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世界衛生組織終止兒童肥胖委員會 (Commission on Ending Childhood Obesity)指出，

全球過重或肥胖嬰幼兒 (0至 5歲 )人口，從 1990年的 3,200萬人增加到 2016年的 4,100

萬人。若依目前的趨勢發展，到 2025年全球過重或肥胖的嬰幼兒數量將增加到 7000萬

人。若沒有提供適當介入措施，肥胖的嬰幼兒在童年、青少年期和成年期可能會繼續肥胖。

2017年 10月 14日世界肥胖日，世界肥胖聯盟呼籲「肥胖是一種疾病」，過重與肥胖會

增加心臟疾病、糖尿病、肝病及多種癌症的風險。世界衛生組織有鑑於兒童肥胖盛行率日

趨嚴重，2013-2020年非傳染病防治全球行動計畫，判定遏止肥胖率增加的目標，並呼籲

各國應重視兒童肥胖所導致的種種健康問題。針對兒童肥胖防治，世界衛生組織終止兒童

肥胖委員會出版「Ending Chlidhood Obesity」提出六大建議，包括：促進健康食物的攝取、

促進身體活動、孕前及孕期的照顧、兒童早期的飲食和身體活動、學齡兒童的健康、營養

和身體活動及體重管理等，作為世界各國兒童肥胖防治之指引。

在我國依據教育部學童體位資料顯示，2017學年度國小學童肥胖比率為 14.6%；國中

生肥胖比率為 16.9%，國小及國中肥胖比率已分別較 2013年下降 1.5%、0.1%，顯見推動

兒童肥胖防治已初見成效。肥胖防治應著重於從兒童時期做起，並延伸至整個生命週期。

為提供最新且有公信力的兒童肥胖防治相關臨床指引，本署於 2017年委託臺灣兒科

醫學會，藉由實證醫學的方式，並採用 GRADE進行臨床問題證據等級強度的判定法則所

研製「兒童肥胖防治實證指引」，其主要是提供給臨床醫療工作者使用，以期於兒童過重

與肥胖的預防及治療能有依據及參考的工具。指引內容涵蓋兒童及青少年肥胖流行病學與

影響因素、肥胖與疾病之關係、兒童肥胖的臨床評估、兒童肥胖臨床治療概論、肥胖介入

(飲食及體能活動介入 )、兒童肥胖整體預防策略、肥胖兒童之學校健康促進策略，並建

立醫療院所兒童肥胖防治篩檢與處理流程等，讓醫療工作者於臨床工作時，能提供最新且

具有實證性的醫療照護建議。

最後，感謝所有參與本指引製作的專家和委員，貢獻自己的醫療照護與健康促進專

業，及跨領域合作完成本指引。希望這本專業的兒童肥胖防治實證指引，除了提供在臨床

上最新的實證醫學外，兒童肥胖防治需要家長、學校及醫事專業人員一起提供孩子健康的

成長環境，培養健康飲食、身體活動和充足睡眠習慣，使健康體位和健康的生活型態成為

孩子終身受用的健康資產。

衛生福利部國民健康署 署長　   

2018年 10月
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第一章	 前言
李宏昌、林裕誠、陳杰峰

第一節　指引制定背景 

「世界衛生組織終止兒童肥胖委員會 (Commission on Ending Childhood Obesity)

指出，全球過重或肥胖嬰幼兒 (0至 5歲 )人口，從 1990年的 3,200萬人增加到 2016

年的 4,100萬人」。研究指出，兒童時期過重與肥胖增加心臟血管疾病、糖尿病及某些

癌症慢性疾病的危險，對心臟血管、骨骼肌肉、呼吸、內分泌及社交學習上也多有影響，

另兒童或青少年時期的肥胖會導致成年時期的肥胖，而可能直接或間接的增加成年後肥

胖相關慢性病的罹病率和死亡率，因此肥胖防治應著重於從兒童時期做起，並延伸至整

個生命周期。

有鑒於肥胖者較易罹患非傳染性疾病，世界衛生組織呼籲各國應對肥胖防治採取積

極行動，包括發布 2013-2020年預防及控制非傳染性疾病全球行動計畫，制定遏止肥胖

率上升的目標；另終止兒童肥胖委員會 (Commission on Ending Childhood Obesity)亦

針對兒童肥胖防治提出六大建議，包括：促進健康食物的攝取、促進身體活動、孕前與

孕期的照顧、兒童早期的飲食和身體活動、學齡兒童的健康、營養和身體活動、體重管

理等，作為世界各國兒童肥胖防治之指引。

依據教育部學童體位資料顯示，2017學年度國小學童肥胖比率為 14.6% (男童

17.0%、女童 12.0%)；國中生肥胖比率為 16.9% (男生 20.0%、女生 13.4%)，國小及

國中肥胖比率已分別較 2013學年度下降 1.5%、0.1% (2013學年度國小 16.1%、國中

17.0%)，相較其他國家肥胖率上升的趨勢，顯見推動兒童肥胖防治已初見成效。另依

世界衛生組織 2016年公布世界各國 5-19歲兒童肥胖盛行率資料，臺灣以「2014-2017

年國民營養健康狀況變遷調查」5-17歲兒童肥胖盛行率與 APEC 20個國家比較，運用

WHO 5-19歲兒童肥胖定義以年齡別的身體質量指數 (BMI)大於等於 WHO孩童標準中位

數 2個標準差以上計算，男童 (13.4％ )及女童 (8.0%)皆排名第 11。若與 APEC之 11個

亞洲國家比較，男童排亞洲第五；女童排亞洲第四。有鑑於兒童肥胖問題對於健康、教

育和生活品質均造成莫大危害，為促進醫療工作者於臨床工作時，對於兒童肥胖之預防、

諮詢及治療有更進一步的瞭解，臺灣兒科醫學會於 2017年接受衛生福利部國民健康署

委託，徵求國內各領域專家，合力制訂具有實證性的醫療照護指引，供國內各界參考。
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第二節　實證指引發展及品質評讀流程

兒童肥胖防治實證指引工作小組，執行團隊包括實證醫學、行為科學、社區醫學、

學校衛生、營養醫學、肥胖防治、運動等相關背景及工作經驗等人員，共進行 3次專家

共識會議與 2次實證醫學教育訓練，以取得指引撰寫的共識。

本指引所涵蓋對象為 18歲以下之兒童及青少年，指引之制定，將依兒童及青少年肥

胖防治工作內容歸納為：前言、兒童及青少年肥胖的流行病學與影響因素、肥胖與疾病

之關係、兒童肥胖的臨床評估、兒童肥胖臨床治療概論、飲食介入建議、體能活動介入

建議、兒童肥胖的整體預防策略、肥胖兒童之學校健康促進策略、總結與建議等十章。

兒童肥胖防治實證指引專家委員會

李宏昌 臺北馬偕紀念醫院副院長、兒童胃腸科主治醫師

刁茂盟 高雄長庚紀念醫院兒童胃腸科主治醫師

楊俊仁 馬偕兒童醫院兒童胃腸科主治醫師

林裕誠 亞東紀念醫院兒童胃腸科主治醫師

陳偉德 中國醫藥大學附設醫院兒童胃腸科主治醫師

陳杰峰 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心主任

陳武元 元和馨診所醫師

許惠春 博新小兒科家庭醫學科診所醫師

吳子聰 臺北榮民總醫院兒童醫學部兒童胃腸科主治醫師

祝年豐 高雄榮民總醫院教學研究部部主任

劉影梅 國立陽明大學社區健康照護研究所教授

黃清峯 臺北榮民總醫院兒童醫學部兒童胃腸科主治醫師

蔡景淑 嘉義長庚紀念醫院心智科主治醫師

羅福松 林口長庚紀念醫院兒童內分泌科主治醫師

丁瑋信 馬偕兒童醫院兒童內分泌科主治醫師

黃秀莉 嘉義基督教醫院兒童內分泌科主治醫師

陳慧玲 臺大醫院兒童醫院兒童胃腸科主治醫師

林京美 臺大醫院營養師

童怡靖 臺大醫院兒童醫院兒童內分泌科主治醫師  

劉伯恩 馬偕紀念社會事業基金會董事長
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兒童肥胖防治實證指引專家委員會

羅惠群 馬偕紀念醫院協談中心諮商心理師

鄭維仁 林口長庚紀念醫院臨床藥學科代理組長

蔡一賢 馬偕紀念醫院營養醫學中心營養課課長

章雅惠 中華醫事科技大學食品營養系兼任講師

楊玉如 淡水馬偕紀念醫院營養課課長

駱菲莉 輔仁大學營養科學系副教授兼系主任

許宏志 嘉義長庚紀念醫院復健科主治醫師

林貴福 國立新竹教育大學體育學系專任教授

洪聰敏 國立臺灣師範大學體育學系教授

朱德明 三軍總醫院兒童內分泌科主治醫師

吳君黎 國立臺北教育大學幼兒與家庭教育學系副教授

徐任甫 林口長庚紀念醫院新生兒科主治醫師

黃建霈 馬偕紀念醫院婦產部資深主治醫師兼產科病房主任

徐錦興 國立屏東科技大學休閒運動健康系教授

曾崇芳 崇芳小兒科家庭醫學科聯合診所醫師

詹前俊 詹前俊小兒科診所醫師

闕月清 國立臺灣師範大學體育學系教授

文獻尋找

每一項主題以目前世界上最新且有公信力的相關臨床指引（如下列各國之指引）為

參考藍本，配合搜尋可使用的資料庫：包含 PubMed、Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE)、Cochrane Library、中文電子期刊服務 (Chinese 

Electronic Periodical Services, CEPS)、臺灣期刊論文索引系統等，或國際發表之肥胖防

治臨床指引，並參考李秉穎醫師所草擬的「兒童過重與肥胖防治指引」為藍本，編製「兒

童肥胖防治實證指引」。

查詢至 2017年之間的相關文獻，納入條件為發表語言是「英文或中文」，研究對象

為「人類」，排除條件包括動物實驗與非英文及非中文文獻。搜尋文獻所使用之關鍵字

及搜尋策略由撰稿人自行決定。
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參考各國兒童及青少年肥胖防治指引如下：

[1]  WHO 2016年「REPORT OF THE COMMISSION ON Ending Childhood Obesity」

[2]  2017年「Report of the Commission on Ending Childhood Obesity: implemen-

tation plan」

[3] 美國 NGC（national guideline clearinghouse）

[4]  紐西蘭「Clinical Guidelines for Weight Management in New Zealand Children 

and Young People」

[5]  德 國「GERMAN CLINICAL PRACTICE GUIDELINE The Prevention and Treatment 

of Obesity」

[6]  英國 NHS(National Health Service)「Management of Obesity : a national clini-

cal guideline」

證據等級認定

所搜尋到的文獻，參酌「Grading of Recommendations and Development and 

Evaluation, GRADE」[1]的分類建議，分成四個等級，其分類標準如下表所列：

GRADE文獻證據等級 Quality of the Evidence [2]

本指引之
標示方式

品質 說明

A
高

High

我們非常有信心地相信，真的效果很接近這預測的效果

We are very confident that the true effect lies close to that 
of the estimate of the effect

B
中

Moderate

我們中度有信心相信，真的效果接近這預測的效果，但是有

一些可能性會引起基本上的不同

We are moderately confident in the effect estimate: The 
true effect is likely to be close to the estimate of the effect, 
but there is a possibility that it is substantially different

C
低

Low

我們對於預測效果的信心是有限的；真的效果可能基本上就

和預測的效果不同

Our confidence in the effect estimate is limited: The true ef-
fect may be substantially different from the estimate of the 
effect

D
很低

Very low

我們對於預測效果的信心是非常少的；真的效果很有可能基

本上就和預測的效果不同

We have very little confidence in the effect estimate: The 
true effect is likely to be substantially different from the esti-
mate of effect
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建議形成方法及建議強度

撰稿人評讀所搜尋到的文獻，依上述標準將所有文獻區分成四個等級，並依據這些

文獻的品質，考慮優缺點、資源可近性與成本支出平衡的條件，做出最適當的建議。建

議強度分成兩級，建議強度與證據等級之間的關係如下表所列：

GRADE建議強度等級 Strength of Recommendation [3]

本指引之
標示方式

建議強度 說明

1
強 (我們建議 )
Strong recommendation 
(we recommended)

根據建議，照顧病人所得到的好處超過壞處

Persons received care according to the strong rec-
ommendation will derive, on average more good 
than harm

2
弱 (我們提供意見 )
Weak Recommendation 
(we suggested)

需要小心地考慮病人的情形、價值觀、喜好來決定最

好的行動

Required more careful consideration of the person’s 
circumstances, values, and preferences to deter-
mine the best course of action

建議強度為 2者，依然是有證據支持，只是證據力不如 1來得強烈，不應被解讀為

負面評價的臨床措施。另外，由於兒童肥胖研究文獻十分有限，如果無法獲得直接的實

證證據，將依照目前最佳的醫學知識與專家共識作出建議。

指引發展之品質評讀流程

本指引將以 Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE II) [4] 臨床診療

指引評估工具 評估本指引六大領域的品質 (包括適用範圍與目的、權益相關人的參與情

形、指引發展的嚴謹度、指引表達的明確性、指引的應用性及指引編寫的客觀獨立性 )，

並評估其預期有效性及達成預期效果的可能性，以訂定兼顧實證基礎與臨床實用性且適

合國人的兒童肥胖防治實證指引。

辦理「兒童肥胖防治實證指引」說明會

針對已完成的「兒童肥胖防治實證指引」，提供簡要版 (快速參考指南 )及完整版各

1式，並舉辦 1場說明會。說明會邀請相關醫療單位、學校及相關學會代表參加，於說

明會中宣導如何應用本指引，以助醫療院所、學校單位推廣運用。

製作兒童肥胖防治工具單張

以「兒童肥胖防治實證指引」完整版為基礎，挑選重要內容，於第三次專家討論會
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議中確認主題與範圍。初步規劃將以健康飲食及身體活動促進為主題，設計趣味、生活

化之兒童肥胖防治單張工具包至少 1式，可供衛生福利部國民健康署置於網站進行後續

推廣運用。另外，「兒童肥胖防治實證指引」內容包括肥胖兒童青少年之學校健康促進

策略，也從其中挑選適合之建議， 加入兒童肥胖防治單張工具包中，以提供健康促進學

校運用。

第三節　指引之運用與限制

本指引各項有關兒童肥胖之防治原則，乃參考各國兒童及青少年肥胖防治指引，並

儘可能納入國內外發表研究文獻的研究結果，同時也廣徵撰稿專家的實務經驗而略作調

整，務求指引建議能符合臨床醫療與健康促進學校應用的需求。

臨床指引可視為醫學診治及學校衛生教育材料，提供給第一線健康照護人員處理兒

童肥胖症相關議題時方便的原則性指引，而非硬性規範。實務照護上仍需依肥胖兒童及

青少年的個別狀況，依據專業的經驗與資源取得的可近性，做個別化最好的處置選擇，

不宜拘泥於指引之規範。

然而，因為國內對於兒童肥胖防治的實證並不多，本臨床指引多數資料來自國外的

文獻，因此未來應該多鼓勵國人對於兒童肥胖的相關研究，以增加臨床的實用性。
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第二章	 	兒童及青少年肥胖的流行病
學與影響因素

陳武元、許惠春、吳子聰、祝年豐、劉影梅

第一節　兒童過重與肥胖的定義

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
建議以身體質量指數 [Body Mass Index, BMI] 作為兒童及青少
年過重及肥胖的檢定方法。

1

1A

滿兩歲以上兒童或青少年，BMI值在 85百分位以上時診斷
為過重 [over weight]，BMI值在 95百分位以上時診斷為肥胖 
[obese]，BMI值在 95百分位切點值的 120%以上時診斷為極
度肥胖 [extremely obese]。

1,2

1A
建議兩歲以下嬰幼兒的體重身高比，依世界衛生組織  [WHO, 
World Health Organization] 公布的曲線圖，在 97.7百分位以
上時，診斷為肥胖。

1,3

1A
兒童或青少年判斷過重及肥胖時，應該以半歲齡為切點，並取

年齡中位數。
3

1A
兒科醫師由嬰兒至青少年的長期照顧過程中，應早期發現兒童

肥胖以及相關疾病，協助改善生活習慣，並適時給予必要之治

療。

4

1A
五歲以下兒童應定期接受第一線兒科醫師測量並記錄體重、身

長或身高，計算體重身長或身高比，以及 BMl值。再對比各種
體位值的生長曲線，來評定孩子的體位是否正常。

3,5

世界衛生組織（world health organization,WHO）所列舉的兒童生長指標 (The WHO 

Growth Standard) 有 length/height for age, weight for age, weight for length/height, 

以及 body mass index (BMI) for age. 0至 2  躺著測量 body length, 2歲以上站著測量 

body height. WHO Growth Standard 有 45到 110公分的 weight for length 曲線圖，

以及 65 到 120 公分的 weight for height 曲線圖 [3, 5]。目前國內健康手冊則只有 length/

height for age 的生長曲線圖，但沒有 weight for length/height 及 BMI for age 的圖表可

供參考。

肥胖就是體內脂肪過度累積，可以經由測量 weight for length/height 以及 BMI for 

age 來判定 [26]。BMI是直接測量體脂肪含量以外，脂肪過度累積最好的替代檢查。在教



第
二
章
　
兒
童
及
青
少
年
肥
胖
的
流
行
病
學
與
影
響
因
素

8

科書和許多指引中，都建議以 BMI作為檢定兒童及青少年過重及肥胖的工具 [1-3]。

相同的 BMI值，在不同的種族可能有不同的體脂肪含量，所以我國兒童的 BMI 值也

應以國內頒布的標準做比對。臺灣地區，根據衛生福利部對 2至 18歲兒童及青少年肥胖

定義，是以該年齡層身體質量指數的百分位作為過重或肥胖的切點。當身體質量指數超

過該年齡層的 85百分位時為過重，超過 95百分位時為肥胖，如表 2-1。

兒童或青少年判斷過重及肥胖時，應該以半歲齡為切點，並取年齡中位數。例如：7

歲是指 6歲 10個月∼ 7歲 3個月，7.5歲是指 7歲 4個月∼ 7歲 9個月 [3]。

預防肥胖及相關的高血壓、血脂異常、血糖異常及代謝症候群的發生是公共衛生工

作中最重要的一環。世界各國兒科醫師在預防兒童肥胖及治療相關疾病的工作上，是不

可或缺的一環。我們建議兒科醫師由嬰兒至青少年的長期照顧過程中，應經由定期檢查，

早期發現兒童肥胖及其相關疾病，並協助改善家庭、飲食及運動中的不良生活習慣 [4,5]。
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表 2-1. 衛生福利部 -兒童及青少年生長身體質量指數（BMI）建議值

兒童及青少年生長身體質量指數（BMI）建議值

衛福部 102 年 6 月 11 日公布

BMI=體重（公斤）/身高 2（公尺 2）

男性 女性

年紀
過輕 正常範圍 過重 肥胖 過輕 正常範圍 過重 肥胖

BMI＜ BMI 介於 BMI≧ BMI≧ BMI＜ BMI 介於 BMI≧ BMI≧
0.0 11.5 11.5-14.8 14.8 15.8 11.5 11.5-14.7 14.7 15.5
0.5 15.2 15.2-18.9 18.9 19.9 14.6 14.6-18.6 18.6 19.6
1.0 14.8 14.8-18.3 18.3 19.2 14.2 14.2-17.9 17.9 19.0
1.5 14.2 14.2-17.5 17.5 18.5 13.7 13.7-17.2 17.2 18.2
2.0 14.2 14.2-17.4 17.4 18.3 13.7 13.7-17.2 17.2 18.1
2.5 13.9 13.9-17.2 17.2 18.0 13.6 13.6-17.0 17.0 17.9
3.0 13.7 13.7-17.0 17.0 17.8 13.5 13.5-16.9 16.9 17.8
3.5 13.6 13.6-16.8 16.8 17.7 13.3 13.3-16.8 16.8 17.8
4.0 13.4 13.4-16.7 16.7 17.6 13.2 13.2-16.8 16.8 17.9
4.5 13.3 13.3-16.7 16.7 17.6 13.1 13.1-16.9 16.9 18.0
5.0 13.3 13.3-16.7 16.7 17.7 13.1 13.1-17.0 17.0 18.1
5.5 13.4 13.4-16.7 16.7 18.0 13.1 13.1-17.0 17.0 18.3
6.0 13.5 13.5-16.9 16.9 18.5 13.1 13.1-17.2 17.2 18.8
6.5 13.6 13.6-17.3 17.3 19.2 13.2 13.2-17.5 17.5 19.2
7.0 13.8 13.8-17.9 17.9 20.3 13.4 13.4-17.7 17.7 19.6
7.5 14.0 14.0-18.6 18.6 21.2 13.7 13.7-18.0 18.0 20.3
8.0 14.1 14.1-19.0 19.0 21.6 13.8 13.8-18.4 18.4 20.7
8.5 14.2 14.2-19.3 19.3 22.0 13.9 13.9-18.8 18.8 21.0
9.0 14.3 14.3-19.5 19.5 22.3 14.0 14.0-19.1 19.1 21.3
9.5 14.4 14.4-19.7 19.7 22.5 14.1 14.1-19.3 19.3 21.6
10 14.5 14.5-20.0 20.0 22.7 14.3 14.3-19.7 19.7 22.0

10.5 14.6 14.6-20.3 20.3 22.9 14.4 14.4-20.1 20.1 22.3
11 14.8 14.8-20.7 20.7 23.2 14.7 14.7-20.5 20.5 22.7

11.5 15.0 15.0-21.0 21.0 23.5 14.9 14.9-20.9 20.9 23.1
12 15.2 15.2-21.3 21.3 23.9 15.2 15.2-21.3 21.3 23.5

12.5 15.4 15.4-21.5 21.5 24.2 15.4 15.4-21.6 21.6 23.9
13 15.7 15.7-21.9 21.9 24.5 15.7 15.7-21.9 21.9 24.3

13.5 16.0 16.0-22.2 22.2 24.8 16.0 16.0-22.2 22.2 24.6
14 16.3 16.3-22.5 22.5 25.0 16.3 16.3-22.5 22.5 24.9

14.5 16.6 16.6-22.7 22.7 25.2 16.5 16.5-22.7 22.7 25.1
15 16.9 16.9-22.9 22.9 25.4 16.7 16.7-22.7 22.7 25.2

15.5 17.2 17.2-23.1 23.1 25.5 16.9 16.9-22.7 22.7 25.3
16 17.4 17.4-23.3 23.3 25.6 17.1 17.1-22.7 22.7 25.3

16.5 17.6 17.6-23.4 23.4 25.6 17.2 17.2-22.7 22.7 25.3
17 17.8 17.8-23.5 23.5 25.6 17.3 17.3-22.7 22.7 25.3

17.5 18.0 18.0-23.6 23.6 25.6 17.3 17.3-22.7 22.7 25.3

說明：

一、本建議值係依據陳偉德醫師及張美惠醫師 2010 年發表之研究成果制定。
二、0-5 歲之體位，係採用世界衛生組織（WHO）公布之「國際嬰幼兒生長標準」。
三、 7-18 歲之體位標準曲線，係依據 1997 年台閩地區中小學學生體適能（800/1600 公尺跑走、屈膝仰臥起坐、立定跳遠、

坐姿體前彎四項測驗成績皆優於 25 百分位值之個案）檢測資料。
四、5-7 歲銜接點部份，係參考 WHO BMI rebound 趨勢，銜接前揭兩部份數據。
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第二節　全世界兒童過重與肥胖之現況與趨勢

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
根據WHO的報告，兒童肥胖比率逐年增加的危機遍及全世界，
建議應該要即時擬定對策，否則可能讓醫學進步所貢獻的長壽

和健康功虧一簣。

6,7

某些已開發國家的高收入地區，幼兒肥胖增加的情形已經平緩下來，但在中低收入

的國家或地區，肥胖依然持續增加 [6,8]。以美國為例，1960年代全國性的調查結果，肥

胖的兒童約佔 5%，2010年的調查結果，肥胖的兒童增加為 17%，如果連過重的比例一

起計算，則有三分之一的兒童為過重或肥胖 [9,10]。

肥胖的情形不只在美國發生，根據 WHO的統計，依其發表的體重身高比的標準，超

過 2個標準差為過重，3個標準差為肥胖的定義，全世界 5歲以下的兒童有 4千 1百萬

人過重或肥胖，其中亞洲佔 48%，非洲佔 25%[3,6,7]。WHO 2016年的報告，和 1990年

比較，非洲過重和肥胖的兒童增加了一倍，由五百四十萬人增為一千零三百萬人 [5]。

第三節　臺灣地區兒童過重與肥胖之現況與趨勢

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
用三十年或四十年為跨距來看，全世界包含臺灣地區的兒童及

青少年的過重及肥胖盛行率都有顯著增加的趨勢。
11-16

1A
用十年為跨距及教育部的普查來看，臺灣地區的兒童及青少

年的過重及肥胖盛行率在 2006年達到頂峰，之後得到控制，
2014年為新低。

17-24

1A
每半年國小至高中生學校內均應由護理人員進行身高、體重、

BMI 值的測量，並由標準化分析系統進行個人、學校、縣市、
全國體位（過瘦、正常、過重、肥胖）落點分析。

17-19,25

1A
以健康促進學校為平台，對全體學生提供全國有代表性的實證

研究發展出的方案，持續性的進行介入。　
20-23

1A

國內醫療政策對何種體位應該轉介至醫療院所尚未完整規劃。

由基層醫療體系對肥胖兒童進行實質照顧是國際趨勢，也是對

整體國民健康的負責態度。建議應由政府及早制定醫療政策，

並籌措醫療經費來源。

兒科醫師，尤其是基層醫療體系，應建構精準的醫療計畫與配

合政策，協助這些兒童及青少年找回健康。

26
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證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A

急需進行的是：滿兩歲以上兒童或青少年 BMI值在 95百分位
切點值的 120%以上時診斷為極度肥胖 [extremely obese]，
及有合併症之過重、肥胖學生應由學校開列轉介單，至基層兒

