致功能損傷的程度，因此中西醫合

療值得推廣。 
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柒、 圖、表 

附錄運動下背痛中醫日間照護門診收案流程圖 
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附錄教學課程摘要 
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附錄教學病例寫作範本 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

附錄臨床路徑 

花蓮慈濟醫院  

腦中風中西醫整合急性後期照護 

臨床路徑表(一) 

診斷：急性腦血管疾病 
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附錄臨床路徑表 

花蓮慈濟醫院  

腦中風中西醫整合急性後期照護 

臨床路徑表(二) 

西醫主治醫師：                    中醫主治醫師： 

西醫住院醫師：                          中醫住院醫師： 

標準治療天數：預計照護 3-6 週           實際治療天數：    週  

開始治療日期：   年  月   日            結束治療日期：   年  月   日   

治療 

期間 

住院日 

 

住院第 1 天 

 

住院第 2 天 

 

住院第 3 天 

 

日期  年  月  日  年  月  日  年  月  日  年  月  日 

護理 

評估 

□TPR.BP.GCS.Pupil size 

□ 大小便自我照顧功能 

  1 2 3 

□ 吞嚥功能   1 2 3 

□ 咳痰功能   1 2 3 

□TPR.BP.GCS.Pupil size 

□Head up300, 

□預防跌倒 

□通知出院計劃小組 

□翻身 & 拍背 1 2 3 

□大小便自我照顧功能 

   1 2 3 

□吞嚥功能   1 2 3 

□咳痰功能   1 2 3 

□皮膚完整性 1 2 3 

□TPR.BP.GCS.Pupil size 

□Head up300 □預防跌倒 

□翻身 & 拍背 1 2 3 

□大小便自我照顧功能  

  1 2 3 

□吞嚥功能   1 2 3 

□咳痰功能   1 2 3 
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□Head up300 □預防跌倒 
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□皮膚完整性 1 2 3 

西醫 

監測 

□TPR,BP, GCS& pupil 

size q3h 

□Check muscle power 

q6h 

□Record I/O q8h 

□評估 IV cath 處周圍

皮膚變化: 1.無 2.紅 3.

腫 4.熱 5.痛 

□TPR,BP, GCS& pupil size 

q3h 

□Check muscle power q6h 

□Record I/O q8h 

□評估 IV cath 處周圍皮膚

變化: 1.無 2.紅 3.腫 4.熱 

5.痛 

□TPR,BP, GCS& pupil 

size q3h 

□Check muscle power 

q6h 

□Record I/O q8h 

□評估 IV cath 處周圍

皮膚變化: 1.無 2.紅 3.

腫 4.熱 5.痛 

□TPR,BP, GCS& pupil size q3h 

□Check muscle power q6h 

□Record I/O q8h 

□評估 IV cath 處周圍皮膚變化: 

1.無 2.紅 3.腫 4.熱 5.痛 
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會診 

□中醫 

□Rehab 

○營養師 ○ CV ○ INF ○ 

GU  

○Chest ○社工 ○NS ○其

他 

   

功能 

評估 

□腦中風量表(NIHSS) 

□整體功能狀態 (MRS) 

□吞嚥能力評估 l (EAT-

10) 

□日常生活活動（ADL) 

□工作性日常生活活動

量表(IADL) 

□Rankin scale, BI   

中醫 

監測 

評估 

基本生理評估 

中醫四診評估 

基本生理評估 

中醫四診評估 

基本生理評估 

中醫四診評估 

基本生理評估 

中醫四診評估 

檢查 

檢驗 

□Check 

CBC/DC,CRP,eleotrolytes,

BUN,Cre,UA.GOT,GPT, 

CHO,TG,HDL,LDL,PT/PT

T,AC sugar,HbA1C,stat. at         

□U/A , SOB on Day1, 

stat. ,at         

□CXR , EKG, stat. ,at         

□brain MRI / MRA ,stat. ,at 

□Carotid duplex ,stat, at 

□TCD ,stat., at         

□Cardiac echo ,stat.,at         

□Consult rehabilitation 

physicians ,stat. ,at         

□Check 

CBC/DC,CRP,eleotrolytes,B

UN,Cre,UA.GOT,GPT, 

CHO,TG,HDL,LDL,PT/PTT

,AC sugar,HbA1C,stat. at 

□U/A , SOB on Day1, 

stat. ,at 

□CXR , EKG, stat. ,at 

□brain MRI / MRA ,stat. ,at 

□Carotid duplex ,stat, at 

□TCD ,stat., at 

□Cardiac echo ,stat.,at 

□Consult rehabilitation 

physicians ,stat. ,at        

□If leukocytosis , check 

CBC/ DC,CRP,B/C 

xⅡ,U/C xⅠ, fungal culture 

xⅠ,sputume culture 

xⅢ,CXR, stat., at 

□If G.C.S. increase 2 / 

NIHSS increase 4 or 

pupil size 

discrepancy/dilated , 

request emergency brain 

C.T. and consult 

neurosurgical , stat., at                

□If leukocytosis , check CBC/ 

DC,CRP,B/C xⅡ,U/C xⅠ, fungal 

culture xⅠ, 

sputume culture xⅢ, CXR, stat., at         

□If G.C.S. increase 2 / NIHSS 

increase 4 or pupil size 

discrepancy/dilated , 

request emergency brain C.T. and 

consult neurosurgical , stat., at         

□Check CBC/DC , CRP, BUN , 

Cre., Na , stat., at         

西醫 

藥物 

治療 

□Bed rest, change position 

with chest percussion q2h 

□assisting ROM/PROM 

□on N.G. tube stat. at         

□N.G tube feeding ： 

Kcal/ ml/day 

□On foley catheter stat at 

□建立 IV 管路在____手 

□Bed rest, change position with 

chest percussion q2h 

□assisting ROM/PROM 

□on N.G. tube stat. at         

□N.G tube feeding ： Kcal/ 

ml/day 

□On foley catheter stat at 

□建立 IV 管路在____手 

□Bedrest & head up 30∘, 
change position with 

chest percussion q2h & 

assisting and directed 

PROM 

□Physical therapy 

□N.G tube feeding ： 

Kcal/ ml/day 

□建立 IV 管路在____

手 

□If the patient can't 

control his/her 

□Bedrest & head up 30∘, change 

position with chest percussion q2h 

& 

assisting and directed PROM 

□Physical therapy 

□N.G tube feeding ： Kcal/ 

ml/day 

□建立 IV 管路在____手 

□If the patient can't control his/her 

bearing ,banding after family 

permitted, 

banding p.r.n and keep observing 

the edge of banding limbs 
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□If the patient can'＇t 

control his/her bearing , 

banding after family 

permitted, banding p.r.n and 

keep observing the edge of 

banding limbs 

□If BT＞37.5 ﾟ C , ice 

pillow/watery pillow use 

□Perform N.G. tube care qd 

□Perform foley care qd 

□Check one tough sugar 

q6h,5Am 11Am 5Pm 11Pm 

□IVF：N/S 1000c.c. qd at 

□If SBP＞220mmHg or 

DBP＞120 mmHg , trandate 

(20mg/amp) 1/2 amp keep 

c.c./hr I.V.D with tritation 

□If still SBP＞220mmHg or 

DBP＞120 mmHg , keep 

Perdipine (10 mg /10 .c.c / 

amp) c.c./hr I.V.D with 

tritation 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

paramol 1# q6h p.o. p.r.n., 

at         

□Tapal (100mg) 1# qd p.o, 

at 9Am 

□Mgo 1# tid p.o.,at 9Am 

1Pm 6Pm           

□If the patient can'＇t control 

his/her bearing , banding after 

family permitted, banding p.r.n 

and keep observing the edge of 

banding limbs 

□If BT＞37.5 ﾟ C , ice 

pillow/watery pillow use 

□Perform N.G. tube care qd 

□Perform foley care qd 

□Check one tough sugar 

q6h,5Am 11Am 5Pm 11Pm 

□IVF：N/S 1000c.c. qd at 

□If SBP＞220mmHg or DBP＞

120 mmHg , trandate 

(20mg/amp) 1/2 amp keep 

c.c./hr I.V.D with tritation 

□If still SBP＞220mmHg or 

DBP＞120 mmHg , keep 

Perdipine (10 mg /10 .c.c / amp) 

c.c./hr I.V.D with tritation 

□If BT＞37.5 ﾟ C , paramol 1# 

q6h p.o. p.r.n., at         

□Tapal (100mg) 1# qd p.o, at 

9Am 

□Mgo 1# tid p.o.,at 9Am 

1Pm 6Pm           

bearing ,banding after 

family permitted, 

banding p.r.n and keep 

observing the edge of 

banding limbs 

□If BT＞37.5 ﾟ C , ice 

pillow/watery pillow use 

□Perform N.G. tube care 

qd 

□Perform foley care qd 

□Check one tough sugar 

q6h,5Am 11Am 5Pm 

11Pm 

□IVF：N/S 500c.c. qd at         

□If SBP＞220mmHg or 

DBP＞120 mmhg , 

trandate (20mg/amp) 1/2 

amp 

keep c.c./hr I.V.D with 

tritation 

□If still SBP＞220mmHg 

or DBP＞120 

mmHg,keep Perdipine 

(10 mg 

/10c.c /amp) c.c./hr I.V.D 

with tritation 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

paramol 1# q6h p.o. 

p.r.n., at         

□Tapal (100mg) 1# qd 

p.o, at 9Am 

□Mgo 1# tid p.o.,at 9Am 

1Pm 6Pm           

□If BT＞37.5 ﾟ C , ice 

pillow/watery pillow use 

□Perform N.G. tube care qd 

□Perform foley care qd 

□Check one tough sugar q6h,5Am 

11Am 5Pm 11Pm 

□IVF：N/S 500c.c. qd at 

□If SBP＞220mmHg or DBP＞

120 mmhg , trandate (20mg/amp) 

1/2 amp keep 

c.c./hr I.V.D with tritation 

□If still SBP＞220mmHg or DBP

＞120 mmHg , keep Perdipine (10 

mg /10c.c 

/amp) c.c./hr I.V.D with tritation 

□If BT＞37.5 ﾟ C , paramol 1# 

q6h p.o. p.r.n., at 

□Tapal (100mg) 1# qd p.o, at 9Am 

□Mgo 1# tid p.o.,at 9Am 1Pm 

6Pm          

復健功 

能評估 

 □吞嚥試驗 □PT, OT, ST 1 2 3 

○吞嚥試驗 1 2 3 

□PT, OT, ST 1 2 3 

○吞嚥試驗 1 2 3 

護理人

員簽名 

    

個管師

簽名 

    

醫師簽

名（R） 

    

醫師簽     
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名

（CR） 

醫師簽

名

（VS） 

    

備註：內已執行者請打ˇ 

   內未執行者請打 X（並請於變異數記錄表中記錄原因） 
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花蓮慈濟醫院  

腦中風中西醫整合急性後期照護 

臨床路徑表(二) 

診斷：急性腦血管疾病 

西醫主治醫師：                    中醫主治醫師： 

西醫住院醫師：                          中醫住院醫師： 

標準治療天數：預計照護 3-6 週           實際治療天數：    週  

開始治療日期：   年  月   日            結束治療日期：   年  月   日   

治療期

間 

住院第 2 週 

 

住院第 3 週 

 

住院第 4 週 

 

住院第 5 週 

 

住院第 6 週 

 

日期  年  月  日  年  月  日  年  月  日  年  月  日  年  月  日 

護理 

評估 

□TPR.BP.GCS.Pupi

l size 

□Head up300, 

□預防跌倒 

□通知出院計劃小

組 

□翻身 & 拍背 1 2 

3 

□大小便自我照顧

功能 1 2 3 

□吞嚥功能   1 2 3 

□咳痰功能   1 2 3 

□皮膚完整性 1 2 3 

□TPR.BP.GCS.Pupi

l size 

□Head up300, 

□預防跌倒 

□通知出院計劃小

組 

□翻身 & 拍背 1 2 

3 

□大小便自我照顧

功能 1 2 3 

□吞嚥功能   1 2 3 

□咳痰功能   1 2 3 

□皮膚完整性 1 2 3 

□TPR.BP.GCS.Pupi

l size 

□Head up300 □預

防跌倒 

□翻身 & 拍背 1 2 

3 

□大小便自我照顧

功能 1 2 3 

□吞嚥功能   1 2 3 

□咳痰功能   1 2 3 

□皮膚完整性 1 2 3 

□TPR.BP.GCS.Pupi

l size 

□Head up300 □預

防跌倒 

□翻身 & 拍背 1 2 

3 

□大小便自我照顧

功能 1 2 3 

□吞嚥功能   1 2 3 

□咳痰功能   1 2 3 

□皮膚完整性 1 2 3 

□TPR.BP GCS. 

Pupil size 

□Head up300 □預

防跌倒 

□翻身 & 拍背 1 2 

3 

□大小便自我照顧

功能 1 2 3 

□吞嚥功能   1 2 3 

□咳痰功能   1 2 3 

□皮膚完整性 1 2 3 
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西醫 

監測 

□TPR,BP, GCS& 

pupil size QID  

□Check muscle 

power BID 

□Record I/O q8h 

□評估 IV cath 處

周圍皮膚變化: 1.

無 2.紅 3.腫 4.熱 

5.痛 

□TPR,BP, GCS& 

pupil size QID  

□Check muscle 

power BID 

□Record I/O q8h 

□評估 IV cath 處

周圍皮膚變化: 1.

無 2.紅 3.腫 4.熱 

5.痛 

□TPR,BP, GCS& 

pupil size QID  

□Check muscle 

power BID 

□Record I/O q8h 

□評估 IV cath 處

周圍皮膚變化: 1.

無 2.紅 3.腫 4.熱 

5.痛 

□TPR,BP, GCS& 

pupil size QID  

□Check muscle 

power BID 

□Record I/O q8h 

□評估 IV cath 處

周圍皮膚變化: 1.

無 2.紅 3.腫 4.熱 

5.痛 

□TPR,BP, GCS& 

pupil size QID  

□Check muscle 

power BID 

□Record I/O q8h 

□評估 IV cath 處

周圍皮膚變化: 1.

無 2.紅 3.腫 4.熱 

5.痛 

會診      

功能 

評估 
 □Rankin scale, BI   

□腦中風量表

(NIHSS) 

□整體功能狀態 

(MRS) 

□吞嚥能力評估 l 

(EAT-10) 

□日常生活活動

（ADL) 

□工作性日常生活

活動量表(IADL) 

中醫 

監測 

評估 

基本生理評估 

中醫四診評估 

基本生理評估 

中醫四診評估 

基本生理評估 

中醫四診評估 

基本生理評估 

中醫四診評估 

基本生理評估 

中醫四診評估 

檢查 

檢驗 

□Check 

CBC/DC,CRP,eleotr

olytes,BUN,Cre,UA

.GOT,GPT, 

CHO,TG,HDL,LDL

,PT/PTT,AC 

sugar,HbA1C,stat. 

at 

□U/A , SOB on 

Day1, stat. ,at 

□CXR , EKG, 

stat. ,at 

□brain MRI / 

MRA ,stat. ,at 

□Carotid 

□Check 

CBC/DC,CRP,eleotr

olytes,BUN,Cre,UA

.GOT,GPT, 

CHO,TG,HDL,LDL

,PT/PTT,AC 

sugar,HbA1C,stat. 

at 

□U/A , SOB on 

Day1, stat. ,at 

□CXR , EKG, 

stat. ,at 

□brain MRI / 

MRA ,stat. ,at 

□Carotid 

□If leukocytosis , 

check CBC/ 

DC,CRP,B/C 

xⅡ,U/C xⅠ, fungal 

culture 

xⅠ,sputume culture 

xⅢ,CXR, stat., at 

□If G.C.S. increase 

2 / NIHSS increase 

4 or pupil size 

discrepancy/dilated 

, 

request emergency 

brain C.T. and 

consult 

neurosurgical , stat., 

at____   

□If leukocytosis , 

check CBC/ 

DC,CRP,B/C 

xⅡ,U/C xⅠ, fungal 

culture xⅠ, 

sputume culture 

xⅢ, CXR, stat., 

□If leukocytosis , 

check CBC/ 

DC,CRP,B/C 

xⅡ,U/C xⅠ, fungal 

culture 

xⅠ,sputume culture 

xⅢ,CXR, stat., at 

□If G.C.S. increase 

2 / NIHSS increase 

4 or pupil size 

discrepancy/dilated 

, 

request emergency 

brain C.T. and 

consult 

neurosurgical , stat., 

at 

□If leukocytosis , 

check CBC/ 

DC,CRP,B/C 

xⅡ,U/C xⅠ, fungal 

culture xⅠ, 

sputume culture 

xⅢ, CXR, stat., 

□If leukocytosis , 

check CBC/ 

DC,CRP,B/C 

xⅡ,U/C xⅠ, fungal 

culture xⅠ, 

sputume culture 

xⅢ, CXR, stat., at 

□If G.C.S. increase 

2 / NIHSS increase 

4 or pupil size 

discrepancy/dilated 

, 

request emergency 

brain C.T. and 

consult 

neurosurgical , stat., 

at__ 

□Check CBC/DC , 

CRP, BUN , Cre., 

Na , stat., at__ 
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duplex ,stat, at 

□TCD ,stat., at__ 

□Cardiac 

echo ,stat.,at__ 

□Consult 

rehabilitation 

physicians ,stat. ,at_

_ 

duplex ,stat, at__ 

□TCD ,stat., at__ 

□Cardiac 

echo ,stat.,at__ 

□Consult 

rehabilitation 

physicians ,stat. ,at_

_ 

at__ 

□If G.C.S. increase 

2 / NIHSS increase 

4 or pupil size 

discrepancy/dilated 

, 

request emergency 

brain C.T. and 

consult 

neurosurgical , stat., 

at__ 

at__ 

□If G.C.S. increase 

2 / NIHSS increase 

4 or pupil size 

discrepancy/dilated 

, 

request emergency 

brain C.T. and 

consult 

neurosurgical , stat., 

at__ 

西醫 

藥物 

治療 

□Bed rest, change 

position with chest 

percussion q2h 

□assisting 

ROM/PROM 

□on N.G. tube stat. 

at__ 

□N.G tube feeding ： 

Kcal/ ml/day 

□On foley catheter 

stat at 

□建立 IV 管路在

____手 

□If the patient can'＇t 

control his/her 

bearing , banding after 

family permitted, 

banding p.r.n and keep 

observing the edge of 

banding limbs 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

ice pillow/watery 

pillow use 

□Perform N.G. tube 

care qd 

□Perform foley care 

qd 

□Check one tough 

sugar q6h,5Am 11Am 

5Pm 11Pm 

□Bed rest, change 

position with chest 

percussion q2h 

□assisting 

ROM/PROM 

□on N.G. tube stat. 

at__ 

□N.G tube feeding ： 

Kcal/ ml/day 

□On foley catheter 

stat at 

□建立 IV 管路在

____手 

□If the patient can'＇t 

control his/her 

bearing , banding after 

family permitted, 

banding p.r.n and keep 

observing the edge of 

banding limbs 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

ice pillow/watery 

pillow use 

□Perform N.G. tube 

care qd 

□Perform foley care 

qd 

□Check one tough 

sugar q6h,5Am 11Am 

5Pm 11Pm 

□Bedrest & head up 

30∘, change position 

with chest 

percussion q2h & 

assisting and 

directed PROM 

□Physical therapy 

□N.G tube 

feeding ： Kcal/ 

ml/day 

□建立 IV 管路在

____手 

□If the patient can't 

control his/her 

bearing ,banding 

after family 

permitted, 

banding p.r.n and 

keep observing the 

edge of banding 

limbs 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

ice pillow/watery 

pillow use 

□Perform N.G. tube 

care qd 

□Perform foley care 

qd 

□Check one tough 

sugar q6h,5Am 

11Am 5Pm 11Pm 

□IVF：N/S 500c.c. 

qd at__ 

□If SBP＞

220mmHg or DBP

＞120 mmhg , 

trandate 

(20mg/amp) 1/2 

amp 

keep c.c./hr I.V.D 

with tritation 

□If still SBP＞

220mmHg or DBP

＞120 mmHg,keep 

Perdipine (10 mg 

/10c.c /amp) c.c./hr 

□Bedrest & head up 

30∘, change position 

with chest 

percussion q2h & 

assisting and 

directed PROM 

□Physical therapy 

□N.G tube 

feeding ： Kcal/ 

ml/day 

□建立 IV 管路在

____手 

□If the patient can't 

control his/her 

bearing ,banding 

after family 

permitted, 

banding p.r.n and 

keep observing the 

edge of banding 

limbs 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

ice pillow/watery 

pillow use 

□Perform N.G. tube 

care qd 

□Perform foley care 

qd 

□Check one tough 

sugar q6h,5Am 

11Am 5Pm 11Pm 

□IVF：N/S 500c.c. 

qd at__ 

□If SBP＞

220mmHg or DBP

＞120 mmhg , 

trandate 

(20mg/amp) 1/2 

amp 

keep c.c./hr I.V.D 

with tritation 

□If still SBP＞

220mmHg or DBP

＞120 mmHg,keep 

Perdipine (10 mg 

/10c.c /amp) c.c./hr 

□Bedrest & head up 

30∘, change position 

with chest 

percussion q2h & 

assisting and 

directed PROM 

□Physical therapy 

□N.G tube 

feeding ： Kcal/ 

ml/day 

□建立 IV 管路在

____手 

□If the patient can't 

control his/her 

bearing ,banding 

after family 

permitted, 

banding p.r.n and 

keep observing the 

edge of banding 

limbs 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

ice pillow/watery 

pillow use 

□Perform N.G. tube 

care qd 

□Perform foley care 

qd 

□Check one tough 

sugar q6h,5Am 

11Am 5Pm 11Pm 

□IVF：N/S 500c.c. 

qd at__ 

□If SBP＞

220mmHg or DBP

＞120 mmhg , 

trandate 

(20mg/amp) 1/2 

amp keep 

c.c./hr I.V.D with 

tritation 

□If still SBP＞

220mmHg or DBP

＞120 mmHg , keep 

Perdipine (10 mg 

/10c.c 



 60 

□IVF：N/S 1000c.c. 

qd at__ 

□If SBP＞220mmHg 

or DBP＞120 mmHg , 

trandate (20mg/amp) 

1/2 amp keep c.c./hr 

I.V.D with tritation 

□If still SBP＞

220mmHg or DBP＞

120 mmHg , keep 

Perdipine (10 mg 

/10 .c.c / amp) c.c./hr 

I.V.D with tritation 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

paramol 1# q6h p.o. 

p.r.n., at 

□Tapal (100mg) 1# qd 

p.o, at 9Am 

□Mgo 1# tid p.o.,at 

9Am 1Pm 6Pm           

□IVF：N/S 1000c.c. 

qd at__ 

□If SBP＞220mmHg 

or DBP＞120 mmHg , 

trandate (20mg/amp) 

1/2 amp keep c.c./hr 

I.V.D with tritation 

□If still SBP＞

220mmHg or DBP＞

120 mmHg , keep 

Perdipine (10 mg 

/10 .c.c / amp) c.c./hr 

I.V.D with tritation 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

paramol 1# q6h p.o. 

p.r.n., at 

□Tapal (100mg) 1# qd 

p.o, at 9Am 

□Mgo 1# tid p.o.,at 

9Am 1Pm 6Pm           

I.V.D with tritation 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

paramol 1# q6h p.o. 

p.r.n., at__ 

□Tapal (100mg) 1# 

qd p.o, at 9Am 

□Mgo 1# tid 

p.o.,at__ 9Am 1Pm 

6Pm           

I.V.D with tritation 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

paramol 1# q6h p.o. 

p.r.n., at__ 

□Tapal (100mg) 1# 

qd p.o, at 9Am 

□Mgo 1# tid 

p.o.,at__ 9Am 1Pm 

6Pm           

/amp) c.c./hr I.V.D 

with tritation 

□If BT＞37.5 ﾟ C , 

paramol 1# q6h p.o. 

p.r.n., at__ 

□Tapal (100mg) 1# 

qd p.o, at 9Am 

□Mgo 1# tid 

p.o.,at__ 9Am 1Pm 

6Pm          

復健功 

能評估 

 □吞嚥試驗 □PT, OT, ST 1 2 3 

○吞嚥試驗 1 2 3 

 □PT, OT, ST 1 2 3 

○吞嚥試驗 1 2 3 

護理人

員簽名 

     

個管師

簽名 

     

醫師簽

名

（R） 

     

醫師 

簽名

（CR） 

     

醫師 

簽名

（VS） 

     

備註：內已執行者請打ˇ 

   內未執行者請打 X（並請於變異數記錄表中記錄原因） 
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附錄 治療指引 

花蓮慈濟醫院中醫部 

腦中風中西醫整合急性後期照護住院模式 

治療指引 
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I腦中風急性期治療之西醫觀點  

一、腦中風定義 

腦中風又稱為腦血管意外，主因為腦血流受阻造成神經性缺損或腦部缺氧、缺血，

致腦組織死亡或完整性受損，造成暫時性或永久性功能異常，腦中風臨床症狀與受損

的位置有關，引起對側運動及感覺神經障礙及肢體無力，導致運動障礙進而影響日常

生活功能。 

二、腦中風流行病學 

根據世界衛生組織的統計全世界每年約有 1,500萬人中風。其中有 500萬人死亡，

另有 500萬人永久殘疾，給家庭和社區造成極大的負擔。 

在臺灣中風是十大死因的第二位，更是成人殘障的第一要因，更是使用健保資源前

三名的疾病，每年因中風而造成家庭與社會的衝擊不可勝數，且台灣之死亡率也高於

新加坡等歐美國家。 

在台灣年齡每增加 1 歲腦中風發生機率會增加 0.06；男性發生腦中風之勝算比是

女性 的 1.1 倍；居住於都會區之死亡勝算比相對較低為 0.94 倍。 結論：台灣每年

發生腦中風之人數 男性高於女性，中風類型以以腦梗塞最多佔 62.21%，不同類型腦

中風、年齡、性別、居住 區域及收治醫院層級均會影響其中風 2 年內死亡之機率。

因此腦血管疾病不但會造成病人的痛苦，對於病患家屬也是一種折磨。 

三、腦中風種類 

(一)缺血性腦中風：因血管阻塞造成。 

1、腦栓塞：腦部以外的地方來的栓子，如：血塊、硬化斑塊、脂肪、 氣泡等阻

塞血管，而導致腦部缺血性壞死。 

2、腦血栓： 

(1)血液凝固異常，使血液黏稠變大而形成血栓。 

(2)腦血管(動脈)發生粥狀硬化，形成斑塊。使動脈管腔變狹窄，而產生血栓，

血液流通受阻，因而造成腦部缺氧性壞死。 

(二)出血型腦中風：非外傷性血管破裂而造成，主要是由高血壓引起。 

1、腦內出血：最主因是高血壓。其他外傷血液方面的疾病或腦瘤亦會引起。 

2、蜘蛛膜下腔出血：常見的原因是 動脈破裂引起。  

(三)暫時性腦缺血： 暫時性腦缺血的症狀和中風類 似，可能導致視聽、言語、運動、 

感覺、意識方面的障礙，不同點 在於暫時性腦缺血的症狀在 24 小時內會完全恢復，

而中風的症 狀是不可逆的。 

四、腦中風治療 

急性期之醫療處置： 

若有徵象及症狀發生時需立即就醫，立即臥床休息，使用抗凝血劑、抗血小板凝集劑，

頇控制過高之血糖值（於 140mg/dl 以下），維持體溫 36.5~37.5℃，維持血液氧氣

濃度。 

急性期之照護： 

中風發生 48~72 小時內稱之為黃金急性期，主要目標在維持生命、預防及控制顱內

壓上升、觀察血壓變化，一旦腦中風發生使血流受阻，正常生理反應機制會使血壓上
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升，才能維持並保留腦組織之灌流，故 75﹪急性腦中風的病人有高血壓情形，若無