科診所進行診療，並於必要時轉診至醫院或醫學中心兒科進一

步診斷及治療。

1,2

1A
終極目標，則是所有的肥胖兒童或青少年都應受到基層兒科醫

師妥善的醫療照顧。
1,2,5

1B
對體重過重或肥胖兒童，應有後續追蹤配套措施，但應避免可

能出現體位歧視等不良作用。宜推動全校性策略、對過輕、過

重、肥胖學生附加個案管理。

27,28

根據教育部對兒童與青少年成長與肥胖調查顯示，國小男童的過重及肥胖盛行率，

從 1991年的 22.7%，增加到 2003年的 26.1%。國小女童的過重及肥胖盛行率，從

1991年的 18.2%，增加到 2003年的 21.4%。13至 18 歲國高中男生的過重及肥胖盛行

率，從 1991年的 16.4%，增加到 2003年的 25.2%。國高中女生的過重及肥胖盛行率

從 1991年的 8.9%，增加到 2003年的 15.2%[11,12]。

臺灣地區於 1960年就開始有許多學者積極地探討兒童肥胖的發生情形，但在肥胖

測量的方法與定義並不統一，因此結果並不一致，如有學者以肩胛肌皮脂厚度或超過

120%平均體重等，來定義肥胖。

使用 BMI 值定義過重和肥胖的研究較晚為後期，1990年，吳仁宇等對 6-18歲學生

的調查，過重 [BMI值超過 85百分位 ]男性約 12.1%，女性約 7.2%，肥胖 [BMI值超過

95百分位 ]男性約 7.5%，女性約 7.2%[13]。1991年，李蘭等以臺北市國中一年級為研究

對象，以 BMI 值超過 85百分位定義肥胖時，男童肥胖盛行率為 15.0%-17.3%，女童為

14.8%-15.6%[14]。1993年，李燕鳴等對花蓮市高中生體位的分析，以 BMI 值超過 85百

分位定義肥胖時，男童肥胖盛行率為 15.3%，女童亦為 15.3%[15]。1994年鄭心嫻等的研

究，以 BMI值超過 85百分位定義肥胖時，在高雄地區男童肥胖盛行率為 20.6%，女童

為 16.4%；在雲林縣地區男童肥胖盛行率為 10.2%，女童為 11.4%[16]。陳武元等 2011 

年對屏東市國中一年級學生在學校測量 BMI結果，男生過重 15.2%, 肥胖 22.7%；女生

過重 13.6%，肥胖 12.9%；男女合計 1478人，過重佔 14.4%，肥胖 17.9%[29-31]。

教育部對國小及國中兒童與青少年的學童的普查顯示：2006-2011年國小學生過重

及肥胖比例為 26.2%、25.4%、25%、25.2%、25.9%、25.5%，2007-2011年國中學

生過重及肥胖比例為 27.4%、27.2%、27.2%、27.2%、27.8%。2012年起採用新標準
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(用半歲中位數齡 ) 2012-2015年國小學生過重及肥胖比例為 29.9%、30.4%、29.2%、

28.9%，國中學生過重及肥胖比例為 29.6%、29.8%、28.9%、29.4%[24]。

第四節　基因的影響

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
5歲前已極度肥胖、伴隨有遺傳性肥胖症候群的特殊症狀或有
極度肥胖家族史的兒童，應接受基因檢測。

32

1A

已知的基因性肥胖症候群包括：

1.  顯性且伴隨發展遲緩，如 Prader-Willi  syndrome,Albright 
hereditary osteodystrophy,SIM1 deficiency 及 BDNF/TrKB 
deficiency。

2.  隱性且伴隨發展遲緩，如 Bardet-Biedl syndrome以及 TUB 
deficiency。

3.  顯性但不伴隨發展遲緩，如 Alstrom syndrome,MC4R 
deficieny,SH2B1 deficiency以及 KSR2 deficiency。

4.  隱性且不伴隨發展遲緩，如 Leptin deficiency, Leptin re-
ceptor deficiency, POMC deficiency及 PCSK1 deficiency
等。

32,33

Genomic Wide Association 的研究只找到一小部分可解釋個體間肥胖程度差異性的

基因變異。如 16q12上的 FTO基因，可能經由過度攝取和兒童肥胖呈顯著的相關 [33]。

MC4R缺陷為單基因變異造成肥胖的例子，會導致早期肥胖及尋找食物等狀況 [33]。特殊

的如 Prader-Willi症候群，因於缺少父系 15q11.2-q13位址基因的表現，臨床上出現尋找

食物及無法飽足的情況 [33]。



第二章  兒童及青少年肥胖的流行病學與影響因素

13

第五節　環境的影響

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
兒童肥胖的環境因素考量，包括飲食、社會階層、文化、種族，

學校午餐，在校營養師、學校健康體位相關方案，以及城鄉的

差距所造成的影響。但城鄉差距影響最大。

34,35

1B
第一線兒科醫師，應在診療時提供過重或肥胖兒童及其照顧

者，飲食及營養上的諮詢及處方。
5

1A
第一線兒科醫師，應在診療時提供過重或肥胖兒童及其照顧

者，運動的建議及處方。
5

1A

父母親肥胖、懷孕前體重過高、懷孕時增加的體重過多、新生

兒出生時體重過重、及母親抽菸等因素都是兒童肥胖的高危險

因素。以母奶餵食，則可有些保護，免於肥胖的作用。父親肥

胖，兒子比較不覺得自己胖；母親肥胖，女兒比較不覺得自己

胖，而增加了肥胖的風險。

27,33

1A 幼兒長期的睡眠不足十小時，容易導致肥胖。國中生一天睡眠

不到 7.75小時，有 4.2(女 )及 1.6(男 )倍肥胖的風險。
17,36,37

1A 看電視時間過長，易導致肥胖。國中生一天看電視多於2小時，
有 1.8(女 )及 1.4(男 )倍肥胖的風險。

37, 38

表觀遺傳學 (Epigenetic)的相關研究顯示，環境因素可影響基因表現，這種現象在

肥胖的致病機轉上佔有一席之地，尤其是胎兒和出生後早期具有相當影響力 [33-35]。除了

少部分基因的影響外，不健康的環境及不好的生活習慣是導致肥胖的主要原因 [6]。不只

在高收入地區或家庭，現在連許多中低收入地區或家庭也因全球化和都會化的結果，已

形成「致胖環境」[obesogenic environment] [17, 36-39]。飲食習慣改變，高熱量低營養的

垃圾食物便宜又方便取得，學校內或家庭生活中的運動機會和運動量明顯減少，取而代

之的是看電視和不活動的時間增加了 [37,38]。對抗並脫離此等不健康環境，世界衞生組織

（WHO）建議由第一線醫療人員提供飲食營養及運動健康的建議及處方 [5]。
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第三章　肥胖與疾病之關係
黃清峯、祝年豐、蔡景淑、羅福松

第一節　前言

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
兒童肥胖導致心血管併發症主要是無症狀的 (subclinical)冠狀
動脈疾病，會增加日後心血管疾病的風險。

2

1B
兒童肥胖導致相關疾病包含高血壓、高血脂、左心室病變與高

胰島素血症。
3

1B
腹部脂肪堆積型的肥胖，與家族有冠狀動脈疾病病史之肥胖兒

童，更增加上述疾病之風險。
9

兒童肥胖是一個複雜的健康議題，會對兒童健康有不同層次的影響。肥胖是高血壓、

高膽固醇與心血管疾病的危險因子。此外，肥胖也會增加葡萄糖不耐症、胰島素阻抗、

第 1型糖尿病與第 2型糖尿病的風險。也可能會造成呼吸的疾病如導致氣喘或惡化已有

之氣喘、呼吸暫停 (sleep apnea)，腳部結構異常、關節問題與肌肉骨骼不適。在腸胃道

方面，也會導致非酒精性脂肪肝、膽結石、胃食道逆流等問題。

相對於正常體重兒童，肥胖兒童也比較會在精神層面上較為焦慮不安與憂鬱，女性

又比男性明顯。肥胖也會造成自尊心降低，自我感覺不受重視與社交問題，如霸凌與羞

辱；也會對自我身材不滿，因此誘發暴食或厭食等飲食問題。兒童因肥胖導致的心理壓

力以及精神疾病，與父母心理或精神疾病的關聯性，甚至高於兒童本身的 BMI、年齡或

性別的關聯性 [1]。

兒童肥胖主要的心血管併發症是無症狀的 (subclinical)冠狀動脈疾病，導致慢性發炎
[2]，會增加日後心血管疾病的風險 [3]，包含高血壓、高血脂、左心室病變、高胰島素血症

與糖尿病 [4-9]。腹部脂肪堆積型的肥胖，糖尿病家族史 [10]，與家族有冠狀動脈疾病病史之

肥胖兒童，更增加上述疾病之風險 [11,12]。

肥胖的兒童於進入成年期仍經常持續肥胖，肥胖造成的身心理疾病仍會經常持續與

惡化，長期甚至導致腫瘤疾病。因此，了解肥胖與相關疾病之關聯性，並進而加以重視

與預防，實為一重要且必須面對之嚴肅課題。透過本章節關於兒童肥胖相關疾病的介紹，

希望醫療從業人員也應該了解肥胖相關疾病，並及時告知家長，兒童肥胖導致相關疾病

的風險。並與家長共同努力，致力減少兒童肥胖，並預防相關疾病發生。除了可以增進

兒童身心健康、減少家庭負擔，並增進國家社會永續健康發展。
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第二節　血脂異常 (Dyslipidemia)

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B 兒童肥胖容易導致高血脂。 9

血脂異常是指脂蛋白 (lipoprotein)代謝異常，常導致總膽固醇 (total cholesterol)升

高，低密度膽固醇 (low density lipoprotein cholesterol; LDL-C)上升與高三酸甘油酯 (tri-

glycerides)。

兒童肥胖是心血管疾病重要危險因素之一，尤其合併血脂異常、胰島素阻抗與高血

壓 [1]。於兒童與青少年解剖研究分析也發現，血脂異常確實會增加動脈粥狀化病變的疾

病 [2]，增加心血管疾病的風險。兒童肥胖尤其是中央肥胖者合併血脂異常，包含高三酸

甘油酯，低的高密度膽固醇 (high density lipoprotein cholesterol; HDL-C)，而低密度膽

固醇為正常或稍微上升 [3]。10歲以下兒童，血液中三酸甘油酯濃度正常值建議小於 100 

mg/dL，10至 18歲兒童三酸甘油酯值則建議為小於 130 mg/dL[3,4]。肥胖合併血脂異常

的兒童，血液中三酸甘油酯濃度經常介於 100至 400 mg/dL之間 [3]。研究發現，BMI大

於 95百分位的兒童中，42.9%的兒童會有血脂異常 [5]。肥胖兒童經常有的胰島素阻抗現

象，也是導致合併血脂異常原因之一，因胰島素阻抗會增加肝臟將非酯化的游離脂肪酸

(nonesterified free fatty acids)轉換為三酸甘油酯，並將三酸甘油酯包含於脂蛋白 (lipo-

protein)當中，增加血脂肪的形成。肥胖兒童合併血脂異常產生的動脈粥樣化 (atheroge-

nicity)病變，會導致血管結構與功能改變，其中包含增加頸動脈內膜中層厚度，增加動

脈硬度。一份追蹤長達 21年的研究發現，兒童時期就開始有肥胖與血脂異常，會明顯增

加頸動脈內膜中層厚度 [6]。若肥胖兒童合併產生代謝症候群，頸動脈內膜中層厚度將會

更加惡化。美國研究也指出，肥胖兒童心臟血管疾病危險因素的預測因素包含收縮壓，

空腹血糖與血脂肪濃度 [7]。而 Leptin與 adipocytokine與因為肥胖導致的發炎現象呈正

相關，也可用以預測兒童肥胖狀態 [8]。

肥胖兒童合併血脂異常的盛行率逐漸增加，進入成人期也可能會提早產生因肥胖導

致的併發症。因此，兒童體重應該及早注意與介入，必要時並及早給予適當的治療。



第
三
章
　
肥
胖
與
疾
病
之
關
係

20

參考文獻

1.  Freedman DS, Mei Z, Srinivasan SR, Berenson GS, Dietz WH. Cardiovascular risk 
factors and excess adiposity among overweight children and adolescents: the Bo-
galusa Heart Study. J Pediatr. 2007; 150(1):12–7.

2.  McGill HC, McMahan CA, Herderick EE, Zieske AW, Malcom GT, Tracy RE, et al. 
Obesity accelerates the progression of coronary atherosclerosis in young men. Cir-
culation. 2002; 105:2712–8.

3.  Kwiterovich PO Jr. Recognition and Management of dyslipidemia in children and 
adolescents. J Clin Endocrinol Metab. 2008; 93(11):4200–9.

4.  NCEP Expert Panel of Blood Cholesterol Levels in Children and Adolescents. Na-
tional Cholesterol Education Program (NCEP). Highlights of the Report of the 
Expert Panel on Blood Cholesterol Levels in Children and Adolescents. Pediatrics. 
1992; 89:495–501.

5.  PyrzakB,RuminskaM,PopkoK,DemkowU.Adiponectinasabiomarkerofthemetabol-
icsyndromein childrenandadolescents.EurJMedRes.2010;15:147–51.

6.  Stelzer I, Zelzer S, Raggam RB, Prüller F, Truschnig-Wilders M, Meinitzer A, 
Schnedl WJ, Horejsi R, Möller R, Weghuber D, Reeves G, Postolache TT, Mangge H. 
ink between leptin and interleukin-6 levels in the initial phase of obesity related 
inflammation. Transl Res.2012;159:118–24.

7.  PalmerBF,CleggDJ.Thesexualdimorphismofobesity.MolCellEndocrinol.2015;40
2C:113–9.

8.  Chang CJ, Jian DY, Lin MW, Zhao JZ, Ho LT, Juan CC. Evidence in obese children: 
contribution of hyperlipidemia, obesity-inflammation, and insulin sensitivity. 
PLoS One. 2015 May 26;10:e0125935.

9.  Berenson GS, Srinivasan SR, Bao W, Newman WP, 3rd, Tracy RE, Wattigney 
WA. Association between multiple cardiovascular risk factors and atheroscle-
rosis in children and young adults. The Bogalusa Heart Study. N Engl J Med 
1998;338:1650-6.



第三章　肥胖與疾病之關係

21

第三節　血糖異常

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
我們建議不要對兒童肥胖的內分泌病因進行常規實驗室評估，

除非患者的身高和 /或身高速度變矮慢（根據遺傳 /家族性潛
力和青春期階段來評估）。

1

1B
我們建議在評估兒童或青少年肥胖症時不用測量血液胰島素濃

度。
2

1B
我們建議過重和肥胖的兒童或青少年應定期篩檢有無潛在高血

糖或糖尿病 [請見表 1]。
2-8

內分泌和症候群作為過重 /肥胖的原因在兒童和青少年中是罕見的，並且伴有附加

症狀。肥胖的內分泌原因，如生長激素缺乏症，甲狀腺功能低下或庫欣氏症候群等的特

徵是矮小身材和身高速度變慢，而身高速度正常或增加通常可以排除內分泌因素。然而，

Albright遺傳性骨營養不良 /假性副甲狀腺功能低下雖然與青春期身材矮小有關，但可能

與出生後 2∼ 3歲的身高速度卻增加。兒童過重 /肥胖也與女孩的乳房發育，陰毛發育

和初經等提早相關，也與男孩的骨齡超前導致身高速度加快有關。女孩的證據比男孩更

強，因為有一群肥胖男孩出現延遲睾丸發育。因此，臨床醫師不應該測試肥胖的內分泌

原因，除非患者相對於遺傳潛力較矮，並且在持續體重增加的背景下身高速度變慢 [1]。

許多臨床醫師會測量血中胰島素值，認為它增加了合併症的診斷。實際上它並沒有，

並且不推薦這樣的檢測。雖然肥胖與胰島素阻抗 /高胰島素血症相關，但是臨床上經由

測量血漿胰島素濃度或任何其他替代物來診斷胰島素阻抗是沒有診斷價值。胰島素阻抗

和胰島素敏感型青少年空腹胰島素濃度顯示出相當大的重疊。因此，與血糖或血脂的情

況不同，沒有明確的切割點可區分正常與異常來定義胰島素阻抗。在兒童時期，青春期

完成前的短暫青春期相關的胰島素阻抗進一步使這一點複雜化。此外，測量胰島素受到

缺乏標準化胰島素測定的阻礙，甚至是相同測定法的再現性差。再者，還有種族 /民族

相關的胰島素代謝清除率差異和胰島素與胰島素原之間的交叉反應性。第 2型糖尿病年

青人儘管胰島素分泌嚴重缺乏，但空腹胰島素濃度仍高於無糖尿病的青少年。重要的是，

空腹胰島素濃度在正常葡萄糖耐量與葡萄糖耐受異常的肥胖年輕人中相似，如果使用空

腹胰島素濃度作為篩選工具，可能會出現漏掉葡萄糖耐受異常診斷的可能風險。由於這

些限制，測量血漿胰島素濃度仍然只是一個研究工具，沒有評估肥胖的臨床價值。在一

般臨床執業時，應該放棄測量空腹胰島素濃度以試圖診斷胰島素阻抗 [1]。
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兒童過重和肥胖與糖尿病前期 /第 2型糖尿病（T2DM）相關。臺灣與世界其他國家

一樣，第 2型糖尿病是臺灣兒童及青少年糖尿病的主要原因。肥胖是兒童第 2型糖尿病

發生的主要危險因素 [2]。與第 1型糖尿病 (T1DM)的青少年相比，具有第 2型糖尿病的青

少年的特徵是顯著的肥胖。任何新發糖尿病的青少年有如肥胖症，黑色棘皮症和高血壓

特徵者應懷疑第 2型糖尿病 [3]。

葡萄糖耐受異常的受試者在葡萄糖耐量測驗中，血中的胰島素和 C-胜肽濃度有顯著

升高，但糖尿病患者並無此變化。經過身體質量指數調整後，胰島素阻抗是葡萄糖耐受

異常的最佳預測指標。不分種族，葡萄糖耐受異常在嚴重肥胖的兒童和青少年中是非常

普遍的。葡萄糖耐受異常與胰島素阻抗相關，而β細胞功能仍然相對保留。但第 2型糖

尿病則與β細胞衰竭有關 [4]。

第 2型糖尿病發病率與子宮內生長遲緩，嬰幼兒體重增加太快和體脂肪量反彈（ad-

iposity rebound）年齡提早有關。一般來說， BMI通常在 2歲後下降，並在 6歲左右再

次升高，即所謂的體脂肪量反彈。第 2型糖尿病的累積發生率從 5歲以前就體脂肪量反

彈 [5]。

臺灣的群眾篩檢計畫顯示，第 2型糖尿病是臺灣兒童糖尿病的主要原因。肥胖是兒

童第 2型糖尿病發展的主要危險因素。2003年臺灣 Wei等研究團隊分析 1999年使用尿

液和血液檢測來篩檢，結果新發現的糖尿病患病率為男孩 9.0/10萬人，女孩 15.3/10萬

人。3年後的隨訪顯示，253例新診斷的糖尿病兒童中，24例（9.5％）患有第1型糖尿病，

137例（54.2％）患有第 2型糖尿病，22例（8.7％）患有繼發性糖尿病。身體質量指

數在第 95百分位數以上（肥胖）兒童與身體質量指數低於第 50百分位數的兒童相比，

第 2型糖尿病的勝算比 OR（95％ CI）為 18.8（9.22-38.5），其他顯著因素是高膽固

醇血症（OR，1.80; 95％ CI，1.04-3.23），血壓大於第 85百分位數（OR，1.70; 95％

CI，1.07-2.70），陽性家族史糖尿病（OR，3.95; 95％ CI，2.01-7.78）[2]。

嚴重肥胖，葡萄糖耐受異常是發展為第 2型糖尿病的最佳預測因素。2005年美國耶

魯大學的另一項研究指出，117名肥胖兒童和青少年在基線和 2年後接受了口服葡萄糖

耐量試驗（OGTT）。在基線時，84名受試者具有正常的葡萄糖耐受（NGT）和 33名有

葡萄糖耐受異常（IGT）。兩年後，有 8名基線時為葡萄糖耐受異常（IGT）受試者發展

成第 2型糖尿病，15名基線時為葡萄糖耐受異常（IGT）受試者回復至正常的葡萄糖耐

受（NGT）。在這個世代研究中，嚴重肥胖，葡萄糖耐量異常和非洲裔美國人是發展為

第 2型糖尿病的最佳預測因素，而空腹血糖，胰島素和 C-胜肽是非預測性的。胰島素敏
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感性的變化，與體重變化密切相關，對兩年後後續研究的 2小時血中葡萄糖濃度有顯著

影響 [6]。

有兩種成長途徑與第 2型糖尿病相關。第一種表現型為第 2型糖尿病的古典西方刻

板印象型，個體在成年期往往具有高 BMI。第二種表現型，在印度和中國較常見，個體

往往不那麼肥胖，但仍然發展為糖尿病。這兩個軌跡都從低出生體重及低 BMI開始。第

一種表現型，嬰兒期持續低 BMI，接著兒童期 BMI迅速增加；第二種表現型，出生時低

BMI伴隨身材矮小，接著兒童期持續性低 BMI，成年時發生糖尿病時有明顯較低程度的肥

胖 [7]。

表 1.  糖尿病前期和糖尿病的定義 [8]

合併症 測試和解讀

糖尿病前期

糖化血色素 A1c

空腹血糖異常 ( IFG) 

（空腹 8小時抽血）

葡萄糖耐受異常 (IGT)

（口服葡萄糖耐受測驗 OGTT）

糖尿病

5.7至 <6.5% (39至 < 48 mmol/mol)

空腹血糖≥ 100 mg/dL但 <126 mg/dL

( ≥ 5.6 mmol/L但 < 7.0 mmol/L)

兩小時血糖≥ 140 mg/dL但 <200 mg/dL

( ≥ 7.8 mmol/L但 < 11.1 mmol/L)

糖化血色素 A1c ≥ 6.5% ( ≥ 48 mmol/mol)

空腹血糖≥ 126 mg/dL ( ≥ 7.0 mmol/L)

兩小時血糖≥ 200 mg/dL( ≥ 11.1 mmol/L)

在具有高血糖典型症狀的患者中，隨機血糖≥

200 mg/dL ( ≥ 11.1 mmol/L)
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第四節　高血壓 (Hypertension)

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
交感神經系統活化與高血壓有明顯關聯性，也是目前肥胖兒童

導致高血壓重要的原因之一。
13

2D 血壓與腎素 -血管收縮素 -醛固酮系統有一定關聯性。 13

高血壓的定義是血壓大於該年齡層 95個百分位的血壓 [1]。研究證實兒童肥胖與高

血壓有直接關聯性，過重兒童高血壓的比例為 4-14%，而肥胖兒童高血壓的比例上升至

11-23% [2-5]。成人肥胖與高血壓相關性，經常可追溯至兒童時期就已經逐漸產生。若未

能及時診斷與預防，兒童高血壓將逐漸發展為動脈粥狀硬化，並可能進一步進展為心肌

缺氧、心肌梗塞與腦中風、腎臟衰竭等 [6-9]。

肥胖兒童產生高血壓的機轉相當複雜，並相互影響，目前發現包含交感神經因 hy-

perleptinaemia與 hyperinsulinaemia活化、血管因為發炎而受到損傷、內皮細胞受損與

氧化壓力，腎素 -血管收縮素 -醛固酮系統系統 (Renin-Angiotensin- Aldosterone System)

活化導致水分與鈉離子鬱積及血管收縮 [10-12]等。目前相關證據綜整如下 [13]：

交感神經系統活化 (Sympathetic nervous system activation)

高品質研究 (strong quality studies)證實交感神經系統活化與高血壓有明顯關聯性，

也是目前肥胖兒童導致高血壓重要的原因之一 [14,15]。

內分泌系統 (Endocrine)

胰島素對血壓的影響，結果並不一致，肥胖兒童因胰島素問題導致高血壓的關聯性，

目前並無明確結論 [16]。

脂肪激素 (Adipokines)-脂聯素 (adiponectin)與瘦體素 (leptin)

藉由高品質與中等品質研究 (strong and moderate quality studies)發現，脂肪激素

與高血壓有明確相關，但與 BMI並無明顯相關。脂聯素 (adiponectin)、內脂素 (visfatin)

與視網醇結合蛋白 4 (retinol-binding protein 4, RBP4)在肥胖兒童發生高血壓上佔有重要

角色。脂肪激素的角色似乎會因肥胖程度所加強，但程度有限 [13]。

下視丘 -腦下垂體 -腎上腺 (Hypothalamic–pituitary–adrenal; HPA)

中等品質研究 (moderate quality studies)結果顯示，下視丘 -腦下垂體 -腎上腺失調，

是肥胖兒童導致高血壓原因之一 [17]。
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腎素 -血管收縮素 -醛固酮系統 (Renin-Angiotensin-Aldosterone System)

藉由高品質研究發現，血壓與腎素 -血管收縮素 -醛固酮系統有一定關聯性。因此，

血壓與腎素 -血管收縮素 -醛固酮系統在肥胖兒童導致高血壓的病生理機轉方面有一定的

角色，但目前證據力仍顯薄弱 [18]。

鈉離子恆定 (Sodium homeostasis)

肥胖兒童鈉離子恆定狀態失調，包含鈉離子敏感度增加及相對鈉離子滯留，都會導

致血壓調控受到影響 [19]。

氧化壓力 (Oxidative stress)

經由中等與低品質研究發現，氧化壓力與高血壓的關聯性，目前仍呈存疑狀態，但

此方面的研究，目前仍相當缺乏 [20]。

發炎 (Inflammation)

少數高品質研究與多數中低品質研究發現，發炎相關參數與肥胖兒童高血壓有明顯

關聯性。但何者為因或果，目前仍有爭論 [13]。

內皮功能失調 (endothelial dysfunction)

經由一篇高品質研究與兩篇中等品質研究發現，內皮功能失調在肥胖兒童產生高血

壓的病生理機轉中，佔有一定的角色。但相同的，兩者之間何者為因，何者為果，目前

仍不明瞭 [21]。

肥胖基因 (Genetics: obesity-associated genes)

一篇高品質研究與兩篇中等品質研究的結果顯示，肥胖基因與高血壓的關聯性目前

相互衝突，沒有定論 [22]。

綜合前述，兒童肥胖導致高血壓的病生理機轉是多因素的，彼此關聯性相對複雜，

許多因素目前仍未完全了解。進一步研究與確認，對將來篩檢與治療肥胖兒童高血壓將

有重要幫助。
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第五節　代謝症候群 (Metabolic Syndrome)

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B BMI與腰圍是代謝症候群最重要的預測因子。 7

代謝症候群是一連串心臟代謝性疾病的危險因子，此疾病包含腹部肥胖、血脂異常、

高血壓、胰島素阻抗 (血糖代謝異常或糖尿病 )、促發炎 (Proinflammatory)狀態與易凝血

(Prothrombotic)狀態 [1]。肥胖被證實是代謝症候群的危險因素之一 [2]。而代謝症候群又

被證實會增加成人心血管疾病與第 2型糖尿病的致病率與致死率 [3]。國內研究發現，兒

童代謝症候群的盛行率男童約 4.8%、女童約 3.9%。BMI越高與腰圍越寬，導致代謝症

候群的風險較正常體重的兒童上升 10至 20倍，BMI與腰圍也是代謝症候群最重要的預

測因子 [4]。

BMI大於第 95百分位的青少年當中，32.1%具有代謝症候群，然而 BMI介於 85至

95百分位的青少年當中，只有 7.1%具有代謝症候群 [5]。另外一篇針對法國學生的研究

也發現，過重學童 BMI介於 25至 30者，27.7%具有代謝症候群，而肥胖兒童 BMI大

於 30者，46.5%具有代謝症候群 [6]。國內本土研究也有類似之發現，國內兒童 BMI大於

90百分位者，29.3%男童與 28.4%女童具有代謝症候群，BMI介於 10至 90百分位者，

僅有 2.1%男童與 1.1%女童具有代謝症候群 [4]。

由上述研究證據指出肥胖兒童與青少年有較高的比例產生代謝症候群。BMI間接代

表的是全身脂肪堆積程度，進一步研究分析發現，女童具有較高 BMI者會有較高風險產

生代謝症候群。然而，男童是腹部肥胖者，較容易預測會產生代謝症候群。

當兒童 BMI數值逐漸上升，因胰島素阻抗導致的代謝症候群的風險也就逐漸上升 [7]。

國際糖尿病組織 (International Diabetes Federation)建議兒童代謝症候群參考定義為 BMI

數值大於同年齡層兒童 95百分位，空腹血漿血糖 (fasting plasma glucose)數值大於或

等於 100 mg/dL，高密度膽固醇 (HDL)小於或等於 40 mg/dL與三酸甘油酯大於或等於 

150 mg/dL [8]，血壓收縮壓 ≧ 130mmHg 或舒張壓≧ 85mmHg 或收縮壓 /舒張壓＞該

年齡與性別群組的第 95 百分位。若符合肥胖與其他四項異常中之二項，即稱為代謝症候

群。兒童代謝症候群在美國的發生率據文獻報導可高達 28%~35%[7, 9-12]，隨著兒童年齡

層上升，代謝症候群發生率也隨之上升。研究也發現兒童代謝症候群有 23%的比例並沒

有被及時診斷 [9]。因此，美國兒科醫學會建議當兒童臨床被診斷為肥胖時，應同時檢測

空腹血脂數值，以利及早發現相關疾病包含代謝症候群 [13,14]。
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證據顯示，兒童至成人成長期間，BMI數值逐漸上升，是產生代謝症侯群的明顯預

測因子 [15] 。進一步的證據也顯示，兒童至成人肥胖時間累積時間越長，心血管疾病風險

也逐漸上升 [16]，心血管纖維化斑塊 (fibrous plaques)與冠狀動脈鈣化證實從兒童時期就

會開始生成與堆積 [17]。

在成人的研究證實代謝症候群、第 2型糖尿病與心血管疾病之間有密切的關聯性。

但在兒童之間，此三者的關聯性尚待進一步研究確認 [18]。但綜合證據顯示肥胖兒童與青

少年，無論是整體肥胖或腹部肥胖，都有較高的可能產生代謝症候群。
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第六節　非酒精性脂肪肝疾病　(Non-Alcoholic Fatty Liver Disease)

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
透過飲食控制與運動用以降低體重，持續 3至 12個月，能有
效改善肝功能與組織學變化。

13

2B
飲食調整包含飲食控制、適當熱量攝取、降低脂肪攝取、調整

飲食攝取比例，用以控制體重，可幫助非酒精性脂肪肝疾病控

制。

13

1A 所有患者皆應接受相關追蹤與檢查。 14

非酒精性脂肪肝疾病是一種慢性肝臟疾病，會導致肝臟脂肪過度堆積。此疾病與肥

胖有密切相關，是美國兒童最常見的肝臟疾病，此疾病也會導致肝臟逐漸纖維化與末期

肝臟疾病，也逐漸成為成人換肝最重要的因素之一。非酒精性脂肪肝疾病的疾病嚴重度

差異極大，從單純肝臟脂肪堆積而無發炎現象、進而到肝臟發炎合併肝細胞空洞化 (Bal-

looning degeneration)、肝纖維化甚至末期肝臟疾病皆有可能。據盛行率研究發現，

5-17%的兒童罹患有非酒精性脂肪肝疾病 [1]。肥胖兒童罹患非酒精性脂肪肝疾病的盛行

率，遠較體重正常者為高 [2]。這些兒童也經常有代謝症候群、胰島素阻抗、葡萄糖耐受

性不佳與第 2型糖尿病。血液肝功能與生化檢驗可作為初步篩檢，影像學檢查包含超音

波、電腦斷層與磁振造影都是可行之檢查，而肝臟穿刺切片組織學檢查則是診斷之黃金

標準。

在兒童罹患有非酒精性脂肪肝疾病族群，肥胖是疾病進展的預測因子之一 [3]。長期

追蹤的研究也顯示，兒童非酒精性脂肪肝疾病患者，進入成人時期會有較高比例的持續

肥胖 [4]。形成非酒精性脂肪肝疾病目前詳細機轉仍未確認。目前研究證據顯示，發炎導

致代謝異常、胰島素阻抗、氧化壓力 (oxidative stress)，都經常會在肥胖兒童身上發現 [5]。

而肥胖導致肝臟代謝異常，誘發組織病理等後續傷害，包含脂肪化的肝細胞死亡，釋放

出酵素蓄積於局部導致發炎，也會經循環導致其他部位非特異性發炎 [6]。非酒精性脂肪

肝會導致脂肪蓄積於肝細胞細胞質內，形成空泡，並進一步導致發炎，並有可能進一步

進展至纖維化與肝硬化 [7]，最後甚至可能進展至肝細胞癌 [8]。

肥胖，尤其是中央肥胖，經常進展至脂肪肝。肥胖兒童會有慢性，低度發炎狀態，

發炎性細胞激素如介白質 -6 (Interleukin-6)、甲型腫瘤壞死因子 (tumor necrosis factor-

alpha)活化現象，leptin會使發炎狀況更為明顯 [9]。脂肪肝也會打破發炎激素與抗發炎
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激素的生理平衡狀態 (homeostasis)[10]這將啟動肝臟傷害反應，產生更多發炎介質，進一

步惡化肝臟代謝能力。

遺傳基因的因素，在形成非酒精性脂肪肝也佔有一定的因素，許多基因已經被發現

與此一疾病有所相關，尤其是參與肝臟脂肪堆積，氧化壓力，發炎反應與纖維化形成的

基因。目前認為 PNPLA3基因與肝臟脂肪堆積程度與肝臟發炎有密切相關 [11,12]。

透過飲食控制與運動用以降低體重，持續 3至 12個月，能有效改善肝功能與組織學

變化 [13]。飲食調整包含飲食控制、適當熱量攝取、降低脂肪攝取、調整飲食攝取比例，

用以控制體重，可幫助非酒精性脂肪肝疾病控制 [13]。所有患者皆應接受相關追蹤與檢查

[14]。
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第三章　肥胖與疾病之關係

35

第七節　阻塞性睡眠呼吸中止 (Obstructive Sleep Apnea)

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2C
兒童阻塞性睡眠呼吸中止與肥胖的關聯性證據等級為需要更多

證據支持。
7

患有阻塞性睡眠呼吸中止的兒童與青少年有較高肥胖的比例，已經有許多文獻加以

證實。這兩種疾病經常同時存在，並對另一方疾病有不利影響。研究顯示，肥胖兒童與

青少年患有阻塞性睡眠呼吸中止，可以高達 60％ [1]。一項針對肥胖的兒童接受多導睡眠

圖 (polysomnography)檢查，結果顯示 46％的受試者有阻塞性睡眠呼吸中止 [2]。同樣地，

在另一項研究，利用觀察肥胖的兒童睡眠呼吸症狀，59％的受試者有阻塞性睡眠呼吸中

止 [3]。另一項針對病態肥胖的兒童，預計要接受減肥手術治療，其中 55％有阻塞性睡眠

呼吸中止 [4]。事實上，在許多兒童和青少年中，阻塞性睡眠呼吸中止嚴重程度與肥胖程

度，兩者呈正相關 [5]。一項針對 400名二至八歲兒童研究發現，肥胖是阻塞性睡眠呼吸

中止最顯著的危險因素，其 odds ratio高達 4.69（95％信賴區間為 1.58-13.33）。此外，

體重增加會導致阻塞性睡眠呼吸中止惡化。研究分析顯示，BMI每增加一單位，阻塞性

睡眠呼吸中止增加 12％的風險 [5]。

兩者相關性的學說機轉包含肥胖患者，在睡眠時會明顯改變神經肌肉張力，導致較

大的上呼吸道塌陷 (Collapsibility)[6]。另一個學說理論是肥胖的兒童，胸部肌肉需較大的

呼吸工作負擔，最後導致胸部肌肉與橫膈膜運動幅度逐漸減小，進而降低功能性殘餘容

量 (Functional Residual Capacity)與潮氣量（Tidal Volumes），最後導致換氣不足，肺

塌陷，換氣與循環不配合（Ventilation/Perfusion Mismatch）。此時，呼吸作功增加，最

後逐漸導致呼吸疲乏。

肥胖兒童患有阻塞性睡眠呼吸中止，將導致白天睡眠時間延長，影響生活品質，降

低神經認知功能（Neurocognitive Function），降低活動力（Physical Activity），增加

心肺負擔，增加代謝症候群風險等。因此，肥胖兒童的相關評估，也應包含睡眠狀態評

估，早期發現並治療其阻塞性睡眠呼吸中止，將有利於改善心肺功能，降低代謝症候群

風險。

成人阻塞性睡眠呼吸中止與肥胖的關聯性證據等級為強烈建議。而兒童阻塞性睡眠

呼吸中止與肥胖的關聯性證據等級則需要更多證據支持 [7]。
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第八節　多囊性卵巢症候群 (Polycystic Ovary Syndrome)

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2C
肥胖婦女罹患多囊性卵巢症候群，其心血管疾病風險會有所增

加。
15

2D
BMI大於 35 kg/m2的病態肥胖婦女，懷孕會增加其風險，協

助人工受孕是相對禁忌症。
17

多囊性卵巢症候群是指卵巢功能不佳，被認為是雄性激素過量導致的疾病 (hyperan-

drogenic)，起源於下視丘 -腦垂體之促性腺激素分泌或卵巢功能障礙 [1]。有研究發現，

多囊性卵巢症候群被認為是一種代謝疾病，且會影響生育功能 [2]，也是女性最常見的內

分泌疾病之一，預估 15%生育年齡婦女罹患此一疾病，該疾病會增加心血管疾病風險，

甚至證實對心理健康都會有所影響。預估青少女罹患此疾病的盛行率約介於 18.5-26%

之間 [3,4]。

50%肥胖，特別是腹部肥胖的婦女會有多囊性卵巢症候群 [5,6]。因為肥胖症經常自兒

童期開始，並於青春期快速增加 [7-9]，而多囊性卵巢症候群的臨床表現和發展，會因肥胖

而惡化 [9-12]，特別是有遺傳傾向的患者 [10]。高 BMI的年輕女性，月經稀少與多囊性卵巢

症候群的風險會增加 [7]。研究也發現肥胖女生 61.1%會有多囊性卵巢症候群，但在正常

體重的女性，僅有 32.1％多囊性卵巢症候群，可見肥胖是一個促進因素 [12]。研究也發現，

具有多囊性卵巢症候群的女性，之後 BMI>40的高度肥胖的風險也較高 [10]。一個追蹤性

的研究發現，14歲青少女罹患月經稀少者，其中 40%有多囊性卵巢症候群，這些有多

囊性卵巢症候群的少女 10年後，1/3 BMI會大於 40，沒有多囊性卵巢症候群者，10年

後 BMI大於 40者，僅占 8.4%。

雄激素確實在身體組成比例佔有一定角色。男性體脂肪比例低，且大部分堆積於身

體上半身。相反的，女性脂肪大部分堆積於下半身。研究指出，女性若是有較多脂肪累

積於上半身，將有較高的比例會發生糖尿病，高血壓與動脈硬化症 [13]。女性若是有較多

脂肪累積於上半身，也會對胰島素較不敏感，因此糖尿病與心血管疾病的風險也較高 [13]。

婦女若是有多囊性卵巢症候群，會有較高比例的脂肪堆積於上半身，腰圍與腰部骨盆比

例也會較高；相同BMI的婦女，如果沒有多囊性卵巢症候群，上半身脂肪的比例就會較低。

研究也發現，多囊性卵巢症候群的婦女，中央肥胖的比例會較高 [14]。

肥胖婦女罹患多囊性卵巢症候群其心血管疾病風險會增加 [15,16]。而 BMI大於 35的病

態性肥胖婦女，懷孕會增加其風險，協助人工受孕是相對禁忌症 [17]。
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上述研究發現，肥胖和多囊性卵巢症候群在疾病生成的原因是有相關的，同時也建

議，青少年無論是肥胖或多囊性卵巢症候群，都應該長期密切監測他們長期的健康狀況，

並教育相關風險。
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第九節　肌肉骨骼異常 (Musculoskeletal Dysfunction)

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2C 兒童 BMI增加，會增加腳掌、踝關節、下肢與膝關節骨折風險。 18

體重過重或肥胖會對兒童關節健康有所影響，甚至導致功能不良。與相同年紀但體

重正常的兒童相比，他們的膝關節、踝關節與腳部的問題都會明顯的增加 [1]。肥胖已經

證實與關節疼痛、功能不佳，甚至與骨折都有所相關 [2,3]。兒童時期肥胖對骨骼關節病變

造成的影響，若沒有及時改善，進入成人期經常需要相關骨科的治療。體重過重或肥胖

的兒童導致的肌肉關節疼痛，好發於膝關節與踝關節，亦可能導致骨折 [1-3]。體重、BMI

與疼痛的增加，都是肌肉關節結構傷害的危險因子。兒童體重過重或肥胖會導致生理功

能降低，疼痛增加，甚至傷害其自信心與導致生活品質下降 [3-5]；在運動上表現有負面的

影響，包含肌肉強度，平衡能力，因肌肉骨骼問題求醫的比例也會較高，也會影響腳掌

屈曲功能，造成扁平足 [6-10]；髖關節與膝關節屈曲能力在體重過重或肥胖的兒童，會因

髖關節屈曲收縮增加，大量的能量轉移，進而導致髖關節負擔增加，導致步態改變 [11,12]。

與正常體重兒童比較，肥胖的兒童腳掌寬度增加，但舟狀骨 (navicular)高度下降 [13]，其

內側足弓高度降低 [14,15]，增加腳掌的壓力 [16]。

由上述論述得知，肥胖與體重過重兒童，其肌肉骨骼疾病的問題較正常體重的兒童

為高。這些都會限制其日常活動與相關運動，導致體重控制較正常兒童更為困難，肥胖

情況惡化，造成肥胖與肌肉骨骼問題的惡性循環。因此，適度介入肥胖控制，打破此一

惡性循換，導入規律運動與體重控制的良性循環。

肥胖會增加股骨頭近端生長板滑脫症 (Slipped Capital Femoral Epiphysis)，脛骨內

翻 (Blount’s Disease)，扁平足 (Flat Fleet)， 退化性關節炎 (Osteoarthritis)、扭傷與骨折的

危險性 [17]。肥胖，慢性疼痛與生理功能活動力降低，相互影響，形成一惡性循環，影響

兒童生活品質。

兒童 BMI增加，會增加腳掌、踝關節、下肢與膝關節骨折風險 [18]；也會增加踝關節

扭傷六個月後，持續腫脹與疼痛的風險，但不會增加上肢骨折的風險 [19]。
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第十節　心理情緒異常

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
對於過重或肥胖之兒童須注意其相關的心理社會問題，如低自

尊、情緒與行為障礙疾患等。
1

2B 肥胖與心理行為問題的關聯在 3歲時便開始出現。 13

2B
肥胖的孩童跟正常體重的孩童相比，有較高的注意力不足過動

症的盛行率。
17

1A
在肥胖族群裡，兒童及青少年肥胖與憂鬱症和更嚴重的憂鬱症

狀有關，而過重與肥胖更是兒童及青少年重度憂鬱症的危險因

子之一。

24,25

1B
肥胖與飲食疾患有很明顯的重疊現象，尤其肥胖女孩更容易受

到情緒和飲食問題的困擾。
28

1B
兒童早期不安全的依附關係可能是肥胖的危險因子，其他的危

險因子還包括身體或言語虐待、父母的忽視和不好的家庭環境

等。

32,43,44

近期針對兒童期肥胖相關研究進行敘述性審查結果，確定兒童過重與肥胖及心理社

會問題為負相關，如憂鬱症的有無、較低的健康相關生活品質的評分，情緒和行為障礙

疾患的合併出現以及兒童時期的低自尊等，而這情形會因普遍存在的對於肥胖的污名化、

嘲笑和霸凌等狀況而加重，對後續個人情緒、身體健康和表現造成嚴重的後果 [1]。

其實多數的肥胖兒童覺得自己是並不好看的，對自己的身材並不滿意，也感到挫敗，

因此易落入一個扭曲的自我形象與持續或痛苦提升的惡性循環中 [2-5]，雖然學齡前的肥胖

兒童的自尊心與一般兒童並無不同 [6]，但學齡期的肥胖兒童就開始會因過重或肥胖的體

重而出現自尊心偏低的狀況 [7]；普遍來說，肥胖兒童的自尊心會隨著年齡的增長而降低，

與身體外觀相關的自尊心在年齡較長的肥胖兒童上是遠低於年齡較輕的肥胖兒童 [3, 8]。

【肥胖與情緒、行為和飲食疾患】

已知與正常體重的同儕相比，過重和肥胖的兒童更可能有系列的心理行為問題 [9-12]，

而肥胖與心理行為問題的關聯早在 3歲時就出現，如 3歲的肥胖男童比起正常體重的男

童有更多的行為問題；5歲時，肥胖男童的問題行為、過動和人際問題比起正常體重的

男童皆較多，而肥胖女童比起非肥胖女童則有較多的人際問題 [13]；另一報告顯示，學齡

前 4到 5歲的過重或肥胖兒童都有較多的問題行為和人際問題，女孩以人際問題為主，

男孩則以行為問題為主；另一方面，學齡前 4到 5歲的 BMI值會與 8到 9歲時的人際問
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題和情緒問題有相關 [14,15]；而人際問題與對食物線索的較高反應和情緒性暴飲暴食也有

相關，也直接與較高的 BMI值相關 [16]。

肥胖的孩童跟正常體重的孩童相比，有較高的注意力不足過動症的盛行率 [17,18]；雖

許多研究皆報告了兒童期肥胖與注意力不足過動症之間具有相關性，但相關強度在每個

研究中則有差異 [19-21]。

在霸凌本身，肥胖男童比起正常體重的男童，較易是霸凌者與被霸凌者；肥胖女童

比起正常體重的女童則較易是被霸凌者 [22]；另，兒童期與青春期皆肥胖的孩童，不論男

女，皆容易出現對立反抗性疾患，此疾患的行為特徵為容易被激怒、挑戰權力、無法遵

守大人的要求、恃強欺弱與指責他人等 [10]。

肥胖、焦慮、憂鬱常常同時存在 [23]，如在肥胖族群裡，兒童及青少年肥胖與憂鬱症

和更嚴重的憂鬱症狀有相對的關聯性 [24]，而過重與肥胖是兒童及青少年重度憂鬱症的危

險因子之一 [25]；總括來說，兒童期的體重過重與肥胖會增加成年期情緒疾患的風險，但

當將成年期的體重納入考慮，則此風險只存在於肥胖女孩在成年期一樣肥胖時 [26]；另外，

焦慮性疾患與憂鬱在女性會與較高的 BMI值有關，但此關聯性在男性並不存在 [27]。

在心理社會問題的幾個領域裡，肥胖與飲食疾患有很明顯的重疊現象，尤其肥胖女

孩更容易受到情緒和飲食問題的困擾 [28]，而且部分的肥胖女孩會出現極端的體重控制行

為，包括誘發嘔吐、濫用瀉藥、減肥藥、節食或吸菸等 [29]，因而肥胖與兒童及青少年飲

食行為之間的關係是存在的，肥胖的青少年有發展出限制性飲食疾患的顯著風險 [30, 31]；

另一方面，在兒童期即肥胖的尋求減肥的族群裡，情緒疾患的盛行率非常高，暴食症的

終生盛行率也明顯較高 [30]。

【與肥胖相關的心理社會因子】

兒童早期不安全的依附關係可能是肥胖的危險因子 [32]，而兒童心理社會問題與成人

肥胖的風險增加有關，也與兒童體重增加較快有關 [33, 34]；反過來說，有心理問題的兒童

易有肥胖的飲食行為，包括對食物線索的較高反應和情緒性暴飲暴食，而這肥胖的飲食

行為可能導致更高的 BMI；另外，人際壓力與情緒症狀與肥胖的飲食行為 (對食物線索的

較高反應和情緒性暴飲暴食 )又為正相關 [16]，而因負面情緒出現進食量增加的情緒性進

食又與焦慮或憂鬱程度的增加有關 [35]。

肥胖與兒童期和成年期的注意力不足過動症在幾項主要的縱向研究和薈萃分析中都

有關聯，使其成為注意力不足過動症最常見的併發症之一，此現象在男性患者更為嚴重

[36-38]；在其中一篇研究則指出注意力不足過動症之患童在不使用治療注意力不足過動症
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的藥物時，體重較有過重的機率 [39]；整體來說，雖注意力不足過動症與肥胖的整體關聯

性為低度相關，但其關聯性在成人則是中度相關 [40]。

破壞性行為疾患，包括對性反抗症 (Oppositional Defiant Disorder, ODD)與行為規範

障礙症 (Conduct Disorder,CD)，與升高的體重狀態有關，其相關從兒童期延續到成年期，

顯示破壞性行為疾患和體重增加之間的關聯在兒童早期即開始，且可能具有終生的影響

力 [41]。

身體或言語虐待、父母的忽視和不好的家庭環境皆與較高的肥胖風險相關 [42-44]；在

回顧性的研究發現，低社經地位、屬於少數族群、暴露在不良的生活事件裡和媒體的接

觸與食品廣告的暴露，皆跟兒童期過重或肥胖有關，而此處所提的不良生活事件，包括

社會網絡的缺乏、與社會隔離或邊緣化、單親家庭、父母失業、家庭暴力、早期性騷擾

或性虐待的經驗以及父母有精神相關疾患等 [45]。

在高社經地位的家庭裡，媽媽在外頭工作的時間長短與家中孩童是否過重與肥胖有

直接相關 [44, 46]，而雙親的態度在兒童肥胖的形成、維持與預防上有著重要的影響，雙親

是否過重是孩童是否過重或肥胖的一個重要預測因子，其中以母親是否過重有最強的預

測力 [45]。
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第四章　兒童肥胖的臨床評估
刁茂盟、丁瑋信、黃秀莉、陳慧玲

第一節　生活型態評估

◆飲食評估

證據 /
建議等級

建議內容 文獻編號

1A
評估含糖飲料 (包含果汁、汽水、運動飲料 )的攝取量、及攝
取頻率。

1,2

2D 評估吃早餐的時間、地點、頻率。 3,4

2D 評估食用蔬菜、水果的頻率。 5-7

2D 評估平時外食、或在速食店用餐的頻率。 8,9

2D 評估每餐食物的份量、食用點心、高熱量食物的頻率。 10,11

一、含糖飲料的攝取

(一 )  研究證實飲用含糖飲料會增加兒童及青少年肥胖的機率。臨床試驗將 641位

體重正常的孩童，隨機分配到喝含糖飲料及不喝含糖飲料兩組，結果發現喝含

糖飲料組的體重增加明顯高於不喝含糖飲料組。因此建議，以不含糖飲料取代

含糖飲料可減少體重的增加及脂肪的堆積 [1]。

(二 )  對平時有喝含糖飲料習慣的青少年所做的臨床試驗，減少含糖飲料的攝取 1年

之後，和對照組比較起來，可有效地降低受試者的體重。但兩組的體重，在追

蹤 2年後，就無明顯的差異 [2]。

(三 )  觀察性的研究顯示，喝含糖飲料會降低 HDL、增加 CRP及腰圍 [12]。綜上所述，

評估含糖飲料的每日的攝取量及攝取頻率，是兒童及青少年肥胖防治相當重要

的一環 [13]。

二、早餐的攝取

(一 )  研究結果發現，不管受試者原來是否吃早餐，建議受試者改變成吃早餐的習慣

對受試者的體重沒有顯著的影響 [3]。

(二 )  針對 10-12歲兒童吃早餐及看電視習慣的普查研究發現，相對於吃早餐時沒

有看電視的兒童，那些沒有吃早餐習慣的兒童，過重及肥胖的比例明顯較高 [4]。
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研究為橫斷式的研究，故無法判斷吃早餐習慣和肥胖之間的因果關係。目前的