合併頭痛、頭暈、噁心、嘔吐等不適之情形則不一定會降壓。出血性中風、曾腦出血、

急性心肌梗塞、靜脈栓塞、肺水腫、心臟衰竭、抗凝血劑治療者或接受血栓溶解劑(r-

TPA)治療的病人血壓需維持血壓小於 180/100mmHg，等急性期過後（大約一週）再積

極控制血壓。 

穩定期之照護： 

腦中風發生後一週，病情較穩定後，進行復健活動目標為改善活動力，預防避免肩部

疼痛，維持皮膚完整性無壓瘡，達到自我照顧的目的。 

住院治療項目： 

電腦斷層、核磁共振、頸動脈超音波、顱內超音波、心臟超音波、24小時心電圖等。

（檢查並非每項都做，因人而異） 

目前常用的口服藥： 

(一)Bokey(伯基)：副作用：腸胃道出血、活動性潰瘍、血小板減少、易瘀青。 

(二)Asctyl(暢血脈)：副作用：腸胃道出血、活動性潰瘍、過敏現象。 

(三)Plavix(保栓通)：副作用：腹痛、消化不良。 

(四)Persantin(倍鎮心)：副作用 面潮紅、暈眩、頭痛 

(五)Aggrenox(腦康帄)：副作用：頭痛、腸胃不適、噁心、腹瀉。 
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II、腦中風急性後期之中醫觀點 

一、中醫腦中風文獻回顧 

中醫治療中風已有兩千多年的歷史，有關中風的中醫相關文獻記載始見於《內經》。

《靈樞‧九宮八風》篇稱：「其有三虛而偏於邪風，則為擊仆偏枯矣」，其中所指「擊

仆偏枯」便是中風表現出來突然倒下及半身不遂的症狀。 

中醫認為中風只要是平素氣血虧虛，與心、肝、腎三臟陰陽失調，加之憂思惱怒，

或飲酒飽食，或勞累、外邪侵襲等誘因以致氣血運行受阻，肌膚筋脈失於濡養，內風

夾痰火，上擾清竅 ( 腦 ) ，致腦絡阻遏，竅閉神匿。 

因距台灣的研究發現，追蹤 60 位 18～80 歲的出血性中風與嚴重腦外傷病人，41

位完成追蹤，結果發現沒有接受中醫早期介入治療的病人，1 個月的死亡率約為 39

％；接受中醫早期介入治療的病人則無人死亡；在 6個月的追蹤結果中，接受中醫早

期介入治療的病人，各項神經功能指數都顯著優於對照組，表示預後有一定程度生活

自理能力， 

二、中醫腦中風辨證 

中醫對於中風的辨證分型 

中絡：步履沉重，肌膚麻木，口眼歪斜。 

中經：肢體癱瘓不用。 

中腑：神昏，大小便不通。 

中臟：昏厥，不能言語，口吐涎沬。 

 

中風辯證論治簡表 

 

三、中醫腦中風病因病機 
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III. 花蓮慈濟醫院中醫部 

腦中風中西醫整合急性後期照護治療流程及方式 

一、治療療程說明： 

(四) 病人照護收案標準： 

1. 收案對象為急性腦血管疾病(出血性或梗塞性腦中風類型)，醫療 

     狀況穩定且限急性發作後一個月內為收案對象。 

2. 收案期限：預計照護 3-6週為原則。  

3. 具基本認知、學習能力與參與意願。 

4. 排除意識不清或不能溝通者。 

(五) 治療方法 

1.西醫治療:所有受試者均接受西醫常規治療，同時合併復健訓練，包含物理治療及職

能治療。若有構音困難或吞嚥功能障礙時，則合併語言治療，每種治療一週進行三次，

一次 50 分鐘。 

2.中醫治療:受試者每週接受三次針灸治療與科學中藥治療。 

C. 針灸治療:每周三次，固定穴位:百會、合谷、足三里。並且視病情隨證加減:神智

不清者加四神聰、神庭、本神；肢體萎弱無力者加曲池、手三里；肺氣不宣者加尺

澤；筋骨拘攣僵硬者加陽陵泉、太衝；腎陰虧虛者加太溪；風邪上擾者加風池。 

D. 科學中藥治療:赤芍、川芎、桃仁、紅花、老蔥、生薑、紅棗加減，每日三次餐後

服用。 

(六) 腦中風中西醫整合急性後期整合照護住院執行模式: 

8. 急性腦血管疾病發作後一個月內之病患至門診或急診收至本院住院，由西醫神經

內、外科西醫進行評估是否可進行收案。 

9. 若可收為本研究計畫之受試者，需先取得受試者或家屬同意並簽署研究同意書後

進行本研究。 

10. 執行本研究計畫，於住院期間有前、後的評估，以對收案患者有完整紀錄。 

11. 評估項目有個人基本資料、腦中風量表(NIHSS)、整體功能狀態 Modified Rankin 

Scale(MRS)、吞嚥能力評估 Eating Assessment Tool (EAT-10)、日常生活活動

（Activities of Daily Living，ADL)、工作性日常生活活動量表(Instrumental 

activities of daily living, IADL) 
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12. 住院期間主要由中、西醫共同治療，中醫可治項目有中藥、外敷中藥膏、針灸、

電針、拔罐、推拿、耳針等，加速病患的恢復。 

13. 經團隊斷後可以出院後，後續如果可以持續追蹤將會追蹤，並且其過程加以記錄，

已可完成呈現改善情形與病程全癒時間。 

二、治療流程圖： 
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數位新興科技結合中醫臨床實務應用模式計畫 

 
黃升騰 

中國醫藥大學 

 

摘要 

 

針灸為中醫的特殊治療手段，雖然針灸與經絡的相關記載已有千年以上，但學習

和臨床操作的方式與現今並無太大變化。除了依靠文字與圖譜，操作的學習主要以模

型—也就是大家耳熟能詳的銅人，或是以師徒制的方式由資深醫師於臨床時手把手教

學與傳承。因此，本計畫希望開創全新的教學方式，使用虛擬實境技術，進一步提升

針灸教育的成效，以及臨床療效和安全度。 

本計畫延續過去兩年的開發成果，包含教學模式：一套以肺經五俞穴微粒的教學

示範課程、可透視的人體解剖穴位模型、體表穴位和皮下立體得氣穴位球、手經穴位

之七種擺位標定、五俞穴之七種擺位標定和五行五色標定、經絡循行高光顯示、雷射

指標筆、立體塗鴉筆、立體橡皮擦、骨度分寸尺規、第一與第三人稱鏡頭、虛擬手持

可定格攝影機、穴位顯示面板、瞬移功能。以及客觀結構化臨床考試模式：三種情境

考題(1.取穴、進針流程 2.取穴、禁忌症、出針流程 3.取穴、暈針處理、衛教)、考

官視角、考官考生互動語音對話面板、虛擬病人標準化語音回饋、回饋評分、分數輸

出、3D空間錄影回放。 

我們與太極影音科技股份有限公司 (Digimax)合作，開發擁有完整經絡穴位標定

的虛擬實境針灸教學模型，完善骨骼肌肉神經血管模型，並用開發出的產品與宏達國

際電子旗下健康事業部 (HTC DeepQ)合作規劃出虛擬實境針灸教學課程，擴充客觀結

構化臨床考試的題庫。此外，在現有的功能上，我們與上述兩家公司合作開發多人互

動式版本的虛擬實境針灸模型雛形，可讓兩人同時沉浸於同一個虛擬空間，進行各種

互動，以可作為針灸學習和測驗的元宇宙雛型。 
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我們利用開發出的教學課程和臨床技能測驗，設計出實驗和問卷，以評估傳統教

學和虛擬實境教學的成效，評核重點包含療效和安全度，結果顯示 VR 比傳統紙本學習

效率更高，本實驗結果將發表於期刊。最後，本研究的成果已請基律科技智財有限公

司(Biobizlaw)對本技術開始進行專利申請。 

 

關鍵詞：針灸、虛擬實境、穴位球、客觀結構化臨床考試、多人互動式版本、元宇宙 
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計畫編號： MOHW111-CMAP-M-113-000106                  

 

Application mode of digital emerging 

technology combined with clinical practice 

of Chinese medicine 

 
Huang Sheng-Teng 

Chinese Medical University 

 

ABSTRACT 

Acupuncture is a distinct therapy of traditional Chinese medicine. As we know, 

acupuncture associated with meridians is known more than one thousand years, however, the 

learning process was never changed. It is still learned by word records, pictures and bronze 

acupuncture figures. Additionally, senior tutors are essential for acupuncture teaching to help 

students step by step. Thus, we are trying to create a brand-new system using Visual Reality 

technology for acupuncture education and speed up the effectiveness of learning. 

This project continues the developing results of the past two years and includes teaching 

models: a set of teaching demonstration courses based on the five transport points of the lung 

meridian, a perspective human anatomical acupoint model, acupuncture points on the body 

surface and a three-dimensional subcutaneous acupoint ball related to obtaining qi, hand 

meridian Seven positioning calibrations of acupoints, seven positioning calibrations of five 

transport points and five elements and five colors calibration, meridian tracking highlight 

display, laser pointer pen, three-dimensional graffiti pen, three-dimensional eraser, bone 

proportional cun scale ruler, first and third-person shots, virtual handheld freeze-frame camera, 

acupoint display panel, teleport function. Also, Objective Structured Clinical Examination 

(OSCE) mode: three situational examination questions (1. Acupoint selection, Needle insertion 

process 2 Acupoint selection, contraindications, needle withdrawal process 3. Acupoint 

selection, Needle phobia treatment, Health education), examiner's perspective, examiner and 

examinee interaction Voice dialogue panel, virtual patient standard voice feedback, feedback 

scoring, score output, 3D space video playback. 
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We used Digimax software to develop a virtual reality acupuncture teaching model with 

complete meridian acupoint calibration, improve the skeletal muscle neurovascular model, and 

used the developed product to plan virtual reality acupuncture teaching courses in cooperation 

with HTC DeepQ, and expanded the OSCE lesson plans. In addition, in terms of existing 

functions, we cooperated with the above two companies to develop a multi-person interactive 

version prototype of virtual reality acupuncture, which allows two persons to be immersed in 

the same virtual space at the same time and conduct various interactions to establish a meta-

universe prototype of acupuncture learning and testing. 

We used the developed teaching courses and clinical skills tests to design experiments and 

questionnaires to evaluate the effectiveness between traditional teaching and virtual reality 

teaching. The evaluation focuses on efficacy and safety. The experimental results showed that 

using VR in learning is better than traditional book learning. These results will be publishd in 

journals. Finally, Biobizlaw was asked to start patenting the techniques in this project. 

 

Keywords: Acupuncture, Virtual reality, Acupoint ball, Objective structured clinical 

examination, Multi-person interactive version, Meta universe  
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壹、 前言                   

一. 計畫背景 

(一) 針灸教育： 

針灸為中醫的特殊治療手段，雖然針灸與經絡的相關記載已

有千年以上，但學習的方式與現今並無太大的變化。除了依靠文

字與圖譜，操作的學習主要以模型—也就是大家耳熟能詳的銅人，

或是以師徒制的方式由資深醫師手把手教學與傳承。而在考核學

習成效方面，古代有在銅人身上塗滿黃蠟並在穴位灌注水銀，用

以考核學生是否能正確辨認穴位而達到“針入水出”的能力。 

然而當今現代醫學在學習解剖、影像和手術上已廣泛的使用

虛擬實境(Virtual Reality, VR)技術 1,2,3,4，操作者可將人體自由旋

轉，從頭到腳，從前到後，全方位角度的觀察人體；甚至能將虛

擬人體解剖，觀察內在的組織和器官，或是替換成斷層影像與臨

床作結合，讓使用者能了解影像所代表的實際部位。或是模擬人

體的可能病況，讓操作者學習該用何種手術或治療方式進行處置。

因此中醫也是時候引進相關技術全面應用於提升現代中醫醫學生

的教育 5,6，更有甚者未來將可將本技術包裝規劃行銷於全球針灸

醫學教育需求的國家。 

(二) 客觀結構化臨床考試 7,8： 

客觀結構化臨床考試（Objective Structured Clinical Examination, 

OSCE）是一種醫學臨床技能考試，一般用於評價實習/見習醫生或

醫學生的對臨床知識和臨床技能掌握的水平。 

OSCE 的測 試內容 包括：有 一個 或多個標 準化 病人

（Standardized Patients，SP）；考生模擬實際臨床操作，包括：對

病人相關臨床資料（病史、主訴、主觀症狀和客觀體徵）的採集、
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醫學相關信息檢索（PubMed 等）、做出臨床診斷並給與治療計劃

等。最後由主考人或標準化病人對考生進行評價。 

過去針灸的客觀結構化臨床考試教案，多以取穴當作評核重

點。然而，對於臨床療效的得氣與否，以及針刺深度的安全性，

這些都要進行實際針刺，且要對針刺後的位置和深度進行偵測才

得以評量 9，目前標準化病人無法進行侵入性的治療測驗，且全世

界尚未有模具可很好達到此兩項要求。 

虛擬實境技術則可很好的解決上述困境，藉由我們於上個年

度發明的立體穴位球，可在使用者針刺時，反饋或評核是否正確

針到穴位球以得氣，或是超過穴位球的安全深度。 

(三) 傳統針灸客觀結構化臨床考試流程： 

1. 案例介紹：在教室外給予臨床案例閱讀一分鐘後進行響鈴進入

教室。 

2. 洗手：在教室入口處將擺放酒精乾洗手，需假裝按壓瓶身並以

口述方式說明進行內外夾弓大立腕洗手流程。 

3. 自我介紹與病患資料核對：接觸患者前應先進行口述自我介紹

並核對患者身分。 

4. 適應症禁忌症識別：說明此次因哪些適應症將給予對應針刺治

療，並詳細確認是否有相關禁忌症包括抗凝血劑使用、局部感

染以及生命徵象不穩定情形。 

5. 擺位要求：在針刺開始前要求正確擺位，並說明擺位姿勢如何

進行。 

6. 說明針刺流程：包括穴位位置，進針的揣切爪進流程使患者不

緊張，操作時需指出穴位位置並口述取穴方式，之後選取酒精

棉片進行局部消毒，接著以貼紙假裝進行針刺。 
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7. 出針流程：出針流程的搖退拔悶亦將以口述方式來進行。 

8. 針後衛教：針刺流程結束後還須對患者進行衛教，包括併發症

的識別、針刺部位不吹風、一小時之後才可進行衛浴以及瘀青

痠痛的正常反應和簡易處理方式。 

二. 重要性： 

針灸教育從古至今皆以文字圖片傳授和師徒制為主，學習成效

常看學生個人的際遇，很多優秀學生能將書中的文字背得滾瓜爛熟，

但實際操作時，卻只是紙上談兵，遠遠比不上有跟診和老師帶的學

生，兩者的差別，在於能不能實際接觸病人和練習針刺，甚至，每

位老師的學習背景和門派不同，且有些願意讓學生練針，有些則否，

針灸的臨床教育因此始終參差不齊。 

此外，醫療從業人員因其職業特殊性使得其執照取得更需多面

向性評估，政府於其執照之取得有其把關義務，因此醫師部分除了

兩階段國家考試評估基礎學科和臨床學科知識面以外，更在西醫二

階段國家考試前更規劃客觀結構化臨床考試(Objective Structured 

Clinical Examination, OSCE)以確保考生在臨床問診、理學檢查和技

術實作面向的基本能力，於通過此考試後方可參加二階段國家醫師

考試取得行醫執照。 

而中醫師執照考試部分除仿效西醫執照考試分為兩階段筆試以

外，技術面考核則已在規劃研擬中，其中，針灸技術能力更是重要

的考核項目。不過對於在標準化病人身上針刺有其限制，且欲仿效

西醫考試中使用的模具，則受限於目前世界上仍無國家開發相對應

模具，而使此客觀化技術評估上難以完整實現。此外，客觀結構化

臨床考試也因標準化病人與考官之訓練成本皆相對昂貴。 



8 

 

因此，導入虛擬實境技術應用於針灸教育和未來國家考試上，

為勢在必行，不僅可藉此改變過去學習之模式，提升中醫普羅學子

的針灸臨床療效和安全度，造福人群，並可有效對考生進行測驗和

評核，還能降低客觀結構化臨床考試中標準化病人訓練之成本，一

舉數得。 
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貳、 材料與方法 

一. 研析醫療應用數位新興科技現況： 

(一) 各國（至少須包含臺灣、日本、美國）西醫數位新興科技應用現

況及困境。 

我們將著重探討西醫在虛擬實境和擴增實境的應用在醫學教育和

臨床的現況及困境，會分成： 

1. 已發表的國際期刊論文分析：分析各國西醫發表的虛擬實境和擴

增實境醫學論文，以了解技術成熟的醫學技術和應用模式。 

2. 分析市面上各國的虛擬實境和擴增實境西醫醫學產品，探討目前

主要的應用。 

3. 歸納上述兩點，探討虛擬實境和擴增實境尚未深入的西醫領域，

分析其原因和困難。 

4. 分析虛擬實境和擴增實境西醫產品在市面上的推展程度，包含價

格和市場大小。 

(二) 各國（至少須包含臺灣、中國、韓國）中醫數位新興科技應用現況

及困境。 

我們將著重探討中醫在虛擬實境和擴增實境的應用在醫學教育和

臨床的現況及困境，會分成： 

1. 已發表的國際期刊論文分析：分析各國中醫發表的虛擬實境和擴

增實境醫學論文，以了解技術成熟的醫學技術和應用模式。 

2. 分析市面上各國的虛擬實境和擴增實境中醫醫學產品，探討目前

主要的應用。 

3. 歸納上述兩點，探討虛擬實境和擴增實境尚未深入的中醫領域，

分析其原因和困難。 
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4. 分析虛擬實境和擴增實境中醫產品在市面上的推展程度，包含價

格和市場大小。 

二. 研析相關文獻資料，以實際可行性為考量，訂定至少 1 種中醫臨床數

位新興科技應用主題，實際執行並提出臨床效益及經濟分析： 

(一) 組成中醫數位科技研究團隊(成員須包含中醫師及數位科技專家)，

每季至少召開 1 次討論會。 

1. 網羅各方人才以建立具有創新和持續性的中醫數位科技研究團隊，

並預計每兩週用當面或視訊的方式討論開發進度。 

2. 團隊組成： 

(1) 中國醫藥大學附設醫院 中醫部 AI 小組 

姓名 學歷 職稱 

黃升騰 耶魯大學博士後研究員 

長庚大學 博士 

陽明大學 碩士 

私立中國醫藥學院學士 

中醫部部主任 

中國醫藥大學中醫學系

教授 

黃維德 中國醫藥大學中醫學系學士 中醫傷科主治醫師 

張晋維 中國醫藥大學公共衛生學系碩士 

中國醫藥大學醫學系學士 

西醫內科住院醫師 

黃廷宇 中國醫藥大學學士後中醫學系學士 中醫部不分科住院醫師 

陳柏恩 中國醫藥大學中醫學系學士 中醫部不分科住院醫師 

洪皓脩 中國醫藥大學中醫學系學士 中醫婦科主治醫師 

林宏恩 中國醫藥大學中醫學系學士 中醫傷科總醫師 

李紋綺 中國醫藥大學中醫學系學士 中醫部不分科住院醫師 

許家瑄 國立屏東科技大學獸醫系學士 中國醫藥大學中獸醫碩

士生 
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(2) 太極影音科技股份有限公司 (Digimax) 

姓名 學歷 職稱 

楊宗哲 台灣大學資訊工程博士 副總經理 

 

(3) 宏達國際電子旗下健康事業部 (HTC DeepQ) 

姓名 學歷 職稱 

吳昆家 國立交通大學應用藝術研究所畢 經理 

 

(4) 基律科技智財有限公司(Biobizlaw) 

姓名 學歷 職稱 

葛介正 世新大學法學碩士 總經理 

 

(二) 本計畫延續過去兩年的開發成果，我們將與宏達國際電子旗下健康

事業部 (HTC DeepQ)和太極影音科技股份有限公司 (Digimax)合作，

開發虛擬實境針灸教學與客觀結構化臨床考試軟體更新版，以及相

關課程和教案： 

1. 虛擬實境針灸教學模式： 

(1) 110 年已完成七種擺位的五俞穴和手經穴位標定，包含體表穴

位和體表下穴位球，111 年將完成七種擺位的足經、奇經八脈、

十總穴、絡穴、郄穴和馬丹陽天星十二穴穴位標定，參照世界

衛生組織公告的標準版本： 

穴位被認為是體內一個個具有立體結構的區域，然而要在

人體表面尋找相對應的穴位點進行按壓、艾灸甚至針刺治療時，
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則須依照教科書上的解剖位置找尋穴位點，但這樣的穴位點其

實僅是穴位在皮膚表面的投射點，只有在加上深度後才會是一

個 3D 立體的“穴位”。 

在 109 年度我們已經建立基礎的 3D 人體模型同時也收集了

深度的資料，然而在這樣的模型下穴位仍保持在皮膚表面投射

的穴位點模型，因此在 110年的計畫中我們合併過去的 3D人體

穴位表面模型、深度資料和骨骼肌肉模型，建構真正的“3D 立

體穴位”，如此將使得穴位成為在皮膚表面下一定深度的圓球體

區域，在此模型之下即使之後針刺並非由皮膚表面投影的穴位

點進行針刺也能達到模擬真實人體臨床針刺應用，尤其是在透

穴(同時針刺兩穴位以上)的模擬；建構方式即是先依照 109年模

型中皮膚表面穴位位置加上深度資料的最淺和最深深度平均作

為立體穴位的球心，最深深度減去最淺深度即為直徑，若無最

深最淺深度的穴位則以 0.5公分為直徑定位出 3D 穴位。 

110 年度已建構十二正經中的五俞穴和手經在七種擺位模型

之中，並將此模型應用於客觀結構化臨床考試案例考試建構，

圍繞腰痛設計出三種情境考題。111 年將完成七種擺位的足經、

奇經八脈、十總穴、絡穴、郄穴和馬丹陽天星十二穴穴位標定。 

依照109年模型中皮膚表面穴位位置加上深度資料的最淺和

最深深度平均作為立體穴位的球心，最深深度減去最淺深度即

為直徑，若無最深最淺深度的穴位則以 0.5 公分為直徑定位出

3D 穴位。111 年度將與 Digimax 建構十二正經中的足經、奇經

八脈、十總穴、絡穴、郄穴和馬丹陽天星十二穴等穴位在七種

擺位模型之中，因此先蒐集此些穴位的深度資料和與皮膚間距
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離後整理完畢進行統一標定於模型上，之後將此模型應用於客

觀結構化臨床考試案例考試建構。 

(2) 去年模型已開發出可透視的組織器官包含：骨骼、肌肉、血管、

淋巴管，今年將與 Digimax 建構神經系統和重要內臟器官： 

穴位底下有時包含重要的神經和器官，若針刺位置不當或

針刺過深，可能對病人造成傷害。為了讓醫學生和臨床醫師更

加了解穴位的安全深度，我們將在模型中建構神經系統和重要

內臟器官。 

將人體神經系統和重要內臟器官 3D 模型綁定動畫骨架，讓

人體模型可依教學需求變換各種擺位姿勢。依據使用情境，將

人體 3D 模型姿勢以動態變化至設定好的擺位姿態。 

(3) 去年已規劃以肺經五俞穴為例的示範課程，今年將與 HTC 

DeepQ 設計基礎課程： 

I. 基礎課程：經絡循行、穴位和取穴。 

i. 概論：十二正經、奇經八脈和十二經別；別絡、孫絡和浮

絡。 

ii. 十二正經與其走向。 

iii. 奇經八脈介紹與正經差別之處。 

iv. 十二經別概念。 

v. 絡脈系統。 

vi. 俞穴分類：十四經經穴、經外奇穴、阿是穴以及新穴。 

vii. 五俞穴。 

viii. 郄絡穴、俞募穴以及下合穴。 

ix. 十總穴 

x. 八會穴 
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xi. 八脈八法穴 

xii. 馬丹陽天星十二穴 

xiii. 得氣深度 

xiv. 安全深度 

xv. 對證選穴 

xvi. 上下配穴 

xvii. 左右配穴 

xviii. 前後配穴 

xix. 本經配穴 

xx. 表裡配穴 

xxi. 原絡配穴 

xxii. 近部取穴 

xxiii. 局部取穴 

xxiv. 遠道取穴 

2. 虛擬實境針灸客觀結構化臨床考試模式： 

(1) 今年將在得氣和安全深度上繼續擴充情境考題，並使各項功能

更加完善： 

得氣語出《素問.離合真邪論》（《靈樞.九針十二原篇》稱

「氣至」，義同），即針感（或針響）。在針刺穴位後，經過

手法操作或較長時間的留針，使病人出現酸、麻、脹、重等感

覺；行針者則覺得針下沉緊；稱為得氣。這種針感產生的程度

及其持續時間的長短，往往和療效有密切的關係。特別是與鎮

痛效果的好壞有關。得氣與否也是針刺麻醉成功的一個關鍵性

問題。 
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今年我們將在情境考題的評分標準中，增加檢驗考生針刺

時與穴位球的相對距離，與穴位球的中心越近分數越高，超過

有效距離時即無法得分，因為判定療效過低。 

另外，針灸治療最為常見的併發症是在針刺胸背部穴位時，

所造成的氣胸。對於接近重要器官的部位，如頭、頸、項、背、

腰、胸等，針刺不可過深，刺傷大動脈可能出血，刺傷肺組織

可能發生氣胸，刺傷橫膈膜可能呃逆，刺傷脊髓可能使人癱瘓，

故必須注意其針刺深度。因此，今年度我們會在模型上建構安

全深度，會評估考生針刺時是否超過此一深度，來進行計分。 

3. 今年將在上兩種模式中增加得氣和安全深度的反饋，藉由我們去年

度發明的穴位球，可在使用者針刺時，反饋是否正確針到穴位球以

得氣，或是超過穴位球的安全深度。 

4. 今年將在上兩種模式的基礎上，開發多人互動式版本的虛擬實境針

灸模型，可讓多人同時沉浸於同一個虛擬空間，進行各種互動，以

建立針灸學習和測驗的元宇宙雛型： 

HTC VIVE 已經成功實現讓多人同時沉浸在同一虛擬空間，過

去的案例是與建商合作，打造 VR 多人賞屋體驗，銷售員僅需透過

電腦或平板上的中控系統，即可同時帶領 6 名消費者，透過 VIVE 

Focus 裝置沉浸於擬真空間中，就像走進未來家的空間內，感受建

設公司所帶給消費者的獨特室內氛圍、設計及空間感，並可運用後

台數據分析平台，將消費者體驗過程全程量化，進一步協助銷售員

更瞭解消費者喜好及需求，提升整體賞屋流程。這項全方位便利

VR 多人同步體驗解決方案，不僅可完全解決消費者無法看到實體

建物的疑慮，實現一家人共同在 VR 內賞屋，還能替建商節省樣版

屋建置成本、縮短籌備時間。 
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針灸教育和臨床測驗也是如此，礙於臨床案例數限制，不是每