研究證據，不足以完全證明或排除早餐與肥胖之間的因果關係。因此我們建

議，對肥胖兒童及青少年進行臨床評估時，仍然應該評估平時吃早餐的時間、

地點及頻率。

三、蔬菜、水果的攝取

(一 )  關於兒童及青少年蔬菜、水果攝取對體重的影響，目前並沒有兒童及青少年的

研究。一項在歐洲進行的大型世代研究指出，在總熱量維持恆定的情況之下，

較高蔬菜、水果的攝取並不會影響未來的體重 [6]。

(二 )  蔬菜、水果的攝取有其他健康上的好處，可明顯降低心血管及腦血管疾病的發

生率和死亡率，在西方人及東方人身上都看到類似的效果 [5, 7]。因此建議對於

肥胖兒童及青少年的飲食，應進行蔬菜、水果攝取量的評估。

四、外食及速食店用餐頻率的評估

(一 )  在一個針對 4-19歲兒童及青少年的研究指出，經常在速食店用餐者，比較容

易攝取到較高的熱量、脂肪、碳水化合物、含糖飲料，較少的膳食纖維、奶量

以及蔬菜水果。這些因素理論上都會增加孩童肥胖的風險 [14]。

(二 )  研究顯示經常外食者，攝取食物總熱量較高，微量營養素的攝取可能部分缺

乏，可能會增加肥胖的風險 [8]。但並沒有足夠的證據支持住家附近的用餐環境

(例如生鮮超市的可近性，或是較多速食餐廳、便利商店的暴露 )，會增加孩童

肥胖的風險 [9]。雖然目前文獻對於外食及速食店用餐是否會導致兒童及青少年

肥胖並無強烈的證據，但我們認為這是預防及治療兒童及青少年肥胖的一個很

重要介入生活型態的因子。因此，建議對外食者應進行至速食店用餐頻率的評

估。

五、評估每餐食物的份量、食用點心、高熱量食物的頻率

高熱量的食物會增加成人肥胖的風險，但在兒童，此相關性尚未被確認 [11]。在正餐

之間吃點心會增加熱量及低營養價值飲食的攝取；目前亦無直接證據證實吃點心和兒童

及青少年肥胖之間的相關性。然而早期建立健康正確的飲食習慣仍是相當重要的，因此

建議評估肥胖兒童及青少年每日食用的食物份量、點心、高熱量食物頻率，並給予適當

的建議。
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◆身體活動評估

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
每週運動時間至少累積達 300分鐘以上，以控制體重與降低體
脂肪。

15

1A 加強正確的運動項目，有助於加快減重速率。 16

一、運動時間的建議

每週運動時間必須至少累積達 300分鐘以上，以控制體重與降低體脂肪。美國心臟

病學會（American Heart Association，簡稱 AHA）建議每天運動 60分鐘，每週挑 5天

運動，其中包含 90分鐘的費力身體活動，以及 210分鐘的中等費力身體活動 [17]。平常

如此地保持高度身體活動與增加累積運動時間，將有助於降低 BMI、體脂肪與腰臀圍比
[15,18]。另外，在 AHA以及美國運動醫學會 (American College of Sports Medicine，簡稱

ACSM)建議一般人運動時間應達每週 150分鐘中等費力的身體活動，或 75分鐘很費力

的身體活動 [17]。在從事減重運動時，可採累加方式，每次至少需進行 10分鐘以上。這

樣的運動型態除了可增加減重者對運動的遵從性，更有助減掉體重及提升心肺能力 [19,20]。

世界衛生組織（WHO）建議 5-17歲兒童與青少年，應累積每天至少 60分鐘中高強度身

體活動 [70]。

二、運動種類的建議

單純從事阻力運動者，減重效果會比較差，也較無法避免休息代謝率的降低 [16, 21-

23]。中等費力（相較於其他等級）的有氧運動較能降低體脂肪、尤其是腹部內臟脂肪量，

也較能同時保留或增加非脂肪組織 (fat-free mass)，對身體的健康影響會較少 [20-23]。不論

性別，飲食控制加上運動訓練，尤其是肌力訓練，會顯著降低非脂肪組織的流失，且減

去的脂肪及非脂肪比例相當 [16, 19, 20, 23]，也就是說合併飲食控制與有效運動才能避免兒童

的肥胖。

三、運動的評估

從事體能活動，並建立運動生活模式才是最重要的；如建立規律的運動，包括走路、

徒步旅行、騎單車、戶外遊戲與活動、保齡球、遛狗等 [24, 25]。目前對於運動、日常活動量、

久坐行為與體重控制之間是否有絕對相關性仍有爭議，但運動可促進體適能與心臟血管

健康則是毫無疑義的。
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◆靜態活動評估

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2B 減少觀看螢幕時間 (Screen time)可降低肥胖風險。 26,27

2C 不活動的時間愈長，肥胖的可能性愈高。 28

2C
臺灣學童平均每週看電視 17小時；放假期間，近兩成學童每
天看電視超過 5小時，假日平均收視時數約 3小時。

29

研究指出，看電視或電腦螢幕的時間越多，罹患肥胖的機率也越高，並建議每日觀

看螢幕的時間宜低於 2小時 [26, 27]。

關於使用電子螢幕時間，美國兒科醫學會目前建議 [24]：

1. 孩童小於 18個月：建議不要觀看非視訊通訊的任何電子螢幕。

2.  孩童大於 2歲：一天可觀看不超過 1小時的高品質節目，建議家長同時觀看這些

節目，以增加親子互動。

◆睡眠評估

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2C
評估兒童及青少年的睡眠時間，因為證據顯示，睡眠不足與肥

胖有關。
30-38

睡眠不足與肥胖有關：研究發現 2.5到 6歲的兒童，每天睡眠時間小於 11小時者，

肥胖發生率為每天睡眠時間大於 11小時者的 2.9倍 [30]。綜合分析研究發現 10歲以下兒

童，每天每多睡 1小時，體重過重與肥胖發生率平均會減少 9%[31]。因此，建議要評估

兒童及青少年每日睡眠狀態，並鼓勵每日要有充足的睡眠。
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第二節　過去病史

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2D

初次診治肥胖兒童，需評估完整的過去病史，包含出生史：出

生週數、出生體重、是否有周產期生長異常等；過去疾病史：

如先天異常、發育遲緩、染色體異常、先天基因或代謝疾病、

內分泌疾病；是否長期使用藥物：中西藥、保健食品等；以及

過去數年成長狀況：如身高體重紀錄。

25

病史詢問的重點，在於找出可以改變的危險因子，了解目前相關疾病與合併症，及

未來可能發生合併症之風險，並評估本人及家庭對於行為改變的準備。

在孕期至出生後的兒童發育階段，有兩種因素與途徑可能與肥胖相關：(1)失諧途徑

（mismatch pathway）：胎兒與幼兒發育期的營養不良，胎盤功能不良等環境因素，

經由表觀遺傳學影響基因表現，日後可能增加肥胖的機會 ; (2)發育途徑 (developmental 

pathway)：孕婦肥胖、孕婦有糖尿病或妊娠糖尿病，父親肥胖也可以影響兒童早期脂肪

堆積，與表觀遺傳學有關。母親有孕期糖尿病、子宮內生長遲滯都會增加兒童肥胖發生

率，也會影響兒童長大的體型 [25]。

第三節　家族史

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2D
詳細詢問個案之家族病史，包括父母親、兄弟姊妹之肥胖病史

(身高、體重、BMI值 )、代謝症候群，特別著重家族心血管疾
病及第 2型糖尿病病史。

39-41

研究指出，父母的身體質量指數與小孩的兒童期與成人期的身體質量指數，均呈正

相關 [39-41]。身體質量指數的遺傳比率在各研究報告有些差異，一般在40% - 70%之間 [42]。
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第四節　理學檢查

證據 / 建議 
等級

建議內容 文獻編號

1A
臨床醫師應進行焦點式系統評估和身體檢查，找出潛在的肥胖

相關併發症。
10,25

1A
對所有 2至 18歲的兒童及青少年的醫療記錄，至少每年需有
BMI的計算和記錄。

10,25

1A 所有兒童應從 3歲開始，每年做血壓檢查。 10,25

1A

臨床照護理學檢查重點

10,25

器官系統或疾病 診查要點

生長狀況 計算身體質量指數 (BMI)

生命徵象 脈搏速度與血壓

一般 身體脂肪分布

皮膚

黑棘皮症（acanthosis nigricans）、角
化病（keratosis pilaris）、皮膚贅瘤（skin 
tags）、對磨疹（intertrigo）、過多粉刺、
多毛症（hirsutism）、Cushing症候群的
紫羅蘭色條紋（violaceous striae）

眼睛 視乳頭水腫

扁桃腺 扁桃腺大小與呼吸異常

頸部 甲狀腺腫大

胸部 心跳節律與心音、鼾音、囉音、喘鳴

腹部 肝臟大小、右上腹部壓痛、上腹部壓痛

第二性徵

過早或異常的陰毛、乳房發育、睪丸大

小、粉刺、腋下異味、陰莖看似較小（肥

胖者陰莖被包埋產生的外觀）、男性女

乳症（gynecomastia）

四肢

走路姿態異常、臀部或膝部壓痛、臀

關節運動受限（slipped capital femo-
ral epiphyses）、 布 朗 病（Blount dis-
ease）、關節與足部疼痛、手足較小、
多指症、下背痛或運動受限、深部肌腱

反射、水腫
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證據 / 建議 
等級

建議內容 文獻編號

Prader-Willi症候群
身材短小、肢端過小（acromicria）、典
型臉型、低張力、發育遲緩

POMC突變
紅髮、皮膚蒼白、低血壓或心跳過速、

促腎上腺皮質激素（corticotropin）缺乏
或腎上腺功能低下

Albright hereditary 
osteodystrophy

發育遲緩、身材短小、第四與第五掌骨

（metacarpals）短小

Laurence-Moon
或 Bardet-Biedl 
syndrome

身材短小、發育遲緩、色素性視網膜炎

（retinitis pigmentosa）、多指症

MC4R突變 身材高大、生長快速、早發性肥胖

唐氏症（Down 
syndrome）

典型外觀

X染色體易裂症
（fragile X syn-
drome）

睪丸過大（macroorchia）、發展遲緩

臨床醫師可藉由身體檢查了解與肥胖或其合併症相關的身體標誌。

一、測量身高和體重

1.  精確測量身高和體重，減少測量上的誤差，加以計算身體質量指數【BMI=體

重（公斤）/身高（公尺平方）】，並依年齡的身高，體重和身體質量指數繪製

在標準成長圖上。重量應穿著輕型衣服和赤腳使用校準平衡秤測量 (calibrated 

balance-beam scale)[43]。測量身高要直立赤腳脫帽並使用頂部可移動式的身高

測量儀 (stadiometer)。2歲以下的兒童因無法站立測量身高則以躺臥且完全伸展

測量身長，在計算 BMI前減少 1公分的差異 [44]。

2.  所有兒童和青少年應至少每年進行身高，體重和 BMI計算的醫療記錄 [45]。比較過

去生長記錄，可確認生長速度。如果生長速度降低，內分泌疾病的可能性增加；

然而非內分泌疾病相關的肥胖兒童通常身高較高。一般而言，4歲以後至青春期

前的孩子生長每年不少於 5公分，但實際生長速度可隨年齡而變化 [10]。

3.  體重增加的速度和肥胖發生年齡是重要的，因為早期無法控制的體重增加與單基

因遺傳形式的肥胖症有相關性 [10]。
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二、生命徵象

1. 血壓：

(1)  使用足夠大小的袖帶，氣囊長度應覆蓋中臂周長 80-100%，來測量肥胖兒童的

血壓，較小袖帶可導致血壓偏高 [46]。

(2)  休息後，間隔 10至 15分鐘的重複性測量血壓是必要性的，以避免“白袍高血

壓” (White coat hypertension)[47]。

(3)  須依據年齡、性別和身高來解讀兒童血壓，正常收縮期（SBP）和舒張期（DBP）

血壓定義為小於第 95百分位數；第 1期高血壓為 SBP和 /或 DBP介於≥ 95百

分位數至 <99百分位數 +5毫米汞柱之間；第 2期高血壓是 SBP和 /或 DBP> 

99百分位數 +5毫米汞柱 [46, 47]。

(4)  動態血壓監測呈現白天 SBP, DBP和平均動脈血壓升高與 BMI增加有顯著關係
[48]。

2. 脈搏速度：

(1)  心率過快 (Tachycardia)一般定義為兒童心率（HR）> 140次 /分鐘；青少年

心率（HR）> 100次 /分鐘。

(2)  由於自主神經系統功能受損，交感神經張力 (sympathetic tone)增加和β-

腎上腺素能反應性 (β-adrenergic responsiveness)降低，靜息心率 (Resting 

heart rate)隨 BMI增加而增快 [49-51]。

(3) 建議進行常規心率監測，因為心率過快可預測兒童高血壓的後期發展。

(4)  雖然兒童靜息心率高的長期併發症尚不清楚，但成人心率過速是增加心血管死

亡率的重要預測指標，與其他危險因子，如高血壓、高血糖、高胰島素症和血

脂異常亦有相關 [52]。

三、皮膚：

1.  檢查皮膚是否有黑棘皮症（acanthosis nigricans），尤其在脖子背部、腋窩、身

體褶皺和關節等處發現過度色素沉著、過度角化、天鵝絨般的斑塊。黑棘皮病、

角化病（keratosis pilaris）、皮膚贅瘤（skin tags）是預測胰島素阻抗 (insulin re-

sistance)的表徵 [53]。

2.  磨疹（intertrigo）、粉刺增生 (furunculosis)也可能長在皮膚皺摺處，造成色素沈

著、多毛症（hirsutism）。

3.  要注意是否有庫欣症候群 (Cushing syndrome)造成的紫羅蘭色皮膚條紋（viola-

ceous striae）、水牛肩及月亮臉 [10]。
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4. 血脂異常 (dyslipidemias)所造成的黃斑瘤 (xanthelasmas)[10]。

四、頭、眼睛、耳朵、鼻子、喉嚨：

1.  對於青春期前的族群具有頭痛病史的肥胖兒童，應檢查視神經盤 (Optic disks)是

否有乳頭狀水腫或減少靜脈搏動的假性腫瘤。

2.  頸部應檢查甲狀腺腫。大多數後天甲狀腺低能症是自體免疫性疾病與甲狀腺腫有

關，常造成極度肥胖，特別在身高增長不足者。

3. 檢查咽喉是否有扁桃腺腫大，並觀察其是否有阻塞性呼吸的問題 [10]。

五、心肺：

1. 胸部聽診檢查是否有不規則心音以及肺水腫問題，應考慮心臟衰竭。

2. 哮喘的氣喘通常與肥胖相關或加劇表現。對於肥胖兒童，心肺聲可能很難聽到。

六、腹部：

1.  腹部觸診檢查是否有非酒精性肝病的肝腫大 [54]。由於腹圍和過度肥胖，腹部可能

難以觸診。

七、第二性徵發育：

1.  評估重要檢查，包括陰毛、粉刺、痤瘡或腋臭和腋毛是否早期出現。目前被認為

是性早期發育為白人女孩在 7歲以前，黑人女孩在 6歲以前，男孩則在 9歲以前
[55]。臺灣健保性早熟治療規範說明第二性徵發育為女孩在 7歲以前，男孩在 8歲

以前。

2.  肥胖往往與過早的陰毛發育有相關性，其可能是女孩後期多囊性卵巢症的早期徵

兆。涉及在身體或面部，女孩的多毛症 (Hirsutism)或過度痤瘡是為多囊性卵巢症

的表徵。

3.  男孩陰莖應予檢查，是否在 9歲以前早期變大，陰莖亦可能被脂肪部分隱藏，使

其外觀太小，但實際大小正常。

4.  胸部乳房發育檢查：女孩乳腺組織的早期出現為 7歲以前，但脂肪組織往往覆蓋

乳腺組織而使得檢查可能不易；然而，若乳暈更加著色或凸起，則可能有雌激素

作用了。由於前驅物轉化為雌激素，脂肪組織可引起局部脂肪組織的發育，在男

孩可能發生男性女乳症 (Gynecomastia)。

八、四肢：

1.  應評估下肢的運動限制或疼痛，包括髖部（頭骨骺滑脫症，slipped capitalfemo-

ral epiphyses）、膝蓋（Blount’s disease）、腳踝和足部 (扁平足，Pes planus
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或 “flatfoot”)。 頭骨骺滑脫症常以踩踏步態或有限的髖關節活動來表現。必要

時，需放射線照影，由骨科醫師評估及診斷 [10]。

九、症候群之表徵

1.  Prader-Willi症候群的臨床表現為身材矮小、手腳小、杏仁形眼睛、圓面，性腺機

能減退、發育遲緩和低張力 [56]。

2.  POMC突變的臨床表現為紅毛和皮膚蒼白，此與促腎上腺皮質激素缺乏引起的腎

上腺功能不全有關 [57]。

3.  假性副甲狀腺低能症合併圓臉、第四和第五掌骨短、發展遲緩，可能存在低鈣血

症，為 Albrighthereditary osteodystrophy之綜合表徵 [58]。

4.  Laurence-Moon或 Bardet-Biedl症候群則具有色素性視網膜炎、多指、身材矮小、

體重過重、發展遲緩 [59]。

5. MC4R4突變與身材高大、快速生長，合併骨齡加速成熟有關 [60]。

6.  其他與肥胖有關的症候群如唐氏症 (Down syndrome)和 X染色體易裂症 (fragile X 

syndrome)等；另外懷疑其他症候群與肥胖相關者，則轉介遺傳學家諮詢診斷。
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第五節　實驗室檢查

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2A
臨床醫師應根據年齡、BMI、身體檢查和病史進行實驗室和影
像學檢查，應考慮檢查結果對治療策略的可能影響。如果檢查

結果不太可能改變治療，那麼檢查的價值就很有限。

10,25

1A

臨床照護上需要納入考量的實驗室檢查

25

身體質量指數 2-8歲 9-18歲

> 8 5 t h  –  9 4 t h 
percentile，無危
險因素

不必檢驗 飯前血脂

> 85th – 94th 
percentile，有危
險因素（例如：

有肥胖相關疾病

家族史、高血壓、

高血脂、吸菸）

飯前血脂（若有

家族史或血脂異

常或其他高危險

因素）

飯前血脂

飯前血糖

丙氨酸轉氨酶 (ALT)
天冬氨酸轉氨酶 (AST)

≥第 95百分位 飯前血脂 飯前血脂

飯前血糖

丙氨酸轉氨酶 (ALT)
天冬氨酸轉氨酶 (AST)

1A

兒童與青少年若有下列家族史，建議進行空腹血脂檢查

(1) 有血脂異常（dyslipidemia）的家族史。
(2) 有早發性心臟血管疾病的家族史：
 男性≤ 55歲，女性≤ 65歲。
(3) 有不明血脂異常的家族史。
(4) 有其他心臟血管疾病的危險因素，包括體重過重、肥胖、
高血壓、吸菸、糖尿病。

第一次檢驗應於 2-10歲間進行。不建議在 2歲以前進行篩查。

61

1A
血脂檢驗應於健康檢查時進行，如果檢驗數值正常，應於 3-5
年後複驗一次。

61

1A

9-11歲應全部篩檢是否有血脂異常，可檢驗飯後非高密度脂
蛋白膽固醇（a non-fasting non-high density lipoprotein cho-
lesterol）或飯前血脂濃度。如果有相關家族史或危險因素，在
其他年齡也應檢驗。

25

1A
年齡≥ 10歲時，應考慮肝功能 (AST: aspartate aminotransfer-
ase; ALT: alanine aminotransferase)和飯前血糖檢查。如果檢
驗數值正常，應於 2年後複驗一次。

10
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1.  肥胖兒童根據年齡、BMI、身體檢查和危險因子 (包括肥胖相關疾病的家族史，如

高血壓、早期心血管死亡和中風，病人本身高血壓、高脂血症和吸菸 )進行實驗

室檢查 [10, 62]。

(1) BMI介於 85到 94百分位之間，不具危險因子者應檢查飯前血脂。

(2)  BMI介於 85至 94百分位之間，具有病史或身體檢查危險因子者，應進行血清

生化檢查，包括飯前血脂、飯前血糖、天冬氨酸氨基轉移酶和丙氨酸氨基轉移

酶。

(3)  BMI大於 95百分位，即便不具危險因子者，所有飯前血脂、飯前血糖、天冬

氨酸轉氨酶 (AST)和丙氨酸轉氨酶 (ALT)是被建議的。

2. 飯前血脂篩檢時機 [10, 61]：

(1)  如果有家族脂質異常史或沒有家族史，但存在危險因子者，美國心臟協會和美

國兒科醫學會建議 2  開始進行飯前血脂篩查。

(2) 如果飯前血脂檢驗數值正常，應於 3-5年後複驗一次。

3. 肝功能檢查與評估 [10, 61]：

(1)  天冬氨酸轉氨酶（AST）和丙氨酸轉氨酶 (ALT)檢驗可能評估非酒精性脂肪肝 

(nonalcoholic fatty liver disease, NAFLD) ；其 ALT檢驗值升高與 NAFLD嚴重程

度無相關性；如果檢驗數值正常，對於 10  以上的肥胖兒童，應於每 2年後複

驗一次。

(2)  對於肝功能過高時，須排除其他的肝臟疾病，可檢查 Alpha 1-抗胰蛋白酶 (al-

pha 1- antitrypsin)，血銅藍蛋白 (ceruloplasma)，抗核抗體 (antinuclear anti-

body)或肝炎抗體 (hepatitis antibodies)。

(3) 肝臟超音波檢查可檢測 NAFLD，但不能預測纖維化。

(4) 肝臟切片 (Liver biopsy) 是診斷 NAFLD的標準方法，需小兒腸胃科醫師執行。

4. 飯前血糖檢測 [10]：

(1)  可診斷糖尿病 (飯前血糖>126mg/dl；飯後血糖>200mg/dl)或糖尿病前期 (飯

前血糖 >100mg/dl；飯後血糖 >140mg/dl)。

(2)  美國兒科醫學會 (AAP)和美國糖尿病協會 (ADA)建議超重，並具有超過 2個糖

尿病危險因子 (例如家族史，高風險族裔 /種族群體，或與胰島素阻抗症候群

有關的徵兆者 )應該從 10歲開始或青春期開始，每 2年做飯前血糖篩檢。

(3)  通常不建議做空腹血漿胰島素（Fasting plasma insulin）測量，因肥胖者易患

胰島素阻抗外，檢查缺乏標準化，且報告無法反映醫療狀況。
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第六節　其他會導致肥胖之風險因子評估

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1C
評估家庭功能 (包含家庭氣氛、家庭壓力、家庭衝突、兒童疏
忽、教養態度等 )，因為低家庭功能會增加兒童及青少年肥胖
的風險。

63,64

1C 媒體素養可以減緩青少年飲食失控的風險因素。 65

2D 民間團體呼籲立法，限制在電視兒童節目播放食品廣告。 66

一、家庭功能的評估

許多的證據顯示，家庭功能和兒童及青少年肥胖有關。研究指出，兒童在低功能的

家庭 (如溝通不良、行為控制不彰、家庭衝突高 )，可能會削弱自我控制能力，陷入不良

健康習慣，因而導致肥胖風險增加 [63]。對孩童的不當對待 (maltreatment)，也會增加未

來產生肥胖的風險 [64]。孩童時期接受到暴力對待，除了造成心理創傷之外，對身體健康

也會造成影響，包含肥胖機率的上升 [67]。因此對於肥胖的兒童及青少年，應評估家庭功

能，必要時轉介兒童心智科醫師，找出家中可能壓力來源或是不適當的教養態度，以達

到預防及治療兒童及青少年肥胖的效果。

二、電視廣告的影響

研究指出，觀看電視食品廣告會增加兒童和成人點心的攝取，而且點心攝取和飢餓

的感覺無關，並不僅限於被廣告食物 [68]。國內的報告也指出，週末高油、高糖、高鹽食

物食品廣告的時間比週間多 1.73倍 [69]。因此民間團體呼籲應限制在電視兒童節目播放食

品廣告。
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第五章　兒童肥胖臨床治療概論
林裕誠、林京美、童怡靖、劉伯恩、羅惠群、鄭維仁

第一節　治療的目標

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2C 兒童肥胖治療以年齡與肥胖程度來設定減重目標。 1

兒童肥胖已經是現代的流行病。兒科醫師或基層醫師每天都會遇到肥胖兒童青少年

因各種原因就診，其中可能已經有一部分罹患肥胖合併症而不自知。因此身為第一線兒

童照護者的兒科醫師或基層醫師應常規地測量病童的身高與體重，並計算身體質量指數

(BMI)，這樣才能正確篩檢肥胖個案，進行健康風險評估，給予健康生活型態建議，如有

進一步需要則需轉介到兒童減重中心。

兒童肥胖治療的目標是要經由健康生活型態的建立來改善長期身體與心理的健康，

而不是以減少多少體重為主要目標。兒童青少年仍在生理成長期，因此應避免快速減輕

體重，而且維持目前體重或減緩體重增加速度就能減低 BMI改善體位。

美國兒科醫學會於 2007年的專家會議報告中，建議可依據病患年齡與 BMI嚴重度

來調整減重的目標建議如下 [1]：

年齡層 BMI 嚴重度 減重目標建議

2-5 歲

85th-94th百分位，無健康風險 維持體重增加速度

85th-94th百分位，有健康風險 維持目前體重或減緩體重增加速度

≥ 95th百分位 維持目前體重。但如果 BMI超過 21，則
可接受每月不超過 0.5公斤的減重程度

6-11 歲

85th-94th百分位，無健康風險 維持體重增加速度

85th-94th百分位，有健康風險 維持目前體重

≥ 95th百分位 漸進減重，以每月 0.5公斤為限

≥ 99th百分位 (或≥ 120% of 95th百分位 ) 減重，以每周 1公斤為限

12-18 歲

85th-94th百分位，無健康風險 維持體重增加速度；如已經不再長高，則

維持目前體重

85th-94th百分位，有健康風險 維持目前體重或是漸進減重

≥ 95th百分位 減重，以每周 1公斤為限

≥ 99th百分位 (或≧ 120% of 95th百分位 ) 減重，以每周 1公斤為限

註： 嚴重肥胖 (severe obesity)為 BMI超過該性別年齡層第 95百分比的 120% (第 99百分位 )或是 BMI絕對

值大於 35 kg/m2 [2]。我國目前無兒童及青少年 BMI第 99百分位的標準值，因此以第 95百分比的 120%

來估算較為實用。
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第二節　生活型態介入治療

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
生活型態與肥胖：

父母應積極介入過重或肥胖兒童生活型態的調整。
1

1A
飲食：

1. 降低含糖飲料的攝取量是目前被證實有效的飲食建議。
2. 外食 (特別是速食為主 )頻率較少者，肥胖風險較低。

1

1A

運動 /活動量：
1. 增加身體活動量不一定能降低體重，但可降低體脂。
2.  增加體能活動程度包括動態平衡訓練、增加肌力 /肌耐力運
動、有氧運動。

1

1A

行為改變：

1.  減少靜態活動可以降低 BMI，對於學齡前的小孩效果更明
顯。

2. 增加步行、爬樓梯，以運動走路上學。

1

註： American Academy of Pediatrics (AAP)；NGC：National Guideline Clearinghouse; Institute for Clini-

cal Systems Improvement (ICSI)

世界衛生組織於 1996年正式將肥胖列為是一種慢性疾病，世界肥胖聯盟指出全球的

過重人口數將由 2014年的 20億人，上升至 2025年的 27億人，肥胖防治將會是全球

的一大挑戰。根據研究顯示兒童時期肥胖、青春期肥胖，之後繼續肥胖，幾近八成會發

展為成人肥胖 [2]。兒童肥胖導致的種種問題，將危及孩子的未來健康，會導致許多慢性

疾病，例如：糖尿病、高血壓、高血脂、心血管疾病⋯等。生活型態介入被認為是兒童

及青少年肥胖的重要療法。

1. 飲食

世界衛生組織對不健康食物 (unhealthy food)之定義是指富含飽和脂肪、反式脂肪、

糖類與鹽類的食物，亦即高熱量而營養價值低下的食物，如：速食。前瞻性預防研究顯

示速食是兒童增加體重的指標，應該要降低速食頻率及含糖飲料的攝取量。

傳統的嚴格飲食控制 (採用限制熱量飲食，如：每日熱量控制在 1000 /1200/1500

大卡或降低每日熱量需求的 30%以內 )，因不易配合及學習調整每日飲食內容，往往無

法長期執行嚴格的熱量限制，已不再被建議。此外，即使年齡相同，熱量需求會受到基

因、性別與環境的影響而出現落差，無法適用所有兒童，對於處於成長旺盛階段的兒童

而言，除了可能因限制熱量 (低熱量 )飲食導致熱量攝取不足，甚至造成維生素及礦物質
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缺乏影響發育。節食瘦身 (dieting)是肥胖與飲食障礙 (eating disorder)的危險因素 (美國

兒科醫學會 , AAP)。研究發現增加健康飲食 (healthy food)兒童的身體質量指數減少程度，

優於避免高熱量飲食的兒童 (NGC 2013)[3]。

針對飲食方面的建議：不可採用節食瘦身法，要每天進食早餐。鼓勵兒童食用低熱

量均衡飲食，包括蔬菜、水果、全穀食物、低脂乳製品、瘦肉、低脂魚、豆類等。兒童

補充水分的最佳飲料是純水，應該避免飲用含糖飲料，減少為了提高口味而添加的糖類，

包括汽水、冰茶、運動飲料、果汁 (水果優於果汁 )。避免食用高熱量食物 (包括多脂肉

類、油炸食物、燒烤食品、甜食、乳酪、油類調味料 )，有助於預防肥胖。避免高度加工

含有高熱量的食物，選取高水分的新鮮食物。避免大份量食物的用餐方式，如速食套餐、

吃到飽餐廳；鼓勵在家中用餐，避免至速食店用餐：常在家中用餐之兒童及青少年的肥

胖率較低 [4]。降低點心攝取頻率、修正點心食物內容，可提升體重控制成效。

營造飲食健康環境：建立對營養標示之正確認識，養成購買前看食品標示的習慣。

限制不健康食物於學校周遭進行的廣告及促銷。

2. 運動與身體活動

任何運動都算是身體活動，但並不是所有的身體活動都可以視為運動。利用身體活

動儘量將靜態生活轉化成動態生活，等累積到足夠的身體活動量，再進一步培養規律的

運動習慣，可以有效改善兒童肥胖。研究顯示降低學齡前兒童的靜態活動時間對於肥胖

的防治效果更明顯 [5,6]。

利用運動增加身體活動量可以降低體脂肪，且增加肌耐力強度 [7]；BMI並不是評估肌

肉量的良好指標，因此不適合用來評估運動對於減重的效果。身體活動量對促進體適能

與降低心血管疾病風險是有幫助的 [8,9]。

對於個人體態的正向認知，身體活動量是生活型態介入治療的另一主軸。運動及靜

態生活時間處方：(1)增進健康體能活動生活型態，減少坐式生活型態；(2)學校的體育活

動計畫可減少學童肥胖；(3)運動種類：有氧適能活動、肌肉適能活動及柔軟度活動。在

運動時間與強度方面：建議少量多次的活動。(1)每週至少 3次，每次 30至 60分鐘以上

的運動；(2)每週宜累積 210分鐘中等費力程度身體活動；(3)儘量避免長時間固定同一

種運動；(4)要有適當的暖身，以避免造成傷害。在靜態螢幕時間方面：降低坐式生活型態，

休閒螢幕 (電腦 /手機 /平板 )時間小於每日 2小時 [10]。睡眠不足與肥胖有關，建議青少

年要有 8-10小時的充足睡眠時間。
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整體的運動建議：從事體能活動、建立運動生活模式。每天進行至少 30至 60分鐘

中度費力 (活動時仍可交談，但無法唱歌 )至費力 (活動時講話會喘 )體能活動。體能活

動種類不僅包括運動，還包括走路、徒步旅行、騎單車、戶外遊戲與活動、保齡球、滑

輪活動、遛狗等（AAP，2015）（NGC2013）（ICSI，2013）[11]。

3. 行為改變

透過有效的行為改變也可以成功的生活型態介入模式。研究顯示不適當的飲食行為，

如 :常在速食店用餐的兒童，身體質量指數較高；經常外食者，食物攝取總熱量較高。

刻意節食瘦身反而是肥胖與飲食異常的危險因素（AAP）。

透過行為治療 --衝動控制技巧 (避免經過餐飲密集的區域 )、自我監測、認知重塑、

解決問題、減少刺激 (在家中宜多談論健康飲食、運動與生活習慣 )、建立行為契約、建

構支持系統 (家人 /同儕支持 )及偶像 /父母模仿 (父母建立健康飲食與運動行為典範 )可

以有效促進減重成效 [12]。

肥胖兒童行為治療需以家庭為基礎的介入模式，父母一起參與生活型態介入治療較

僅聚焦於兒童個人有成效 [12]，避免採用行為限制療法。家中用餐時應避免可能導致分心

的事物，例如看電視。經由團體治療的同儕互動可以增進行為改變的動機 [5,6,13]。
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第三節　行為心理學介入治療

證據 / 建議 
等級

建議內容 文獻編號

1A 醫療團隊相關治療介入應以家庭整體為中心。 3

1A 醫療團隊應使用家族治療理論及系統觀點介入家庭。 1

1A
應以家庭為中心運用認知行為改變技術來增加所有整合減重介

入方案之效果，以家庭整體為中心的相關減重方案也證實較其

他介入方案有效。

2

醫療團隊應使用全人醫療 (身心靈 )觀點設計整合治療計畫，並將治療對象從病童單

一本身轉變至將整個家庭納入，而當進行跨專業整合治療 (如飲食控制、運動計畫等 )時

皆可透過認知行為矯治技術 (例如目標設定、自我監控、問題解決、正增強等 )提高治療

效果，證據顯示以家庭整體為中心進行多向度介入能有效降低病童的體重，而運用認知

行為心理治療形成治療策略也對體重控制有正向影響且應讓治療團隊有多元治療組成概

念。

家族治療理論及系統觀點對於從心理層面介入病童減重是有效的，透過家人之間的

關係調節、家庭飲食文化、家庭活動安排及家庭角色重建來增進減重行動成效，建議團

隊可經由心理師或社工師提供此介入服務。
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第四節　藥物與減重手術治療

藥物治療

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
目前不建議使用藥物作為在兒童及青少年肥胖的第一線的治

療。
11,13

1B
若兒童及青少年因病服用抗精神病藥物而導致肥胖，可照會精

神科醫師改用其他較不會影響代謝方面的藥物。
10

2B 考慮藥物治療時，應結合行為療法的介入。 11,14

減重手術

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2B
雖然有生活型態改變和 /或藥物療法的介入，但仍處於極度肥
胖及患有明顯的共病症，可考慮減重手術。

9,10

1B

以下任一情形，不建議手術介入。如青春期前的兒童、懷孕或

哺乳的青少年（包含計畫在手術後 2年內懷孕的人）、無法堅
持健康飲食和活動習慣原則的能力和 /或無法戒除的藥癮、飲
食障礙或未治療的精神疾病者。

10

藥物治療在兒童及青少年肥胖不建議做第一線的治療建議，目前減重藥物並沒有對

兒童及青少年的適應症。考慮藥物治療前必須審慎評估病人的生活史、病史及用藥史。

若兒童及青少年因病服用抗精神病藥物而導致肥胖，可照會精神科醫師改用其他較不會

影響代謝方面的藥物；若兒童及青少年因其他遺傳性疾病而導致的肥胖，在經過生活型

態的改變及共病症的治療下，體重仍持續增加，可考慮藥物的介入 [10,12]。

藥物治療還是要結合行為療法的介入，短期內可改善 12歲以上青少年的體重 [1]；目

前無長期性的研究顯示停藥後是否能持續維持體重的控制 [2-8,10,12]。使用減重藥物於兒童

及青少年時，須注意減重藥物的危害及副作用，是否已經超過其帶來的益處一般而言，

減重藥物常會出現心悸、血壓升高及腸胃不適的副作用 [11,13,14]。

統合分析提及歐美常用於孩童及青少年的減重藥物，如 sibutramine、orlistat、fluox-

etine及metformin等，發現他們對 BMI及體重控制的幫助不大，除了 orlistat（美國與臺

灣適應症為大於 12歲的青少年），這些藥物都沒有兒科減重的適應症，sibutramine甚

至因有嚴重的心臟方面的副作用而下架。由於缺乏長期觀察及有力的證據，藥物的介入



第五章　兒童肥胖臨床治療概論

79

應在生活型態改變及行為治療下仍出現體重增加時，才考慮使用，且不建議長期使用，

而適用的年齡應限制在 16歲以上。使用時，須小心逐步地增加藥物的劑量至建議量，以

12週為觀察區間；若 BMI或 BMI Z score改善幅度無法超過 4%，應該停止藥物治療，以

避免藥物副作用造成身體傷害 [11,13,14]。歐美常用減肥藥物（臺灣僅 orlistat具衛生福利部

食品藥物管理署 (FDA)核可大於 12歲青少年減肥之適應症）。

藥物名稱 藥物活性成份 作用機轉及副作用 EMEA* FDA

Acomplia；
Zimulti

Rimonabant 機轉： Endocannabinoid CB1 
Receptor Antagonist，造
成食慾減退

副作用： 增加緊張焦慮，以及自
殺傾向上升

不可使用
不允許用在

肥胖治療

Xenical；
Alli

Orlistat4-10** 機轉： 腸胃脂肪脢抑制劑，抑制
三酸甘油酯水解成脂肪酸

副作用： 脂肪便、腸絞痛、脂溶
性維生素攝取不足；罕

見 發症為嚴重的肝毒

性造成肝衰竭

18 歲 以 上
成人

12 歲 以 上
青少年才可

使用

Mysimba；
Contrave

Bupropion +　
Naltrexone

機轉： (1)正腎上腺素以及多巴
胺回收劑的抑制劑；(2)
嗎啡類拮抗劑

副作用： 會造成高血壓，若全劑
量使用 12周體重仍無
法下降 5%以上，建議
停止使用

成人 成人

Phentermine Phentermine 
hydrochloride

機轉： 正腎上腺素及血清素再回
收抑制劑

副作用：嚴重的心血管疾病
不可使用

16 歲 以 上
青少年及成

人才可短期

使用

Qsiva；
Qsymia

Phentermine + 
Topiramate

機轉： (1)類安非他命藥物，降
低食欲；(2)抗癲癇藥物，
25%病人有厭食現象

副作用： 造成藥物成癮依賴性，
且造成心跳、血壓上

升、感覺異常、味覺失

常、注意力不集中，以

及鎮靜效果，少數病人

有自殺意念

不可使用
成人

可短期使用
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藥物名稱 藥物活性成份 作用機轉及副作用 EMEA* FDA

Saxenda Liraglutide 機轉： Glucagon-like peptide-1 
(GLP-1) receptor ago-
nist，刺激胰島素釋放增
加

副作用： 心跳增加、頭痛、低血
糖、噁心、腹瀉、嘔吐

成人 成人

Myalept Metreleptin 機轉： Leptin analog，補充缺乏
的 leptin

副作用：頭痛、腹痛

用 於 治 療

leptin 缺 乏
導致的全身

與 局 部 脂

肪 失 養 症

(lipodystro-
phy)患者

用 於 治 療

leptin 缺 乏
導致的全身

脂肪失養症

患者

Strattera Atomoxetine 機轉： 選擇性抑制血清素再吸收
副作用： 頭痛、多汗症、口乾症、

噁心、嘔吐

只 適 用 於

MC4R 突變
之患者

Metformin Biguanide 機轉： 降低肝醣輸出、增加腸內
糖分利用、改善周邊組織

對胰島素敏感性

副作用： 噁心、腹脹、腹瀉、血
糖不穩定

10 歲 以 上
第 2型糖尿
病才可使用

*EMEA: European Agency for the Evaluation of Medicinal Products
**口服錠劑分為兩種劑型 : 含 120 mg Orlistat (Xenical ™ ) 或 60 mg (Alli ™ )

減重手術 [9,10]

在下列狀況時才考慮減重手術：

1.  病患 BMI≧ 40 kg/m2或 35 kg/m2且有肥胖共病症（目前我國給付標準）。病人

的青春期發育需達到 Tanner stage 4或 5，身高已達預期成人身高。

2. 極度肥胖且有共病症，並已遵行嚴格的生活型態改變。

3. 病人及其家庭心理狀態健全。

4. 病人有能力遵行健康的飲食治療及建立良好活動習慣。

5. 有經驗的兒童減重手術之醫院及醫療團隊。

減重手術的適應症包括：BMI >35 kg/m2，且有肥胖共病症，包含第 2型糖尿病、中

度到重度睡眠呼吸中止症、嚴重骨科問題和非酒精性脂肪性肝炎與晚期肝纖維化等。若

有 BMI > 40 kg/m2與輕度共病症，包含高血壓、血脂異常、中度骨科問題、輕度睡眠呼
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吸中止症、非酒精性脂肪性肝炎等或因肥胖而有極端的心理困擾者，則患者也是減重手

術的對象。

減重手術的機制可以是降低營養吸收、限制營養吸收或者是兩者混合的手術。成功

的減重手術可積極地影響，包括：(1)逆轉第 2型糖尿病；(2)改善葡萄糖的代謝；(3)改

善胰島素敏感性和分泌；(4)解決睡眠呼吸中止症；(5)改進非酒精性脂肪性肝炎；(6)改

善嚴重關節病；(7)降低心血管疾病的風險因子，包含：血脂異常、高血壓、發炎反應、

增加 adiponectin、降低 IL-1、IL-8、CRP和 TNF-α、(8)改善左心室肥厚及舒張功能。

減重手術的方式： 

目前在青少年所推薦的手術方法有下列 3種：

(一 ) 袖狀胃切除手術

胃縮小手術乃將胃大彎處三分之二的胃部切除，將胃轉變為一個長管式，也就

是“袖狀”。袖狀胃切除是一個不可逆的手術，技術較為簡單，效果也較可調

節胃束帶手術好，接近胃繞道手術。目前是全世界最常被使用的手術，手術最

大的缺點是術後容易產生胃食道逆流的現象。

(二 ) 胃繞道手術

胃繞道手術是最具歷史的減重手術，同時具有減少胃容量及腸吸收減少的效

果。手術困難度較高，長期也有微量元素缺乏的問題。目前多推薦於超級病態

性肥胖或是糖尿病治療。

(三 ) 可調節胃束帶手術

此手術單純限制胃容量，故安全性高，曾經是最常被執行的減重手術，但是需

要病患的高度配合，因此減重效果不甚理想，需再度手術比例高，目前已很少

被使用。

減重手術有存在潛藏的副作用，因此終身監測可能的併發症是很重要的。術後遵守

嚴格的營養準則，對所有接受減重手術的病人是必要條件。因限制營養攝入量、減少胃

液產生量、降低胃內在因子及消化酶或食物耐受性，都可能會使身體處在礦物質和維生

素低下的狀況，尤其是施行食道空腸吻合胃繞道手術（RYGB）後所產生的傾食症候群。



第
五
章
　
兒
童
肥
胖
臨
床
治
療
概
論

82

參考文獻：

1.  Berkowitz RI, Wadden TA, Tershakovec AM, Cronquist JL. Behavior therapy and 
sibutramine for the treatment of adolescent obesity: a randomized controlled 
trial.JAMA. 2003;289:1805–1812.

2.  McDuffie JR, Calis KA, Uwaifo GI, Sebring NG, Fallon EM, Hubbard VS, Yanovski 
JA. Three-month tolerability of orlistat in adolescents with obesity-related comor-
bid conditions. Obes Res. 2002;10:642–650.

3.  Zhi J, Moore R, Kanitra L. The effect of short-term (21-day) orlistat treatment on 
the physiologic balance of six selected macrominerals and microminerals in obese 
adolescents. J Am Coll Nutr. 2003;22:357–362.

4.  Norgren S, Danielsson P, Jurold R, Lotborn M, Marcus C. Orlistat treatment in 
obese prepubertal children: a pilot study. Acta Paediatr. 2003;92:666–670.

5.  Ozkan B, Bereket A, Turan S, Keskin S. Addition of orlistat to conventional treat-
ment in adolescents with severe obesity. Eur J Pediatr. 2004;163:738–741.

6.  McDuffie JR, Calis KA, Uwaifo GI, Sebring NG, Fallon EM, Frazer TE, Van Hub-
bard S, Yanovski JA. Efficacy of orlistat as an adjunct to behavioral treatment in 
overweight African American and Caucasian adolescents with obesity-related co-
morbid conditions. J Pediatr Endocrinol Metab. 2004;17:307–319.

7.  Chanoine JP, Hampl S, Jensen C, Boldrin M, Hauptman J. Effect of orlistat on 
weight and body composition in obese adolescents: a randomized controlled trial. 
JAMA. 2005;293:2873–2883.

8.  Maahs D, de Serna DG, Kolotkin RL, Ralston S, Sandate J, Qualls C, Schade DS. 
Randomized, double-blind, placebo-controlled trial of orlistat for weight loss in 
adolescents. Endocr Pract. 2006;12: 18–28.

9.  August GP, Caprio S, Fennoy I, Freemark M, Kaufman FR, Lustig RH, Silverstein 
JH, Speiser PW, Styne DM, Montori VM. Prevention and treatment of pediatric 
obesity: an endocrine society clinical practice guideline based on expert opinion. J 
Clin Endocrinol Metab. 2008;93:4576–4599.

10.  Styne DM, Arslanian SA, Connor EL, Farooqi IS, Murad MH, Silverstein JH, et al. 
Pediatric Obesity-Assessment, Treatment, and Prevention: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2017;102:709–757.

11.  Rajjo T, Mohammed K, Alsawas M, et al. Treatment of Pediatric Obesity: An Um-
brella Systematic Review.J Clin Endocrinol Metab. 2017 Mar 1;102(3):763-775. 
DOI: 10.1210/jc.2016-2574. Review.



第五章　兒童肥胖臨床治療概論

83

12.  US Preventive Services Task Force. Screening for Obesity in Children and Adoles-
cents: US Preventive Services Task Force Recommendation Statement. Pediatrics 
2010 Feb, 125 (2) 361-367. DOI: 10.1542/peds.2009-2037.

13.  Mead E, Atkinson G, Richter B, et al. Drug interventions for the treatment of 
obesity in children and adolescents. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Nov 
29;11:CD012436. Review.

14.  Wilfley DE, Staiano AE, Altman M, et al. Improving Access and Systems of Care for 
Evidence-Based Childhood Obesity Treatment Conference Workgroup. Improving 
access and systems of care for evidence-based childhood obesity treatment: Con-
ference key findings and next steps. Obesity (Silver Spring). 2017 Jan;25(1):16-
29. doi: 10.1002/oby.21712. Epub 2016 Dec 7. Review.



第
五
章
　
兒
童
肥
胖
臨
床
治
療
概
論

84

第五節　兒童及青少年肥胖之篩檢與處理流程建議

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
身體質量指數評估：

2-18歲兒童與青少年每年評估，並畫在身體質量指數年齡變
化曲線上。

1

1A
血壓：

3歲以後每年測量。
1

1A
血脂評估：

9-11歲應全面篩檢是否有血脂異常，如有相關家族史或危險
因素，亦在其他年齡應檢驗。

1

1A
併發症：

有增加共病症危險因子的孩童，應每年評估併發症及共病症。
1

註：American Academy of Pediatrics (AAP)；NGC：National Guideline Clearinghouse

一、健康體位篩檢：

建議 2歲以後兒童與青少年每年接受一次健康體位篩檢與處置。包括每年測量一次

身高、體重，並將身體質量指數畫在年齡變化曲線上（AAP2003）[2]。2-18歲每年至少

測量一次（NGC2013）[3]。到 3歲以後，每年測量一次血壓（NGC2013）[3]。

建議衛生與教育主管機關應於青少年時期 (12-15歲 )，至少輔導執行一次健康體位

篩檢與處置，其執行事項包括：

(1)  病史：詢問並記錄出生體重、媽媽懷孕週數、高血脂、高血壓、糖尿病、心臟血

管疾病（AAP2003）[2]。

(2)  家族史：詢問並記錄第一與第二等親之高血脂、高血壓、糖尿病、體重過重與肥

胖、早發性心臟血管疾病之家族史（AAP2003）[2] （NGC2013）[3]。

(3) 測量身高、體重，計算身體質量指數，評估其百分位 [2,3]。

(4) 測量血壓（NGC2013）[3]
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(5) 身體診查要點（NGC2013）[3]：

器官系統或疾病 診查要點

生長狀況 計算身體質量指數

生命徵象 脈搏速度與血壓

一般 身體脂肪分布

皮膚

黑棘皮症（acanthosis nigricans）、角化病（keratosis pila-
ris）、皮膚贅瘤（skin tags）、對磨疹（intertrigo）、過多粉刺、
多毛症（hirsutism）、Cushing症候群的紫羅蘭色條紋（viola-
ceous striae）

眼睛 視乳頭水腫

扁桃腺 扁桃腺大小與呼吸異常

頸部 甲狀腺腫大

胸部 心跳節律與心音、鼾音、囉音、喘鳴

腹部 肝臟大小、右上腹部壓痛、上腹部壓痛

第二性徵

過早或異常的陰毛、乳房發育、睪丸大小、粉刺、腋下異味、

陰莖看似較小（肥胖者陰莖被包埋產生的外觀）、男性女乳症

（gynecomastia）

四肢

走路姿態異常、臀部或膝部壓痛、臀關節運動受限（slipped 
capital femoral epiphyses）、布朗病（Blount disease）、關
節與足部疼痛、手足較小、多指症、下背痛或運動受限、深部

肌腱反射、水腫

Prader-Willi症候群
身材短小、肢端過小（acromicria）、典型臉型、低張力、發
育遲緩

POMC突變
紅髮、皮膚蒼白、低血壓或心跳過速、促腎上腺皮質激素（cor-
ticotropin）缺乏或腎上腺功能低下

Albright hereditary 
osteodystrophy

發育遲緩、身材短小、第四與第五掌骨（metacarpals）短小

Laurence-Moon或
Bardet-Biedl syndrome

身材短小、發育遲緩、色素性視網膜炎（retinitis pigmento-
sa）、多指症

MC4R突變 身材高大、生長快速、早發性肥胖

唐氏症（Down syndrome） 典型外觀

X染色體易裂症（fragile X 
syndrome）

睪丸過大（macroorchia）、發展遲緩
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二、2歲以上兒童健康體位篩檢與處置流程：

由於肥胖兒童的年輕化，以及早期介入的重要性，基層醫療人員對於 5歲以下之過

重及肥胖孩童，應給予照顧者營養諮詢及活動建議。對於 5歲以下肥胖兒童，應給予適

當的體重控制計畫或轉介至相關醫療單位 [4]。

2歲以上兒童及青少年健康體位篩檢與處置建議（AAP2008）[5]

BMI < 5th

Percentile

轉介兒科
專科醫師

健康體位一般性建議 健康體位一般性建議

檢驗飯前血脂

檢驗飯前血糖、AST、ALT
危險因素 *
或血脂異常

6個月後體重
控制理想

兒童健康體位整
合性特別門診

每年評估一次 兒科醫師門診諮詢，包括飲食、運動、營養諮詢

BMI 5th-84th

Percentile
BMI 85th-94th

Percentile
BMI 95th-98th

Percentile
BMI ≧ 99th

Percentile

危險因素 *
有

有
無

無

有 有

*血脂危險因素見 5.5.3.1

縮寫：

BMI: body mass index; AST: aspartate aminotransferase; ALT: alanine aminotransferase.

血脂檢驗：

5.5.3.1  兒童與青少年若有下列情形，宜檢驗血脂濃度（AAP2008）：不建議於 2 歲以前

施行，第一次檢驗應於 2-10歲間進行（AAP2008）[5]。

1. 有血脂異常（dyslipidemia）的家族史。

2. 有早發性心臟血管疾病的家族史：男性≤ 55歲，女性≤ 65歲。

3. 有其他心臟血管疾病的危險因素，包括體重過重、肥胖、高血壓、吸菸、糖尿病。
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血脂檢驗年齡：

(1)  9-11歲應全面篩檢是否有血脂異常，可檢驗非空腹時的非高密度脂蛋白膽固醇（a 

non-fasting non-high density lipoprotein cholesterol）或空腹血脂濃度。如果有

相關家族史或危險因素，於其他年齡也應檢驗（NGC2013）[3]。

(2)  血脂檢驗應於健康檢查時進行，如果檢驗數值正常，則 3-5年後複驗一次

（AAP2008）[5]。

身體質量指數 2-8 歲 9-18 歲

> 85th – 94th百分位，無危險

因素
不必檢驗 飯前血脂

> 85th – 94th百分位，有危險

因素（例如：有肥胖相關疾病

家族史、高血壓、高血脂、吸

菸）

飯前血脂（若有家族史或血脂

異常或其他高危險因素）

飯前血脂

飯前血糖

alanine transaminase 
aspartate transaminase

≥第 95百分位 飯前血脂

飯前血脂

飯前血糖

alanine transaminase 
aspartate transaminase
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血脂篩檢與處置建議 (ICSI，2013 [6])

1, 4

Assess behaviors and attitudes - eating, physical activity, sedentary time, motivation

2, 3, 12

Assess medical risks - family history, genetic considerations, review of systems, physical
examination (BMI, BP)

3

Assess lipid profile

3

Assess ALT, AST, fasting glucose**

3

Other tests as indicated by health risks

1.4

Prevention counseling using motivational interviewing

Maintain weight velocity
aand reassess annually

Assessment

Prevention

Treatment

Exammple - medical risk or behavioral
risk
10 years and older every 2 years
Progress to next stage if no improvement
in BMI/weight after 3-6 months and
family willing
Age 6-11 years = 1 lb./month,
age 12-18 years = 2 lb./week average
Age 2-5 years = 1 lb./month,
age 6-18 years = 2 lb./week average

Stage 1 prevention plus in primary care office+

5, 6, 7, 8

Stage 2 structured weight management in primary care
office with support+

5, 6, 7, 8

Stage 3 comprehensive multidisciplinary intervention
in pediatric weiight management center+

9, 10, 11

Stage 4 tertiary care intervention - select patients in
tertiary care center

Maintain weight or
decreaase velocity
of weight gain and

reassess every
3-6 months

Maintain weight
or gradual
loss++ and

reassess every
3-6 months

Gradual to
moderate weight

loss△ and
reassess every

3-6 months

Healthy seight
BMI 5-84 percentile

Overweight
BMI 85-94 percentile

Obese
BMI 95-98 percentile

Severe or extreme
obesity BMI

≧ 99 Percentile

Health risks?*

no

no

yes

yesReady to
change?