位學生和醫師都可見到同樣種類和數量的患者，診斷和治療方法一

樣有其限制。藉由多人互動式版本的虛擬實境針灸模型，可讓多名

學生或醫師，透過 VIVE Focus 裝置沉浸於虛擬診間中，打破空間

及數量之限制，就可以同步學習案例及醫師臨床治療的細節與巧思。 

創新的「VR 多人同步體驗解決方案 」打造以「人」為核心的

中控系統，提供全方位便利且真實的體驗經驗，不僅有效降低學習

VR 設備的時間成本、簡化學生、老師和醫師體驗操作流程，及減

低排隊等待的時間，搭配輕便的 HTC VIVE Focus 一體機裝置，不

需再架設其他設備，就可隨時隨地體驗、無限自由，適合一起進入

同個空間內互動、參與討論，提高學習的吸引力，也大大滿足針灸

臨床和教育對於 VR 體驗、延伸應用以及多元配套服務之需求。 

未來更有甚者，在此基礎上，我們可以打造出元宇宙版本的世

界針灸教育中心和臨床測驗中心，讓世界各國的針灸學習者和臨床

醫師，可藉由網路進到我們的元宇宙，一同學習和認證。 

5. 我們會利用開發出的教學課程和臨床技能測驗，來設計實驗和問卷，

以評估傳統教學和虛擬實境教學的成效，評核重點包含療效和安全

度，未來將實驗結果發表於期刊。 

6. 我們還會讓一般民眾和中醫相關醫療服務提供者試用，並請他們填

寫相關問卷來回饋。 

7. 最後，會請基律科技智財有限公司(Biobizlaw)對本技術進行專利化、

價格及成本分析。 

 

參、 結果 

一. 分析出西醫應用數位新興科技在醫學教育和臨床的現況及困境 



17 

 

(一) 台灣 10 

1. 現況：新興科技如大數據、人工智慧（AI）、機器學習以及醫療物

聯網等技術，隨著醫療照護產業愈來愈重視資料，精準醫療也成為

數位應用下的熱門議題。 

2. 困境：醫病關係資訊不對稱、健保介入、政府高度管制及醫療提供

者被定位為非營利機構，這些都影響了數位科技的發展。如何將醫

療場域數位化，透過科技將以往「介入疾病發展」轉換成「注重預

防與健康」，打造出以消費者為導向的醫療照護環境，需更多規

劃。 

(二) 日本 11,12,13 

1. 現況：日本結合產官學聯合打造出「人工智慧醫院」，計劃在 2022

年度建立 10 家實施「AI 醫療」的示範醫院，利用 AI 技術自動記錄

病例、核磁共振檢查（MRI）和內視鏡影像診斷、血液、DNA 檢查

及選擇最佳治療方案等，以人工智慧技術來克服不斷膨脹的醫療

費、醫護人員短缺以及慢性病醫療等結構問題。同時希望藉AI技術

推動相關研發，促進醫療器械的出口。日本醫用圖像人工智能研究

會則是以網路直播的方式定期進行演講。 

AI 醫療設備定位為輔助醫生進行診斷的設備，基於《醫師法》

規定「作出最終診斷和決定治療方針的責任由醫生承擔」。通過明

確責任範圍，防止廠商縮小 AI 醫療設備的開發。 

2. 困境：在日本，銷售新的醫療設備必須通過厚生勞動省的醫療設備

認證審查，但是目前尚沒有評價 AI 醫療設備安全性和有效性的標

準。企業方面不清楚需要滿足哪些條件，尚處於摸索階段。此外，

企業方面還擔心即使提出申請也要長時間等待審查或者無法獲批，

有鑒於此，未來厚生勞動省和經濟産業省將制定一系列相關規則。 
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(三) 美國 14,15 

1. 現況：面對人口老化，美國積極朝智慧醫療服務產業深化發展以控

制醫療費用，如跨域應用、注重科技與研發以及生物技術精進、基

因檢測、導入人工智慧的精準醫療、數位醫療。 

2. 困境：因美國各州「醫療建檔」的問題，難以統一病患數據。此

外，美國的醫療費用十分昂貴，如何將智慧醫療科技普及於一般民

眾是很大的社會福利議題。 

二. 分析出中醫應用數位新興科技在醫學教育和臨床的現況及困境 

(一) 台灣 10 

1. 現況： 

(1) 氣功 VR：以 VR 引導使用者正確的氣功動作，虛擬的背景實境

亦使其能身歷其境。 

(2) 針灸 VR：在教學中就導入 VR 虛擬實境，讓針灸治療變得更有

趣，因為以往學生、練習生，只能靠書本和自己的想像，憑空

猜想穴位，如今有了 VR 虛擬人體可以操作練習，寓教於樂。 

(3) 中藥辨識 VR 透過虛擬採藥模擬系統：運用 AI 區分易混淆中藥 

2. 困境：如何將中醫醫療場域數位化，透過科技將以往「介入疾病發

展」轉換成「注重預防與健康」，發揮出中醫治療亞健康疾病患者

的專長，打造出以消費者為導向的醫療照護環境，仍是未來努力的

方向。 

(二) 中國 16,17 

1. 現況：中國在 AI 醫療新創募資案的數量正式超越英國，成為全球

第二高的國家。加上中國政府去年喊出，要在 2030 年成為 AI 研究

領域的領導者，讓被列出計畫的「醫療」發展前途看好。像是科技

巨頭阿里巴巴、騰訊都對健康領域伸出橄欖枝，尤其是中國近 3.8 
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萬間醫療機構都有微信帳號，也包括中醫機構，其中六成讓使用者

可以直接掛號、兩千家接受微信支付，被外界看好能打入醫療市

場。 

2. 困境：針對互聯網相關應用的醫材、服務及醫療機構逐步制定法規

與標準，且政情關係，中國增加對互聯網的控制和審查，勢必會減

緩相關數位科技的發展。中國各省亦有「醫療建檔」不統一的問

題，為了解決這個現象，中國政府已經著手建立好幾個區域醫學中

心，以統一病患數據。 

(三) 韓國 13 

1. 現況：運用人工智慧進行診斷的韓醫診斷專家系統項目已被選定為

韓國教育部的新晉課題。韓國釜山大學韓醫專門研究院權寧奎教授

的研究團隊計劃用三年的時間，以人工智慧技術為基礎，開發用於

臨床實習的韓醫診斷系統。韓醫學診斷專家系統開發項目作為 1987

年韓國電子通信研究院的全電子項目的委託項目，將成為韓國國內

首個磁碟作業系統版本的韓醫診斷專家系統。該系統將添加能反映

韓國韓醫學特徵的四象體質醫學及形象醫學等新內容。 

2. 困境：韓醫在綜合人工智能醫療的最後一類中，可用於任何發展的

數據太少。幾家人工智能公司和醫院已經成立了一個聯盟來解決這

個問題，但該聯盟仍處於初期階段。 

三. 開發出虛擬實境針灸模型更新版 

(一) 建構十二正經中的足經穴位在七種擺位模型之中 18： 

1. 已依表訂日期逐一建構和校訂足部三陽經絡與三陰經絡穴位(圖一) 

2. 已完成所有十二經穴位於七種擺位模型的標定，以下為展示影片和

圖片 

(1) 展示影片： 
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I. 連結：

https://drive.google.com/open?id=16sTP25ke9oH0bzpJuieTju4_t

homo4Ne&authuser=billyhwd%40gmail.com&usp=drive_fs 

II. Qrcode(圖二) 

(2) 預設站立姿勢(圖三) 

(3) 正坐屈肘中立位(圖四) 

(4) 正坐屈肘仰掌位(圖五) 

(5) 正坐屈肘俯掌位(圖六) 

(6) 仰躺姿(圖七) 

(7) 側躺姿(圖八) 

(8) 趴臥姿(圖九) 

(二) 建構十二正經中的奇經八脈、十總穴、絡穴、郄穴和馬丹陽天星十

二穴等穴位在七種擺位模型之中： 

藉由已標定的十二經穴位，我們新增選單讓使用者可以從介面分別

點選開啟上述種類穴位。 

(三) 建構七種擺位的神經系統和重要內臟器官 

1. 建構並校正了半透明的解剖模型使得進行針刺時可以正確了解皮膚

下的骨骼肌肉血管相對位置幫助學習，並在選單上有開關功能，以

下為展示影片和圖片： 

(1) 展示影片： 

I. 連結：

https://drive.google.com/open?id=10ZOtoysYznwV0UppJiGh

af4aU4uE5vS9&authuser=billyhwd%40gmail.com&usp=drive

_fs 

II. QRcode(圖十) 

(2) 照片(圖十一) 

2. 此外，團隊亦發想出關節平面概念(圖十二)，未來可讓取穴標準化

和精準化。 

https://drive.google.com/open?id=16sTP25ke9oH0bzpJuieTju4_thomo4Ne&authuser=billyhwd%40gmail.com&usp=drive_fs
https://drive.google.com/open?id=16sTP25ke9oH0bzpJuieTju4_thomo4Ne&authuser=billyhwd%40gmail.com&usp=drive_fs
https://drive.google.com/open?id=10ZOtoysYznwV0UppJiGhaf4aU4uE5vS9&authuser=billyhwd%40gmail.com&usp=drive_fs
https://drive.google.com/open?id=10ZOtoysYznwV0UppJiGhaf4aU4uE5vS9&authuser=billyhwd%40gmail.com&usp=drive_fs
https://drive.google.com/open?id=10ZOtoysYznwV0UppJiGhaf4aU4uE5vS9&authuser=billyhwd%40gmail.com&usp=drive_fs
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四. 設計基礎課程：經絡循行、穴位和取穴 

延續去年的針灸虛擬實境課程開發，團隊拍攝了功能說明、經絡

循行、穴位和取穴的 360 度 VR 影片，影片中還包含各經的簡報投放，

各經簡報請看表一。 

(一) 功能說明影片連結，請看表二 

(二) 經絡循行：示範課程會展示使用者如何使用本模型教學經絡循行 

1. 展示影片連結如圖十三 

2. 以脾經為例(圖十四)： 

(1) 課程開始時會先介紹循行路線的古籍條文(圖十五) 

(2) 使用經脈選單，挑出脾經，並用塗鴉筆解說脾經的循行路線，

以及路線上的組織和器官(圖十六) 

(3) 當經絡進到不同的解剖分層時，使用者可利用面板切換顯示，

以利教學(圖十七) 

(三) 穴位和取穴：示範課程會展示使用者如何使用本模型教學穴位取穴

和解剖結構 

1. 展示影片連結如圖十八 

2. 以隱白穴為例(圖十九)： 

(1) 使用者可利用不同的攝影視角，將手持鏡頭拉近到穴位周圍，

以利教學(圖二十) 

(2) 使用者利用塗鴉筆解釋取穴的標記點以及距離，並可切換顯示

設定，教學解剖結構(圖二十一) 

(3) 使用者利用顯示設定，教學穴位體表的穴位點、體表下的穴位

球(圖二十二) 

五. 虛擬實境針灸客觀結構化臨床考試更新版 

(一) 擴充得氣和安全深度功能 
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已增添穴位球功能，分開體表穴位和體表下的實際穴位，可讓

使用者清楚知道得氣深度和安全深度，紅色球為體表穴位，白

色球為實際穴位(圖二十三) 

(二) 設計兩個教案(請參閱補充附件 1、2) 

1. 題目一：32 歲男性左手麻-進出針流程和禁忌症 

2. 題目二：32 歲男性左手麻-進針流程和衛教 

這兩個新的教案，除了延續過往的設計，今年增加深度的評分

指標 

六. 虛擬實境針灸教學課程學習成效和臨床技能操作實驗結果 

在 111 年 09 月 26 日至 111 年 10 月 14 日期間，於中國醫藥大

學進行試驗，比較使用 VR 預錄影片與傳統教材之學習成效差異。

本次試驗共收錄 27 位受試者，受試者皆為中國醫藥大學中醫學系

一年級學生。27 位受試者分為兩組，組 A 以傳統教材進行學習。

組 B 以 VR 預錄影片作學習。受試者於學習前將先進行 15 分鐘的

前測(Pre-test)，接著進行 30 分鐘的學習，再於學習後進行 15 分鐘

的後測(Post-test)，我們蒐集並比較兩組前測與後測成績之進步作

為比較依據；我們所使用之考試範圍為脾經，考題包含基本穴道

名稱的記憶、基本穴道位置的記憶、與穴道相關的解剖學(肌肉、

神經、血管、骨骼)。兩組受試者基本資料如表三，兩組間基本資

料無顯著差異。VR預錄影片連結如圖二十四。 

本次研究發現，組 A( 傳統教材 )的平均分數進步量為

40.15±14.75 分，組 B(VR 教材)的平均分數進步量為 49.83±18.68

分，兩組間 p 值為 0.09。本次研究可以發現，雖兩組間仍未達顯著

差異，但分數進步的幅度已相當可觀。另外，我們計算發現前測

成績隨機填答之期望值應為 8 分，因此我們將樣本中前測成績超過
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8 分之受試者予以排除進行子樣本分析，發現對於這群初始成績較

差之受試者，組 A(傳統教材)的平均分數進步量為 38.50±9.31 分，

而組 B(VR 教材)的平均分數進步量為 61.20±13.83 分，兩組間 p 值

為 0.018，具有顯著差異。故本次研究可以佐證 VR 對於取穴和穴

位周邊解剖結構的學習上具有一定的幫助，且對於較不會猜題之

受試者，成績進步之幅度更是可以達到顯著。 

七. 民眾和中醫相關醫療服務提供者試用回饋 

(一) 受試者回饋 

在試驗結束後，亦有讓受試者試用，蒐集到 27位受試者之回饋。大

多數受試者皆反應，傳統教材之優勢在於書本文字的學習，故在穴

道名稱記憶上可以更快速的上手。但傳統教材則難以呈現多層次的

解剖學，而 VR 在此方面則相對具有優勢。因此多數受試者(在學學

生)認為在未來教學上可進行相關整合，課堂上先以傳統教材作為基

礎，給予學生基本背誦之知識，再佐以 VR 影片與 VR 虛擬實境的

學習，幫助學生可以快速彙整解剖學與針灸學的課程知識，並可整

合同一穴道不同層次的解剖資訊，達到更佳的學習效果。 

(二) 教育課程回饋 

舉辦 VR 虛擬實境系統的教學訓練課程後，我們以評量問卷探討參

與學員對於教學內容的感想。在本次教育訓練之前，未曾使用過

VR進行教學或學習的比例為 82%，而 73%學員未曾以VR作為教育

或娛樂的項目。初次體驗 VR 虛擬實境設備之學員都會希望能夠給

予 20分鐘以上的時間去學習操作技巧，才能更加熟練。由於大多數

學員是第一次體驗 VR 虛擬實境設備，雖然進行教學後能夠進行基

本操作，但許多功能與技巧都需要再加強摸索，才能夠順手地操作

體驗。整體上，使用 VR 進行學習，沒有造成任何學員的身體不
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適，而有 91%的學員回饋表示相關體驗相當正面且可以增強知識的

吸收。 

八. 專利化、價格及成本分析 

(一) 專利化： 

經基律科技智財有限公司分析，本團隊研發之技術可專利化，尤其

以穴位求和七種擺位為特點，遂於今年 5 月通過本校智財會的申請

許可，委託事務所開始進行專利申請(圖二十五)。 

(二) 價格及成本分析： 

1. 市場潛力 

(1) 台灣： 

I. 台灣中醫教育人數 2,500 人以上/年 

II. 台灣中醫機構 4,000 家以上 

(2) 中國大陸： 

I. 中國中醫教育人數 1,400,000 人以上/年 

II. 中國中醫機構 60,000 家以上 

(3) 美國： 

I. 美國中醫教育人數 7,000 人以上/年 

II. 美國中醫機構 8,000 家以上 

(4) 近 3 年 (2019-2021 年) 間兩岸中醫教育人數成長率為 11.7% 

(5) 近 10 年 (2012-2021 年) 間台灣中醫機構成長率為 24% 

2. 競爭力 

(1) 面對未來可能的競爭者，本產品的優勢在： 

I. 目前尚無相關模型應用擺位模型於其中。 

II. 此教育系統除了教學以外還有測驗模式在其中，不同程度的

玩家有不同難度的測驗可供測試。 

III. 解剖透視模型可使學習過程中除了傳統取穴以外更了解實際

解剖構造的相關性。 

IV. 規劃客觀結構式臨床技能測驗應用於此模型中。 
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3. 預期產品價格將落在新台幣 5~8 萬元/一套軟體 

4. 產品成本主要來自軟體規畫和開發，預計每年約 150~200 萬，衍生

的教學課程之人事費，預計每年約 50 萬。 

九. 投稿實驗結果於期刊 

VR試驗已於 111 年 10 月 14日完成受試者收案與試驗流程，由試

驗結果可發現相較於傳統使用純紙本學習之方式，使用 VR 學習可以

讓受試者在短時間有更大幅度的成績進步。我們擬將相關結果進行整

理並於中醫類、虛擬實境、或教學類別之期刊進行發表。 

一〇. 召開 1 場專家會議 

座談會於 111 年 09 月 04 號於中國醫藥大學附設醫院美德大樓 2

樓會議室進行，會中先由我們介紹整個模型的開發與應用，由校長引

言討論新興數位科技在中西醫的運用和困境，最後一同思考針灸 VR

模型未來的臨床應用性、後續可開發產品以及相關政策藍圖(圖二十

六)。 

一一. 舉辦 1 場虛擬實境應用教育訓練課程 

座談會於 111 年 10 月 02 號於中國醫藥大學立夫教學大樓 11 樓會

議室進行，會中先由我們介紹整個模型的開發與使用方式，接著分組

讓報名參加者們使用並測試，最後提供表單填寫取得使用者回饋心

得，作為模型未來更新與擴充之參考(圖二十七)。 

一二. 辦理 2 場中醫數位新興科技暨成果分享講座 

座談會於 111 年 10 月 30 號與 111 年 11 月 6 號於中國醫藥大學互

助大樓 1樓 1A01會議室進行，總參加的中醫師人數為 133位，會中配

合院慶主題，討論骨質疏鬆症與肌少症的針灸治療，以及運用虛擬實

境系統呈現該穴位於解剖上的結構 (圖二十八)。參加名單如補充附件

3、4  

一三. 多人互動式版本雛形 
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已建構多人互動式版本雛形，可讓兩位使用者連線，同時進到同

一個虛擬實境針灸教學系統操作和互動，影片連結如圖二十九 

 

肆、 討論 

一. 校正足部經絡穴位與神經血管器官 

透過系統優化與內容正確性校正過程中發現，傳統針灸取穴會有

其個體差異性，如此的變異性尤其會因為穴位標定者與系統使用者不

同時有明顯體會，因此團隊成員共同再尋求如何在正確取穴上又有一

定的再現性，而不會因個體差異而有取穴誤差。 

二. VR 模型教學與傳統教學模式之研究 

本年度計畫中，我們透過實際收錄 27位受試者，比較傳統教材與

VR模型學習上的差異，發現使用 VR教材學習，學生可以在短期內學

到更多的穴道與相關解剖學知識。而根據受試者之回饋問卷可以發

現，多數受試者仍認為傳統教學方式有其優勢在，以穴道學習來說，

紙本學習仍為多數人習慣之學習模式，在單純的穴道名稱與體表位置

的記憶上可以更迅速的進行吸收。但紙本教材之問題之缺點在於內容

較為零散，且難以直觀的透視各層次解剖結構，學生需要透過既有的

解剖學知識進行想像；即便是使用具有解剖圖譜之穴道教材，這些解

剖內容仍為固定之視角與固定之層次，無法隨學生當下需求做出調

整。以上傳統教材之缺點即為使用 VR 進行學習之優勢，透過 VR 學

習，學生可以更自由地做解剖層次的調整、視角的調整，達到更好的

解剖學與針灸學知識整合。因此，本次試驗佐證了我們過去對 VR 與

傳統教學模式優缺點之猜想。 

三. 虛擬實境和擴增實境的應用在醫學教育和臨床的現況及困境 
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各國皆對人工智慧、大數據應用在醫療上摩拳擦掌，但不管中醫

和西醫，皆面臨了醫療建檔和醫療法規審查的限制，這些都是未來各

國需要克服的困境。而在 VR 和 AR 的應用上，西醫有以下幾類： 

(一) 臨床 

1. 新冠疫情措施模擬 

2. 手術模擬平台 e.g. VR 應用在困難的顱底手術 

3. 急救處置 ACLS 

4. 精神科 

5. 遠距醫療 

6. 降低治療的疼痛感 e.g.血友病抽血過程、燙傷病患的換藥流程 

(二) 醫學教育 

1. 解剖課程教學 

2. 醫學生可利用 VR 模擬問診 

(三) 西醫運用 VR 實例： 

1. VR 模擬 COVID-19 疫苗注射實況，減少民眾的猶豫 

2. ICU-VR 提高對 ICU 善後護理的滿意度和評級，並提高其感知質

量 

3. 利用虛擬實境的訓練來改善輕度認知障礙老年人的認知功能、

日常生活工具活動 

4. 虛擬實境有助於認知行為療法治療精神疾病 

5. VRelax，可以提供一種急需的、有效的、易於使用的自我管理

放鬆干預，以加強精神科治療 

6. 使用虛擬實境模擬場景，協助精神病患者克服恐懼和創傷性症

候群 
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7. VR 用於復健醫學，可以顯著改善帕金森病患者的平衡和步態 

8. VR 用於肺康復訓練，改善 COPD 患者體質 

9. 手機遊戲的內建 VR 程序有效促進中風患者上肢康復 

10. 疼痛治療方面，將 VR 作為鎮痛的早期非藥物選擇 

11. VR 用於減少兒童的焦慮和疼痛，避免鎮痛藥相關的副作用 

12. VRRS 提供的增強多感覺反饋（聽覺、視覺），教患者使用疼痛

的身體部位執行正確的運動，以恢復正確的身體形象 

13. 虛擬實境改善了脊髓損傷引起的具體化和神經性疼痛 

中醫則有以下幾類： 

(1) 太極 VR 

(2) 針灸 VR 

(3) 中藥辨識 VR 透過虛擬採藥模擬系統 

VR 的限制 

(1) 使用 VR的環境限制：系統的延遲、距離感知。系統的延

遲，包括從數據採集到多模式輸出過程的每個步驟累積

的延遲，造成使用者的安全疑慮。距離感知，在 VR 中往

往被低估，使得使用者無法確切評估實體距離。 

(2) 使用 VR 的生理限制：Locomotion Sickness，指的是當在 

VR 中四處移動時，你的眼睛會感知到你的身體在移動，

它們會向你的大腦發送一個信號，表明你正在移動。但

是身體的慣性和平衡是靠耳朵裡的液體來維持的。耳液

不會發出相同的信號，因為它們不會移動，這會使您的

大腦感到困惑並導致不安、噁心，在最壞的情況下會昏

厥。 
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伍、 結論與建議 

一. 數位新興科技在各國主要應用於大數據和人工智慧，但皆面臨數據整

合的問題。 

二. 模型建構： 

今年度本團隊完成了所有穴位的標定，一些特殊穴位和配穴亦也分類

在選單，在模型中加入神經和器官，讓解剖結構更完整充實，並且在

開發和校訂過程中，我們發現了可能顛覆中醫界的標準取穴方法，以

及可能的立體模型，預計在下個年度進行開發。 

三. 課程拍攝： 

延續上個年度的教學模式，今年度拍攝了大量的影片，包含功能說

明、基礎課程的經絡循行和取穴，這讓此研究計畫開始有教材產出，

可提升未來中醫師的學習成效和臨床技術。 

四. VR 與傳統書本學習的比對實驗： 

藉由實驗結果，我們發現兩者的搭配學習成效最好，書本幫助記憶名

稱，VR幫助記憶穴位的立體空間相對位置和解剖結構。 

五. 多人互動式雛形： 

本團隊開發出可兩人互動的模型版本，這讓本產品正式跨越到多人連

線的領域，未來遠端甚至從國外將可連線到本地伺服器，一同學習和

提升。 
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柒、圖、表 

 

圖一、已依表訂日期逐一建構和校訂足部三陽經絡與三陰經絡穴位 

 

 

圖二、十二經穴位於七種擺位模型的標定 
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圖三、預設站立姿勢 
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圖四、正坐屈肘中立位 
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圖五、正坐屈肘仰掌位 

 

 

圖六、正坐屈肘俯掌位 
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圖七、仰躺姿 
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圖八、側躺姿 

 



39 

 

 

 

圖九、趴臥姿 
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圖十、七種擺位的神經血管系統和重要內臟器官影片連結 

 

 

圖十一、七種擺位的神經血管系統和重要內臟器官 
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圖十二、3D 骨度分寸關節平面概念圖 

 

 

圖十三、基礎課程經絡循行的影片連結 
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圖十四、基礎課程_脾經 

 

 

圖十五、課程開始時會先介紹循行路線的古籍條文 
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圖十六、用塗鴉筆解說脾經的循行路線 

 

 

圖十七、進到不同的解剖分層時，使用者可利用面板切換顯示 
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圖十八、脾經穴位和取穴的教學課程影片連結 

 

 

圖十九、隱白穴的教學 
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圖二十、利用不同的攝影視角，將手持鏡頭拉近到穴位周圍，以利教學 

 

 

圖二十一、利用塗鴉筆解釋取穴的標記點以及距離，並可切換顯示，教學

解剖結構 
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圖二十二、利用顯示設定，教學穴位體表的穴位點、體表下的穴位球 
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圖二十三、增添穴位球功能，紅色球為體表穴位，白色球為實際穴位 
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圖二十四、針灸 VR 教學課程學習成效實驗中的 VR 預錄影片連結 

 

 

圖二十五、今年 5 月通過本校智財會的申請許可，委託事務所開始進行專

利申請 
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圖二十六、111 年 09 月 04 日專家會議 
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圖二十七、111 年 10 月 02 日虛擬實境應用教育訓練課程 
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圖二十八、中醫數位新興科技暨成果分享講座 

 

 

圖二十九、多人互動式版本雛形的影片連結 

  



54 

 

表一、基礎課程簡報 

課程名稱 簡報連結 

控制器介紹 

 

十二正經與奇經八脈概述 

 

肺經循行與取穴 
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大腸經循行與取穴 

 

胃經循行與取穴 

 

脾經循行和取穴 
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心經循行和取穴 

 

小腸經循行和取穴 

 

心包經循行和取穴 
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腎經循行和取穴 

 

膽經循行和取穴 

 

肝經循行和取穴 
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表二、功能說明影片 

功能說明名稱 影片連結 

環境介紹 

 

切換螢幕視角 

 

控制器 
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擺位設定 

 

經脈選單 

 

解剖顯示設定 
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五俞穴 

 

 

表三、受試者基本資料 

 A 組 B 組 

性別：男/女(人) 6/7 6/8 

平均年齡 20.23 20.07 

科系組別：甲組/乙組(人) 8/5 8/6 

已具有解剖知識之學生人數 2 2 

已具有穴道知識之學生人數 3 4 

  兩組間基本資料無顯著差異 
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計畫編號：MOHW111-CMAP-M-113-000107 
 
「建構中醫特色與智慧醫療模式計畫」分項

計畫 3發展中醫大數據資料分析及應用模式

計畫-以過度肥胖為例 

 
陳星諭 

長庚醫療財團法人林口長庚紀念醫院 

 

摘要 

 
    大數據分析為一臨床資料處理與分析之重要工具，可作為常規臨床試驗之重

要參考與臨床經驗之重要依據，可用於處理重要臨床問題。依據 2013-2016年「國

民營養狀況變遷調查」，我國 19 歲以上成人，過重及肥胖(BMI≧24)盛行率為

45.4%。肥胖和高血壓、糖尿病、高血脂和心血管疾病的形成有著密切的關係，

顯然肥胖的防治已經成為國際間重要的健康問題。現今西藥雖然有著明確的減重

效果，但仍有其侷限。在台灣，有一定比例的民眾透過服用中藥或接受針刺治療

控制體重，然而對於中醫治療的實際減重成效、可能風險和副作用，以及停止治

療後是否出現復胖情形並不清楚，找尋安全有效的中醫治療肥胖模式是本研究所

關心的議題。本研究之目的將以長庚醫院資料庫之臨床資料進行數據分析與比

較，以了解中草藥在減重之角色。 

研究方法：收集 2014-2020年，於長庚醫院門診肥胖患者的病歷資料，包括

病患門診的就診日期、年齡、性別、身高、體重、血壓、心率、診斷碼（包含門

診、急診、住院）、開立中藥複方及單方藥物、雷射針灸、西藥、處置、檢驗項

目、檢查項目及病歷記載的主觀與客觀描述。依據以上資料，預計分析 10000

筆就診紀錄，體重和 BMI變化，以及中藥複方及單方藥物之種類、劑量、頻率、

使用時間、雷射針灸處置次數，並分析是否同時使用西藥以及肥胖相關的檢驗數

據，包括 Sugar, HbA1c, Insulin level, HOMA-IR, Triglyceride, Total 

cholesterol, LDL, HDL, BUN, Cr., e-GFR, Na, K, AST, ALT, Albumin, Troponin, 

CKMB項目。以開始使用中醫藥治療之日期為研究起始點 (index date)，對照無

使用中醫藥之患者族群，進行前瞻性體重變化與副作用之分析。本研究之
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Primary outcome為治療後半年內之體重變化，而 Secondary outcome 為半年內

血 清 中 Sugar, HbA1c, Insulin level, HOMA-IR, Triglyceride, Total 

cholesterol, LDL, HDL等指標之變化，此外，可能之副作用亦在評估範圍，例

如：肝腎功能損傷、心腦血管相關副作用，亦為分析重點。 

此外，並定期召集包含巨量中心研究員之專家會議，並召開成果分享會以推

廣大數據分析，並針對大數據參與之臨床實踐、驗證之模式進行政策建議。 

 

關鍵詞：中醫、中醫藥、大數據、肥胖、真實世界數據 
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計畫編號：MOHW111-CMAP-M-113-000107 

 

Application of traditional Chinese 

medicine (TCM) big data analysis – 

study about obesity 

 
Hsing-Yu Chen 

Linkou Chang Gung Memorial Hospital 

 

ABSTRACT 

Big data analysis is an important technique to analyze huge amount of clinical 

database and find out precious information about important health issue for clinical 

practice. According to “2013-2016 Nutrition and Health Survey in Taiwan”, the 

prevalence of overweight and obesity (BMI≧24) in people above 19 year-old is 

45.4%。Obesity is correlated with the formation of hypertension, diabetes mellitus, 

hyperlipidemia and other cardiovascular disease. Thus, obesity prevention has 

become an important health issue worldwide.Although some drugs were proven to 

have weight lose effect, there are several adverse effects and risks while taking these 

drugs. For example, Sibutramine increased the risk of cardiovascular disease and was 

withdrawn from market in 2010. Orlistat decreases the absorption of fat-soluble 

vitamins, causes gastrointestinal symptoms and has potential hepatotoxicity. 

Lorcaserin may induce headache, nausea and potentially lower blood sugar. In Taiwan, 

there are many people receiving traditional Chinese medicine (TCM) or acupuncture 

to help control body weight. However, little information about the efficacy of 

traditional Chinese medicine on weight control, potential risks and adverse effects is 

known. The aim of our study is to find out a safe and efficient treatment model of 

traditional Chinese medicine on weight control. 

In this project, we will try to utilize the information in the CGRD to explore the 

usefulness of Chinese herbal medicine (CHM) in managing obesity. The diagnosis 

code of obesity and BMI > 24 would be used to collect obesity patients in the CGRD 

during 2014-2020. The accessible clinical information would be collected, such as 

visit date, age, gender, height, weight, blood pressure, heart beat, diagnostic codes, 

Chinese medicine prescriptions, the frequency of laser acupuncture treatment, western 

medicine in combination, laboratory data, examinations and liver echo reports. The 



4 

 

primary outcome will be the body weight change in half year after traditional Chinese 

medicine and/or laser acupuncture treatment. The secondary outcome will be the 

changes of serum biochemistry data, such as sugar, HbA1c, Insulin level, HOMA-IR, 

Triglyceride, Total cholesterol, LDL, HDL, in half year after traditional Chinese 

medicine and/or laser acupuncture treatment. Besides, we’ll also evaluate whether 

there are potential adverse effects, such as renal/liver function and cardiovascular 

system impairment, or not.  

 

Keywords: Big data analysis, traditional Chinese medicine, Chinese herbal medicine, 

obesity, real-world data 
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壹、 前言 

大數據(Big data)的操作定義合稱 4V，包含：數量(Volume)：

數量龐大且不斷增加之低密度、結構鬆散的資料；種類(Variety)：

種類多樣化的資料類型，包含非結構化和半結構化的資料類型應

運而生；速度(Velocity)：快速的資料接收與處理速率，且具時效

性需即時評估及回應；實際情況(Veracity)：可反映真實世界(Real 

world)、符合實際情況的準確性[1]。 

大數據應用於臨床醫學領域需符合堅實 (Robust)、可信

(Reliable)之原始巨量數據資料收集[2]。現行之臨床醫療大數據依

其特性可分為四種類型： 

編碼數據(Coded data)：台灣自 1995 年起開辦全民健康保險，

全民健保納保率達 99%以上的健保資料庫串聯了全台灣的住院

檔、承保檔及門診醫令檔，編碼包括疾病診斷碼、醫療處置碼、

生化檢驗項目編碼與藥物編碼等，是醫藥衛生與健康相關領域研

究的重要學術資源，且具有代表性的實證資料，其研究成果可作

為醫藥衛生政策之參考依據。 

影像數據(Image and videos data)：包括 X 光片、電腦斷層攝

影、核磁共振造影等醫學影像，醫學影像數據占臨床醫療數據

80%以上，是最早也最積極開發的醫療領域，且已有相當多的臨

床應用產品。 

自由文字(Free text)：透過自然語言處理(Natural Language 

Processing，NLP)程式解讀醫療病歷中之人類語言、論述方式與

書寫內容、語意與前後文的內容(Context)。 

生理訊號資料(Biosignal data)：隨著穿戴式電子健康紀錄器

(Wearable Electronic Health Records) 與萬物聯網 (Internet of 

Everything, IoE)技術的開發，有利於收集到的病人生理物理訊號
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及行為資料大數據，未來合併手機與穿戴式電子健康紀錄上傳雲

端運算也可期望在臨床普遍使用[2]。 

由此可見，大數據的巨量資料收集與分析不僅有助於實證醫

學的推動，更利於醫療政策的進步、讓醫療資源的使用更有效

率，其可廣泛應用於臨床醫學的預防、診斷、治療及預後等模式

建立，強化預防醫學及早期介入的效果，是促使「精準醫學」落

實和拓展延伸的巨擘[2]。 

在台灣可使用的醫療數據資料庫包括全民健保資料庫、癌症

登記資料庫、出生檔、死亡檔，這些醫療照護數據資料檔內容豐

富，但若用於流行病學研究與醫療臨床試驗等學術用途，「研究

可信度」的層面上會面臨諸多疑慮和挑戰，例如：資料收集之完

整性、實驗設計之適當性、臨床試驗可用之對照組(control)、醫

師治療的一致性、治療結果評估之客觀性、在缺乏隨機分配

(randomized)的真實世界中，如何減少選擇性誤差 (selection 

bias)、治療結果評估誤差 (validity of outcome)與干擾因子

(confounding bias)等[3]。應用大量資料進行觀察性研究所分析結

果之可信度及穩固性必須要能被確定，因此為突破資料庫之限

制，研究者如何定義研究問題，接續在研究問題和資料庫限制間

選擇適當的研究設計(study design)，合適的研究設計之選擇則會

影響觀察型臨床研究的正確性或數據真實性。健保資料庫應用於

臨床實證醫學上常見的研究設計包含：橫斷面設計(cross-sectional 

designs)、世代設計(cohort designs)、病例對照設計(case-control 

designs)、病例交叉設計(case-crossover designs)、病例時間對照設

計(case-time-control designs)與中斷時間序列設計(interrupted time 

series designs)等[3]。舉例我們本次研究採用的實驗設計模型為世

代設計(cohort designs)，在世代研究中通常針對患者(世代)有或沒

有接觸醫療介入後，比較不同治療處置之特定結果發生的速率或
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比例。世代研究可描述治療介入與特定結果(如疾病復發、手術副

作用或藥物副作用等)之間的時間先後關聯性，因而此實驗設計對

於需要獲得絕對風險估計值、且描繪時間先後關聯性十分重要的

研究議題而言非常有用。有鑑於台灣健保資料庫的數據量大、追

蹤時間長，很適合用於疾病追蹤之研析[3]。 

然而，台灣是唯一健保給付中醫(另類醫療)的國家，且給付

的都是 GMP 藥廠製造的中藥，可以馬上進入動物試驗或臨床試

驗階段。中醫健保資料庫內容詳盡，包含患者身分、就醫日期、

原因等住院與門診醫囑檔資料，亦包含居住地、收入等可供估計

之資料等。中醫大數據可用於處方分析、就醫行為分析，並可進

行長期之世代研究，有助於解決臨床常見問題。中醫在台灣實際

上並非另類醫療，1996 至 2001 年中醫在台灣的醫療使用率平均

佔 62.5%。中醫作為傳統醫學疾病診斷治療系統，已有超過 2000

年的歷史，不僅累積了豐富的病案與大量的醫書建構成海量資料

庫，更隨時代演進持續不斷的觀察和實踐中改進。「辨證論治」

是透過觀察、實驗及臨床實踐搭配歸納法將人分成不同類型並給

予對應治療方法的模式。其中，「辨證」是透過中醫四診：望、

聞、問、切(脈診)，蒐集病人臨床表現症狀以及基本體徵等資訊，

再利用八綱辨證、臟腑辨證、六經辨證、氣血津液辨證、三焦辨

證、衛氣營血辨證及經絡辨證，還有病因病機等中醫基礎理論綜

合分析，以此辨別證候。而「論治」則是在辨證審因、審因論治

的基礎上，訂出治療措施，也就是根據辨證結果選擇不同治療方

法及中藥處方，因已經將人或疾病狀態更精準分類，故可增加治

療的有效率[4]。中醫辨證論治的思維是以「個體化」作為出發點，

臨床醫師透過中醫四診合參，蒐集並整合病人之症狀、徵象、實

驗室數據及相關影像學報告，再根據臨床經驗及辨證思考做出最

佳處置決定(論治)。中醫辨證除了作為中醫診斷及用藥根據外，
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臨床研究更證實辨證可助於預測中醫用藥有效性及副作用發生

機率[4]。但此種個人化醫療在實際臨床執行之操作上，往往並非

如理想中的精準、難以達到一致性、專一性、客觀性等標準。直

至近代，有鑑於生物科技及生物資訊學的快速發展，數年來已有

多篇研究探討中醫證型與現代醫學和實驗室檢驗數據的關聯

性。此外，亦有研究發現在特定疾病中，中醫證型和基因變化的

相關性。精準醫療(precision medicine) 是一種以大數據分析模

式，結合分析基因、生活型態、臨床表現及生物標記(biomarkers)，

針對病患的個別情形，將疾病更精準區分成不同亞群及治療模

式，使醫療個別化、精準化的執行。近代隨著大數據資料庫(例如：

人類基因體計畫)發展，蛋白質體學、代謝物體學(metabolomics)、

基因體學、細胞多形性分析(diverse cellular assays)等的進步，甚

至是個人穿戴型健康儀器的廣泛使用，加上電腦科技快速進步簡

化步驟並縮短數據統計分析時間，讓精準醫學的理論和概念被廣

泛應用於各領域，並用以訂定臨床醫療決策。精準醫療已逐漸成

為全球醫療發展趨勢，在各國醫療、製藥乃至於政策制定都有其

重要角色[4]。目前中醫大數據的研究多著重於單味藥使用的分

析，不僅臨床試驗增加快速、論文產出效率也節節高升。展望未

來若傳統中醫「辨證論治」能結合基因體學、生活型態、臨床表

現及生物標記等精準化醫療，可將人或疾病狀態更精準分類，以

增加臨床治療的有效率，並可使中醫辨證模式更廣泛應用於精準

化個人醫療[4]。 
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貳、 材料與方法 

一、 研析中醫大數據資料分析應用現況，並提出報告，內容包含： 

(一) 研究並分析臺灣、日本、美國等地之西醫大數據資料應用現

況及困境。 

(二) 分析臺灣、中國、韓國均有相當之傳統醫療大數據資料，討

論其應用現況及困境。 

(三) 討論並提出前項中醫困境解決方案、未來趨勢與執行方式等

政策建議。 

二、 組成中醫大數據研究團隊(成員須包含中醫師及大數據資料分

析專家)，每季召開 1 次討論會。 

三、 研析相關文獻資料，以實際可行性為考量，訂定至少包含肥胖

與其相關併發症，例如脂肪肝等為分析應用主題，提出臨床效

益及經濟分析，包含： 

(一) 與現有醫療方式相比，其相對療效或安全性分析。 

(二) 就醫民眾及醫療服務提供者使用經驗及遭遇障礙等回饋。 

(三) 價格及成本效益分析 

四、 舉辦教育訓練課程，培育中醫及大數據分析領域人才 10 名。 

五、 辦理 2 場中醫大數據資料分析暨成果分享講座，參與對象為執

業中醫師，累計參與人次須達 150 人以上。 

六、 彙整研究成果，發表論文至國內或國外期刊。 
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參、 結果 

本計畫擬透過探討發展大數據資料分析及應用模式，建立中醫

診症及用藥標準化資料，以作為中醫藥實證基礎，促進中醫現代

化，並提供相關單位政策規劃參考。 

一、 完成研析中醫大數據資料分析應用現況，並提出報告，內容包

含： 

(一) 研究並分析臺灣、日本、美國等地之西醫大數據資料應用現

況及困境。 

日本與美國，甚至韓國與其他醫療先進國家均有大規模

的臨床與基礎學科資料庫，例如美國的 SEER、MEPS 資料

庫、德國的 STITCH 和 STRING 資料庫、台灣的全民健保

資料庫 NHIRD、日本的 National clinical database，以及知名

的 BindingDB、REACTOME、Pathway common 等基礎醫學

資料庫，甚至各國專利資料庫、系統性回顧資料庫，均為大

數據分析之良好且廣泛使用之資料，均為值得研究並搜尋之

重要資料庫，研究此類資料庫之使用情況與發表情況，均為

具有相當價值與承先啟後意義之研究題材。 

各大資料庫之分析如下： 

1. 日本 National Clinical Database (NCD) 

    成立癌症登記資料庫是合理的實證腫瘤控制程序

的必要環節，這些資訊可以被用以監控在特定部位的癌

症型式已制定有效的癌症控制計畫。日本政府於 2006

年開始推動與支持癌症控制計畫(Cancer Control Act)。

日本癌症登記資料庫分類為三種類型—以人口為基

礎、以醫院為基礎及部位特異性的癌症登記資料庫。然

而，全部三種類型都有難以標準化與追蹤不完整的問
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題，癌症控制程序需要系統性的策略與公正的方式以及

有效率地利用有限的資源。 

    日本國家臨床資料庫(National Clinical Database，簡

稱 NCD) 成立於 2010 年，並於 2011 年 1 月著手病患的

登記。NCD 系統性地蒐集準確的資料以發展出一套標

準化的手術資料庫，用以做品質提升和健康照護品質評

估，考量到腫瘤的結構、手術過程與癌症預後。甚至，

提交案例到 NCD 是所有外科手術機構成員的先決條

件，但只有已註冊的案例能夠被廣泛的認證。NCD 在

2011 年時蒐集超過 1,200,000 件外科手術案例，並且在

2013 年時有大約 4000 個機構參與。詳細的癌症資訊，

如消化道癌症、肝癌、胰臟癌、甲狀腺癌和乳癌也被收

錄於 NCD 中。NCD 利用他們傑出的組織能力優勢，歸

納出部位特異性的癌症登記資料庫，一些部位特異性的

癌症登記資料庫，包括乳癌、肝癌、胰臟癌登記資料庫

都已經與 NCD 結合，NCD 也更進一步被推廣至非外科

手術的領域進行合作。上述總結了日本 NCD 的發展現

況，以及未來整合部位特異性癌症登記資料庫的願景，

以期能發展成更加完備的癌症登記資料庫系統[5]。 

2. BindingDB 

    在典型研發現代新藥的早期階段包含辨識出一個

疾病進程中的關鍵性生物巨分子，並且尋求小分子量的

化合物對於巨分子靶點有高度親和力，能夠結合並去活

化扮演疾病關鍵要角的巨分子靶點。儘管有先進的電腦

系統協助藥物的設計，能夠產生許多靶點結合的資料，

然而配體的發明仍需要涉及實質性成分的試驗與試

誤。研究導向性的配體發明會產生大量的結合數據資
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料，不單只是藥物本身，就連不會被製成藥物的化合物

部分也會有鍵結的資料生成。每當新藥發表時，這些數

據資料對於研究相同巨分子靶點的科學家是十分有價

值的資源，對於那些正在尋求發展改善分子辨識之計算

模型的學者而言也相當有助益。結合資料過去幾乎只被

發表在科學的期刊檔案中，提供不可或缺的紙本文獻價

值；近年來也能夠以電子期刊的型式被取得，並得以透

過實用的使用方式搜尋。然而，書面期刊也被施加嚴重

的限制，最近正不斷被強調。舉例來說，他們沒有提供

存取資料的數據化型式、依據化學結構之查詢、下載電

腦代表性的化學結構、出版大型的資料數據集內容囊括

任何細節或於結合、結構和序列資料中導航的機制。透

過提供這些闕漏的功能，尤其對於學術界的研究者和無

法取得大型藥廠資源的小公司，一個度量親和力的資料

度應當能夠加速標靶配體的發現。 

結合性資料庫的潛在應用價值包括以下幾點： 

(1) 分析針對特異性靶點的配體去挖掘和親和力相關的

化學特性或藥效基團。 

(2) 展定量的結構活性關係。 

(3) 解讀測量受體的 3D 結構之結合內容的熵和焓。 

(4) 參數化與驗證廣泛的配體設計之應用方法。 

(5) 透過搜尋能結合相似的蛋白質的配體而辨識出新藥

靶點的先驅化合物候選人。 

(6) 透過確認相似的化合物結合大量的受體，以辨識出

高風險副作用的藥物候選者。 

(7) 說明生物作用分子的機制；例如：倘若有一個天然

出現的化合物會抑制細胞增生，我們搜尋資料庫中
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與其化學結構相似的化合物，或許就能夠揭示這個

相似化合物所結合的蛋白質，並得以進一步了解此

蛋白質涉入細胞週期的調控機轉。 

    一個結合資料庫也能提供那些不順從期刊出版的

數據資料有能夠發表的可能性，如同非常大的數據資料

集、和可以有利於評估資料品質的罕見實驗性資料。 

     日本的結合資料庫(BindingDB)就是著眼於上述

的需求而誕生。它目前掌握約 20000 筆量測資料，使它

成為最廣泛的蛋白質與配體結合親和力之公共資料庫

之一，並且它的規模仍在持續成長茁壯。現存的文獻總

結這些資料數據以及新網站的特色和能力，BindingDB

之傳統技術層面如前面所述，未來願景則是期望能整合

現存的文獻資料以及新網站的特色和能力，以達到更廣

泛的應用面向[6]。 

3. REACTOME 

   在細胞的層級，生命是一張能夠執行訊息導入、傳

送、DNA 複製、蛋白質合成與中間代謝等分子反應的

網絡。多樣化的線上資源能捕捉到不同面向的資訊，如

同 Rhea 的個別反應層級，或如同 KEGG、MetaCyc、

PANTHER 這類橫跨各種生物學領域的反應序列層級。 

    反應體知識資料庫(Reactome Knowledgebase)與眾

不同地聚焦在單一物種—智人(Homo sapiens)並致力為

其手動註釋，以及運用一個單獨且一致性的資料模型橫

跨生物學的所有領域。反應流程會於分子細節中系統性

地描述，以產生一個有序的分子變型網路，導出一個被

延伸版本的古典代謝地圖。系統性地連結人類蛋白質至

它們的分子功能，可以提供資源做為生物過程的檔案和
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從資料中發現新興功能性關聯(例如：基因表現研究或

腫瘤細胞體染色體突變的目錄等資料)的雙重功能。 

    Reactome (2019 年 9 月為第 70 版)總計登錄 10867

筆人類蛋白質編碼基因，在 20454 筆預測性人類蛋白質

編碼基因共占 53% (2019 年 7 月由 Ensembl 發行— 

http://www.ensembl.org/Homo_sapiens/Info/Annotation)

，支持 25849 筆特異性型式的蛋白質做註釋，這些蛋白

質可能是在轉譯修飾的同時或轉譯修飾後、與次細胞的

定位中被凸顯出來。這些功能在 11638 筆反應中有 1856

筆天然出現的小分子物質，如反應受質、催化劑與調節

劑，並於 30398 筆參考文獻資料的基礎上被註釋出來。

這些構築成正常細胞功能的反應機轉被群分歸納成

1803 條反應路徑 (例如： interleukin-15 signaling、

phosphatidylinositol phosphate metabolism and 

receptor-mediated mitophagy)，並分類出 26 條超級反應

路徑(例如：免疫系統、新陳代謝、自噬反應)。值得留

意的是近期補充的內容，包括 SUMOylation 和

NEDDylation 反應的延伸註解、他們的調控結果、

NOTCH 及 RUNX 訊息傳遞路徑的註釋、系統性的註解

自噬反應的過程、註解花生四烯酸衍生出的特異性促炎

症消退介質之代謝路徑。 

    Reactome 近期的改變也十分值得注意，包含擴增目

標範疇去支持註解藥物的分子功能、發展新工具促進社

群參與註解以及明確地認知它；此外，也開創新的網頁

風格，以改善個別反應的陳列方式與事件階層分級的視

覺化[7]。 

4. 美國 Medical Expenditure Panel Survey (MEPS) 



15 

 

    美國的醫療支出樣本調查 (Medical Expenditure 

Panel Survey，簡稱 MEPS)被實施提供全國性代表的統

計，項目包含健康照護使用、支出、支付來源、及美國

公民中非制度化族群之保險涵蓋率等。MEPS 也囊括全

國性代表的調查，內容涵蓋護理之家和他們的住民。 

    MEPS 由健康照護政策與研究協會 (Agency for 

Health Care Policy and Research，簡稱 AHCPR)和國家健

康統計中心(National Center for Health Statistics，簡稱

NCHS)共同發起創辦。MEPS 由四個調查元素所組成：

居家組成(Household Component，簡稱 HC)、醫療提供

者組成(Medical Provider Component，簡稱 MPC)、保險

組成(Insurance Component，簡稱 IC)、與護理之家組成

(Nursing Home Component，簡稱 NHC)。HC 是核心的

調查，由它構成 MPC 樣本的基礎以及部分的 IC 樣本。

分散的 NHC 樣本補充其他 MEPS 組成。連同這些調查

產生綜合的數據資料，以提供國家累計健康照護使用與

支出的程度和分布、支持健康服務研究，並可用以評估

健康照護政策的影響。 

    MEPS 是美國第三個全國性或然率調查，其由

AHCPR 進行財務與美國醫療照護使用上的分析。國家

醫療照護支出調查(National Medical Care Expenditure 

Survey，簡稱 NMCES) 首先於 1977 年實行，其次是國

家醫療支出調查(National Medical Expenditure Survey，

簡稱 NMES) 在 1987 年實施。 

    MEPS 起始於 1996 年，接續這個系列並草擬推廣

和效益，提供一個具備更多現有的資料來源以捕捉到健

康照護投遞和保險體系的動態改變。這個擬定的效益合
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併 MEPS 是符合 1995 年 6 月健康和人類服務部門

(Department of Health and Human Services，簡稱 DHHS)

調查整合計畫，其聚焦在鞏固 DHHS 調查、達成花費效

益、減少受訪者的負擔，並提高分析的能力。為能容納

這些目標，嶄新的 MEPS 設計特色包括與國家健康訪問

調查(National Health Interview Survey，簡稱 NHIS)做連

結，從 MEPS 中 HC 的樣本開始著手，並加強核心調查

部分的縱向資料蒐集。MEPS HC 同時也增強 NHIS 的

效力和實用價值，透過選擇 NHIS 受訪者的樣本，針對

他們的健康照護支出蒐集額外的資料，並將這些資料與

從受訪者之醫療提供者、雇主，及保險提供者蒐集而來

的額外資訊做整合與連結[8]。 

5. 美國 SEER 

    護理之家為癌症病患提供許多服務，範圍從住院後

急性後期專業的護理、到長期保管的服務、至生命終點

的照護。許多我們對癌症病患在護理之家接受照護的理

解，是建立在安寧緩和與末期照護的研究基礎上。較少

被了解的是癌症病患在護理之家的人口變異性，特別在

那些接受急性後期專業的護理、復健和症狀管理。癌症

病患出院後於護理之家接受急性後期的照護，能夠獲得

日常生活功能的協助，舉凡如進食、洗澡、更衣、掌控

用藥和監控生命徵象等皆得以專業的照護。給予癌症病

患的急性後期護理也包括專業的服務，例如：物理治療

和職能治療、恢復性護理，以及安寧照護。依據病人的

情況，照護可以是暫時性的，如癌症切除手術的復原；

也可能是長期的，需要持續照護病人的餘生。 

    監控流行病學與最終結果註冊暨醫學照護資料庫
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(Surveillance, Epidemiology and End Results，簡稱 SEER)