第五章　兒童肥胖臨床治療概論

89

附件 (2)

兒童及青少年肥胖篩檢及處理流程建議：二階段（modified陳偉德教授版本）【7】

 

 

 

否 

是 

否 

BMI ≧85th

身體質量指數 

BMI：體重(公斤)/身高 2 (公尺)2 

BMI<5th BMI 5th-84th 

符合下列任一條件 

*身高<15百分位值 

*智力發展遲緩 

*特殊臉型體態 

*<2歲 

 

配合學校體檢

預防性建議

BMI ≧95 th BMI 85 th-94 th 

兒科醫師門診諮詢與

進階治療：

1.診所、區域醫院或醫學中心專業門

診進行肥胖完整性評估與治療

2.健康飲食、運動、營養諮詢與介入

轉介 

兒童專科醫師 

*父母肥胖病史 

*心血管疾病家族史 

*不良生活習性 

*血壓、血脂、血糖

異常 

*BMI 值速昇 

3-6個月 

如未達理想效果 家醫

初級治療：

1.

2. 健康飲食、運動、營養諮詢與介入

基層

治療

//
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兒童及青少年肥胖治療流程（modified陳偉德教授版本）【7】

BMI≧ 95th

初級治療：

1.  基層 /家醫 /兒科醫師門診
諮詢與治療

2.  健康飲食、運動、營養諮詢
與介入

使用藥物 3-6個
月後追蹤體位變

化 6-12個月

1.  加強生活型態、飲
食及體能活動修正

2.  轉介至醫院或醫學
中心進階治療

1.  持續追蹤 6-12個月
2.  持續控制飲食運動

再控制飲食和

運動 2-3個月

1. 預防性建議
2. 持續追蹤

藥物治療

三個月

BMI 85th-94th

*父母肥胖病史
*心血管疾病家族史
*不良生活習性
*血壓、血脂、血糖異常
* BMI值速昇

未減少 5-10%體重 未減少 5-10%體重

減少 5-10%體重

達標準體重

達標準體重 未達標準體重

未達標準體重
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第六節　建立兒童嚴重肥胖的全方位介入治療計畫

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A 兒童嚴重肥胖會大幅增加心血管與代謝性疾病的風險。 3,4

1A 兒童嚴重肥胖的治療需要全方位跨領域團隊介入措施。 1,6

1A
於治療開始後 6到 12月內，進行至少 26小時以上的生活型
態介入諮商。

6

2C
依肥胖嚴重度與共病症評估是否需要藥物、極低熱量飲食與減

重手術治療。
1

兒童嚴重肥胖的定義

近年來特別受注意的是兒童嚴重肥胖 (severe obesity)引起的健康危害風險。美國小

兒科醫學會於 2007年的專家會議報告中訂出 BMI超過該性別年齡層第 99百分比為嚴重

肥胖，目的是要辨識出具有最高心血管與代謝疾病風險的肥胖兒童及青少年，來進行高

強度的介入治療 [1]。近年來，美國心臟學會 (American Heart Association)建議在 2歲以

上的兒童，定義嚴重肥胖為 BMI超過該性別年齡層第 95百分比的 120%或是 BMI絕對

值大於 35 kg/m2。依據此定義，可以推算我國兒童及青少年嚴重肥胖的 BMI參考標準如

表 1 [2]。
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表 1、台灣地區兒童及青少年過重、肥胖、與嚴重肥胖之定義

年齡

男生 女生

過重

(≧ 85th)
肥胖

(≧ 95th)

嚴重肥胖

(≧ 120% 
of 95th)

過重

(≧ 85th)
肥胖

(≧ 95th)

嚴重肥胖

(≧ 120% 
of 95th)

5 17.7 19.4 23.3 17.1 18.9 22.7

6 17.9 19.7 23.6 17.2 19.1 22.9

7 18.6 21.2 25.4 18.0 20.3 24.4

8 19.3 22.0 26.4 18.8 21.0 25.2

9 19.7 22.5 27.0 19.3 21.6 25.9

10 20.3 22.9 27.5 20.1 22.3 26.8

11 21.0 23.5 28.2 20.9 23.1 27.7

12 21.5 24.2 29.0 21.6 23.9 28.7

13 22.2 24.8 29.8 22.2 24.6 29.5

14 22.7 25.2 30.2 22.7 25.1 30.1

15 23.1 25.5 30.6 22.7 25.3 30.4

16 23.4 25.6 30.7 22.7 25.3 30.4

17 23.6 25.6 30.7 22.7 25.3 30.4

18 23.7 25.6 30.7 22.7 25.3 30.4

註： 男女生過重與肥胖定義為衛生  部國民健康署 -兒童及青少年生長 BMI建議值；嚴重肥胖定義
則依照美國心臟學會定為 BMI超過該性別年齡層第 95百分比的 120%或是 BMI絕對值大於
35 kg/m2 [2]。

兒童嚴重肥胖的健康危害

值得我們高度重視的原因是嚴重肥胖兒童大於 90%會持續成為嚴重肥胖成年人

(BMI>35 kg/m2)，而且會大幅增加心血管疾病、第 2型糖尿病與早期死亡的危險性。與

一般肥胖的兒童比起來，嚴重肥胖兒童有更高的血壓、血糖、三酸甘油酯、發炎反應、

氧化壓力 (oxidative stress)與動脈血管硬化與非酒精性脂肪肝炎。此外，兒童嚴重肥胖也

更會有阻塞性睡眠呼吸中止、骨骼肌肉疾病、心理精神問題與生活品質低落等問題。因

此兒童嚴重肥胖引發的合併症不僅對於個人造成嚴重的健康危害，也對於整個國家社會

長期健康支出造成十分沉重的負擔 [3,4]。
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兒童嚴重肥胖的臨床處置建議

國外的治療經驗顯示，兒童嚴重肥胖很不容易做到有效治療。許多常用於治療一般

過重或肥胖兒童的健康生活促進策略，對於這一群嚴重肥胖兒童的成效有限，而且即使

短期間內有減重效果，但在體內複雜的生理代償性調控後，許多與控制食慾與飽足感有

關的賀爾蒙異常增加，幾個月後就很容易復胖 [5]。

美國兒科醫學會於 2007年發表兒童及青少年肥胖的四階段處置，建議採取漸進的

模式來處理兒童及青少年肥胖，這包括了：(1) 階段一，加強性預防 (Prevention Plus)；(2) 

階段二，結構式體重管理 (Structured Weight Management)；(3) 階段三，全方位跨領域

團隊介入 (Comprehensive multidisciplinary intervention)；(4) 階段四，第三級醫學中心

介入 (Tertiary care intervention) [1]。經由這樣的階段性模式，可以提供各種不同肥胖嚴重

程度的兒童及青少年一個可以具體執行的減重計畫架構。

由於兒童嚴重肥胖會有很高的心血管與代謝併發症風險，兒童嚴重肥胖的治療至少

需要階段三以上的介入措施才能有效果。於全方位跨領域團隊介入的第三階段，應轉介

至兒童及青少年減重中心。組成一個跨領域且有經驗的專業團隊，人員包括：行為矯正

顧問 (社工師、心理師 )、營養師、運動專家、兒科醫師等。設計個人化的矯正行為計畫，

包括飲食控管、活動目標的設置、運動目標及偶發性事件的管理等。12歲以下的孩童需

要父母一同參與行為矯正計畫；年紀較大的孩童，則可減少父母介入的程度。並且在計

畫進行的過程中，間隔一定的時間，需要進行身體測量、飲食、運動的系統性評估。定

期的複診是必要的，最近於 US Preventive Services Task Force (USPSTF)發表的系統性文

獻回顧顯示在 6到 12月內進行至少 26小時以上的諮商治療最為有成效 [6]。如果階段三

無法成功，則需進入第三級醫學中心介入的第四階段。按照肥胖嚴重程度進行藥物、極

低卡路里飲食 (Very Low-Calorie Diet)(需含有足夠蛋白質攝取 )與減重手術治療。

建立兒童嚴重肥胖的全方位介入中心

過去的文獻指出需要長期高強度的介入模式才能有治療兒童嚴重肥胖的效果 [7,9]。相

對於成人可以使用藥物與減重手術治療等方式，於兒童及青少年族群的有效治療方法已

經是一個極大的醫療缺口。然而，不論是預防或治療都是越早介入越好，因此，積極發

展與建立針對兒童嚴重肥胖的創新治療模式已經是迫切必要的方向。若現在不做，未來

我國整體醫療體系將需付出更大的代價。

2011年的報告顯示已有 68%的美國兒童醫院提供全方位跨領域團隊介入的第三階

段肥胖治療計畫。美國國家兒童醫院協會 (National Association of Children’s Hospitals 
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and Related Institutions)更加將兒童肥胖的防治列為前 3大優先兒童健康議題之一 [9]。

然而，我國迄今仍極少有醫療院所提供兒童嚴重肥胖治療的第三階段全方位跨領域團隊

介入計畫，這樣的現況使得目前臺灣的兒童嚴重肥胖治療的發展仍然遠遠落後於歐美先

進國家。

許多執行上需克服的障礙包括：(1)醫療提供者缺乏介入性諮商的訓練與經驗；(2)一

般門診時間很有限；(3)沒有合理醫療費用給付誘因；(4)沒有跨領域團隊支持，譬如營養

師、運動治療師、臨床心理師等的協助；(5)病童與其家長缺乏就醫動機或不知道可以尋

求醫療協助。由於這些實務上的障礙，目前我國幾乎沒有提供專業兒童肥胖整合性治療

的醫療團隊，這使得這群兒童及青少年成為被忽視的一群 [10]。因此，需由國家主導的力

量來資助設立數個全方位跨領域介入的專業團隊，這樣才能對這些嚴重肥胖兒童與其家

長們，提供應有的醫療人權保障。
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第六章　飲食介入建議
蔡一賢、章雅惠、楊玉如、駱菲莉

第一節　健康飲食與每日飲食建議攝取量

一、臺灣飲食現況與問題

1. 飲食脂肪比例偏高

衛生福利部建議每日由脂肪提供的熱量應佔總熱量的 20-30%[1]，2013-2016 

年臺灣國民營養健康狀況變遷調查發現 7-18歲男生每日攝取脂肪提供之熱量都高

於 30%，符合此建議的 7-18歲女生則只有新北市、屏東縣 [2]。

2. 蔬菜水果攝取太少

臺灣地區兒童與青少年蔬菜水果攝取太少，表 6.1.1為臺灣兒童與青少年每

天蔬菜水果攝取份數 [3-6]。若以蔬果攝取之總和量來看，攝取總量達至少 5 份蔬果

者，國小學童為 27.1％ [7]，國中生 19.2％ [5]，高中生只有 12.3％ [6]。2013-2016 

年臺灣國民營養健康狀況變遷調查亦顯示各縣市 7-18歲的族群，無論男女生，每

日攝取蔬菜都不超過 3份，水果亦都未達 2份 [2]。

表 6.1.1、臺灣兒童與青少年每天蔬菜水果攝取份數

年齡（歲） 4-6 6-9 10-12 13-15 16-18

性別 全 男 女 男 女 男 女 男 女

蔬菜類 1.4 1.6 1.5 2.1 2.0 2.3 2.1 2.0 1.6

水果類 1.6 1.1 1.0 1.2 1.1 0.8 1.0 0.7 0.9

3. 含糖飲料攝取越來越多

「2001-2002 年臺灣國民營養健康狀況變遷調查」發現，6-9 歲男童平均每

天攝取冰與飲料占總熱量的 6.8％，女童為 7.2％；10-12 歲學童平均每天攝取冰

與飲料占總熱量的 7.3％。山地與東部女性國小學童冰與飲料的攝取則超過總熱

量的 10％ [4,8]。冰與飲料所提供的熱量由 8歲開始上升，而奶類攝取量則在此時

期下降，顯示學童在此關鍵年齡開始有以冰與飲料取代奶類攝取的現象 [8]。

青少年部分，1993-1996 年臺灣國民營養健康狀況變遷調查結果，每天喝含

糖飲料 370.5克，而 2010-2011 年調查結果已增加至每天 408.1 克，其中男生喝

的比女生多 [9]。2013-2015年臺灣國民營養健康狀況變遷調查發現，有 89.6%的



第
六
章 

　
飲
食
介
入
建
議

98

國中生、85.5%的高中學生每週至少喝1次含糖飲料；其中，國中生平均每週喝6.8

次、高中生平均每週喝 7.4次，高中男生更高達每週 8.7次 [10]。

二、健康飲食原則

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B 新鮮蔬果多樣性。 11,13-16

1C 多攝取原態食物。 11,12

2B 以全穀類取代精製穀類食物。 11,13,17-19

1A 以白開水或無糖飲料取代含糖飲料，減少含糖飲料攝取。 11,13,20-27

1B 降低高脂、高糖類食物攝取。 11,13,28,29

1B 以適量取代大份量食物。 11,12,30-32

1A 鼓勵母乳哺育。 11,12,33,36,37

衛生福利部國民健康署「臺灣肥胖防治白皮書」以實證為基礎，提出肥胖防治健康

飲食原則如下 [11-13]：

1. 新鮮蔬果多樣性

每天應食用適當份量的水果與蔬菜，以吃新鮮蔬果為目標。每種蔬果之成分

均不相同，增加蔬果多樣性，可增加獲得各種不同種類營養素及植化素之機會，

也減少不健康食物攝入之機會 [12]。

世界衛生組織兒童肥胖防治建議增加蔬菜和水果的攝取 [13,14]。研究發現水果

攝取量較多的學齡前兒童，其 BMI 的 Z score 也相對較低 [15]。結合家長參與、學

校教育課程以及學校食物供應等，提升蔬果可近性與可獲性的多元介入策略，可

提升兒童對蔬果的攝取，並可能幫助體重控制 [11,16]。

2. 多攝取原態食物

飲食優先選擇原態食物，如新鮮蔬菜、水果、全穀、豆類、堅果種子等，來

充分獲得微量營養素、膳食纖維與植化素。盡量避免攝食以大量糖、澱粉、油脂

等精製原料加工製成的食品，因其大多空有熱量，而無其他營養價值 [12]。

3. 以全穀類取代精製穀類食物

世界衛生組織兒童肥胖防治建議增加全穀類的攝取 [13]。研究發現成人以全穀

類取代精製穀類有助於體重控制，其 BMI、腰圍、體脂肪較低 [17-19]。此外，全穀
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類含有豐富的維生素、礦物質及膳食纖維，且提供多樣的植化素，對人體健康具

有保護作用 [12]。

4. 以白開水或無糖飲料取代含糖飲料，減少含糖飲料攝取

世界衛生組織兒童肥胖防治建議限制糖的攝取 [13]。大多數研究顯示含糖飲料

攝取增加與兒童和青少年體重增加及肥胖呈現正相關 [20-24]。兒童與青少年以白開

水取代含糖飲料，可減少熱量之攝取，降低體重過重的機率 [11,25,26]。

「2005-2008年臺灣國民營養健康狀況變遷調查」亦發現喝含糖飲料愈多的

成人，不論男女，每天喝少於一杯者，體重過重的風險是不喝者的 1.8倍，每天

至少喝一杯以上含糖飲料者，體重過重風險是不喝者的 1.9倍，有線性上升趨勢。

而喝較少的比不喝者的腰圍過大的風險是 1.3倍，喝較多的比不喝的腰圍過大的

風險則高達 2.7倍，線性上升趨勢非常明顯 [27]。兒童從小應養成喝白開水、不喝

含糖飲料的習慣，可預防肥胖的發生 [11]。

5. 降低高脂、高糖類食物攝取

高脂、高糖食物攝取頻率過多，會增加肥胖機率 [11]。肥胖與攝取高脂和高糖

食物有正相關性。研究發現習慣性地食用高熱量密度食物（巧克力、薯條等）會

降低特定味覺飽食感 (sensory-specific satiety)，而增加此類食物進食量及總熱量

攝取，進而增加 BMI [11,28]。

「2005-2008年臺灣國民營養健康狀況變遷調查」發現，臺灣成人近年來速

食麵、糕餅類、甜食、加糖飲料攝取量增加，特別在年輕人比較明顯，和肥胖的

趨勢不謀而合。目前臺灣成人肥胖盛行率快速上升，可能與國人增加攝取低營養

密度高糖負荷量的食品有關 [29]。

6. 以適量取代大份量食物

購買與製備餐飲，應注意份量適中，盡量避免加大份量，而造成熱量攝取過

多或食物廢棄浪費 [12]。以適當份量取代大份量食物，降低總熱量攝取，可預防肥

胖發生 [11]。研究發現以小份量食物供應成年女性，熱量的攝取降低 [30]。以大份量

食物供應學齡前兒童，食物攝取量與熱量都會增加 [31]。在中學販賣小份量食物（如

含糖飲料及脆片），並增加水及低脂脆片的供應，可降低含糖飲料的銷售量，並

降低熱量的攝取 [32]。

7. 鼓勵母乳哺育

母乳哺餵對嬰兒未來一生的健康具有保護作用，可降低其日後肥胖及其他急

慢性疾病的風險 [11,12,33]。研究發現以嬰兒配方哺餵，嬰兒被強迫餵食機率相對較
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高，較容易導致肥胖 [34]。哺餵母乳的嬰兒日後肥胖／過重的機率較低 [11.33.35]。世

界衛生組織及衛生福利部國民健康署均建議純母乳哺育 6 個月，並在添加適當副

食品之後，持續哺育母乳到 2 歲或 2 歲以上 [12,36,37]。

三、每日飲食建議攝取量

世界衛生組織建議「預防」是遏制兒童肥胖盛行率最可行的方案 [13]。均衡適量飲食

為體重管理之第一步 [12]，衛生福利部國民健康署「幼兒、學童及青春期等生命營養手冊」

以實證營養學的原則，試算多種飲食組成 [38]，提出適合多數兒童與青少年的每日飲食建

議攝取量如表 6.1.2 [10,39-41]。兒童與青少年飲食可依不同年齡層選擇不同的飲食建議量，

依食物分類與建議份量，適當搭配，以達到營養均衡、促進生長發育、並讓體重在正常

範圍成長。

表 6.1.2、幼兒、學童及青少年每日飲食建議攝取量

食物大類 幼兒
1-2 年級

學童
3-6 年級

學童
青少年

全穀雜糧類 (碗 ) 1.5-3 2.5-3.5 3-4 2.5-5

豆魚蛋肉類 (份 ) 2-4 4-6 6 4-12

乳品類 (杯 ) 2 1.5 1.5 1.5-2

蔬菜類 (份 ) 2-3 3-4 3-4 3-6

水果類 (份 ) 2 2-3 3-4 2-5

油脂與堅果種子類 4-5
油脂 4-5茶匙及
堅果種子類 1份

油脂 4-5茶匙及
堅果種子類 1份

油脂 4-7茶匙及
堅果種子類 1份
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表 6.1.3、六大類食物之份量說明

全穀雜糧類 1 碗 
( 碗為一般家用
飯碗、重量為可

食重量 )

=  糙米飯 1碗或雜糧飯 1碗或米飯 1碗
=  熟麵條 2碗或小米稀飯 2碗或燕麥粥 2碗
=  米、大麥、小麥、蕎麥、燕麥、麥粉、麥片 80公克
=  中型芋頭 4/5個 (220公克 ) 或小蕃薯 2個 (220公克 )
=  玉米 2又 2/3根 (340公克 ) 或馬鈴薯 2個 (360公克 )
=  全麥大饅頭 1又 1/3個 (120公克 ) 
=  全麥土司 2片 (120公克 )

豆魚蛋肉類 1 份
( 重量為可食部
分生重 )

=  黃豆 (20公克 )或毛豆 (50公克 )或黑豆 (25公克 )
=  無糖豆漿 1杯
=  傳統豆腐3格 (80公克 )或嫩豆腐半盒 (140公克 )或小方豆干1又1/4片 (40
公克 )

=  魚 (35公克 )或蝦仁 (50公克 )
=  牡蠣 (65公克 )或文蛤 (160公克 )或白海蔘 (100公克 )
=  去皮雞胸肉 (30公克 )或鴨肉、豬小里肌肉、羊肉、牛腱 (35公克 )
=  雞蛋 1個

乳品類 1 杯 (1
杯 = 240 毫 升
全脂、脫脂或低

脂奶 =1份 )

=  鮮奶、保久奶、優酪乳 1杯 (240毫升 )
=  全脂奶粉 4湯匙 (30公克 )
=  低脂奶粉 3湯匙 (25公克 )
=  脫脂奶粉 2.5湯匙 (20公克）
=  乳酪 (起士 )2片 (45公克 )
=  優格 210公克

蔬菜類 1 份 (1 
份為可食部分生

重約 100公克 )

=  生菜沙拉 (不含醬料 )100公克
=  煮熟後相當於直徑 15公分盤 1碟，或約大半碗
=  收縮率較高的蔬菜如莧菜、地瓜葉等，煮熟後約占半碗
=  收縮率較低的蔬菜如芥蘭菜、青花菜等，煮熟後約占 2/3碗

水 果 類 1 份 (1
份為切塊水果約

大半碗∼ 1碗 )

=  可食重量估計等於 100公克 (80∼ 120公克 )
=  香蕉 (大 )半根 70公克

油脂與堅果種子

類 1份 (重量為
可食重量 )

=  芥花油、沙拉油等各種烹調用油 1茶匙 (5公克 )
=  杏仁果、核桃仁 (7公克 )或開心果、南瓜子、葵瓜子、黑 (白 )芝麻、腰
果 (10公克 )或各式花生仁 (13公克 )或瓜子 (15公克 )

=  沙拉醬 2茶匙 (10公克 ) 或蛋黃醬 1 茶匙 (8公克 )
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第二節　目標設定

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
目標設定主要著重在兒童健康行為的改變，其次為體重減輕目

標的設定。
42-45

2B 體重減輕目標以兒童年齡及其肥胖程度來考量。 42,46,47

一、 目標設定主要著重在健康行為 (特定飲食習慣及身體活動 )的建立，其次為體重減輕

目標的設定。

我們建議採用以家庭為基礎的行為方法 (family-based behavioral approaches)

進行兒童肥胖治療，其中至少包括兒童的一名父母或主要照顧者，此也與美國兒科

醫學會（AAP）的指導原則一致 [42,43]。研究顯示對長期體重管理而言，針對兒童肥胖

父母作行為改變的治療 (無論兒童參與與否 )，比僅針對兒童卻沒有父母參與更為有

效 [44, 45]。

二、體重減輕目標以兒童年齡及其過重或肥胖程度來考量 [42,46,47] 。

1.  對於過重或輕度肥胖的兒童和青少年，維持目前體重的目標是適當的。若兒童處

於快速生長的階段，減緩體重增加的速度更為可行，且可改善肥胖程度的狀況。

2.  若為重度肥胖 (BMI大於 95th百分位 )，依據兒童年齡和肥胖程度採取漸進式體重

減輕是安全且適當的。

(1)  對於 2-11歲肥胖且有合併症的兒童，每月 0.5公斤體重的減輕速度是安全且

有效的，但可能不易實現。

(2)  對於肥胖且有合併症的青少年，每週減少 1公斤體重的減輕速度是安全的，但

通常每月 1~1.5公斤體重的減輕速度更為實際可行。
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第三節　健康飲食介入

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
對兒童與家屬的飲食建議，聚焦於增加健康食物，而非只建議

避免或完全不可食用低營養價值食物。
3,20,48-50

1B 鼓勵在家中用餐，避免至速食店用餐。
11,48,51-55,

57

1B 每天吃早餐。 48,59-61

1B
鼓勵過重或肥胖兒童食用低熱量高營養密度食物，包括蔬菜、

水果、全穀食物、低脂乳製品、瘦肉、低脂魚、豆類等。
48,59,61

2C
鼓勵食用奶類與乳酪製品，以增加鈣、維生素與其他微量營養

素等與骨骼生長有關的營養素。
48,60

2C
鼓勵食用高纖維的食物，有助於血脂正常、腸胃功能、葡萄糖

代謝。
48,60

1B
避免食用高熱量密度食物，如高脂肉類、油炸食物、燒烤食品、

甜食、乳酪、油類調味料等，有助於肥胖預防。

11,13,28,29,
48,59,60

1A
含糖飲料對健康有負面影響，兒童應該避免飲用含糖飲料，包

括汽水、冰茶、運動飲料、果汁等；兒童水分的最佳來源是白

開水。

11,13,20-27,
48,59-61

1B
1歲以後的奶類食物來源，應選擇原味或低糖。過重或肥胖兒
童，2歲以後建議飲用低脂乳品。

48,59,61

1B 水果優於果汁。 3,59,65

1B 不需限制點心，但也不鼓勵，應注意點心的品質而非數量。 11,48,66

1B 不建議節食、少吃一餐，或使用影響食慾之藥物。 51,67

兒童肥胖防治需要確保兒童與青少年獲得足夠的營養，以供他們正常成長與發展。

健康飲食行為可以促進兒童與青少年的健康、體格和智力發育，也是控制體重、減少肥

胖的關鍵。兒童肥胖預防與初級治療之健康飲食介入建議如下：

一、 對兒童與家屬的飲食建議，聚焦於增加健康食物，而非只建議避免或完全不可食用

低營養價值食物 [20,48]。

不健康食物（unhealthy food）之定義，通常是指富含飽和脂肪、反式脂肪、糖

與鹽的食物，亦即高熱量而營養價值低下的食物 [20]。研究發現增加健康飲食的兒童

其身體質量指數減少程度，優於避免高熱量密度食物的兒童 [48]。飲食品質較好的兒
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童，其肥胖盛行率相對較低 [49]。攝取高營養密度食物、點心及蔬果也與較低肥胖盛