能讓我們知曉許多關於癌症篩檢、治療與醫療福利支出

的資訊。SEER 醫療照護資料起源自以人口為基礎的癌

症登記資料庫，連結被新診斷罹癌的病人他們的醫療照

護註冊和宣告的檔案。雖然 SEER 醫療照護資料對於癌

症健康服務研究是十分有價值的資源，但有關癌症病患

的特徵和在美國約 16000個護理之家接受照護的預後等

資料仍僅有侷限性的資訊。SEER 登記資料庫無法蒐集

到在護理之家照護的資訊，以及對於收費服務

(fee-for-service，簡稱 FFS)的癌症病患之短期的急性後

期照護宣言，對護理之家的醫療照護主張來說是比較受

限制的。因此，醫療照護優勢(Medicare Advantage，簡

稱 MA)的註冊者人口是逐年成長的，現行已代表約 1/3

的醫療照護受益人，這些資料也同樣會被排除且無法取

得。此外，這些接受長期保管人服務的醫療照護受益人

之照護並不會被 Medicare 報銷，所以也不會被納入醫療

照護資料庫。為了加強有關居住於護理之家癌症患者的

資訊，國家癌症機構(National Cancer Institute)最近連結

SEER 醫療照護檔案，使用最小的資料集(Minimum Data 

Set，簡稱 MDS)以做為癌症居住人評估的工具，得以完

整記錄所有護理之家住民從入院到定期規律追蹤的資

料。如此被拓展的資料庫資源能讓研究員提出有關在護

理之家中癌症病人的類型、遞送護理之家照護給癌症病

人的內容與癌症病人的預後等等面向之新問題[9]。 

6. 美國 Cochrane library databases 

    系統文獻檢索是衛生圖書館和資訊服務提供的核心

功能，它涉及「對一系列來源進行徹底、客觀和可重複的
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搜索，以確定盡可能多的相關研究」。系統文獻檢索由英

國國家衛生與臨床優化研究所 (National Institute for 

Health and Care Excellence，簡稱 NICE)的指導資訊服務

(Guidance Information Services，簡稱 gIS)團隊進行，該研

究所是英國組織，負責就預防、診斷和治療疾病和健康不

良的最有效方法提供獨立、權威和基於證據的指導。gIS

團隊為 NICE 內的指南製作團隊提供量身定製的支援，提

供專業知識，以便能夠獲得高質量的資訊，以支援指南的

制定。gIS 團隊使用各種書目資料庫進行系統的文獻檢

索，包括 MEDLINE、MEDLINE In-Process、Embase、以

及 Cochrane 和審查與傳播中心(Cochrane and Centre for 

Reviews and Dissemination，簡稱 CRD)資料庫，還酌情採

用替代檢索技術(例如引文檢索)。 

    gIS 團隊檢索的許多資料庫可以通過多個介面訪問，

例如 Cochrane 系統綜述資料庫(Cochrane Database of 

Systematic Reviews，簡稱 CDSR)和效果綜述摘要資料庫

(Database of Abstracts of Reviews of Effects ，簡稱

DARE)。這就提出了一個問題：即在實踐中使用哪個介

面，特別是介面之間在搜索功能和語法方面是否存在差

異，進而在檢索方面也存在差異。 

    2011 年和 2012 年進行了兩項內部調查(在本文中稱

為研究)，這是由於 Cochrane 圖書館和 CRD 資料庫所用

介面的各種升級：第一項比較用於檢索 CDSR 和中央對

照試驗註冊庫(CDSR and Central Register of Controlled 

Trials，簡稱 CENTRAL)資料庫的 OVID 和 Wiley 在線介

面；第二項用於比較 CRD、OVID 和 Wiley 在線介面，用

於 搜 索 DARE 、衛 生 技 術 評 估 (Health Technology 
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Assessment，簡稱 HTA)和 NHS 經濟評估資料庫(NHS 

Economic Evaluation Database，簡稱 NHS EED)資料庫。

儘管可以訪問替代介面，但 gIS 團隊意識到每個介面在搜

索功能和語法方面的差異，這導致了對可比較搜索的擔

憂。然而，這種意識沒有得到充分的記錄，而且往往是軼

事[10]。 

7. 德國 STITCH 

    小分子在生物系統中的角色只能在涉及標的生物

分子的功能中能夠被理解，反過來由他們相互作用的夥

伴大體地定義。交互作用網絡的角色在藥物研發的領域

中是更為顯著重要，因為疾病經常是由相同的反應路徑

或蛋白質複合物累積許多改變的結果。將標靶蛋白質的

鄰居以及它自身網路的拓樸學考慮在內能夠比較好理

解藥物細胞的影響。此外，所有蛋白質中只有一部分的

子集是可行的藥物標靶，網絡中大部分治療性的標靶蛋

白質會接近更具預期性的、但無藥可治的蛋白質。許多

資料庫提供蛋白質體—廣泛的蛋白質—化學物質的交

互作用，以及其他許多資料庫把蛋白質—化學物質之交

互作用放入蛋白質—蛋白質的交互作用網絡中，這點對

於 silico 藥物的發現是十分有效且必須的。 

    藥物對有機體的影響以及它的效益，要依據它參與

標靶蛋白質的程度是否能破壞蛋白質—蛋白質和蛋白

質—化學物質的交互作用網絡。這和藥物的濃度、它調

節標靶活性的力量、以及標靶蛋白質在不同組織間的分

布有關聯。為能夠讓使用者理性地挑選可能的藥物標

靶，我們已增加兩個新特色至 STITCH：一個新的模式

能允許使用者展示已知的在蛋白質與化學物質間的結
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合親和力；以及有能力去過濾網絡以展示只有和蛋白質

有關的一個被挑選的組織。 

    在 STITCH 第五版發行的內容中，分享使用

STRING v10的蛋白質空間以及現在從2031個真核細胞

和原核細胞的基因體囊括超過 9600000 個蛋白質，並且

它的化學空間比起先前的版本成長約 1/4，共 340000 至

430000 個化合物，並未包含不同的立體異構物。  

STITCH能夠透過新設計的網頁介面 http://stitch.embl.de 

取得，以及經由廣泛的 API，其允許程式化的評估，包

括消除問卷含糊意義的能力、修飾所有網絡參數與產生

影像等。為使 STITCH 能夠大規模的分析，可能經由網

路介面和 API 是不可行的，故預先計算的網絡和補充的

資訊能夠免費地取得與下載[11]。 

8. 德國 STRING 

    許多資料庫存在的主要目的是為了收集和展示蛋

白質與蛋白質間交互作用的直接實驗證據。其他資料庫

對於蛋白質和它們的關聯性採取普遍化的觀點，透過功

能性群分蛋白質為新陳代謝的、訊息傳導的或轉譯的路

徑。最終，第三個資源嘗試填滿兩個資料數據集的鴻

溝，使用各種的電腦計算技術來預測蛋白質與蛋白質間

的關聯性。 

    STRING(Search Tool for the Retrieval of Interacting 

Genes/Proteins)資料庫代表一個前進的努力在一個普遍

的框架下提供三種類型的蛋白質與蛋白質連結之實

證。如此整合的方法提供許多獨特的優點：各種類型的

實證映射到一個單獨的、穩定的蛋白質，從而促進比較

性分析；已知及預測的交互作用通常部分地互補彼此，
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以致增加的覆蓋率；當獨立的實證類型一致，一個完整

的評分方案可以提供較高的信賴；映射和轉移交互作用

至一個大數目的有機體推動進化的研究。 

    因為 STRING 是全然地預先電腦計算，所有資訊可

以快速地被分析—有高規格的網絡視角與個體交互作

用記錄的等級。多種的證據類型可以分開地被使用或被

禁用，允許在運轉時間客製化搜索，以及投入的觀看者

允許所有實證的偵查潛在的關聯性。資料庫是一個探勘

的資源，比起初期交互作用的資料庫，它包括一個更大

數目的連結—儘管有變化的信賴分數。因此，它最適合

用於快速初步瞭解查詢蛋白質的功能夥伴，特別是對於

表徵較難被辨識的蛋白質。 

    STRING 搜索的結果，插入內容顯示證據頁中的部

分螢幕截圖，可從主結果頁訪問這些螢幕截圖。兩種蛋

白質被用作查詢的輸入，一種是來自酵母 ATP 合成酶

(ATP synthase)複合物的亞基，另一種是來自泛醇

(ubiquinol)—細胞色素C還原酶(cytochrome C reductase)

複合物的亞基。請求的合作夥伴數限制為 10（預設設

置）。STRING 報告兩種蛋白質都是功能模組的成員，

而功能模組又作為更大單元的一部分連接。注意到支援

這些模組的證據類型的多樣性[12]。 

9. 台灣 NHIRD 

    與日俱增的可得性、規模大小、和詳細的電子健康

紀錄(electronic health records，簡稱 EHRs)提供空前的研

究機會。EHRs 的優點包括增加的統計力量、速度、廣

闊的寬度、相對地低花費、代表的人口覆蓋範圍、追蹤

的完整性、與分析常規臨床照護介入的能力，連結 EHRs
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至疾病登記資料庫以及其他資源可以更進一步拓展他

們的能力。同時，隨機控制試驗控制已知和未知的混淆

偏差(confounding factors)；因此，他們被認為是測量治

療介入效益的黃金標準。然而，這個曝光的真實效益可

能被許多真實世界設定的因子影響，導致功效和效能間

有落差。因此，在非隨機控制試驗設定中蒐集真實世界

資料必須要彌合這個差距，作為真實世界資料的重要資

源，EHRs 已成為醫學研究實用的工具。藉由利用

EHRs，研究學者可以衡量治療的效果，展示疾病的發

生率與普及率，更進一步探索可能的疾病病因學。 

     在世界各地國家的 EHR 資料庫，台灣的全民健康

保險研究資料庫 (National Health Insurance Research 

Database；NHIRD)是獨一無二的。這個大型資料庫涵蓋

2300 萬台灣居民。然而，NHIRD 於 2016 年被更新。這

個資料庫改變它的規章管理，被整合入其他資料數據集

已做更進一步的連結，以及發行它全部人口的資料數

據。NHIRD 現今提供更大的彈性做科學性研究。 

    電子健康紀錄可提供研究員額外的機會做以族群

為基礎的研究。台灣的全民健康保險研究資料庫

(National Health Insurance Research Database；NHIRD)

被建立於 1995 年並涵蓋超過 99.6%的台灣人口，這個

系統所主張的資料被發行為國家健康保險研究資料

庫。從基層診所到住院醫療體系的所有資料於 2000 年

後皆被納入資料庫中，經過 2016 年的改變和更新，國

民健保資料庫被中央研究院衛生署福利部維持和管

理。數據集能被許可做研究以三種型式釋出:由兩百萬個

體所組成的樣本資料集、疾病特異性的資料庫、與全部
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族群的資料數據集。這些資料數據皆被去除辨識並且包

含基本的人口統計資料、疾病診斷、處方箋、手術和調

查。資料可以被連結到政府調查或其他的研究數據集，

當只有小樣本大小的小數目被驗證的資料被進行，他們

一般被報告對於各種診斷超過 70%正向的預測值。近年

來，雙親無法選擇退出不納入全民健保資料庫，雖然這

些要求都低於審查。總結，全民健保資料庫對於生物醫

療研究是個大型、有力的資料來源[13]。 

10. 台灣 CGRD 

長庚紀念醫院體系（CGMH）於全台灣由北而南總共有七

個醫療機構組成[14]，長庚研究資料庫（CGRD）是根據

長庚紀念醫院的原始醫療記錄衍生而來的去識別化資料

庫，也是臺灣最大的多機構電子病歷（EMR）館藏[15]。 

    然而，CGRD 人口的性別比、年齡分佈、社會經濟地

位和城市化程度與覆蓋臺灣 99.9%以上人口的國家健康

保險研究資料庫（NHIRD）相比有明顯的不同[14]。CGRD

的總體覆蓋率佔門診患者 21.2%、佔住院患者為 12.4%，
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數據顯示 CGRD 乃是一個多機構、基於原始病歷的研究

資料庫，對臺灣的整體和特定疾病覆蓋率很高[14]。此

外，在電子資料庫的特性對比中，CGRD 比 NHIRD 包含

更多的臨床資訊，例如病理和實驗室結果等，有更多的數

據資料來源能夠使用無疑是對學術研究者的一大福音，因

此 CGRD 可以作為醫學研究中準確估計的基礎，對臨床

及科學研究發展有極高的運用價值。在門診就醫與住院患

者的組成比重中我們發現，CGRD 比 NHIRD 涵蓋更多的

老年門診患者和兒科住院患者[15]。而在性別比例層面，

CGRD和NHIRD兩者間的患者性別分佈相似[15];但以疾

病嚴重度來說，癌症等嚴重疾病的覆蓋率在 CGRD 中的

佔比明顯高於 NHIRD 和台灣的醫療中心。CGRD 群體的

共病嚴重程度和特定疾病的患病率在門診和住院樣本中

均顯著高於 NHIRD 和臺灣醫療中心[14]。因此，研究學

者在使用 CGRD 作臨床數據分析時應特別注意病種選擇

之偏倚，因為 CGRD 的患者特徵與國家資料庫的特徵並

不相同[15]。 
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    基於 CGRD 是臺灣最大的多機構電子病歷館藏，目

前已被用於建立與傳統中醫（TCM）相關的真實世界

(real-world)證據。據文獻分析 2010-2015 年間 CGRD 和

NHIRD 均有中醫記錄的患者資料庫，以調查 CGRD 在中

醫患者的特點和代表性。研究方法調查 CGRD 內中醫患

者的覆蓋率與 NHIRD 的作比較，並對比CGRD 和 NHIRD

的中醫患者特徵，包括年齡、性別與 15 種健康情況等

[16]。研究結果顯示，CGRD 的患者平均年齡較 NHIRD

的中醫患者高（≥65：CGRD 的高齡患者共佔 16.6%，

NHIRD 的高齡患者為 9.9%）[16]。CGRD 與 NHIRD 的

女性與男性患者的比率為 1.7 和 1.5[16]。值得一提的是，

上述較高的共病與嚴重疾病分布特性一樣出現在 CGRD

的中醫患者資料庫中。我們發現 CGRD 合併有其他共病

的中醫患者之覆蓋率較 NHIRD 更高，病種尤其落在腫瘤

（9.2%）和精神障礙（6.0%）等範疇。此外，文獻更進

一步篩選出長庚體系之中醫臨床數據庫中最常被開立的

中藥複方包括加味逍遙散、香砂六君子湯和龜鹿二仙膠

[16]。由此結論可知，CGRD 對有共病與嚴重疾病之中醫

患者覆蓋率較高因此臨床研究者應注意中醫資料庫中可 
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能存在的選擇偏倚，因為 CGRD 的中醫患者疾病可能比

NHIRD 更嚴重，於長庚體系內所開立的方藥治療的輕重

與趨性可能會與其他醫療院所及臺灣國家健康保險資料

庫中的中醫數據有所差異[16]。 

 
與長庚體系外資料連結之可能性探討：以健保資料

庫與 Taiwan biobank 為例，作為上述健保資料之ㄧ部
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分，目前預期之較為可行之方式，為由申報資料之特徵

（例如就診日、住院日、年齡、就診診斷等）為 CGRD

編碼與 NHIRD 編碼之橋接依據，若能成功映射，則即

可進行後續資料處理；而 Taiwan biobank 方面，可行之

方式或為經 IRB 核准後，可將 CGRD 中身分證字號以

未加密之方式呈現，並將申請之 biobank 資料根據身分

辨別串聯之；如身分證等已便備之資料尚無法取得，則

可考慮以患者之特徵值（例如：生日、性別、居住地等）

作為橋接已連結之。此ㄧ連結方式較為複雜，但其好處

相當明顯：可對比長庚與外院之資料，作為 external 

validation 之一部分，亦可增加成果使用之泛用性

(generalizability)，並補足 CGRD 之不足，但其缺點亦為

顯見，資料量會因為遺漏值顯著減少，但若以 1:n 

case-control design 與合適之統計模型估計之，亦應可獲

得豐碩且具臨床參考性之數據。 

(二) 分析臺灣、中國、韓國均有相當之傳統醫療大數據資料，討

論其應用現況及困境。 

中醫藥研究在臺灣、中國、韓國皆有悠久的歷史，累積

無數的醫案已形成海量的中醫資料庫，因此好好的運用與鑽

研中醫巨量資料庫是洞察中醫藥創新開發的新機會，也可提

升中藥對疾病影響的整體認識，並為中藥藥理機轉與安全性

評估之研究帶來新方向。然而，相關臨床試驗研究設計和分

析模式必須跟上中醫藥研究的快速發展，與之俱進並不斷強

大。 然而，無論是臺灣、中國、韓國之傳統醫療大數據資

料庫大部分屬於為管理而收集之醫療照護數據資料，由於現

實世界中並未存在「標準(randomized)」，因此若用於流行病

學與臨床醫療之學術研究就存在許多爭議性的疑慮，例如：
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資料收集之完整性、試驗模型設計之適當性、試驗可用之對

照族群(control)之合適性、醫師治療之一致性、治療結果評

估之專一性、存在選擇性偏差與干擾因子等資料庫之侷限

性，故傳統醫療數據庫做觀察性研究時會有可信度與穩固性

之疑慮。除此之外，不同院所之資料庫間也存在「統一集成」

之考驗。 

近年來已提出幾個實用的傳統醫療資料庫，儘管它們具

有不同的數據資料源，但其中許多資料庫具有相似的功能。

在使用上由於大多數資料庫並未統一集成，因此輸入模式

(關鍵字串)因資料庫而異；此外，許多化合物和蛋白質在不

同的資料庫中具有不同的別名。若能有效整合現有的傳統醫

療資料庫，輸入和輸出的統一格式不僅將使現有數據資料庫

更加簡潔，而且可使研究人員能夠充分利用資料庫資源，將

形塑成更強大的醫療研究資源。因此，現行的傳統醫療數據

庫需要一個標準化的轉換平臺。 

(三) 討論並提出前項中醫困境解決方案、未來趨勢與執行方式等

政策建議。 

    召開跨領域專家會議，彙整大數據專家、臨床研究人

員、臨床醫師之意見，提出大數據分析之缺點與優點，並針

對中醫大數據分析之成果與發現之問題進行解決方案討

論，作為未來趨勢政策之建議。  

1. 專家委員名單如下： 

單位 姓名/職稱 

<中醫> 

基隆長庚紀念醫院中醫科 葉沅杰 副科主任 

台北慈濟醫院中醫 吳炫璋 部主任 

臺北榮民總醫院傳統醫學部整合醫學科 張清貿 主任 
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嘉義長庚紀念醫院中醫科 楊曜旭 科主任 

<藥學> 

國立台灣大學臨床藥學研究所 蕭斐元 所長 

<統計專家> 

國立陽明交通大學醫學院衛生福利所 簡麗年 教授 

2. 完成專家會議 

    於 111 年 8 月 2 日以視訊會議的方式召開專家會議，

出席人數 8 位，會議紀錄如附錄一，視訊會議實況照片如

下： 
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討論摘要： 

(1) 如何將中醫證型（疾病的細分類）整合入全民健康保

險研究資料庫(NHIRD)，是否可由中醫開始試辦將國

際疾病分類第十一版(ICD-11)中醫證型部分加入，提請

討論。 

(2) 中醫舌診與脈診檢查報告影像與報告系統整合方式，

並就加入國家型或醫院型資料庫之可行性，提請討論。 

(3) 推廣中醫藥真實世界資料庫分析、應用與推廣方式，

是否可由中醫藥司主導以疾病為導向，進行長期轉譯

醫學之政策與經費支持，提請討論。 

結論摘錄： 

(1) 國際疾病分類第十一版 (ICD-11)是一定會推行的政

策，也是未來的方向，但就目前國際疾病分類第十一

版(ICD-11)的中醫病症尚有不足的部分。目前所使用的

國際疾病分類第十版 (ICD-10)目前於行政施行層面只

經過 6 年的時間，轉換系統都是一個龐大的工程將，

都經歷一段很長的時間去推動與執行，若在這麼短的

時間內要再更換成國際疾病分類第十一版(ICD-11)，將

會再耗費很大的成本與人力。而我們希望在國際疾病

分類第十一版(ICD-11)加入 中醫證型的部分，就中醫
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證型而言，單一疾病也會有許多不同論證類別，於執

行上我們需要考慮到診斷欄位之擴充。於資料層面而

言，第一，我們還須要考慮到醫院資料上傳欄位的多

寡；第二，就是健保署在接受較多欄位之資料時，署

方的資料系統需不需要做擴編的動作。目前世界衛生

組織使用的 ICD11 主要是中國的觀點，於病名方面是

真的是不夠使用，我們目前臨床方面是想推行病名加

證型方式，目前的想法病名可以用 ICD10 然後在附加

上證型的方式開始執行。在系統的轉換過程如何讓臨

床醫師在執行時能化繁為簡，輕易上手才能增加執行

的準確率，開什麼樣的處方，主要診斷跟次要診斷都

能一併帶出，是我們在策畫需要優先考量的。系統轉

換過程教育訓練是很重要的一個環節，教育訓練要如

何執行是需要好好規劃與思考的問題。 

(2) 若要上傳舌、脈診資料到雲端，首先需要考量的問題

就是資料可以上傳至哪個平台。再者要考慮到標準化

的問題，舌、脈診資料的標準化。第一，我們可以從

測量的標準化開始著手，例如：讓技術人員接受教育

訓練，確保測量到資料品質的一致性；第二，於舌診

方面可以參考胃鏡，上傳的影像報告必須要有哪幾個

特定視野的影像，都必須要照到才會符合給付標準，

我們可以參照類似的做法下去執行；第三，不同廠牌

儀器間數值的統整與校正，舌診儀的光線、色溫校正。

第四，就文字報告書寫方面也可以製作模板，統一文

字報告的書寫模式。除了以上問題我們還需要考慮到

資料庫承受力的問題，影像資料的儲存空間、儲存成

本與儲存的解析度，在脈診方面我們可以仿照心電圖
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儲存數據資料以儲存數據資料的方式來降低儲存成

本，脈診圖是可以經由這些數據資料還原的。影像上

傳後檔案壓縮無法保有原始檔的解析度的是我們可能

會面臨的問題，目前的想法是可以在幾家醫院先做前

導實驗，找到我們最適合的資料格式跟可行的上傳方

式之後再開始推廣。 

(3) 真實世界資料庫分析、應用與推廣方式，教育推廣方

面於計畫中所推行的「中醫大數據資料分析暨成果分

享講座」就是很好的一個方式，能讓更多從業人員瞭

解這個部分。於資料庫的議題，需分為兩個導向來探

討，要做前瞻性研究(prospective study)或是回溯性研究

(retrospective study)。前瞻性研究需要花一段很長的時

間跟龐大的經費去建立全新的資料庫，並且需要謹慎

思考要做的研究主題及收集的資料內容，等執行完成

到落地初估可能需要 20 年的時間；回溯性研究就是以

運用現有的資料庫去加值擴充跟應用為主要目的，讓

現有的資料庫能得到額外的價值。目前我們會傾向運

用現有的資料庫為主，做一個跨院或跨體系資料庫的

連結，此方式就可以補足資料庫的人數方面不足、擴

大樣本數，讓研究更加有實證力與公信力。於明年度

得計畫會將擬訂擴充癌症跟代謝症候群。 

 

二、 組成中醫大數據研究團隊(成員須包含中醫師及大數據資料分析

專家)，於每季召開 1 次討論會，共召開 5 次大數據研究團隊討論

會議。 
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中醫大數據研究團隊成員如下： 

(一) 於計畫執行起，分別於 111 年 3 月 28 日、4 月 21 日、6 月

23 日、9 月 1 日、10 月 20 日，共召開 5 場次團隊討論會議，

針對以下議題進行討論，並滾動性調整議題： 

1. 研析中醫大數據資料分析應用現況。 

2. 研析相關文獻資料，以實際可行性為考量，訂定至少包

含肥胖與其相關併發症，例如脂肪肝等為分析應用主

題，提出臨床效益及經濟分析。 

3. 舉辦教育訓練課程，培育中醫及大數據分析領域人才 10

名。 

4. 辦理 2 場中醫大數據資料分析暨成果分享講座，參與對

象為執業中醫師，累計參與人次須達 150 人以上。 

5. 彙整研究成果，發表論文至國內或國外期刊。 

(二) 於 111 年 3 月 28 日以實體會議方式召開第一次團隊討論會

議，出席人數 7 位，會議紀錄及簽到表詳如附錄二。 

111 年度建構中醫特色與智慧醫療模式計畫查核表-分項三發展中醫大數據資料分

析及應用模式計畫-中醫大數據研究團隊名單 

姓名 現職 

<中醫> 

陳星諭 長庚紀念醫院中醫內兒科副部主任/副教授級主治醫師 

廖于寧 長庚紀念醫院中醫內兒科第三年住院醫師 

<統計專家> 

黃昱瞳 長庚醫療財團法人巨量資料及統計中心博士級研究員 

黃貞陵 長庚醫療財團法人巨量資料及統計中心分析師統計分析師 

(已於 4 月離職) 

<研究助理 > 

蕭妤庭 長庚醫療財團法人長庚紀念醫院研究助理 

李怡秋 長庚醫療財團法人長庚紀念醫院研究助理 

郭于甄 長庚醫療財團法人長庚紀念醫院研究助理 
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討論議題如下： 

1. 提案一：預訂成的目標、達成目標的方式。 

決議摘錄如下： 

(1) 成果分享講座時間： 

    第一場成果分享講座暫定 111 年 5 月 29 日星期

日舉辦，預計以實體課程加線上視訊的方式舉行，預

定講師：黃昱瞳博士、陳星諭醫師、廖于寧醫師，演

講主題將以 CGRD 運用及大數據分析為主題。第二場

成果分享講座時間預定於 111 年 10 月舉辦。 

(2) 大數據研究團隊討論會議： 

    第二次大數據研究團隊討論會議日期，預定 111

年 6 月 13 日星期一下午 1 時召開第二次大數據研究

團隊討論會議。預定第三次及第四次大數據研究團隊

討論會議將在 8 月及 10 月召開。 

(3) 專家會議： 

    專家會議時間目前暫定 111 年 9 月舉辦，日期尚

未確定，將邀請中醫、西醫、統計專家、巨量中心跨

團隊一起召開專家會議，確切日期將在確立專家名單

後再確定，專家會議討論主題將以目前中醫在大數據

資料應用及分析所遇到的困境跟解決方案、未來趨

勢、執行方式等為主題。 

(4) 教育訓練課程： 

    教育訓練課程將培育至少 10 名中醫及大數據分

析領域人才，主要包含學員有長庚醫院在職中醫師與

研究助理。教育訓練課程將以學習護照的方式進行，
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長庚紀念醫院有許多基礎統計及大數據資料庫課

程，將提供課程資訊給學員，提供學員學習護照，並

安排一系列從基礎至進階之課程。 

2. 提案二：訂定 5 月份大數據資料分析暨成果分享講座的時

間及講題 

(1) 第一場成果分享講座時間，暫定 111 年 5 月 29 日星

期日，時間上午 9 時至 12 時 30 分 

(2) 預定講師：黃昱瞳博士、陳星諭醫師、廖于寧醫師 

(3) 擬訂三個講題，每個講題 50 分鐘 

(4) 擬訂講題： 

    全民健康保險研究資料庫(NHIRD)及長庚醫學

研究資料庫(CGRD)之介紹、中醫大數據分析：連結

臨床經驗到基礎實驗、中醫大數據分析臨床應用長庚

醫學研究資料庫(CGRD)於中藥減重病人成果分享。 

    為因應疫情變化成果分享講座舉辦方式將以實

體與線上視訊方式舉辦，實體成果分享講座地點預定

在林口長庚紀念醫院研究大樓會議廳，線上視訊成果

分享講座則是以 WebEx 視訊系統舉行，並搭配線上

簽到及簽退機制，視訊課程將全程錄影。 

(三) 於 111 年 4 月 21 日以實體會議方式臨時團隊討論會議，出席

人數 5 位，會議紀錄及簽到表詳如附錄三。 

討論議題如下： 

1. 提案一：討論「中醫大數據資料分析及應用暨成果分享講

座」講座事宜、疫情因應方式。 

決議摘錄如下： 
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(1) 中醫大數據資料分析及應用暨成果分享講座」採網路

報名，不收報名費、無申請學分，報名資格不限中醫

師，歡迎各職類參加。計畫內容 2 場分享講座執業中

醫師須達 150 人，將加強在中醫師方面的資訊宣傳。 

(2) 預定講師巨量資料及統計中心黃昱瞳博士、長庚紀念

醫院中醫部陳星諭主治醫師、長庚紀念醫院中醫部廖

于寧醫師。分配三個演講主題，每個主題以 50 分鐘為

主、中場休息 10 分鐘、最後綜合討論 10 分鐘。 

(3) 講師順序：巨量資料及統計中心黃昱瞳博士以主題「全

民健康保險研究資料庫(NHIRD)及長庚醫學研究資料

庫(CGRD)之介紹」做為講座開場，接續長庚紀念醫院

中醫部陳星諭主治醫師以主題「中醫大數據分析：連

結臨床經驗到基礎實驗」做為連接，最後是長庚紀念

醫院中醫部廖于寧醫師以主題「中醫大數據分析臨床

應用長庚醫學研究資料庫(CGRD)於中藥減重病人成

果分享」做為講座結尾。 

(4) 實體講座地點暫訂林口長庚醫院研究大樓簡報室一，

人數上限為 50 人。 

(5) 近期疫情日趨嚴重，確診人數日益上升，為確保講師

及參加講座學員之安全，因此訂定疫情因應對策，若

當日確診人數超過 6 萬人，實體講座地點講採取梅花

座，人數上限改為 25 人。若當日確診人數超過 8 萬人

將取消實體講座改為全線上講座分享。 

(四) 於 111 年 6 月 23 日以實體會議方式召開第二次團隊討論會

議，出席人數 6 位，會議紀錄及簽到表詳如附錄四。 

討論議題如下： 
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1. 提案一：跨領域專家會議名單擬定、會議時間擬定、擬

定會議議題。 

決議摘錄如下： 

擬定官、學、研等各領域之 13 位專家學者團隊名單 

111 年度建構中醫特色與智慧醫療模式計畫查核表-分項三發展中醫大數據資料分

析及應用模式計畫-專家學者名單 

姓名 現職 

<中醫> 

黃澤宏 長庚體系中醫醫療發展召集人教育部部定副教授 

葉沅杰 基隆長庚紀念醫院中醫科副科主任 

蔡明諺 高雄長庚紀念醫院中醫部部主任 

楊曜旭 嘉義長庚紀念醫院中醫科科主任 

吳炫璋 台北慈濟醫院中醫部主任 

張清貿 臺北榮民總醫院傳統醫學部整合醫學科主任 

<西醫> 

陳育群 
臺北榮民總醫院家庭醫學部社區醫學科主任、國立陽明交通大學

醫學院/生命科學院生物醫學資訊研究所合聘教授 

<藥學> 

蕭斐元 國立台灣大學臨床藥學研究所所長 

<統計專家> 

楊奕馨 國家衛生研究院癌症研究所研究員 

溫有汶 長庚大學臨床資訊與醫學統計研究中心助理教授 

鄭竹珊 長庚大學臨床資訊與醫學統計研究中心助理教授 

簡麗年 台北醫學大學大數據科技及管理研究所教授 

<資訊專家> 

張啟昌 中山醫學大學醫學資訊學系教授 

 

(1) 會議時間 

    預計 8 月初召開場跨領域專家會議，主要會議方

向以探討大數據分析之缺點與優點，並針對中醫大數

據分析之成果與發現之問題進行解決方案討論。確切

專家會議時間待連絡所有專家後再確定，目前暫訂再

8/1 到 8/14 擇一平日的上午或下午召開專家會議。 
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(2) 議題方向 

I. 如何將中醫證型（疾病的細分類）整合入國家型

資料庫系統，擬可由中醫開始試辦將 ICD-11 中醫

證型部分加入。 

II. 中醫舌脈診檢查報告影像與報告系統整合方式，

並加入國家型或醫院型資料庫之可行性討論。 

III. 推廣中醫藥真實世界資料庫分析、應用與推廣方

式，擬可由中醫藥司主導以疾病為導向，進行長

期轉譯醫學之政策與經費支持。 

2. 提案二：06/19(日)中醫大數據資料分析及應用暨成果分

享講座會後意見回饋與改善建議，擬定第二場中醫大數

據資料分析及應用暨成果分享講座時間與議題擬定。 

決議摘錄如下： 

(1) 鑑於第一場成果分享講座之成果，第二場成果分享講

座將延續第一場講座之模式，以網路報名方式進行，

本院會以公文方式廣發講座資訊致各大有中醫部、中

醫科之醫院，也會以網路宣傳、張貼講座海報之方式

公開講座資訊，廣招執業中醫師參加講座。 

(2) 鑒於全線上講座，視訊品質整體滿意度高，學員們報

名踴躍、線上出席率高以及防疫政策之考量，第二場

成果分享講座也將以全視訊方式進行。 

(3) 第二場分享講座將暫訂於 10/16(日)於 9:00AM 開始，

課程安排待連絡完授課講師後再規劃確切時辰表。 

(4) 第二場成果分享講座議題之方向以預測走向、廣義估

計式(generalized estimating equations, GEE)、混合模型

(mixed model)、 成果發表、臨床應用等方向為主。 
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(五) 於 111 年 9 月 1 日以實體會議方式召開第三次團隊討論會

議，出席人數 7 位，會議紀錄及簽到表詳如附錄五。 

討論議題如下： 

1. 提案一：訂定 10/16(日)，大數據資料分析暨成果分享講

座的時間及講題。 

決議摘錄如下： 

(1) 成果分享講座時間與講座型式： 

    第二場成果分享講座時間訂於 111 年 10 月 16

日星期日舉辦，有鑒於第一場分享講座講師與工作

人員因確診延期，近期疫情再度升溫及第一場分享

講座參與率跟視訊滿意度，經各方面評估後，第二

場成果分享講座將比照第一場成果分享講座以全線

上會議方式進行。 

(2) 成果分享講座講師與講題方向： 

    第二場成果分享講座將邀請林口長庚紀念醫院

巨量中心黃昱瞳博士、嘉義長庚紀念醫院中醫科楊

曜旭主任、台北長庚紀念醫院游汶霖醫師與桃園長

庚紀念醫院廖于寧醫師，共四位講師。 

     成果分享講座主題將以黃昱瞳博士的「中醫資

料庫研究回顧及常用研究設計方法」做為開場，接

續楊曜旭主任關於臨床研究社設計之講題「Case 

Crossover Design In Clinical Study」做為連接，最後

以游汶霖醫師與廖于寧醫師的臨床個案運用「運用

雷射針灸於體重控制：資料庫分析」、「麻杏甘石湯

與黃連治療減重的研究成果」做結尾。 



40 

 

2. 提案二：期中報告審查意見回覆 

決議摘錄如下： 

(1) 慢性疾病分析之類別增加，將於下半年度評估經費後

施行，將於期末報告中呈現。 

(2) 於計畫書中第三大項：研析相關文獻資料，以實際可

行性為考量，訂定至少包含肥胖與其相關併發症，例

如脂肪肝等為分析應用主題，提出臨床效益及經濟分

析，包含： 

I. 與現有醫療方式相比，其相對療效或安全性分析。 

II. 就醫民眾及醫療服務提供者使用經驗及遭遇障礙

等回饋。 

III. 價格及成本效益分析 

    將採納衛生福利部建議，評估 CGRD 資料庫有自

費項目之相關資料，並從成本效益評估進行及分析。 

3. 提案三：計畫進度報告 

決議摘錄如下： 

(1) 10/16(日)第二場分享講座，於提案一中以決議及討論

完成。 

(2) 目前已發表一篇論文國外期刊，將著手進行第二篇。 

(六) 於 111 年 10 月 20 日以實體會議方式召開第四次團隊討論會

議，出席人數 7 位，會議紀錄及簽到表詳如附錄六。 

討論議題如下： 

1. 提案一：10/16(日)中醫大數據資料分析及應用暨成果分享

講座會後檢討。 

決議摘錄如下： 
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(1) 學員對於講座滿意度高，也希望單位能繼續舉辦相關

主題講座，未來若有機會將會持續專研大數據相關議

題並進行分享。 

(2) 視訊連線問題往後將會要求講師們統一到桃園長庚紀

念醫院或林口長庚紀念醫院會議是進行連線，避免連

線不良導致視訊品質下降。 

(3) 過去幾次分享講座經驗，發現學員滿喜歡以線上講座

方式上課，也不會因為是線上講座導致學員不認真上

課，意見回饋仍然熱烈。若往後若有機會繼續舉辦分

享講座，待疫情退燒後可能還是會以線上加實體講座

的方式並行，讓學員們選擇自己喜歡的上課方式。 

2. 提案二：09/22(四)中醫新世代大數據：無線手持超音波探

頭運用會後意見回饋與檢討。 

決議摘錄如下： 

(1) 課程時間之安排在往後將會調整至學員們較閒暇之時

間。 

(2) 課程難易度將在往後講座中加以調整。 

(3) 於林口長庚紀念醫院再度安排廠商至現場講課。 

3. 提案三：10/06(四)中醫大數據經驗分享講座會後意見回饋

與檢討。 

決議摘錄如下： 

(1) 往後會繼續舉辦相關講座，讓更多中醫師能參與與了

解大數據相關領域並共同發展。 

三、 研析相關文獻資料，以實際可行性為考量，訂定至少包含肥胖與

其相關併發症，例如脂肪肝等為分析應用主題，提出臨床效益及
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經濟分析，包含： 

(一) 與現有醫療方式相比，其相對療效或安全性分析。 

    我們分析 2013 年到 2018 年，於長庚醫院就診之肥胖患

者的病歷資料，從分析中醫大數據研究結果中可見，從兩組

間的 Baseline demographic features 中比較分析：中藥組女性

族群比例比較高占 78.5%，西藥組肥胖者具有三高共病的比

例較高，由生化數據可見 HbA1C 和空腹血糖值都較中藥組

高很多、三酸甘油脂數據也較差。我們首先透過 overlap 

weighting 來校正最有可能會影響後續減重結果的參數(例如

年紀、性別、CCI、平均動脈壓、體重、空腹血糖值、糖化

血色素、三酸甘油脂等參數) ，先用簡單明確的方式讓兩組

族群的基準點特徵差異縮小到近乎一致，再進行減重變化的

分析。研究觀察的重要指標可以看到用藥治療到第 360 天

時，中藥組減了約 6.07 公斤、約可減掉 7.74%的體重;其中有

68.15%的受試者可減去大於 5%的體重、約有 32.59%的受試

者可減去大於 10%的體重，BMI 平均下降了 2.36。西藥組胰

妥善在用藥第 360 天後，平均體重減輕了 1.66 公斤、約可減

掉 2.02%的體重;其中有 23.65%的受試者可減去大於 5%的體

重、約有 7.05%的受試者可減去大於 10%的體重，BMI 平均

下降了 0.69。 

    另一方面，從 360 天用藥體重變化的趨勢圖可見整個治

療過程中，中藥組的體重減輕幅度都較大與西藥組相比減重

較為順利，兩組在前 4 個月的體重減輕程度均最顯著，然而

西藥組到第 180 天開始出現反彈並逐漸進入平台期；採用

overlap weighting 校正後的減重趨勢與原圖相仿。將圖表轉

換成更直觀的長條圖則可更清楚看到中藥組有 68.15%的患

者能成功減輕體重的 5%、西藥組則只有 23.65%，中藥組約
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是西藥的 3倍;體重能減輕 10%的患者中藥組占 32.59% 西藥

組為 7.05%，中藥組約是西藥的 4 倍;能減輕超過 15%體重者

中藥組是 14.07% 西藥組是 0.83%，中藥組約是西藥的 13

倍。已有研究指出只要體重能減輕 5%，就可以有效改善因

肥胖所導致的諸多共病，對患者的身體素質有很大的進步；

且美國食藥署定義合法的減重藥物為須用藥 1 年後能有效使

35%的受試者減輕大於 5%的體重，因此這是我們著重分析體

重減輕 5%和體重減輕 10%、15%在受試者中占比多寡的臨

床意義。接續討論 360 天內兩族群的體重變化分布圖，首先

折線圖顯示中藥組約有 94.81%比例的患者在使用麻杏甘石

湯合併黃連後體重都能比原本減輕，而西藥組約有 75.1%在

使用胰妥善治療後體重能有下降的效果。然而著眼於體重減

輕的幅度，中藥組的減重極限很難減輕超過體重的 20%，西

藥組則是很難讓體重減輕到超過 15%。反觀用藥後體重不減

反增的程度，中藥組用藥後體重反彈幅度不會超過 5% ，西

藥組則不會增重超過 10%。最後一部分研究在 360 天用藥治

療期間的副作用發生率，我們主要去撈患者在治療期間曾至

急診或住院的就醫紀錄，並篩選高血壓、缺血性心臟病、及

腦血管疾病及腦病變等診斷碼。數據報導西藥組共發生 8 例

因高血壓而就醫的不良反應、缺血性心臟病則有 1 例，中藥

組則沒有相關不良反應的就醫記錄。故以藥物副作用來說西

藥組是比中藥組不良反應更加明顯的。 

(二) 就醫民眾及醫療服務提供者使用經驗及遭遇障礙等回饋。 

    我們首先對比中藥組單用麻杏甘石湯減重 180 天和合併

使用黃連減重 180 天的療效差異：麻杏甘石湯單用減重 180

天體重下降 4.57 公斤，麻杏合併黃連減重到第 180 天時體重

下降 5.85 公斤，而對比兩者兩組西藥組胰妥善的減重幅度是
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相仿的(約是 2 公斤左右)，因此可以看出臨床上合併使用黃

連減重的效果確實是比單用麻杏石甘湯減重成效好。其次，

我們將研究成果與胰妥善 56 周的 randomized control trial 臨

床試驗之減重成果做比較：在 nejm 首篇經典的 liraglutide 

RCT 中可見 56 周減重約 8.4 公斤，且約有 63.2%的受試者體

重可下降超過 5%;而我們使用麻杏合併黃連治療 52 周後體

重下降約 6.07 公斤，也有 68.15%受試者體重下降超過 5%。

然而，歐美國家的減重臨床試驗，由於 Baseline 體重基數較

大，故較容易減去大幅度的體重公斤數;但若換算成與基準體

重的減重幅度，我們亞洲族群使用中藥減重的成效是與西藥

相仿的趨勢，兩者減重治療 360 天後均有不錯的療效。第三

部分，我們透過大數據資料庫研析中藥機轉圖，期盼能比較

出中藥減重機轉與現行西藥減重機轉之相異點，以找出中藥

在減重控制的治療環節中存在的優勢與扮演之角色。令人振

奮的結果是，透過資料庫跑大數據分析後，我們發現中藥組

對於脂肪代謝(lipid metabolism)有助益，而西藥組並沒有此優

勢，因此兩者在減重的臨床治療上是可以相輔相成、搭配使

用，以幫助患者達成更好的減重成效。 

(三) 價格及成本效益分析 

    如下圖可見，比較中藥與西藥在臨床減重上，平均 1 公

斤所需花費為核，結果可見中藥的經濟效益明顯比西藥高。 

 

**只算體重減輕者**

Analysis Variable : kg_fee

group N Obs N Mean Std Dev Minimum Maximum

0 144 144 -0.1192725 0.12062 -0.6515568 -0.0133869 夷妥善(WM user)

1 119 119 -1.4706132 1.13615 -6.8376068 -0.1442169 麻杏+黃連(MH user)

Mann whitney u test, p<.001  

**376人都納入計算，不論體重減輕、增加或不變**

Analysis Variable : kg_fee

group N Obs N Mean Std Dev Minimum Maximum

0 241 241 -0.0474099 0.13828 -0.6515568 0.4844961 夷妥善(WM user)

1 135 135 -1.2394444 1.27755 -6.8376068 3.5440047 麻杏+黃連(MH user)

Mann whitney u test, p<.001
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四、 完成年度教育訓練課程，培育中醫及大數據分析領域人才 10

名。 

    本計畫之主旨是在臨床、研究設計、資料庫使用與分析方

面，分層分工培養專業分析與臨床應用團隊，目標為逐步以臨

床、大數據分析構成良性循環，實證與臨床作業相佐，團隊參

與，進一步增強臨床服務品質。 

    為達計畫之目的，培育 10 名中醫及大數據分析領域人才，

包括長庚紀念醫院不同院區之臨床醫師及研究助理，以將他們

培育中醫及大數據分析領域人才。 

    為使教育訓練課程能更加有系統且完整的訓練，課程方式

並非以壓縮式的單一課程培訓。我們與林口長庚紀念醫院巨量

資料及統計中心協調合作，安排一系列生物統計暨資料庫研究

課程，課程從今年 4 月開始至今年底，課程內容安排包含基礎

生物統計課程介紹描述性統計概念：資料特性、分布、處理與

呈現及統計檢定概念：假說、信賴區間、檢定、平均值比較(z

檢定、t 檢定、ANOVA)與類別變項分析(卡方檢定)，讓學員們

加強基礎生物統計概念後再循序漸進接續爾後進階課程。基礎

生物統計結束後，接續安排 SPSS、SAS、STATA 基礎操作與統

計分析、CGRD 文字探勘、簡報圖表之呈現、觀察性研究設計

分基、資料庫研究經驗分享、CGDR 資料庫介紹與申請、真實

世界數據與臨床研究等課程。 

    與巨量資料及統計中心合作之教育訓練課程，由於課程時

間之安排10名培訓人員以自主學習之方式參與之教育訓練課程

之線上課程，將所上課程紀錄於培訓人員課程參與表。培訓人

員課程參與表、教育訓練課程表詳如附錄七。 

(一) 中醫及大數據分析領域人才名單 
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 姓名 職稱 

1 彭啟豪 林口長庚紀念醫院中醫部住院醫師 

2 呂易芩 桃園長庚紀念醫院中醫部住院醫師 

3 林顥軒 台北長庚紀念醫院中醫部住院醫師 

4 曾亮維 桃園長庚紀念醫院中醫部住院醫師 

5 何佳穎 台北長庚紀念醫院中醫部住院醫師 

6 廖于寧 桃園長庚紀念醫院中醫部住院醫師 

7 游汶霖 台北長庚紀念醫院中醫部住院醫師 

8 蕭妤庭 台北長庚紀念醫院中醫部研究助理 

9 李怡秋 桃園長庚紀念醫院中醫部研究助理 

10 郭于甄 林口長庚紀念醫院中醫部研究助理 

(二) 教育訓練課程表 

時間 時數 課程主題 講師 

4/6(三)9:00~11:00 2 
描述性統計概念：資料特性、分布、處理與呈現 

統計檢定概念：抽樣理論與中央極限定理 
王亮懿 

4/13(三)9:00~11:00 2 
統計檢定概念：假說、信賴區間與檢定 

統計檢定概念：平均值比較(Z 檢定、t 檢定、ANOVA) 
王亮懿 

4/20(三)9:00~10:00 1 統計檢定概念：類別變項分析(卡方檢定) 王亮懿 

5/11(三)12:00-13:00 1 SPSS 基礎操作與統計分析 柯柏全 

05/18(三)12:00-13:00 1 SAS 基礎操作與統計分析 涂慧慈 

5/21(六)10:00~12:00 2 真實世界數據與臨床研究 蕭斐元 

6/1(三)9:00-10:00 1 
樣本數估算及統計檢力(statistical power)及相關與簡單線

性迴歸分析 
王亮懿 

6/8(三)9:00-11:00 2 迴歸分析、診斷的有效性與 ROC 曲線 王亮懿 

6/9(四)12:00-13:00 1 STATA 基礎操作與統計分析 吳佳玲 

6/15(三)9:00-10:00 1 診斷的有效性與 ROC 曲線 王亮懿 

6/16(四)11:00-12:00 1 病例交叉對照分析 (Case-crossover analysis) 楊曜旭 

06/23(四)12:00-13:00 1 如何進行 CGRD 文字探勘 廖信睿 

6/25(六)10:00~12:00 2 如何精準呈現簡報圖表 翁紹恩 

6/30(四)11:00-12:00 1 傾向分數介紹與應用 (Propensity Score) 楊曜旭 

7/13 (三) 9:00-11:00 2 
存活分析(Survival analysis)、重複測量分析方法(Repeated 

measures analysis) 
王亮懿 

7/14(四)14:00-15:40 1.6 軌跡分析模型 (Trajectory model) 林寬佳 

7/30 (六) 10:00~12:00 2 AI 教育訓練-機器學習實務：以 JASP 軟體出發  陳冠甫 

8/10(三)12:00-13:00 1  SPSS 資料處理與操作技巧(1) 王毓璟 

8/17(三)12:00-13:00 1  SPSS 資料處理與操作技巧(2) 廖庭蔚 

8/18(四)11:00-12:40 1.6 傾向分數方法運用於觀察性研究 楊奕馨 

8/24(三)12:00-13:00 1 SPSS 資料處理與操作技巧(3) 黃品瑄 

8/27 (六)10:00~12:00 2 年輕醫師如何開始統合分析研究的經驗與流程分享 陳佳晉 

9/24(六)10:00~12:00 2 善用長庚醫學研究資料庫來執行癌症研究 黃英彥 

10/29(六)10:00~12:00 2 由研究者觀點看文字探勘於醫療上之應用 宋昇峯 
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(三) 教育訓練課程師資名單 

講師名單 

姓名 職稱 

王亮懿 成功大學公共衛生研究所副教授 

柯柏全 林口長庚巨量資料及統計中心統計分析師 

涂慧慈 林口長庚巨量資料及統計中心統計分析師 

蕭斐元 台灣大學藥學系教授/台灣大學臨床藥學研究所所長 

吳佳玲 林口長庚巨量資料及統計中心統計分析師 

廖信睿 林口長庚巨量資料及統計中心資料工程師 

翁紹恩 北市聯中心院區藥劑科主任 

楊曜旭 嘉義長庚中醫科科主任 

陳星諭 林口長庚紀念醫院中醫部副部主任 

 陳冠甫 急診醫學科主治醫師/基隆長庚科研中心核心實驗室負責人 

林寬佳 陽明交通大學醫管所所長 

 陳佳晉 林口長庚紀念醫院腎臟科主治醫師 

王毓璟 林口長庚巨量資料及統計中心統計分析師 

廖庭蔚 林口長庚巨量資料及統計中心統計分析師 

楊奕馨 國家衛生研究院癌症研究所教授/高雄醫學大學藥學系 

黃品瑄 林口長庚巨量資料及統計中心統計分析師 

黃英彥 高雄長庚紀念醫院生統中心主任 

宋昇峯 嘉義基督教醫院神經內科主治醫師/醫學研究部主任 

 

(四) 教育訓練課程上課截圖 

 

 

11/3 (四) 11:00-12:00 2 資料科學中心婦幼世代資料庫介紹 楊曜旭 

11/09(三)09:00-10:00 1 觀察性研究設計與分析 王亮懿 
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(五) 於 111 年 7 月 16 日星期六，10:00AM-11:00AM，召開「年中

大數據教育訓練綜合討論線上會議」，主持人陳星諭醫師。 

1. 會議目的： 

(1) 詢問 10 名培訓人員對教育訓練課程之意見，有沒有需

要加強之地方。 

(2) 再次宣導計畫之目的，並說明下半年度之課程規劃。 

2. 會議內容統整： 

(1) 10 名培訓人員對課程安排並無特殊意見，一致覺得課

程內容非常豐富並有條理。從最基礎的生物統計課程

開始慢慢延伸至統計資料處理，並不會有課程銜接上

的困難，目前為止對於課程安滿都尚且滿意。 

(2) 再次宣導計畫目的，預計在計畫執行中，由臨床、研
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究設計、資料庫使用與分析方面，分層分工培養專業

分析與臨床應用團隊，目標為逐步以臨床、大數據分

析構成良性循環，實證與臨床作業相佐，進一步增強

臨床服務品質。上半年度基礎統計課程結束後，下半

年之課程會慢慢著重於資料庫介紹、資料庫研究經驗

分享、CGRD 資料庫介紹等等課程。 

3. 綜合團隊討論會議議照片： 

 

 

五、 完成辦理 2 場中醫大數據資料分析暨成果分享講座及另外加辦

「中醫新世代大數據講座」及「中醫大數據經驗分享講座」2場

講座，共辦理 4場講座，參與對象為執業中醫師，累計參與人次

共達 208 人。 
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    本計畫為推廣以大數據分析輔助臨床決策與精進之目標，在

計劃期間亦計畫舉辦兩場成果分析、研究設計與經驗分享講座，

貫串研究設計、數據分析與臨床實踐，針對臨床常見體重過重問

題進行醫療決策與處理建議。 

(一) 第一場中醫大數據資料分析暨成果分享講座 

    原預計於 111 年 5 月 29 日星期日舉辦第一場會中醫大數據

資料分析暨成果分享講座，因疫情影響導致講師及工作人員陸續

確診，於講座前兩日臨時決議改期至 111 年 6 月 19 日星期日舉

行。 

    延期後中醫大數據資料分析暨成果分享講座於 111年 6月 19

日星期日如期舉行，成果分享講座海報、工作人員及講師簽到

表、學員線上簽到單、滿意度調查表詳如附錄八。 

    此次成果分享講座之講師名單包含：巨量資料及統計中心黃

昱瞳博士、長庚紀念醫院中醫部 陳星諭副部主任、長庚紀念醫

院中醫部廖于寧醫師。成果分享講座講題由黃昱瞳博士的「全民

健康保險研究資料庫(NHIRD)及長庚醫學研究資料庫(CGRD)之

介紹」做為講座開場，接續以陳星諭副部主任的「中醫大數據分

析：連結臨床經驗到基礎實驗」做為連接，最後則以廖于寧醫師

的「中醫大數據分析臨床應用長庚醫學研究資料庫(CGRD)於中

藥減重病人成果分享」做為講座結尾。 

    成果分享講座於 111 年 6 月 19 日星期日上午 9 時開始，每

位講師授課時間為 50 分鐘，最後規劃了 10 分鐘之綜合討論時

間，但因學員熱烈參與提問與討論，最後討論時間延長至 30 分

鐘。鑒於此次討論熱烈，下次成果分享講座將會多規劃綜合討論

之時間。 

    原計畫成果分享講座主要分享對象為執業中醫師，但因講座

宣傳之成效佳及講座課程內容精彩豐富吸引各種不同職類之學
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員，不論是執業中醫師或是西醫、藥師、護理師、分析師、教育

人員、學生等各職類學員踴躍報名，所以開放各職類學員一起參

與中醫大數據資料分析暨成果分享講座。 

    111年 6月 19日星期日第一場中醫大數據資料分析暨成果分

享講座成果詳細報告如下： 

1. 報名總人數： 

    第一場成果分享講座總報名人數 132 人，中醫師 84

人、西醫 15 人、藥師 12 人、學生 8 人、護理師 2 人、教

職人員 5 人、研究人員 3 人、分析師 2 人、共同創辦人 1

人。 

成果分享講座報名人數統計表 

職稱 人數 比率 

中醫師 84 64% 

西醫師 15 11% 

藥師 12 9% 

學生 8 6% 

護理師 2 2% 

教職人員(教授、副教授、助理教授、老師) 5 4% 

研究人員 3 2% 

分析師 2 2% 

共同創辦人 1 1% 

總人數 132 100% 
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2. 當天線上參與總人數： 

    第一場成果分享講座最高統計人數 102 人，簽到單回

饋人數 97 人，中醫師 77 人、西醫 3 人、藥師 5 人、學生

4 人、護理師 4 人、教職人員 2 人、研究人員 1 人、分析

師 1 人。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

成果分享講座上課人數統計表 
職稱 人數 百分比 
中醫師 77 79% 
西醫師 3 3% 
藥師 5 4% 
學生 4 5% 
護理師 4 4% 
教職人員(教授、副教授、助理教授、老師) 2 2% 
研究員、研究助理 1 1% 
分析師、分析專員 1 1% 
總人數 97 100% 
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3. 講座成果滿意度調查： 

    第一場成果分享講座總參與人數 102 人，滿意度回饋

總人數 87 人，線上問卷滿意度回饋率約 85%。 

 

滿意度調查表(百分比) 非常滿意 滿意 沒意見 不滿意 
課程時間安排 85% 15% 0% 0% 
課程主題 89% 11% 0% 0% 
課程內容 89% 11% 0% 0% 
課程難易度 85% 14% 1% 0% 
課程場地安排 89% 11% 0% 0% 
視訊品質 91% 9% 0% 0% 
第一堂課講師授課表現 90% 9% 0% 0% 
第二堂課講師授課表現 91% 9% 0% 0% 
第三堂課講師授課表現 86% 14% 0% 0% 
整體滿意度 91% 9% 0% 0% 
 

 

 

 

 

滿意度調查表(人數) 非常滿意 滿意 沒意見 不滿意 
課程時間安排 74 13 0 0 
課程主題 77 10 0 0 
課程內容 77 10 0 0 
課程難易度 74 12 1 0 
課程場地安排 77 10 0 0 
視訊品質 79 8 0 0 
第一堂課講師授課表現 78 8 0 0 
第二堂課講師授課表現 79 8 0 0 
第三堂課講師授課表現 75 12 0 0 
整體滿意度 79 8 0 0 
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4. 學員意見回饋統整： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

意見回饋統整 

1 讚 

2 非常謝謝長庚中醫部舉辦如此精彩的演講! 