行率有關 [50]。臺灣地區 4-6歲幼兒的研究發現，幼兒整體飲食品質越高，其正常體

位之比率越高 [3]。

二、鼓勵在家中用餐，避免至速食店用餐 [48,51,52]。

外食 (特別是速食為主的外食 )頻率較少者，肥胖風險較低 [11]。外食時纖維攝取

量較低、脂肪攝取量較高、含糖飲料的飲用量增多、食用的份量較大，意味著外食

較傾向攝入熱量密度高的飲食，經常性地外食與體重增加或 BMI 呈正相關 [11,53]。

研究顯示經常在家用餐的青少年，體重過重與肥胖發生率較低 [54]。經常外食者，

食物總熱量攝取較高，且可能缺乏部分微量營養素的攝取 [55]，但也有研究認為其佐

證資料並不充分 [56]。

研究顯示常在速食店用餐的兒童，身體質量指數較高 [57]；但也有研究顯示在速

食店用餐或住家鄰近速食店，並不影響肥胖發生率 [56,58]。

三、每天吃早餐 [48,59-61]。

有研究顯示不吃早餐者比較容易肥胖，但也有研究認為早餐與體重無關，目前

的研究證據，並不足以完全證明或排除早餐與肥胖間的因果關係 [56,62-64]。

四、 鼓勵過重或肥胖兒童食用低熱量高營養密度食物，包括蔬菜、水果、全穀食物、低

脂乳製品、瘦肉、低脂魚、豆類等 [48,59,61]。

五、 鼓勵食用奶類與乳酪製品，以增加鈣、維生素與其他微量營養素等與骨骼生長有關

的營養素。但必須了解，目前並無證據顯示這些食物的攝取在體重維持上佔有獨特

角色 [48,60]。

六、 鼓勵食用高纖維的食物，有助於血脂正常、腸胃功能、葡萄糖代謝。但必須了解，

目前並無證據顯示這類食物可預防肥胖 [48,60]。

七、 避免食用高熱量密度食物，如高脂肉類、油炸食物、燒烤食品、甜食、乳酪、油類

調味料等，有助於肥胖預防 [11,13,28,29,48,59,60]。

八、 含糖飲料對健康有負面影響，兒童應該避免飲用含糖飲料，包括汽水、冰茶、運動

飲料、果汁等；兒童水分的最佳來源是白開水 [11,13,20-27,48,59-61]。

九、 1歲以後的奶類食物來源，應選擇原味或低糖。過重或肥胖兒童，2歲以後建議飲用

低脂乳品 [48,59,61]。

嬰兒應以完全母乳哺餵至六個月，一歲後才可飲用全脂牛奶或其他乳品，且應

選擇原味或低糖 [37,39]。二歲以下兒童不宜飲用低脂或脫脂乳品 [39]。過重或肥胖兒童，

2歲以後建議飲用低脂乳品 [48,59,61]。
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十、水果優於果汁 [59,65]。

鼓勵兒童吃水果。果汁含較多的糖和熱量，且缺乏膳食纖維，可能導致體重增

加 [65]。臺灣地區4-6歲幼兒的研究發現過量攝取100％果汁，可能與幼兒肥胖有關 [3]。

十一、不需限制點心，但也不鼓勵，應注意點心的品質而非數量 [11,48,66]。

點心是指用於補充正餐之不足，且含有適量蛋白質及其他營養素之食品；其

熱量較正餐為少，具有補充營養及矯正偏食之功用 [10]。 

美國國家調查數據顯示，點心具有補充營養的功能。由健康食物組合的點心

可能是解決營養不足的重要食物。研究發現點心是飲食不良的一個風險因素，但

除非吃高熱量密度食物，否則點心並不一定會讓青少年過重 [66]。

點心與正餐之間關係的研究結果並不一致 [48]。衛生福利部國民健康署「臺灣

肥胖防治白皮書」建議降低點心攝取頻率、修正點心食物內容，可提升體重控制

成效 [11]。

十二、不建議節食、少吃一餐，或使用影響食慾之藥物 [51,67]。

不建議節食、不吃正餐、吃減肥藥等行為，而是鼓勵和支持實施健康的飲食、

增加體能活動及規律生活作息 [51,67]。
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第四節　飲食問題評估與營養諮詢介入

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
兒童飲食習慣可以經由“兒童肥胖營養因素評估表”進行評

估，以確認兒童肥胖飲食問題。

42,47,59
68,69

2C
父母肥胖是兒童持續性肥胖風險的重要預測指標，主要是遺傳

因素，但共同的生活習慣和營養、飲食等家庭因素也可能有

關。

70-71

2B
經濟或文化因素可能會限制家庭的飲食或身體活動的改變能力

或意願。
59

1B 使用“兒童肥胖治療建議”進行介入。 47

2B 兒童飲食諮詢的技巧。 43,72

1B
節食瘦身（dieting）是飲食障礙（eating disorder）的危險因
素。

71

2B
至今減重飲食仍無理想的三大營養素 {脂質、蛋白質、醣類 (碳
水化合物 )}建議比例。

73

一、飲食問題評估 :

我們建議採用以問題導向的方法 (problem-oriented approach)，使用簡便的飲食評

估來確認最可能與肥胖相關的關鍵性飲食習慣。

1. 兒童飲食習慣 :

兒童飲食習慣可經由“兒童肥胖營養因素評估表 (Assessment of nutritional 

factors related to childhood obesity)”[42,47,59,68,69] (如表一 )，了解導致體重增加

的營養因素，以評估並確認兒童肥胖飲食問題，以進行健康飲食行為建立與可行

目標設定。
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表一、兒童肥胖營養因素評估表

營養因素 導致體重增加的因素 臨床評估問題舉例

在外用餐和

速食

在外用餐會增加飲食食物份量和總

熱量的攝取，且食物的營養品質較

差。在外用餐頻率增加與 BMI增加
有關。

您的家人每週吃幾次外賣食物？

您的家人每週在餐廳吃幾頓飯或吃速食？

含糖飲料

含糖飲料攝取愈多與兒童肥胖盛行

率增加有關，但因果關係尚未確

立。果汁也應該屬於含糖飲料。

您的孩子一天喝幾次或多少毫升飲料：果

汁、汽水、調味牛奶，運動飲料或甜茶飲？

食物份量
食物份量較大，導致總熱量攝取增

加。

對您孩子來說，食物份量較大會較不容易吃

完嗎？

您的孩子一餐吃幾個棒球大小的義大利麵，

米飯或穀類食物？

您的孩子一餐吃幾兩肉類的食物？

高熱量密度

的食物

高熱量密度的食物與成人肥胖之間

的關係已證實，但在兒童尚未確

認。

您的孩子每週多常吃油炸食物？

你的孩子通常吃什麼零食？

您的家裡有什麼類型的牛奶、起司、洋芋

片、水果乾、穀物和蛋白質？

水果和蔬菜

攝取水果和蔬菜可能取代更多的熱

量密度高的食物並增加飽足感。證

據顯示水果和蔬菜攝取不足與肥胖

有關。

您的家裡目前有什麼水果和蔬菜？

你的孩子多常在午餐或晚餐吃蔬菜？

你的孩子在哪一餐或點心會吃水果？

早餐

儘管總熱量攝取減少，未攝取早餐

與兒童肥胖增加有關，對學業成績

有負面影響。

你的孩子睡醒後第一次吃或喝東西是什麼

時間點？

你的孩子在家或在學校吃早餐嗎？

你的孩子多常沒吃早餐？

正餐餐次和

零食

吃零食易導致總熱量攝取增加且飲

食品質較差 ; 吃零食和兒童肥胖之
間的直接關聯性尚未被確認。

你的孩子在家什麼時候會吃正餐或零食？

你的孩子在哪裡會吃零食？

你的孩子在吃完正餐後多久會吃零食？

你的孩子在週末會吃多少零食？
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2. 家庭因素：

父母肥胖是兒童持續性肥胖風險的重要預測指標；如果父母雙方都肥胖與父

母雙方都沒有肥胖相比，兒童成年後肥胖的風險增加了 6至 15倍 [70,71]。肥胖主

要是由於遺傳因素，但共同的生活習慣和飲食營養因素也可能相關。因此，也應

記錄父母的身高和體重，並計算身體質量指數（BMI）。

3. 經濟狀況：

詢問食物充足否（食物有時會不夠吃嗎？）及家庭的生活條件（是否有烹調

設備或冰箱）或需要食物銀行等援助？

4. 文化因素：

詢問父母和孩子對孩子體重的看法。對兒童體重狀況的誤解，如兒童“胖不

是胖”、“胖是福氣”超重的文化偏好或對孩子體重狀況的過度焦慮，也可能干

擾孩子體重有效的管理 [59]。為了解決這個問題，重要的是探討父母或孩子焦慮的

原因是什麼。

二、兒童肥胖治療建議 [47]，如表二：

大部分等於或大於 2歲的過重或肥胖兒童可自第一階段 (Prevention plus)開始。而大

於 6歲且經過 3至 6個月的介入後，並未有 BMI改善趨勢的兒童，可考慮進展至更高階

段的治療方式。對於年紀更大、重度肥胖 (BMI >99th percentile)和具動機者，可考慮直

接自較高階段開始介入治療。
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表二、兒童肥胖治療建議 (Recommendations for treatment of childhood obesity)

階段 人員和技巧 營養目標 身體活動目標 行為介入

第一階段 :
加強性預防

主要照顧者 1.  鼓勵每日攝取足
量的蔬菜與水

果。

2.  減少含糖飲料
3. 每天吃早餐
4.  盡可能增加在家
與家人共同用餐

1.  每日少於 2 小
時看電視與使用

3C產品。
2.  每日超過 1小時
的身體活動

1.  加強每次健康行
為諮詢目標的管

理。

2.  允許兒童自我管
理，避免過度嚴

格的飲食計畫。

第二階段 : 
結構式體重

管理

主要照護醫師

或營養師進行

營養或行為的

進階諮詢

第一階段 plus: 第一階段 plus: 1.  每月追蹤訪談
2.  經由每日記錄表
監督飲食及身體

活動

3.  使用正向激勵的
技巧（獎勵制

度）

4.  強化學齡兒童家
長的參與

1.  每日飲食計畫，
規律的正餐與點

心

2.  強調低熱量高營
養密度的食物

3.  減少攝取高熱量
密度食物的頻率

與份量 (如油炸
食物，烘培食品

與隱藏性油脂 )
4.  限制食物份量
5.  設定明確的行為
目標

1.  每日少於 1 小
時看電視與使用

3C產品。
2.  每日超過 1小時
的身體活動，增

加結構性與管理

第三階段 :
全方位跨領

域團隊介入

具有兒童肥胖

專長的多專科

團隊或初級保

健計畫 (包括
輔導員、營養

師及結構化外

部活動計畫 )

第二階段 plus: 與第二階段類似， 
給予行為改變的支

持

1.  每週追蹤訪談
(或電話訪談 )

2.  增加結構性和責
任感

3.  加強父母行為改
變的技巧，以改

善家庭飲食和活

動環境

結構化飲食與身體

活動的設計，以達

到負能量平衡

第四階段 :
第三級醫學

中心介入

兒童肥胖跨領

域專家，包括

肥胖專科醫師

嚴格評估合併

症

按照協議的指導原則提供各種方式，包括高度結構化的飲食，

藥物或減肥手術。
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三、兒童飲食諮詢的技巧 (Tips for dietary counseling in children)如表三：

建議健康照護者應聚焦在兒童的飲食行為改變來達到飲食控制目標，重點是健康飲

食行建立變，而不是僵化或高度限制性的飲食控制，並給予兒童支持方式的來執行 [43,72]。

兒童飲食諮詢的技巧提供兒童常見飲食相關問題與其可能的對策，而營養師可提供此類

型的諮詢。

表三、兒童飲食諮詢的技巧

面臨挑戰 可能對策

家庭沒有飲食型態或

根本沒有結構化（很

少在家用餐、沒有在

餐桌吃飯、邊看電視

邊吃飯等）

鼓勵家人一起吃飯。

強調規律的正餐與點心。

避免過餐不食。

避免用餐時分心（如邊看電視邊吃飯）。

孩子對運動和活動有

動機，但對飲食改變

沒有興趣

強調身體活動是主要目標；而飲食建議可作為強化，並提高運動表現

的工具。

對熱量攝取和消耗進行討論；強調在營養和身體活動之間達到適當平

衡的重要性。

家庭常在外用餐

確定家庭無法在家用餐的原因。

提供飲食計畫的資源，使用家庭熟悉的食譜；鼓勵在家烹調。

評估經常外食的餐廳類型，並討論其他的選擇性。

食物份量大
強調結構式 (預先規劃和定時 )用餐與點心。

提供工具和教育，幫助孩子學習注意身體飢餓感和飽足感的感覺。

吃飯速度快

強調慢慢地吃，對飽足感的體認是重要的。

提供家庭減慢進食速度的策略。

討論“專心用餐”，鼓勵所有家人練習慢且專心地用餐方式。

飲食品質不佳 (如缺
乏蔬菜、水果和全穀

類，攝取全脂奶等等 )

提供食物六大分類的教育，討論每一類食物在每日飲食攝取的重要性。

可討論“均衡餐盤”的觀點，著重在提供足夠的蔬菜、水果和纖維。

缺乏營養知識 (如未
讀營養標示、未事先

列出採購清單等 )

評估家人營養知識的程度，協助其設定短期目標，如均衡飲食或提供

多樣性食物。

當家人都到齊了，共同討論哪些食物應該多吃，哪些食物應該少吃，

並教導家人閱讀營養標示，以逐步增加健康飲食目標。
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面臨挑戰 可能對策

過量精製穀物（如白

麵包）和單醣（如糖）

強調飲食中膳食纖維可以減少飢餓感及飯後飽足感的重要性。

解釋全穀類與精緻穀物和單糖比較，全穀類可緩慢地被消化和吸收，

使血糖更穩定，進而減少飢餓感並且更健康。

高脂奶類產品攝取

比較高脂奶類和低脂奶類的營養成分。

討論脂肪的種類：哪些脂肪較健康，哪些脂肪應避免 (如反式脂肪和飽
和脂肪 )。

過餐不食

強調每日規律三正餐的重要性，以達健康的體重與代謝。

解釋過餐不食將導致飢餓感增加，之後可能吃得更多的問題。

先建立一個小目標。

當孩子準備好願意改變的時候，再介紹其他的食物分類別，以逐步鼓

勵方式其達到均衡飲食的目標。

攝取過多零食
在正餐間設定點吃點心時間表，以減少避免想吃就吃的行為。

提供數種健康點心的選擇。

攝取過多含糖飲料

討論含糖飲料 (包括 100%果汁原汁 )只提供熱量不含其他營養素

估計孩子從含糖飲料攝取的熱量。

建議其他低糖飲料給家人嚐試。

攝取過少蔬菜和水果

提供蔬菜和水果供應份量的教育。

討論蔬菜和水果中纖維質的重要性。

讓家庭 /人嘗試新的蔬菜和水果種類，增加多樣性。

提供快速且容易的食譜或產品。

挑食

讓孩子逐漸嚐試新的食物。

為每位家人提供相同的食物；不需“特別額外烹飪”。

和家人一起吃正餐和點心。

結構化 (定時定量 )正餐和點心。

鼓勵但不要逼迫孩子吃特定的食物，可持續多次提供相同的食物。
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四、體重管理飲食計畫：

肥胖和飲食障礙（eating disorder）在青少年中很普遍。大多數有飲食失調的青少

年以前並沒有肥胖，但誤解“健康飲食”意涵，而造成不健康的行為，例如過餐不食

或使用時下流行飲食以期獲得“更健康”，其結果可能導致飲食障礙。故不當的節食瘦

身（dieting）是飲食障礙的危險因素 [43]。避免有關體重的不當語言並使用動機式訪談

（motivational interviewing techniques）技巧，且由專業營養師進行個別化飲食指導，

是會改善溝通與促進體重管理諮詢的成功要素。

只要是降低熱量的飲食，而不特別強調三大營養素的比例，均可有臨床意義上的體

重減輕。[73]

BMI>95th百分位的 12-18歲青少年，隨機分派至三種不同的飲食，包括低醣低脂飲

食 (low-carbohydrate low-fat diet)、低醣高脂飲食 (low-carbohydrate high-fat diet)或高

醣低脂飲食 (high-carbohydrate low-fat diet)。研究發現受試者在研究開始時的情緒與精

神狀態與 12週後的 BMI與體內脂肪百分比降低呈正相關，及低脂飲食 (不論搭配高醣或

低醣飲食 )對青少年減重的重要性。[74]

另需特別注意的是，在肥胖兒童的體重管理策略上，須特別注意其生長與發育所需

的熱量、蛋白質、脂肪與醣類及其他微量營養素等。此部分可依衛生福利部每日飲食指

南，並依所需熱量之六大類食物份量作為依據。再以兒童臨床理學檢查了解兒童肥胖程

度及其是否伴隨合併症 (參見第四章 )，以“兒童肥胖營養因素評估表”了解飲食相關問

題與活動量等，與兒童和 /或家人討論，依個別狀況設定健康行為與體重減輕目標 (參見

本章第二節所述 )，並利用“兒童肥胖治療建議”分期方式，使用“兒童飲食諮詢的技巧”

進行營養諮詢，包括健康飲食介入原則 (參見本章第三節所述 )與營養師個別化設計之結

構化飲食建議 (包括餐次、攝取量與健康飲食行為改變等 )，並定期追蹤與修正。
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第五節　自我監測

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
鼓勵兒童或主要成人照顧者進行自我監測

自我監測項目：飲食行為、身體活動及運動行為、量體重
75-83

根據 NCG建議，體重管理技巧為設定具體可行的目標，並為新的行為負責，要鼓勵

兒童及家屬持續進行自我監測，包括：飲食、含糖飲料攝取、運動及其他行為做記錄，

並加強對 BMI認知是成功體重控制要素 [75]。自我監測過程讓兒童及家屬了解導致體重增

加的原因。臨床醫師的回饋是自我監測過程重要的行為改變 [76]。Bonnie A.等人建議頻繁，

準確的自我監測與好的體重控制結果有關 [78]。

一、飲食行為：

兒童的飲食記錄可以辨別飲食行為，例如：飲食時間、無聊環境和饑餓程度，所有

這些評估在刺激控制方面都具價值 [77] 。

Lora E.等人的系統性文獻回顧中，有 4篇研究要求受試者記錄包括：運動、心情、

飲食情況、飲水量、與進食相關的其他行為變量（例如：食用時間、吃的食物份量、吃

的脂肪量）、缺乏自我監測及記錄的完整程度。調查人員每週進行一次評估自我監測的

效果，結果發現自我監測飲食記錄完整者比沒有完整記錄者有明顯體重減輕，而且自我

監測的完整性越高者，體重減輕更多 [77] 。

二、身體活動及運動行為：

身體活動的自我監測，包括記錄頻率，強度，時間和活動類型，是減重計畫的重要

部分。Carels RA等人在運動自我監測的研究，參與者被要求記錄他們的日常運動類型和

持續時間。結果顯示有一貫的自我監測運動者，體重顯著減輕，且較常進行運動。[79] 而

看電視和不活動的時間過長，易導致肥胖。Robinson等人對 9歲兒童進行 6個月的介入

研究，介入組被鼓勵減少看電視、看影片和玩電子遊戲時，並自我監測控制每週只有 7

小時的上述活動時間，結果和對照組相比，介入組 BMI、皮下脂肪厚度、腰圍和腰臀比

顯著減少 [83]。NICE’s guideline建議可以利用計步器設定運動目標，來監測身體活動與進

行回饋。
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三、自我量體重：

規律量體重與持續量體重，可以影響體重變化的期望。規律量體重與減輕體重及持

續性體重下降有關；Zheng Y等人收集 17個關於自我量測體重與體重控制的研究，結

果發現定期自我量體重與體重減輕有關；MLButryn.等人的研究，受試者在基準點時有

36.2%的人至少每天量 1次體重，量體重頻率高者，有較低的 BMI值，且自我控制的行

為及認知上得分較高；追蹤 1年後，量體重頻率高者，體重減少 4.0 ± 6.3 kg，量體重

頻率低者，體重減少 1.1 ± 6.5 kg，頻率不變者體重減少 1.8 ± 5.3 kg。量體重頻率下

降者，其飲食由脂肪來的熱量增加，飲食失控行為增加，對飲食約束認知降低，因此自

我量體重頻率改變和體重改變有關 [81] 。

另外 Linde等人自我監測體重的研究，在預防體重增加試驗中，每日量體重與體重

減輕有關，量體重頻率較少與體重增加有關。在體重下降研究中，不管每月、每週和每

天量體重都與體重減輕有關 [82] 。每天量體重是減重自我調控行為的重要介入措施，建議

至少每週自我量體重是合理的的頻率 [77] 。
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第七章　體能活動介入建議
許宏志、林貴福、洪聰敏

第一節　前言

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
身體活動與健康是劑量反應關係，規律運動可以獲得健康效

益，更多的身體活動量可以獲得附加的健康效益。
1

1A
規律體能活動（或運動）能翻轉疾病症候及降低全死因的風

險，兼具生理與心理的健康效益。
2

一、體能活動的益處與風險

2008年身體活動指引諮詢委員會回顧自 1966年美國衛生署出版有關身體活動與健

康的實證報告 [1]，發現關於身體活動對健康效益的有力證據，以及很多疾病及健康狀態

之間呈現的劑量反應關係。諮詢委員會發布兩個影響身體活動發展很重要的結論：（一）

完成每週多天的適當身體活動量，可獲得重要的健康效益；（二）更多的身體活動量可

以獲得附加的健康效益。能維持更長運動持續時間、較高運動強度或兩者兼具的規律身

體活動的人，所能獲得的健康效益要比身體活動量較少的人來得多。

雖然這些指引及建議，主要著重在身體活動量是預防過重或肥胖所必需，但不該被

視為矛盾，也就是說身體活動足以降低慢性疾病的風險，及延遲因忽略體重與肥胖的預

防或控制而導致的死亡率。多數大規模的流行病學研究，已證實身體活動與心血管疾病

（CVD）及過早死亡之間的劑量反應關係 [3-8]。因此，為了降低罹患慢性疾病及失能的風

險，增進體適能，建議每天累積 30分鐘或分段每次持續 10分鐘以上的中等強度 (活動

時仍可交談，但無法唱歌 )有氧活動。

二、體能活動和體適能術語

身體活動意指骨骼肌收縮產生的任何身體動作，實質增加能量的需求，遠超過安靜

休息時的能量消耗 [9]。運動是身體活動的形式之一，包括計畫、結構及反覆身體動作，

用以促進或維持一種以上的體適能要素 [9]。體適能的定義很多種，一般較被接受的定義

是指有活力及機敏完成日常工作，不會引發過度疲勞，而且有充足體能享受休閒時間，

應付突發事件的能力 [1,10]。
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三、規律體能活動和 (或 )運動的益處

不分種族與性別，規律體能活動 (或運動 )不僅能提升健康條件，也能翻轉疾病症候

及降低全死因的風險 [11-15]，以下是實證研究證實規律體能活動 (或運動 )的生理及心理益

處 [16-18]。

(一 )促進心血管與呼吸功能

因中樞與周邊的同時適應而提升最大攝氧量，在絕對非最大運動強度下，減少

每分鐘的換氣量、心肌耗氧、心跳率與血壓，增加骨骼肌的微血管密度，提升血液

中乳酸堆積的運動閾值，以及提升疾病訊號或症候群的運動閾值。

(二 )降低心血管疾病的危險因子

降低安靜收縮壓／舒張壓、總脂肪量、腹內脂肪、血清三酸甘油酯、胰島素需求、

血小板凝聚及發炎；增加血清高密度脂蛋白膽固醇及葡萄糖耐受性。

(三 )降低罹病率及死亡率

1. 初級預防 (亦即預防初發的介入 ) 

(1) 較高的活動與／或體適能水準，與較低的冠心病死亡率有關。

(2)  擁有較高的活動與／或體適能水準，較不容易發生心血管疾病 (CVD)、冠心病

(CAD)、中風、第 2型糖尿病、代謝症候群、骨質疏鬆性骨折、結腸癌與乳癌，

以及膽囊疾病。

2. 次級預防（亦即發生心臟疾病後，為預防下一個事件採取的介入）

根據統合分析研究，心肌梗塞後病患若有參與心臟復健運動訓練，尤其是降

低多因性危險因子的運動，其心血管及全因死亡率都會下降（但對於心肌梗塞後

的病患，心臟復健運動訓練的隨機控制研究，並未支持可降低非致命性再梗塞的

機率）。

(四 )其他益處

1. 降低焦慮與憂鬱。

2. 促進認知功能。

3. 提高幸福感。

4. 增加工作、休閒與運動活動的表現。
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第二節　運動介入前期：篩查與考量因素

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
運動前篩查包括表現、體徵、症狀 (或 )心血管、肺部疾病的
危險因子、代謝性疾病等，可以幫助優化運動測試安全性，和