3 很精彩的演講 

4 很棒的課，建議多舉辦，受惠很多，謝謝 

5 很精彩的演講 

6 可以再多辦幾場 

7 數據藥庫在藥師上增加很大幫助 期望下次的會議 

8 精彩 

9 謝謝精彩的分享 

10 講師們辛苦了 

11 感謝提供豐富主題課程 

12 good! 

13 期待下次研討 

14 希望多辦幾場 

15 感謝主辦單位，獲益良多。 
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5. 會議實況照片如下： 
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(二) 中醫新世代大數據講座：無線手持超音波探頭運用 

    為推廣中醫大數據資料多元化議題，於 111 年 9 月 22 日

星期四，增辦「中醫新世代大數據講座：無線手持超音波探

頭之運用」。 

    此次講座為基隆長庚紀念醫院與林口長庚紀念醫院共同

舉辦，課程講師為基隆長庚住院醫師鄭仕群醫師與廠商業務

聯合講課，包含臨床實際運用大數據經驗分享研討課程與無

線手持超音波探頭實體操作課程之安排，是不同以往較新穎

之課程內容。 

     講座方式於基隆長庚紀念醫院舉辦實體講座，林口長庚
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紀念醫院則是以線上講座形式進行。學員簽到名單、滿意度

調查表詳如附錄九。 

(1) 講座上課人數 

    林口上課人數中醫師 34 人、基隆長庚上課人數中醫

師 9 人，參與講座中醫師人數共 43 人。 

(2) 滿意度調查 

滿意度調查回饋人數 28 人 

滿意度調查(人數) 非常滿意 滿意 沒意見 不滿意 

 課程時間安排 16 6 5 1 

 課程主題 18 10 0 0 

 課程內容 18 10 0 0 

 課程難易度 16 10 1 1 

 課程場地安排 15 13 0 0 

 視訊品質 15 12 1 0 

 教師授課表現 19 9 0 0 

 

滿意度調查(比率) 非常滿意 滿意 沒意見 不滿意 

 課程時間安排 57% 21% 18% 4% 

 課程主題 64% 36% 0% 0% 

 課程內容 64% 36% 0% 0% 

 課程難易度 57% 36% 4% 4% 

 課程場地安排 54% 46% 0% 0% 

 視訊品質 54% 43% 4% 0% 

 教師授課表現 68% 32% 0% 0% 
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(3) 講座實際情形如下: 
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(三) 中醫大數據經驗分享講座 

    為更加推廣中醫大數據實際運用經驗，使更多臨床中醫

師能更加了解大數據之實際運用，並激勵新生代醫師一起參

與，於 111 年 10 月 06 日星期四，再度加開一場「中醫大數

據經驗分享講座」。 

    此次講座於基隆長庚紀念醫院舉辦實體加線上課程，講

師為計畫主持人陳星諭醫師。學員簽到名單、滿意度調查表

詳如附錄十。 

(1) 講座上課人數 

    基隆長庚紀念醫院實體課程簽到中醫師人數 15 人、

線上簽到中醫師人數 15 人，扣除重複簽到人數，實際參

與講座中醫師人數為 17 人。 

(2) 滿意度調查 

滿意度調查回饋人數 17 人，回饋率 100%。 

滿意度調查(人數) 非常滿意 滿意 沒意見 不滿意 

課程時間安排 15 2 0 0 

課程主題 16 1 0 0 

課程內容 15 2 0 0 

課程難易度 15 2 0 0 

授課教師表現 16 1 0 0 

滿意度調查 非常滿意 滿意 沒意見 不滿意 

課程時間安排 88% 12% 0% 0% 

課程主題 94% 6% 0% 0% 

課程內容 88% 12% 0% 0% 

課程難易度 88% 12% 0% 0% 

授課教師表現 94% 6% 0% 0% 
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(3) 意見回饋 

意見回饋 

覺得題目蠻有趣的！ 

讚👍 

 

(4) 講座實際情形如下: 
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(四) 第二場中醫大數據資料分析暨成果分享講座 

    第二場中醫大數據資料分析暨成果分享講座於 111 年 10

月 16 日星期日如期舉行，海報、工作人員及講師簽到表、學

員線上簽到名單、滿意度調查表詳如附錄十一。 

    第二場成果分享講座邀請林口長庚紀念醫院巨量中心黃

昱瞳博士、嘉義長庚紀念醫院中醫科楊曜旭主任、台北長庚

紀念醫院游汶霖醫師與桃園長庚紀念醫院廖于寧醫師，共四

位講師。 

    成果分享講座主題將以黃昱瞳博士的「中醫資料庫研究

回顧及常用研究設計方法」做為開場，接續楊曜旭主任關於

臨床研究社設計之講題「Case Crossover Design In Clinical 

Study」做為連接，最後以游汶霖醫師與廖于寧醫師的臨床個

案運用「運用雷射針灸於體重控制：資料庫分析」、「麻杏甘

石湯與黃連治療減重的研究成果」做結尾。 

    鑒於第一次成果分享講座各職類反應回饋熱烈，因此此

次成果分享講座同樣開放給各種不同職類學員一起參與中醫
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大數據資料分析暨成果分享講座。 

    111年10月 16日星期日第二場中醫大數據資料分析暨成

果分享講座成果詳細報告如下： 

1. 報名總人數： 

    10/16(日)講座總報名人數 137 人，中醫師 89 人、西

醫 18 人、藥師 9 人、學生 4 人、護理師 6 人、教職人員

3 人、研究人員 2 人、分析師 3 人、其他醫事人員 3 人。 

成果分享講座報名人數統計表 

職稱 人數 比率 

中醫師 89 65% 

西醫師 18 13% 

學生(博士、碩士、學士) 4 3% 

藥師 9 7% 

護理師 6 4% 

教職人員（教授、副教授、老師） 3 2% 

研究人員 2 1% 

分析師、分析專員 3 2% 

其他醫事人員 3 2% 

總人數 137 100% 

 

2. 當天線上參與總人數： 

     10/16(日)講座實際上線人數 86 人，簽到單回饋人數

86 人，中醫師 71 人、西醫 4 人、藥師 4 人、學生 2 人、

研究人員 4 人、分析師 1 人。 
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成果分享講座上課人數統計表 

職稱 人數 百分比 

中醫師 71 83% 

西醫師 4 5% 

學生 2 2% 

藥師 4 5% 

研究人員 4 5% 

分析師、分析專員 1 1% 

總人數 86 100% 

 

 

3. 講座滿意度調查 

    滿意度回饋人數：64 人，參與講座總人數 86 人，

滿意度回饋率 74%。 

滿意度調查(人數) 非常滿意 滿意 沒意見 不滿意 

 課程時間安排 52 12 0 0 

 課程主題 57 6 0 0 

 課程內容 55 9 0 0 

 課程場地安排 57 7 0 0 

 視訊品質 56 7 1 0 

 第一堂課講師授課表現 58 6 0 0 

 第二堂課講師授課表現 60 4 0 0 

 第三堂課講師授課表現 57 7 0 0 

 第四堂客講師授課表現 57 7 0 0 

 整體滿意度 60 4 0 0 

 

 



65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

滿意度調查(百分比) 非常滿意 滿意 沒意見 不滿意 

 課程時間安排 81% 19% 0% 0% 

 課程主題 89% 9% 0% 0% 

 課程內容 86% 14% 0% 0% 

 課程場地安排 89% 11% 0% 0% 

 視訊品質 88% 11% 0% 0% 

 第一堂課講師授課表現 91% 9% 0% 0% 

 第二堂課講師授課表現 94% 6% 0% 0% 

 第三堂課講師授課表現 89% 11% 0% 0% 

 第四堂客講師授課表現 89% 11% 0% 0% 

 整體滿意度 94% 6% 0% 0% 
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4. 學員對講座意見回饋 

意見回饋 

1 謝謝蕭助理的諸多協助 

2 辛苦了謝謝 

3 感謝大家的分享與教學 

4 收穫良多 

5 很有收穫，謝謝 

6 很好的演講 

7 第四堂課 slide 應避免使用翻頁過場特效，避免視訊傳輸在頻

寬及硬體受限時效果不佳 

8 很好 

9 謝謝長庚中醫的用心!謝謝優秀講師群的分享! 

10 棒 

11 大數據顛覆思路，因為常常用黃芩，芍藥，甘草等藥，來處理

肝功能增加的病患說！ 

12 good 

13 好 

14 感謝提供線上課程 

15 很棒的安排，辛苦了，感恩! 
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5. 會議實況照片如下： 
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(五) 於計畫執行期間總共辦理 4 場中醫大數據資料分析暨成果

分享講座 

    原計畫目標是於計畫期間辦理 2 場中醫大數據資料分

析暨成果分享講座，參與對象為執業中醫師，累計參與人次

須達 150 人以上。 

     鑒於學員們反應熱烈，於計畫執行期間分別於 111 年

6 月 19 日、9 月 22 日、10 月 6 日、10 月 16 日舉辦共 4 場

中醫大數據分享講座。4 場分享講座型式分別為：兩場大型

講座、兩場小型講座，大型講座參與對象除了執業中醫師之

外，也有許多其他職類人員對此類相關主題感到相當有興
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趣，主動報名並參與課程。 

6 月 19 日中醫大數據資料分析及應用暨成果分享講

座，參與執業中醫師人數 77 人；9 月 22 日中醫新世代大數

據：無線手持超音波探頭運用，參與執業中醫師人數 43 人；

10 月 6 日中醫大數據經驗分享講座，參與執業中醫師人數

17 人；10 月 16 日中醫大數據資料分析及應用暨成果分享講

座，參與執業中醫師人數 71 人，累計人次達 208 人。 4 場

分享講座，不分職類總計上課人數高達 261 人次，其中其他

職類參與人數共 40 人，佔人數比為 15.3%，執業中醫師參

與人數 208 人，佔人數比為 84.7%。計畫目標為累計參與人

次須達 150 人以上，4 場分享講座總計人數比年度目標超出

58 人，順利完成年度目標。 

 

六、 完成彙整研究成果，發表論文至國外期刊。 

    於 2022 年 9 月 9 日發表一篇研究成果「Chinese herbal 

medicine is associated with higher body weight reduction than 

liraglutide among the obese population: A real-world comparative 

cohort study 」 至 期 刊 Frontiers in Pharmacology, section 

Ethnopharmacology，https://doi.org/10.3389/fphar.2022.978814，

尚有兩篇論文正在進行，尚未發表。 

    體重過重與控制為目前重要的研究目標，故此計畫除了進行

分析研究經驗實踐與分享臨床用藥外，亦將發表一篇以上的研究

論文於國外期刊，將此研究成果與醫療經驗推廣至國外，期盼能

改變現行的醫療指引。 

目前已彙整病歷資料並分析結果，已將研究論文發表至期

刊，以下為我們的研究結果： 

(一) 研究背景 

https://doi.org/10.3389/fphar.2022.978814
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    肥胖症的界定標準依據世界衛生組織定義 BMI 在

25.0-29.9 kg/m2 為過重，BMI≧30.0 kg/m2 為肥胖。然而

WHO 的肥胖定義並不適用於亞洲地區，針對亞洲族群又做

了定義上的修正：BMI 在 23.0-27.5 kg/m2 為過重，BMI≧27.5 

kg/m2 定義為肥胖。 

    台灣國民體重標準的是依據衛生福利部修訂的《成人肥

胖定義》，BMI 在 24.0-27.0 kg/m2 為過重，BMI≧27 kg/m2 以

上則為肥胖。根據衛生福利部國民健康署統計，18 歲以上成

人過重及肥胖比率逐年上升，從統計數據資料顯示 2103-2016

年國內成人平均肥胖率為 45.4％，並持續逐年攀升，至

2016-2019 年平均過重率高達 47.9％，已創歷年新高。依年齡

別細看，在 2016-2019 年統計數據中，男性肥胖率最高的年

齡層落在 35 歲至 44 歲間，比例高達 66.6%，相當於每 10 位

男性中就有 6 位是過重或肥胖的，這也較同年齡層女性足足

高出 30%，而女性肥胖率最高之年齡層則落在 65 歲以上，有

達 58.8%的肥胖比例。 

    肥胖是公共衛生及個人健康的重要議題，會增加罹患心

血管疾病、糖尿病、血脂肪異常、關節炎、與癌症等諸多共

病的機會。在國人十大死因中，惡性腫瘤、心臟疾病、腦血

管疾病、糖尿病、慢性下呼吸道疾病、高血壓、慢性肝病及

肝硬化、慢性腎臟病等死因皆與肥胖有關。由此可見肥胖已

是全球流行性的重要健康議題，針對肥胖的臨床治療策略需

要採取階段性的評估與介入： 

1. 先以個案的身體質量指數及腰圍度量做體位評估。 

2. 需考量個案本身是否還有其他合併症或有 2 個以上的心

血管危險因子，依據患者的身體素質擬定適合的治療方

式。 
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3. 優先以生活型態的介入來改變心血管危險因子，例如：透

過飲食控制、運動指導、心理介入與行為改變為主。 

4. 更大基數的減重族群或生活型態介入減重成效不彰者，才

需要倚靠減重藥物和外科手術為輔。 

    目前美國食品藥物管理署(FDA)核准上市的減重藥物共

有以下五種： Orlistat、Lorcaserin、Phentermine/Topiramate 

extended-release、Naltrexone /Bupropion sustained-release、

Liraglutide。 

    以上五種藥物都曾有諸多事件報導其副作用，陳列如下

逐一簡明介紹： 

1. 羅氏鮮(Orlistat)的機轉會抑制胃和胰臟分泌脂肪酶，進而

抑制脂肪分解吸收。常見的副作用是腸胃道不適(如：容

易腹絞痛、拉脂肪便)，且長期使用會導致脂溶性的維生

素 A、D、E、K 缺乏症。適應症為較適宜長期使用，對

於有心血管和腦血管疾病風險的病人比較有助益。 

2. 沛麗婷 (Lorcaserin) 是血清素受體 (serotonin receptor) 

5-HT2C 的致效劑。常見的副作用有頭痛、頭暈、疲倦及

口乾，腸胃道症狀(如：噁心、嘔吐、腹瀉)也都容易發生。

過去沛麗婷適合用來針對糖尿病肥胖患者做減重，但近期

近期國外衛生主管機關發布含Lorcaserin成分藥品具有增

加罹患癌症(如胰臟癌、直腸癌及肺癌)的警訊。衛生福利

部食品藥物管理署已於 2020年 2月 14日發布新聞稿提醒

醫療人員及民眾注意該風險，並於同日要求其藥品許可證

持有商立即暫停供應、銷售。 

3. Phentermine and Topiramate combined drug ：托吡酯

(Topiramate)則會阻斷鈉離子通道並增加 GABA 受體釋放

出 GABA。Topiramate 之適應症為癲癇治療和成人偏頭痛
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之預防，若病人用於協助控制體重，要注意恐發生急性隅

角閉鎖青光眼(acute closed angle glaucoma)之嚴重不良反

應。芬特明(Phentermine)是屬於類似安非他命類的中樞神

經興奮劑，其減重機轉是透過讓腦部下視丘刺激腎上腺分

泌正腎上腺素，使身體產生「戰或逃」的緊急狀態而抑制

食慾。Phentermine 通常只適用於約 3-6 個月的短期體重

控制，而這兩種藥物的複合藥可作為長期體重控制 (約 1

年)。此複合藥物常見的副作用為中樞鎮靜和腎結石。 

4. Naltrexone and bupropion combined drug ： 慮 舒 妥

(Bupropion)是一種兒茶酚胺(catecholamine)的神經元回收

選擇性抑制劑能夠增加正腎上腺素及多巴胺的濃度。納霍

利(Naltrexone)為鴉片類拮抗劑(opioid antagonist)，可以阻

斷鴉片類受體的作用。兩者複合藥物針對菸癮者戒斷期間

容易肥胖的族群特別有優勢。常見的副作用為焦慮、躁動

不安、頭痛，若出現癲癇發作或自殺意念等須立即停藥。 

5. 最晚被核准上市的減重新藥就是胰妥善(Liraglutide)，

Liraglutide 是 GLP-1 類似物，可協同 GLP-1 受體作用。

胰妥善是透過皮下注射的方式進行。常見的副作用有噁

心、嘔吐、便秘、腹瀉，與增加胰臟炎之風險。本次研

究分析的中藥，選擇的是長庚醫院研究資料庫(CGRD)所

統整出的減重處方中開立次數最多的複方 「麻杏甘石

湯」。麻杏甘石湯出自於《傷寒論》，組成為麻黃(君)、石

膏(臣)、杏仁(佐)、炙甘草(使)共四味中藥。功效為宣肺

泄熱，止咳平喘；主治外感風寒、肺熱壅盛證，典籍記

載本方適用於風熱犯肺或風寒鬱而化熱，壅閉肺氣之證。 

現代臨床經驗中我們發現麻杏甘石湯對於肥胖患者能夠

起到出色的減重療效，故篩選其作為本次回溯性研究的
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中藥組，目的用以對比中藥組(實驗組)麻杏甘石湯和西藥

組(對照組)胰妥善在臨床上實際的減重成效差異，以大數

據資料庫實證醫學的角度驗證中藥麻杏甘石湯確實也可

以做為輔助減重的藥物新選擇。 

(二) 研究方法 

    我們收集了 2013 年至 2018 年間，於長庚醫院體系就診

之肥胖患者的病歷資料，電子資料庫項目包括病患門診就診

日期、年齡、性別、身高、體重、血壓、心率、診斷碼(包含

門診、急診與住院)、開立中藥複方及單方藥物、西藥、醫療

處置、生化血液檢驗項目、檢查項目及病歷記載的主觀與客

觀描述。依據上述電子資料庫，我們分析約 10000 筆就診紀

錄，以觀察體重和 BMI 變化，以及分析患者治療期間中藥複

方及單方藥物開立的種類、劑量、頻率、使用時間，並篩選

是否同時使用西藥、剔除採用胃繞道術式介入的患者，以及

追蹤肥胖相關的檢驗數據指標變化，包括 Sugar、HbA1c、

Insulin level、HOMA-IR、Triglyceride、Total cholesterol、LDL、

HDL、BUN、CRE、e-GFR、Na、K、AST、ALT、Albumin、

Troponin、CKMB 等項目。我們以開始使用中醫藥治療之日

期為研究起始點(index date)，對照無使用中醫藥之患者族

群，進行回溯性體重變化與副作用之分析。 

   本次研究收案的納入條件(inclusion criteria)為年齡層介於

18 歲到 75 歲間的族群，BMI ≥25 kg/m2，符合肥胖之國際疾

病分類診斷碼第 9 版與第 10 版(ICD-9、ICD10)。治療半年期

間至少有使用中藥或西藥其中一種處方減重，且治療前一個

月內有明確的起始體重、治療後也至少有連續回診 1 至 2 個

月，並有體重與 BMI 之數據記載。 

    排除條件(exclusion criteria)則為18歲以下與75歲以上之
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患者、數據遺失者(missing data)，舉凡體重或 BMI 起始數據

有闕漏或用藥後完全無回診紀錄者、無任何體重和 BMI 數據

資料者，均會被剔除。最後符合條件之收案者總計 1360 位。

1360 位收案患者中，中藥組(麻杏甘石湯)共 701 位、西藥組(胰

妥善)共 659 位，追蹤其 180 天減重治療後的體重變化與評估

相關之藥物不良反應。 

研究成果主要評估的指標(primary outcome)有以下三項： 

1. 用藥治療 180 天後之體重變化，總共減了幾公斤。 

2. 體重減輕 5%和 10%之受試者各占多少百分比。 

3. 評估治療期間可能之副作用報告，例如：肝腎功能損 

傷、心腦血管疾病等相關副作用，包含急診和住院之就

醫紀錄。 

研究使用的統計分析方法有下列這五種： 

1. Independent t-tests：用以檢驗中藥組和西藥組之間的體重

變化差距。 

2. X2 statistics：用以類別變數的比較，檢視兩組之間體重減

輕 5%和 10% 以及副作用發生率的差異。 

3. Propensity score：傾向分數模型(Propensity score model)

簡稱為 PS model，它是給每位病人一個分數，分數相近

的擺在一起、分數不同的予以剔除，以校正年紀、性別、

CCI 、平均動脈壓、體重等參數造成的混淆偏差

(confounding bias)。 

4. Overlap weighting：我們主要是採用 Overlap weighting 做

校正。Overlap weighting 是最直接的校正方式，儘管兩組

基準數據原本大相逕庭，也可以透過 Overlap weighting

縮小混淆偏差(confunding bias)，讓兩組類別的基準人口

特徵(baseline demographic features)如出一轍。 
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5. Sensitivity test：是使用 1:1 傾向分數配對(1:1 Propensity 

score matching ， PSM) 和治療權重倒數機率 (inverse 

probability of treatment weighting，IPTW)這兩種匹配方

式。 

    傾向分數配對(Propensity score matching，PSM)，是目前

被廣為使用的標準方法。經由將傾向分數相近的治療組與控制

組給配對起來，營造類似隨機試驗的環境(不包括未測量到的

混淆因子)。PSM 更能有效地讓兩組的共變項更為均勻(remove 

covariate imbalance)。 

     治療權重倒數機率 (inverse probability of treatment 

weighting，IPTW)，是近幾年來使用率越來越高的方法。這種

方法類似於社會研究的調查(survey)的加權原理，賦予某些個

案比較高(>1)或比較低(<1)的權重，藉此「虛擬還原」母群體

的分配比例。藉由加權每位個案之後，會得到兩個加權後的組

別資料，且這兩組在基本特性(共變量)的分布會是類似的。

IPTW 的優勢是分析全部的個案資料，因此結果的外推性比較

高。而且這個方法還可以延伸到處理設限資料(censoring)與時

間相依混淆因子(time-dependent confounding)的處理。 

    我們本次研究所使用的統計方法 Overlap weighting、1:1 

PSM 和 IPTW model 都屬於 Propensity score (PS) model 的做

法。在現今的醫學研究中，傾向分數分析(propensity score 

analysis，PSA)儼然扮演非常重要的角色。當在比較治療或處

置的效果(treatment effect)時，需要解決的偏差(bias)有很多

種，其中之一即為混淆偏差(confounding bias)。混淆因子/變項

(confounding factor / confounder)又分為可測量到與不可測量

到的兩類，在隨機試驗(randomized controlled trial，RCT)當中

透過隨機分派可以同時解決這兩大類混淆因子；然而在觀察性
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研究(observational study)由於沒有隨機分派，因此僅能解決「可

測量到的混淆因子」所造成的對處置效果估計的偏差。傳統的

方 法 為 多 變 項 迴 歸 校 正 (multivari -able regression 

adjustment)，透過納入可能跟結果變項(outcome)有關的共變數

(covariate)，藉由校正控制了共變數對於結果變項的預測效

果，得到估計的處置淨效果。但這種方式有許多問題，例如事

件數或樣本數比較小的時候，若預測變項太多則會有模型過度

契合(over-fitting)的問題，導致得到有偏差的處置估計效果。

此時 PSA 即是一個很好的替代方案。傾向分數是一個特定個

案會成為實驗組的預測機率，由於傾向分數是根據此個案的所

有預測變項所得到的分數，因此可視為代表所有預測變項的綜

合分數(summary score)，有相同分數的 2 個個案有相同的預測

機率會成為實驗組(儘管他們可能實際上是對照組)。上述所有

統計分析皆使用 SAS 軟體，p-value<0.05 為統計上有意義。 

(三) 研究結果 

    從兩組基準人口特徵(baseline demographic features)中可

見，中藥組 女性族群比例比較高(占 77.6%)，西藥組糖尿病

占比較高，其生化數據可見糖化血色素(HbA1C)和空腹血糖

值都較中藥組高很多；此外，三酸甘油脂數據也較差。 

    由於我們做的是回溯性的真實世界資料庫(retrospective 

real-word database)研究，基準點肯定會存在許多差異，包含

後續的回診追蹤都沒有統一的規範。真實世界的隊列研究

(real-world cohort study)並沒有做隨機化(randomized)，因此會

存在許多混淆偏差(confounding bias)使兩組的起跑點不一

樣，故需透過 Overlap weighting 校正最有可能會影響後續減

重結果的參數(例如：年齡、性別、CCI、平均動脈壓和體重

等參數)，強行讓兩組間 baseline demographic features 的差異
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拉到一樣，再去做減重變化的分析。 

    Primary end point 可以看到用藥治療到第 180 天，中藥組

麻杏甘石湯平均減去 4.57 公斤，約可減掉 5.74%的體重；其

中有 53.21%的受試者可減去大於 5%的體重，約有 18.97%的

受試者可減去大於 10%的體重；BMI 平均下降 1.77 kg/m2。

西藥組胰妥善在用藥第 180 天後，平均體重減輕 2.3 公斤，

約可減掉 2.62%的體重；其中有 22.46%的受試者可減去大於

5%的體重，約有 4.55%的受試者可減去大於 10%的體重；BMI

平均下降 0.9 kg/m2。 

    將結果的表格轉換成長條圖呈現，可更清楚看到中藥組

有 53.21%的患者能成功減輕體重的 5%，西藥組則只有

22.46%，中藥組約是西藥組 2 倍餘。半年內體重能減輕 10%

的患者，中藥組占 18.97%，西藥組為 4.55%；能減輕超過 15%

體重者，中藥組是 3.57%，西藥組是 1.37%。已有研究指出

只要體重能減輕 5%，就可以有效改善因肥胖所導致的諸多共

病，對患者的身體素質有很大的進步。另一方面，美國食品

藥物管理署定義合法的減重藥物須用藥一年後能有效使 35%

的受試者減輕大於 5%的體重。因此，這是我們著重分析體重

減輕 5%和體重減輕 10%在受試者中占比多寡的臨床意義。 

    此外，探討在 180 天內兩族群的體重變化分布圖：首先

看到中藥組的部分，能看到約有 84.45%比例的患者在使用麻

杏甘時湯後體重都能比原本減輕；西藥組約有 67.37%在使用

胰妥善治療後體重能有下降的效果。然而，以體重減輕的幅

度而論，兩組都很難在用藥半年後讓體重減輕到超過 15%；

反觀用藥後體重不減反增的程度，兩組體重增加的幅度都不

會超過 5%。 

    最後一部分，評估在 180 天用藥治療期間之相關副作用
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的發生率。我們主要是去統整患者在治療期間曾至急診或住

院之就醫紀錄，並篩選高血壓、缺血性心臟病及腦血管疾病

和腦病變等診斷碼。統計結果可見：西藥組共發生 18 例因高

血壓而就醫的不良反應、缺血性心臟病則有 2 例；中藥組則

只有 1 例高血壓案例通報。 

    故以藥物副作用而論，西藥組比中藥組之藥物不良反應

更加明顯。 

(四) 研究討論 

本次研究相關的討論著重於探究下列兩大點： 

1. 使用長庚醫院研究資料庫(CGRD)大數據分析所做的回溯

性觀察型研究相較於其他篇已經發表的胰妥善

(liraglutide，Victoza® )臨床試驗減重成效有所落差的可能

原因。 

2. 進行中醫大數據分析的回溯性研究之侷限性。 

    以這兩大點分析，我們篩選出幾篇發表在《新英格蘭醫

學期刊》(The New England Journal of Medicine；簡稱 NEJM)

和《刺胳針》(The Lancet)比較具指標代表性的胰妥善隨機對

照試驗(randomized control trial)。在一篇 20 週的隨機對照試驗

中，西藥治療第 20 週時體重能減輕 4.8 至 7.2 公斤；而另一

篇 56 週的隨機對照試驗中，西藥介入第 56 週時體重可減輕

8.7±7.3 公斤，且約有 63.2%受試者體重可減輕 5%以上；其他

篇 56 週的隨機對照試驗中，使用西藥至第 56 週時體重平均

可減輕 6.2%，且甚至體重減輕 5%以上的受試者占 81.4%。 

    上述研究相較於我們論文做出的數據，西藥組胰妥善的

體重減輕幅度較這幾篇臨床試驗稍差強人意。我們同時引鑑

2021 年由韓國發表的胰妥善真實世界數據觀察型研究，可以

見得韓國的減重數據和歐美國家發表的隨機對照試驗減重效
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果也一樣有落差。同樣是體重基數較小的亞洲人，韓國在 6

個月用藥治療後，平均體重下降 5.1 公斤，平均減輕約 5.83%

起始體重。同理可證，回溯性研究反映出真實世界的減重數

據，雖然減重成效較臨床試驗差，但本次研究論文的減重趨

勢仍和臨床試驗之減重趨勢是相仿的沒有異議。 

    進一步深入探討回溯性研究真實世界的減重數據和隨機

對照試驗會有差距的原因，我們大體歸類為以下四點： 

1. 我們是亞洲族群，臨床上來門診減重的患者和西方國家比

起來，體重基數小、BMI 也比較低。以減重治療的概念

而論，體重基數大的肥胖患者，減重效果會更為明顯和較

為容易。故在本次的臨床數據中，減重幅度不會有顯而易

見的變化。 

2. 本此研究統整出的西藥組有較高比例是第二型糖尿病

( Type 2 Diabetes Mellitus ) 族群。糖尿病患者臨床上使用

胰妥善的治療劑量約莫是 1.2-1.8 mg daily dose，不會像作

為減重處方一般使用到最高劑量 3.0mg daily dose，故胰

妥善之減重幅度也會有落差。 

3. 我們在真實世界的設定(real-world settings)下反映出臨床

的實際情況。所以患者不會像臨床試驗有明確嚴謹的規

範，統一搭配嚴格的低卡路里飲食控制(例如：由營養師

設定每天減少攝取 500 大卡的餐盤等)和運動訓練的教育

指導。儘管醫師在門診時都會積極衛教病人要少吃多動，

但執行力和監督程度明顯和臨床試驗有落差。因故減重的

成效很容易受病患自己失控混亂的飲食與沒有搭配規律

的運動，而有明顯的浮動及減損。 

    針對中醫大數據分析的回溯性研究，本篇論文的侷限性

主要有以下四點： 
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1. 儘管已經透過許多統計分析方法校正，但資料庫中仍有許

多無法被量化的混淆偏差(confounding bias)難以被排除。 

2. 大數據臨床研究資料庫總是難以避免在各個減重時間點

有不少的闕漏數據(missing data)，不過我們有透過補值的

方式盡量補齊遺失的闕漏值。 

3. 中藥組麻杏甘石湯在臨床上使用的劑量會隨患者每次回

診的情況不同而做調整；同理，西藥組胰妥善也會因人制

宜微調劑量。所以，我們中藥研究所做的行為調整與西藥

的邏輯是相同的。 

4. 未來仍需要比較嚴謹的隨機對照試驗去評估麻杏甘石湯

的減重效益與藥理機轉，並且針對比較細微的副作用反應

(比如：噁心、頭暈 腹瀉、心悸、情緒改變等)也需要透

過臨床試驗問卷調查的方式才能全面仔細地評估藥物相

關的不良反應。 

(五) 總結 

    在本篇回溯性觀察型真實世界研究透過中醫大數據資料

庫分析，實證出中藥麻杏甘石湯在臨床上的減重成效是不亞

於西藥胰妥善減重效果。再者，以中藥和西藥的經濟效益而

論，未來或許能夠朝著以麻杏甘石湯作為治療肥胖與代謝性

症候群輔助藥物這個策略深入發展。 

    然而，往後就需要有更大規模且更精確的隨機對照試驗

以驗證麻杏甘石湯實際的減重效益與推敲潛在的減重機轉。 
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肆、 討論 

    經專家研究會議指導，想做好臨床研究必須多看相關論文與

認真研讀流行病學。流行病學(Epidemiology)的定義為一門研究有

關健康狀態或健康事件的分佈情形與決定因素，並應用此研究結

果控制健康問題的學問。流行病學所涵蓋的範疇可透過許多研究

方法進行，例如：疾病監測及描述性研究可以用來研究分布情

況、分析性研究則可以用來判別決定因素。與流行病學範疇相關

的名詞定義解釋如下：健康狀態指生理、心理或社會上的健康狀

況，以及疾病、傷害、殘障、死亡等狀態。健康事件是指疾病、

傷害、殘廢、死亡等狀況之發生與否。分布狀況指什麼人群(who)

在什麼時間(when)什麼地方(where)會罹患什麼疾病(what)。決定

因素則是指出為什麼(why)該疾病在人、時、地的分布上會有什麼

不同。健康問題的控制著眼於如何(how)防治疾病、傷害、殘廢和

死亡的發生。 

流行病學依操作模型不同可分為三種類別： 

一、 描述性流行病學(descriptive epidemiology)—研究內容為

什麼人(who)在什麼時候(when)在什麼地點(where)發生什

麼事件、或什麼疾病(what)。 

二、 分析性流行病學(analytical epidemiology)—研究內容為這

事件為何發生的(why)。 

三、 實驗性流行病學(experimental epidemiology)—研究內容

為如何防治或控制這事件發生(how)。其中，臨床醫學上

我們最常使用的研究模型為描述性流行病學(descriptive 

epidemiology)，故我們以此為例深入探討。 

    描述流行病學(descriptive epidemiology)主要是描述什麼人

(who)在什麼時間(when)、什麼地點(where)發生了什麼疾病/事件

(what)及其分佈情形，可藉此瞭解疾病發生的差異。研究方法是
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以「群體/團體」為研究單位，而分析性流病則多以「個體」為研

究單位。影響結果的因素可分為人、時、地三個層面考量： 

一、 人(person)：需考量年齡、性別、種族、職業、社經、婚

姻、生活習慣…等等因子干涉。 

二、 時(time)：時間聚集、季節變動、週期循環、長期趨勢等

可納入考慮。 

三、 地(place)：可分為家庭、地區聚集或國內、國際比較。分

析描述的選擇為個別描述或混合描述，則須將世代效應、

移民世代、移民團體與時地聚集考慮進去。因此，特徵差

異並不等於罹病原因。 

研究考量以時(time)劃分： 

一、 長期趨勢：指一段長時間特定疾病之率（罹病/死亡）的

變化，例如：癌症死亡率的趨勢、結核病發生率的趨勢。 

二、 週期循環：罹病/死亡發生時間呈循環或季節性的週期變

動，例如：腸胃疾病易發生於夏天、流感好發於夏秋交際、

龍年出生數較多、鬼月開刀數較少。 

三、 時間聚集：指某些疾病的發生率會在某些特殊狀況之後提

高，例如：產後憂鬱症通常好發於生產後 4 個月。 

研究考量以地(place)地理分布探討： 

一、 自然環境（物理、化學、生物）、經濟環境、人文環境或

行政分區差異導致疾病發生率相異，例如：高山地區、極

地、亞熱帶之比較;都市地區、工業區之相對;伊斯蘭地區、

拉丁美洲、東方、西方國家之對比。 

二、 人口密度、文化、飲食、生活型態亦有可能為其變數，例

如：女性乳癌、攝護腺癌之死亡率與高人口密度有正相關。 

    觀察型研究設計我們最常使用的模組為世代研究 (Cohort 

study)，也稱為「發生率研究(incidence study)」。所謂的世代(cohort)
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是描述一群具有某種共同特質的人，經過一段時間的觀察後，看

他們發生的變化。世代須符合以下三個標準： 

一、 所有人一開始都沒有罹患要探討的疾病。 

二、 觀察時間至少應超過該疾病自然史中一段有意義的期間

（要有足夠的時間讓風險呈現出來）。 

三、 世代中所有成員都應該觀察整個追蹤期間。探討過去發生

事件之發生率的研究類型為回溯性世代研究 (Retrospective 

cohort study)，探究未來發生事件可能性的研究類型為前瞻性

世代研究(Prospective cohort study)。 

   世代研究的操作方法有很多種，其中舉病例世代研究法

(Case-Cohort design)做剖析，疾病到暴露我們必須有風險值得評

估。風險的表示與比較可分為以下三種： 

一、 絕對風險：指某一研究的人口群發生某一事件的機率 

二、 相對風險/危險比(RR)：暴露組與非暴露組疾病發生率的

比值 

三、 可歸因風險(AR)：暴露組疾病絕對風險－非暴露組疾病絕

對風險，也稱為風險差異(risk difference)。 

    病例對照世代研究在選擇病例上可為新發病，或者全部病例

或具代表性病例。選擇對照項目則可選用全人口群、同一世代、

醫院與社區對照組，或者多重對照組/每個病例多重對照、配對對

照組。暴露測量是指根據疾病發生前所收集到的完整且正確的紀

錄，要考量到回憶偏差(recall bias)，例如：因為知道 Aspirin 與

Reyes syndrome 的關係，所以會特別記得有沒有吃過 Aspirin。也

可必須考慮多重暴露存在與否，且多重暴露下是否為同暴露，但

不同劑量，疾病早期症狀的暴露也須納入研究中。病例對照世代

研究後續需要相對風險值的估算，這是研究者必須謹慎仔細評估

的範疇。對於臨床上醫療資料庫研究進程的建議：研究進程往往
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考量資料與分析軟體的熟悉度，專家建議可先從特色疾病的流行

病學分析開始著手，探討盛行率、發生率、醫療利用與花費…等

臨床議題;進階者則可鎖定相關性、危險因子等研究；熟練後便可

以從事世代追蹤、病例對照研究，或長期追蹤研究。妥善運用資

料庫的研究首要必須先發想出好的題目，然而題目往往來自於第

一線醫護人員的用心觀察。由臨床發想、運用大數據探索、再回

到臨床試驗確認，選擇具有臨床/社會價值(impact)的議題，並排

除對於資料庫的成見(不可一味否定資料庫的研究沒有價值)。以

下是運用上述資料庫研究概念，透過分析中醫大數據臨床醫療資

料庫所做的中醫治療肥胖症的回溯性世代研究案例分享。 

    由於肥胖症與代謝性症候群已成為全球逐年攀升，居高不下

的流行性疾病，在台灣也有一定比例的民眾透過服用中藥或接受

針灸治療控制體重，然而對於中醫治療的實際減重成效、可能風

險和副作用，以及停止治療後是否出現復胖情形並不清楚，因此

尋求安全有效的中醫治療肥胖模式是本次研究計畫欲探討的核

心議題。實驗設計為透過長庚醫院資料庫之臨床資料進行數據分

析與比較，以了解中醫藥在減重控制中可扮演之角色，並進一步

探究中西藥對於減脂之相同與相異的藥理機轉。以我們第三篇中

藥減重論文為例說明，我們如何應用長庚醫院資料庫(CGRD)透過

分析中醫大數據來做中藥減重的相關研究。第三篇研究論文主要

是探討中藥 (麻杏石甘湯合併黃連使用 )相對於西藥 (胰妥善

liraglutide)在 real-world 中治療 52 周(相當於 360 天)的減重成效。

本次研究方法收集了 2013 年到 2018 年，於長庚醫院就診之肥胖

患者的病歷資料，電子資料庫項目包括病患門診的就診日期、年

齡、性別、身高、體重、血壓、心率、診斷碼（包含門診、急診

與住院）、與開立中藥複方及單方藥物、西藥、醫療處置、生化

血液檢驗項目、檢查項目及病歷記載的主觀與客觀描述。依據以
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上電子資料庫，我們分析約 10000 筆就診紀錄，以觀察體重和 BMI

變化，以及分析患者治療期間中藥複方及單方藥物開立的種類、

劑量、頻率、使用時間，並篩選是否同時使用西藥、以及追蹤肥

胖相關的檢驗數據指標變化。本次研究收案的納入條件(inclusion 

criteria)為年齡介於18-65歲間的族群BMI ≥25 kg/m2 符合肥胖的

ICD-9, ICD10 診斷碼，治療期間至少有使用中藥(麻杏加黃連)或

西藥(Victoza)其中一種處方減重，且治療前一個月內有明確的起

始體重記錄治療後也至少有連續回診 1-2個月並有體重與BMI的

數據記載。排除條件(Exclusion criteria)則是把 65 歲以上與 18 歲

以下的患者排除;由於現有之醫療資料庫中容易有醫療紀錄闕漏

(missing data)的問題，因此舉凡體重或 BMI 起始數據有闕漏者、

或用藥後完全沒有回診紀錄、無體重和 BMI 數據資料者將直接刪

除。最後合格收案者總計 376 人，其中中藥組(麻杏甘石湯合併黃

連)共 135 人、西藥組(胰妥善)共 241 人，我們追蹤患者 360 天減

重治療後的體重變化。本次研究主要評估的指標有以下三項： 

一、 用藥治療 360 天後的體重變化總共減了幾公斤。 

二、 體重減輕 5%和 10%各占多少百分比。 

三、 治療期間的副作用報告(包含急診和住院的就醫紀錄)。 

    研究中有使用的統計分析技術有以下五種： independent 

t-tests : 用以檢驗中藥組和西藥組間的體重變化。X2 statistics: 用

以類別變數的比較檢視兩組間體重減輕 5%和10% 以及副作用發

生率的差異。本次研究所使用的校正統計方法 Overlap weighting 

1:1 PSM 和 IPTW model，三者都屬於 Propensity score (或稱 PS 

model)的做法。之所以要使用這些統計方法做校正，目的是由於

回溯性的觀察型研究(Retrospective real-word database)反映的是

真實世界的治療情況，收案的群體基準(baseline)肯定會存在許多

差異、包含後續的追蹤都沒有統一的規範，真實世界的世代研究
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(real-world cohort study)並沒有做標準化(randomized)這件事，因此

會存在許多干擾因子(confounding bias)使兩組間的起跑點不一

樣，因此才需透過這些統計方法讓兩組比較的基準點變得一樣，

再去分析兩組間臨床減重的成效。Propensity score： PS model

的操作方式是給每個病人一個分數，分數相近的擺在一起、分數

不同的剔掉，以校正年紀、性別、CCI、平均動脈壓、體重、空

腹血糖值、糖化血色素、三酸甘油脂等參數造成的 confunding 

bias。研究結果要是用 Overlap weighting 做校正：Overlap weighting

是最佳也最直截了當的校正方法，儘管兩組間特性原本完全不一

樣，也可以透過 Overlap weighting 縮小 confounding bias，讓兩組

類別的基準點特徵(baseline demographic features)變得幾乎雷同。

Sensitivity test：使用 1:1 PSM 和 IPTW model 做評估結果可行性

的敏感性測試，這兩種 matching 方式是比 overlap weighting 還溫

和的校正方法，可用以檢視中藥組減重的趨勢是否具有一致性，

上述所有統計分析皆使用 SAS 軟體，p-value<0.05 為統計上有意

義。 

    實驗結果中可見，從兩組間的 Baseline demographic features

中比較分析：中藥組女性族群比例比較高占 78.5%，西藥組肥胖

者具有三高共病的比例較高，由生化數據可見 HbA1C 和空腹血

糖值都較中藥組高很多、三酸甘油脂數據也較差。我們首先透過

overlap weighting 來校正最有可能會影響後續減重結果的參數(例

如年紀、性別、CCI、平均動脈壓、體重、空腹血糖值、糖化血

色素、三酸甘油脂等參數)，先用簡單明確的方式讓兩組族群的基

準點特徵差異縮小到近乎一致，再進行減重變化的分析。研究觀

察的重要指標可以看到用藥治療到第 360 天時，中藥組減了約

6.07 公斤、約可減掉 7.74%的體重;其中有 68.15%的受試者可減去

大於 5%的體重、約有 32.59%的受試者可減去大於 10%的體重，
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BMI 平均下降了 2.36。西藥組胰妥善在用藥第 360 天後，平均體

重減輕了 1.66 公斤、約可減掉 2.02%的體重;其中有 23.65%的受

試者可減去大於 5%的體重、約有 7.05%的受試者可減去大於 10%

的體重，BMI 平均下降了 0.69。另一方面，從 360 天用藥體重變

化的趨勢圖可見整個治療過程中，中藥組的體重減輕幅度都較大

與西藥組相比減重較為順利，兩組在前 4 個月的體重減輕程度均

最顯著，然而西藥組到第 180 天開始出現反彈並逐漸進入平台期;

採用 overlap weighting 校正後的減重趨勢與原圖相仿。將圖表轉

換成更直觀的長條圖則可更清楚看到中藥組有 68.15%的患者能

成功減輕體重的 5%、西藥組則只有 23.65%，中藥組約是西藥的

3 倍;體重能減輕 10%的患者中藥組占 32.59% 西藥組為 7.05%，

中藥組約是西藥的 4 倍;能減輕超過 15%體重者中藥組是 14.07% 

西藥組是 0.83%，中藥組約是西藥的 13 倍。已有研究指出只要體

重能減輕 5%，就可以有效改善因肥胖所導致的諸多共病，對患

者的身體素質有很大的進步;且美國食藥署定義合法的減重藥物

為須用藥 1 年後能有效使 35%的受試者減輕大於 5%的體重，因

此這是我們著重分析體重減輕 5%和體重減輕 10%、15%在受試

者中占比多寡的臨床意義。接續討論 360 天內兩族群的體重變化

分布圖，首先折線圖顯示中藥組約有 94.81%比例的患者在使用麻

杏甘石湯合併黃連後體重都能比原本減輕，而西藥組約有 75.1%

在使用胰妥善治療後體重能有下降的效果。然而著眼於體重減輕

的幅度，中藥組的減重極限很難減輕超過體重的 20%，西藥組則

是很難讓體重減輕到超過 15%。反觀用藥後體重不減反增的程

度，中藥組用藥後體重反彈幅度不會超過 5% ，西藥組則不會增

重超過 10%。最後一部分研究在 360 天用藥治療期間的副作用發

生率，我們主要去撈患者在治療期間曾至急診或住院的就醫紀

錄，並篩選高血壓、缺血性心臟病、及腦血管疾病及腦病變等診
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斷碼。數據報導西藥組共發生 8 例因高血壓而就醫的不良反應、

缺血性心臟病則有 1 例，中藥組則沒有相關不良反應的就醫記

錄。故以藥物副作用來說西藥組是比中藥組不良反應更加明顯

的。 

    我們首先對比中藥組單用麻杏甘石湯減重 180 天和合併使用

黃連減重 180 天的療效差異：麻杏甘石湯單用減重 180 天體重下

降 4.57 公斤，麻杏合併黃連減重到第 180 天時體重下降 5.85 公

斤，而對比兩者兩組西藥組胰妥善的減重幅度是相仿的(約是 2

公斤左右)，因此可以看出臨床上合併使用黃連減重的效果確實是

比單用麻杏石甘湯減重成效好。其次，我們將研究成果與胰妥善

56 周的 randomized control trial 臨床試驗之減重成果做比較：在

nejm 首篇經典的 liraglutide RCT 中可見 56 周減重約 8.4 公斤，且

約有 63.2%的受試者體重可下降超過 5%；而我們使用麻杏合併黃

連治療 52 周後體重下降約 6.07 公斤，也有 68.15%受試者體重下

降超過 5%。然而，歐美國家的減重臨床試驗，由於 Baseline 體

重基數較大，故較容易減去大幅度的體重公斤數;但若換算成與基

準體重的減重幅度，我們亞洲族群使用中藥減重的成效是與西藥

相仿的趨勢，兩者減重治療 360 天後均有不錯的療效。第三部分，

我們透過大數據資料庫研析中藥機轉圖，期盼能比較出中藥減重

機轉與現行西藥減重機轉之相異點，以找出中藥在減重控制的治

療環節中存在的優勢與扮演之角色。令人振奮的結果是，透過資

料庫跑大數據分析後，我們發現中藥組對於脂肪代謝 (lipid 

metabolism)有助益，而西藥組並沒有此優勢，因此兩者在減重的

臨床治療上是可以相輔相成、搭配使用，以幫助患者達成更好的

減重成效。 
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伍、 結論與建議 

    台灣健保資料庫為是介紹極少數資料量大、且方便實用的巨

量醫療資料庫。在進行臨床疾病研究時，健保資料庫雖具有樣本

數大、具有族群代表性、追蹤時間長、用藥與就醫紀錄完整等優

勢，然而由於健保資料庫屬於次級資料(secondary data)，並非研究

者依照研究興趣主動收集的研究數據，關於個人的資訊僅包含年

齡、性別、地區等內容，研究對象的身高、體重、生活型態、健

康行為與態度等重要的研究資料，無法從健保資料庫取得，特別

是生化值與健檢資料，例如糖化血色素(HbA1c)濃度、血壓與血脂

濃度，這些能夠反映疾病(如代謝性症候群、糖尿病等)控制情況

的客觀測量，以及罹病患者的生活品質、幸福感、活動能力等主

觀測量，缺乏這些數據限制臨床疾病的研究主題與範疇。另外，

因為健保資料庫的內容有限，可能有未被控制的潛在干擾因子

(latent confounding factor)，使得研究發現的關聯性可能被低估。

為了保護個人資料，健保資料庫的個人辨識碼進行了二次加密，

因此在資料使用者端無法自行與其他資料庫串聯。有鑑於此，我

們研究改採用長庚醫院醫療資料庫(CGRD)進行資料庫串檔與分

析，使健康資料的分析範疇不再侷限於健保資料庫的就醫紀錄。 

    除此之外，在大數據資料分析與應用技術日趨成熟的時代，

若就便利性與經濟性來考量，使用資料庫映射(mapping)的技術補

充健保資料庫不足的人口學特徵與健檢資料，以建立研究變項較

完整的擬似資料庫(virtual database)，也是健康資料庫加值分析值

得嘗試的方式。在巨量資料時代下，必須透過有效率的處理程序，

來促進資料的分析及應用，而長庚醫院醫療資料庫(CGRD)包含民

眾至全台長庚醫院就診之門急診資料、住院資料、病患基本資料、

醫師以及醫療院所基本特性等，在臨床研究、流行病學、藥品利

用研究、醫務管理、醫療政策、醫療經濟等領域都是重要的研究
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資料來源。本研究透過 CGRD 資料庫分析中醫大數據，運用中醫

臨床資料庫分析研究並發表出三篇中醫藥治療肥胖症與代謝性症

候群之論文，這些研究顯示長庚醫院臨床醫療資料庫的數據可提

供大樣本且長期追蹤的醫療紀錄，能夠用於臨床疾病之世代研

究。不論是對於疾病的管理與控制，特別是長期用藥或醫療處置

介入之影響；或是疾病發生的共病症或危險因子，這些重要的資

料庫研究發現為中醫藥在疾病的臨床療效與扮演角色提供實證醫

學上的有力證據。未來的研究者若欲從大數據資料庫找出中藥對

於疾病療效之研究主題，建議可以在研究設計上考慮使用世代研

究與配對法，以增加研究品質；然而，長期使用中藥治療的影響

以及中藥的藥理機轉尚不明確，這些議題仍值得持續關注。而特

殊次族群的分析，例如中高齡族群的代謝性症候群研究，配合資

料庫映射技術進行加值分析，也具有潛在研究價值。期盼這些運

用巨量資料庫的中醫藥治療疾病之研究，可以持續提供衛生福利

主管機關與醫療保健單位疾病預防與管理的方向，並為肥胖症族

群與代謝性症候群患者擬定全面而有效的醫療保健政策。 

   最後總結一下我們第三篇論文的重點：第一，併用麻杏+黃連

180 天比單用麻杏 180 天減重效果佳。第二，併用麻杏+黃連 360

天比胰妥善 360 天較不易進入平台期與體重反彈。第三並用麻杏+

黃連 52 周減重成果與胰妥善 56 周 RCT (NEJM)減重成果相近。

第四，本論文將深入探究中藥藥理機轉，發現中藥對於脂肪代謝

有極佳的療效，但西藥則沒有此方面的助益;因此臨床治療上兩者

所扮演的角色不同，可相輔相成使用，以提升患者減重之療效。  
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