設計更安全有效的運動處方。

1

1A
運動前篩查、體能活動的自我篩查，可預警找出高風險兒童，

而在參加運動前能諮詢醫師或其他健康照護人員。
2

兒童和青少年時期體能活動水平的下降，往往跟成年人身體活動水平的相關性較低，

但同時期的體能活動對學業表現及自我形象表現也有正面影響 [1]。 這些發現提供證據，

即體能活躍生活方式的兒童或青少年，未來可能有更好機會在生活中保持這種行為。

規律體能活動有很多健康益處，但仍存在很多潛在危險。如運動中有急性肌肉骨骼

損傷的風險，最重要的還是費力 (活動時講話會喘 )運動導致的心臟病猝死和心肌梗塞的

風險等。我們主要目的是促進兒童參與規律的中等到費力 (活動時講話會喘 )程度的體能

活動。為達到這目標，家長 /監護人也要認清運動過程中，與運動相關的意外事件風險

是增加的；但風險處理不該影響參與活動。

在參與運動前，若有健康問題考量應對參與兒童進行篩查。篩查內容包括表現、體

徵、症狀 (或 )心血管、肺部疾病的危險因子、代謝性疾病等 [2]。因此對兒童 /青少年進

行運動測試前要注意：1.優化運動測試的安全性、2.幫助設計安全有效的運動處方。

運動前健康篩查的目的：

1. 參加某些運動有禁忌症者，在症狀減弱或控制前應先鑑別和排除。

2. 在運動前，鑑別出臨床疾病或需醫療監護的運動參加者。

3.  找出因年齡、症狀和 (或 )危險因子等增加疾病風險者，並讓此類兒童 /青少年在

開始運動前，或在增加運動課程頻率、強度、持續時間前接受醫學評估和運動測

試。

4. 確認可能影響運動測試或課程的其他特殊需要。

一、運動前篩查

運動前篩查應有效地提供準確的個人健康史資訊、當前疾病狀況、危險因子、體徵 /

症狀、當前體力活動 /運動的習慣及用藥情況等。另外常見的骨骼肌肉問題，如扁平足、

大腳趾外翻、內翻或外翻足、X型與 O型腿、脊椎側彎、駝背等也會影響兒童 /青少年

運動時的動力鍊，而產生累積型的微小損傷，造成運動傷害。
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二、體能活動的自我篩查

是指在沒有運動或健康 /體適能專家督導下，由家長或照護者開始自我指導的篩查

方式。在尋找適合自己的體能活動時，評估是否適合或安全。常用工具是新版身體活動

準備度問卷 (PAR-Q+，見附件 1)。這類篩查可預警高風險的兒童，在參加運動前，可諮

詢醫師或其他健康照護人員。

三、體能活動的專業指導篩查

自我指導篩查對參加運動前做醫學諮詢的患者有益。參加運動課程前，經培訓過的

專業人員可提供更審慎考量心血管疾病危險因子及體徵 /症狀的評估方式，也更能找出

更多有先天性疾病、慢性疾病和在參加運動前需要特殊考慮者。

專業指導篩查是指健康體適能 /臨床評估、及運動課程設計和醫療監督均由具有學

術訓練和實務 /臨床方面知識、技術和能力背景，且由通過認證的專家來完成。

運動前的專業指導篩查包括：(一 )更詳細的健康 /醫療病史的資訊回顧及特殊的危

險分層，(二 )體能活動 /運動、醫學檢查、運動測試和醫師監控需要的建議。

許多健康 /體適能和臨床運動機構可使用更精心設計的健康 /醫療病史問卷，以提供

更加具體的健康 /體適能習慣及醫療病史，例如 AHA/ACSM 問卷 (見附件 2)。此問卷可

當作基本工具，但也需要獲得更多與特定心血管疾病危險因子有關的資訊。

第三節　身體運動功能評估

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A

美國運動醫學學會（ACSM）運動前健康檢查的目的是確定可
能與運動相關的心源性猝死和 /或急性心肌梗死風險升高的
人，且身體活動量不足的人比身體活動量足夠的人有較高的急

性心血管風險，因此在運動前須評估自身身體狀況。

19

1A

可依常從事的運動方式 (如騎車、慢跑 )建議每次進行的時間，
每週運動次數以每週 3至 5次即可。在局部肢體運動方面，則
依過度肥胖部位給予不同姿勢之運動訓練，一般以等張性之運

動 (即肌肉收縮時合併關節活動 )為主，如抬腿、仰臥起坐等
加強局部之組織代謝，以消除該區之脂肪含量，以達局部減重

的效果。

20

一、運動前評估（美國運動醫學會 ACSM[3-8]）

新的 ACSM運動前健康檢查過程是基於以下幾個方面：(一 )個體的身體活動水平，

(二 )體徵或症狀的存在和 /或已知的心血管，代謝或腎臟疾病，以及 (三 )期望的運動強

度，因為這三個因素已被確定為運動相關心血管疾病的重要風險調節因子 [19,21]。
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識別和控制心血管疾病風險因素（CVD）仍然是整個心血管和代謝疾病預防和管理

的重要目標 ;然而，在開始中度至費力 (活動時講話會喘 )的運動計畫之前，CVD風險因

子概況不應包括在轉診給醫療保健提供者的決策中。

新版的 ACSM的健康評估問卷不再包含風險分類（低，中或高風險的 CVD危險因子

分類）的檢驗，也不會將患有肺部疾病的人進行運動前之醫療檢查。另外新版的 ACSM

將問卷修改為 PAR-Q+量表及 AHA/ACSM健康 /體適能機構運動參與前篩查問卷，在

2017年的 WHO指引 [3]也建議身體活動的諮詢應與飲食、營養方面同時進行，也提出諮

詢之餘也須提供輔導以改善肥胖或過重。

在身體活動或運動課程前，須完成以下程序 [11,22]：

(一 ) 可透過 PAR-Q+量表及 AHA/ACSM健康 /體適能機構運動參與前篩查問卷。

(二 )  心血管疾病風險因子的評估及辨識（健康 /體適能、臨床運動、健康保健專業）。

(三 ) 由醫療保健服務機構所提供的醫療評估，包含生理檢查及最大強度測試。

PAR-Q+身體活動準備度問卷無年齡限制，包含第一部分重新設計之七個基本健康狀

況問題、第二部分依個人健康狀況分類調查其慢性疾病狀況，及第三部分為身體活動聲

明需要個案及見證人的簽名；若第一部分填「否」則可直接填寫第三部分。

AHA/ACSM健康 /體適能機構運動參與前篩查問卷 (the modified AHA/ACSM Health/

Fitness Facility Preparticipation Screening Questionnaire)比PAR-Q涵蓋的疾病範圍更廣。

問卷評估內容包含過去病史、身體症狀、心血管因子及其他健康問題，若其中一個有任

何註記，則運動前須向醫師或健康照護者諮詢。結果，可預警風險增加者在參與運動前

諮詢醫師 (或經過認證的運動指導人員 )。

(一 )醫療病史 [19]：

1.  心血管疾病危險因子（高血壓肥胖、血脂異常、糖尿病和代謝症候群、心血管疾病）。

2. 過去身體檢查結果報告（心雜音、肺異常、水腫等）。

3. 症狀史（在胸部、下頜、頸部、背部或手臂中的不適）。

4. 近期疾病，住院，新的醫療診斷或外科手術。

5.  整形外科問題（關節炎、關節腫脹以及任何使得移動或使用某些測試方式困難的

病症）。

6. 藥物使用（包括膳食 /營養補充劑）和藥物過敏。

7. 其他習慣，包括咖啡因、酒精、菸草或非法藥物使用。

8. 過去運動史（習慣及改變的 F.I.T.T）。

9. 工作史（強調當前或預期的身體需求，注意上肢和下肢要求）。

10.家族史（心臟、肺部、代謝疾病、中風或猝死）。
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(二 )運動前身體檢查（PPE）[19,21]：

1. 確定醫療和矯形問題：這可能會使運動員處於危險之中傷害或疾病

2. 確定可糾正問題：損害運動員的表演能力

3. 保持運動員的健康和安全

4. 評估特定運動的健身水平

5. 教育運動員和家長：競技運動，健身運動，受傷等健康相關問題

6. 符合法律和保險要求。

7. 運動之前通常會被要求在大學或職業體育以前的運動員執行 PPE。

(三 )實驗室檢驗：風險級別評估及臨床評估 [19,21]

1. 顯然健康（低風險）或風險增加但沒有已知疾病（中度風險）：

(1) 空腹血清總膽固醇，低密度脂蛋白膽固醇，高密度脂蛋白膽固醇和三酸甘油酯。

(2)  禁食血漿葡萄糖（特別是在 45歲以上的人，或超重體重 BMI大於 23的年輕人，

並且具有以下兩種以上第 2型糖尿病危險因素者）、習慣性身體不活動、多囊

性卵巢疾病和血管疾病史。

(3) 甲狀腺功能篩查評估，特別是血脂異常之患者。

2. 患有已知或疑似心血管疾病（高風險）的患者：

(1) 上述測試，加上之前的心血管實驗室檢驗數值。

(2) 頸動脈超音波等周邊血管檢查。

(3)  高敏感性 C反應蛋白，LDL顆粒大小和數量及 HDL亞種（特別是具有強烈家族

性早期 CVD的年輕人，和沒有傳統冠狀動脈危險因子的人）。

(4) 胸部 X光片，如有或疑似心臟衰竭。

(5) 綜合血液化學檢驗和完成血液相關過去病史及身體檢查。

3. 肺部疾病患者

(1) 胸部 X光片。

(2) 肺功能檢查表。

(3) 其他專門的肺部研究（例如血氧定量或血氣體分析）。

二、健康體適能測試

(一 )健康體適能 [20]

體適能是身體適應生活與環境 （例如；溫度、氣候變化或病毒等因素）的綜合能力，

可分類為健康體適能及競技體適能，其中健康體適能的主要目標在降低慢性及代謝性疾



第七章　體能活動介入建議

127

病風險，以及減少肌肉骨骼傷害發生率，以維持整體健康，其要素包括心肺耐力、肌力

和肌耐力、柔軟度及身體組成等，為最基礎的體適能，包括以下四個要素：

1. 身體組成：即身體質量指數，指人體身高與體重的組合比例。

2. 肌力、肌耐力：肌群在非最大阻力負荷下收縮的持續時間或重複的次數。

3. 柔軟度：係指關節的活動範圍以及關節周圍的韌帶和肌肉的延展能力。

4. 心肺適能：係指人體在某一特定運動強度下持續活動的能力。

(二 )大專院校以下學生之體適能檢測

大專校院以下學生之體適能檢測教育部體育署依據健康體適能之要素，對於大專校

院以下學生進行 800或 1600公尺跑走 (心肺耐力 )、坐姿體前彎 (柔軟度 )、一分鐘屈膝

仰臥起坐 (肌力與肌耐力 )、立定跳遠 (瞬發力 )之檢測，檢測內容如下：

1. 安靜心跳及血壓 Resting heart rate and blood pressure

2. 身體組成 Body composition[20]

(1) 身體質量指數

☆   受測者著輕便服裝，兩腳跟併攏直立，使枕骨、背部、臀部及腳跟等四部位

均緊貼量尺，兩眼向前平視。

☆ 身體質量指數的公式為體重 (公斤 )除以身高 (公尺 )的平方。

 體重（公斤）
BMI=───────
 身高（公尺）2

3. 心肺適能 Cardiorespiratory endurance[20]

(1) 800公尺及 1600公尺跑走

☆   運動開始時即計時，男性 1600公尺、女性及國小男生 800公尺，施測者要

鼓勵受測者盡力以跑步完成測驗，如中途不能跑步時，可以走路代替，抵終

點線時記錄時間。

☆ 測驗人數過多時，可訓練或安排協測人員或穿戴號碼衣。

4.  肌肉適能（肌力及肌耐力）Muscular fitness (includes both strength and endur-

ance) [20]

(1) 一分鐘屈膝仰臥起坐

☆  步驟一：預備時，請受試者於墊上或地面仰臥平躺，雙手胸前交叉，雙手掌

輕放肩上（肩窩附近），手肘得離開胸部，雙膝屈曲約成九十度，足底平貼

地面。
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☆ 步驟二：施測者以雙手按住受測者腳背，協助穩定。

☆  步驟三：測驗時，利用腹肌收縮使上身起坐，雙肘觸及雙膝後，而構成一完

整動作，之後控制腹肌回復仰臥預備動作。

☆  步驟四：聞（預備）口令時保持先前姿勢，聞「開始」口令時盡力在一分鐘

內做起坐的動作，直到聽到「停」口令時動作結束，次數越多者為越佳。

(2) 立定跳遠

☆  步驟一：受測者立於起跳線後，雙腳打開與肩同寬，雙腳半蹲，膝關節彎曲，

雙臂置於身體兩側後方。

☆ 步驟二：雙臂自然前擺，雙腳「同時躍起」、「同時落地」。

☆ 步驟三：每次測驗一人，每人可試跳 2次。

☆ 步驟四：成績丈量由起跳線內緣至最近之落地點為準。

5. 柔軟度 Flexibility[20]

(1) 坐姿體前彎

☆  步驟一：受測者坐於地面或墊子上，兩腿分開與肩同（避免雙腿分開寬），

膝蓋伸直，腳尖朝上（布尺位於雙腿之開）。

☆ 步驟二：受測者雙腿腳跟底部與布尺之 25公分記號平齊（需脫鞋）。

☆  步驟三：受試者雙手相疊（兩中指互疊），自然緩慢向前伸展（不得急速來

回抖動）儘可能向前伸，並使中指觸及布尺後， 暫停二秒，以便記錄。 

☆ 步驟四：兩中指互疊觸及布尺之處，其數值即為成績登記之點（公分）。

(三 )運動前之注意事項 [20]：

1.  個人的正確運動 (Personal)：要有開始管理自己健康的準備，並培養自己正確的

運動觀念。

2.  環境的重要 (Equipment)：要準備適合自己的運動裝備，並且注意運動的環境條件。

3.  活動前要暖身 (Activity)：一開始的暖身後即將進入主要的活動，活動後不要忘記

還是要做暖和運動。每一步驟缺一不可，所以要為自己安排合宜的身體活動流程，

才能讓身體徹底運動，並且保護到身體。

4.  運動傷害的知識 (Sport injury prevent)：要隨時補充處理緊急事件的知識，才能在

發生傷害的時候，可以進行正確的緊急處理。運動前進行暖身運動 (warm-up) 5

至 10分鐘，暖身運動可促進血液循環，使之均衡分佈於肌肉中，並達到逐漸增

加體溫與肌柔軟度之效果，可有效預防運動傷害。
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附件 1

新版身體活動準備度問卷 (PAR-Q+)

規律的身體活動可以兼具樂趣、促進健康與促使人們逐漸轉變成每日、甚至每週的動態生活，動

態的生活對大多數人是非常安全的。此份問卷將協助你知道是否必須在開始從事身體活動前，詢

問醫師或經認證的運動專業人員相關建議。

第一部分－基本健康狀況

請仔細閱讀以下七道題目且誠實地回答，並勾選是或否 是 否

1. 醫師曾說過你有心臟的疾病或高血壓嗎？ □ □

2. 當你休息時、日常活動時或從事運動時，你會感覺到胸痛嗎？ □ □

3.
你曾因為暈眩而失去平衡或是在過去的 12個月內曾經失去意識嗎？（若是
因過度換氣，包含費力運動所導致的暈眩，請回答“否”）

□ □

4. 你是否曾被診斷罹患其他慢性疾病？（除了心臟疾病與高血壓以外） □ □

5. 你最近有在服用慢性疾病的處方用藥？ □ □

6.
你有骨頭或關節的問題（如膝蓋、腳踝、肩膀或其他部位），可能因為更多

的身體活動而使情況惡化嗎？如果你有關節問題的過往病史，但並不影響你

最近的身體活動，請回答“否”

□ □

7. 醫師曾說你只能在醫務監督下進行身體活動嗎？ □ □

回答皆為“否＂：

若你針對以上問題，回答皆為“否”，則你確定是可以從事身體活動的。

請直接跳至第三部分簽署表格，無須完成第二部分。

> 以緩慢且漸進的方式，開始進行更多的身體活動。
> 可依循符合你年紀的加拿大身體活動指引 (www.csep.ca/guidelines)。
> 你可以參與健康體適能測驗評估。
> 如果你有任何問題，詢問經認證的運動專業人員。
>  如果你超過 45歲且沒有規律進行費力身體活動的習慣，請在進行費力運動前，諮詢經認證
的運動專業人員。

回答有任一個或一個以上為“是＂：

請直接至第二部分完成表格。

若有下列情況，請暫緩增加更多的身體活動量：

> 你因為短期的疾病（如感冒、發燒）感到身體不舒服，應等待康復再進行。
>  如果你懷孕，在增加活動量前，請諮詢醫師或經認證的運動事業人員，或 /並完成針對懷孕
的 PARmed-X表格。

>  如果你的健康狀況改變，在繼續任何身體活動計畫前，請先回答此份問卷第二部分的問題，
或 /並與醫師或經認證的運動專業人員討論。
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第二部分－慢性疾病狀況

請仔細閱讀以下每道題目且誠實地回答，並勾選是或否 是 否

1

你有關節炎、骨質疏鬆症或背部問題嗎？

□

若為是，請

回答下方題

目 1a-1c

□

若為否，請

直接跳至題

目 2.

1a.
醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控制你的

病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治療，請回答

“否”

□ □

1b.
你有關節痛、近期骨折、骨質疏鬆或癌症導致的骨折、

脊椎錯位（如脊椎滑脫）或 /和椎弓解離（一種背部脊
柱的骨環斷裂狀況）嗎？

□ □

1c. 你有注射類固醇或服用類固醇藥物超過 3個月嗎？ □ □

2

你有罹患癌症嗎？

□

若為是，請

回答下方題

目 2a-2b

□

若為否，請

直接跳至題

目 3.

2a.
你被診斷出罹患肺癌 /支氣管癌、多發性骨髓瘤（漿細
胞的癌症）、頭部或頸部相關癌症嗎？

□ □

2b. 你正在接受癌症治療嗎？（如化學治療或放射線治療） □ □

3

你有心臟相關疾病或心血管疾病嗎？

包含：冠狀動脈疾病、高血壓、心臟衰竭、經診斷的心律不整。

□

若為是，請

回答下方題

目 3a-3e

□

若為否，請

直接跳至題

目 4.

3a.
醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控制你的

病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治療，請回答

“否”

□ □

3b.
你有心律不整情況而需要用藥治療嗎？（如：心房顫

動、心室早期收縮）
□ □

3c. 你有慢性心臟衰竭的狀況嗎？ □ □

3d.
你休息時的血壓平均高於 160/90毫米汞柱嗎？（若不
知道你的血壓，請回答“是”）

□ □

3e.
你被診斷有冠狀動脈（心血管）疾病且已經至少 2個
月沒有進行規律的身體活動了嗎？

□ □
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4

你有代謝相關疾病嗎？

包含：第一型糖尿病、第二型糖尿病、糖尿病前期。

□

若為是，請

回答下方題

目 4a-4c

□

若為否，請

直接跳至題

目 5.

4a.
你的血糖時常超過 234mg/dL(13.0mmol/L)嗎？（若
你不確定，請回答“是”）

□ □

4b.
你有糖尿病併發症嗎？（如：心臟 /血管疾病、眼睛症
狀、腎臟問題以及腳趾、腳掌的感覺異常）

□ □

4c.
你有其他代謝疾病嗎？（如甲狀腺失調、妊娠糖尿病、

慢性腎病、肝臟疾病）
□ □

5

你有精神心理相關問題或學習障礙嗎？

包含：阿茲海默症、癡呆症、憂鬱、焦慮、飲食失調、精神

失常、智能障礙、唐氏症。

□

若為是，請

回答下方題

目 5a-5b

□

若為否，請

直接跳至題

目 6.

5a.
醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控制你的

病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治療，請回答

“否”

□ □

5b. 你有因背部狀況導致的神經、肌肉問題嗎？ □ □

6

你有呼吸相關疾病嗎？

包含：慢性阻塞性肺病、氣喘、肺動脈高血壓。

□

若為是，請

回答下方題

目 6a-6d

□

若為否，請

直接跳至題

目 7.

6a.
醫生開立了藥物與其他治療處方，還是難以控制你的

病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治療，請回答

“否”

□ □

6b.
醫師曾說過你在休息、運動時的血氧濃度過低，而需

要接受氧氣治療嗎？
□ □

6c.
若你有過敏，近期是否感受到胸悶、呼吸有喘鳴聲、

呼吸困難、常態性咳嗽（每週超過 2天）或者過去一
週超過 2天需要使用急救藥物？

□ □

6d. 你被診斷出肺部血管的血壓偏高嗎？ □ □
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7

你曾經脊椎損傷嗎？

包含：四肢癱瘓麻痺、半身不遂。

□

若為是，請

回答下方題

目 7a-7c

□

若為否，請

直接跳至題

目 8.

7a.
醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控制你的

病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治療，請回答

“否”

□ □

7b. 你有低血壓導致的暈眩、輕微頭痛或昏倒情況嗎？ □ □

7c.
你被診斷有突發性的高血壓嗎？（如：自主神經反射

異常）
□ □

8

你曾經中風嗎？

包含：短暫性腦缺血發作（俗稱小中風）、腦中風。

□

若為是，請

回答下方題

目 8a-8c

□

若為否，請

直接跳至題

目 9.

8a.
醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控制你的

病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治療，請回答

“否”

□ □

8b. 你在行走與行動上有問題嗎？ □ □

8c. 你在 6個月內曾經中風、神經或肌肉損傷嗎？ □ □

9

你有任何上列題目未提及的疾病狀況或同時有兩種以上慢性

疾病嗎？

□

若為是，請

回答下方題

目 9a-9c

□

若為否，請

閱讀下方建

議

9a.
在過去 12個月內，你曾經因頭部創傷導致眩暈、昏倒
或失去意識，或是被診斷有腦震盪嗎？

□ □

9b.
你有任何沒有在上述所提及的疾病狀況？（如：癲癇、

神經性的疾病、腎臟疾病？）
□ □

9c. 你有兩種以上的慢性疾病嗎？ □ □

請往後查看針對你近期疾病狀況的建議，並完成此份文件簽署。
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回答皆為“否＂：

若你針對以上問題，回答皆為“否”，則你確定是可以從事更多的身體活動。

>  建議您諮詢經認證的運動專業人員，以提供你安全、有效的活動計畫來達到健康需求。
>  建議以緩慢且漸進的方式開始，如 20-60分鐘的低或中等強度運動，每週 3-5天的有氧與
肌力訓練運動。

>  隨著進程，你應該每週至少累積 150分鐘以上的中等強度運動。
>  如果你超過 45歲且沒有規律進行費力身體活動的習慣，請在進行費力運動前，諮詢經認證
的運動生理專業人員。

回答有任一個或一個以上為“是＂：

>  你在準備增加身體活動量或參與健康體適能測驗評估前，應先諮詢有專業執照的醫療人員或
經認證的運動專業人員。

若有下列情況，請暫緩增加更多的身體活動量：

>  你因為短期的疾病（如感冒、發燒）感到身體不舒服，應等待康復再進行。
>  如果你懷孕，在增加活動量前，請諮詢醫師或經認證的運動事業人員，或 /並完成針對懷孕
的 PARmed-X表格。

>  如果你的健康狀況改變，在繼續任何身體活動計畫前，請先與醫師或經認證的運動專業人員
討論。

第三部分－身體活動聲明

>  PAR-Q+內容不允許更改。只要完整使用，歡迎影印。
>  加拿大運動生理學學會、PAR-Q+協會與所屬機構對進行身體活動者無任何責任，若你對完
成問卷有疑慮，請在進行身體活動前諮詢醫師。

>  若你的年紀未達法定年齡，必須獲得你的父母、監護人或照護者的同意，且須同步簽署如下
聲明。

>  請詳細閱讀並簽署以下聲明：
  我本人，已詳細閱讀且保證完整填寫問卷，我了解此身體活動聲明有效期限從填寫後起算

12個月內，且如填寫人身體狀況有改變，而使問卷回答的結果有所更動則失效。我也了解
受託人（如：雇主、社區 /健康中心、健康照護者或其他）可保留此份問卷副本以供紀錄留存。
在此情況下，受託人必須依循當地與國家規定保存個人健康資訊並確保其資訊的隱私性，且

不得誤用或不當揭露資訊。

姓名：                                                  日期：                                        

簽名：                                                  見證人：                                        

父母或監護人簽名（未成年人）：                                        



第
七
章
　
體
能
活
動
介
入
建
議

134

附件 2　AHA/ACSM健康 /體適能機構運動參與前篩問卷

通過標記下列問題來評價你的健康狀態史

病史

你曾經有過

____心臟病發作

____心臟手術

____心導管手術

____經皮冠狀動脈氣球擴張術 (PTCA)

____心律調節器 /植入性心臟除顫器 /心律異常

____心臟瓣膜疾病

____心臟衰竭

____心臟移植

____先天性心臟病

其他健康問題

____你有糖尿病

____你有氣喘或其他肺部疾病

____當短距離行走時，你的小腿有發熱或抽筋感

____你有限制你身體活動的肌肉骨骼問題

____你關心運動的安全性

____你服用處方藥

____你懷孕了

症狀

____你曾做身體活動時有胸部不適

____你曾有原因不明的呼吸困難

____你曾頭暈眼花、暈倒或眩暈

____你曾踝部水腫

____你曾因強且快心跳而感到不適

____你服用治療心臟病的藥物

如果你在此部分標記了任何一個陳述，

那麼在運動前向你的醫師或其他適當

的健康照護者諮詢。你可能需要在有

合格醫護人員的場館進行運動。

心血管危險因子

____你是 45歲以上的男性

____你是 55歲以上的女性

____你吸菸或是 6個月內戒菸者

____你的血壓超過 140/90mmHg

____你不知道你的血壓狀況

____你服用降血壓藥物

____你的血清總膽固醇檢測結果高於 200mg/dL

____你不知道你的膽固醇檢測結果

____  你有一個近親，他在 55歲（父親或兄弟）

或 65歲（媽媽或姊妹）以前發作過心臟病

或做過心臟手術

____  你不大運動（即身體活動水準少於每週至少

三次、每次 30分鐘）

____你的身體質量指數 (BMI)超過 30

____你是糖尿病前期患者

____你不知道你是否為糖尿病前期

如果你在此部分標記了兩個或更多的陳述，那麼你應該在運動前向醫師或其他適當的健康照護

者諮詢。你可能從經過專業認證的運動指導人員指導你做運動中獲益。

____都沒有上述的情形

你應該能夠安全地進行自我指導的運動，而不用向醫師或其他健康照護者諮詢，也可以在幾乎

所有能滿足你的運動計畫需要的場所進行運動。
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第四節　運動處方設計原則與體能活動臨床建議

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
要獲得健康效益，必須有一套符合個人健康狀態、環境條件及

興趣的運動處方。
2

1B
完整的兒童運動處方，應該涵蓋心肺功能、肌力與肌耐力、柔

軟度、身體組成、神經運動適應及骨骼負荷等要素。
23,24

1B
著重認知與行為改變，養成動態生活習慣，每天至少 60分鐘
中度費力至重度的體能活動。

25

一般的運動處方應配合個人的健康狀態、功能及身體與社會環境而設計，以符合個

人健康及體適能目標，但不適用於休閒及競技運動員。

為了量身訂制個別化改善體適能及健康的運動計畫，提出 FITT-VP的運動處方原則，

包含運動次數（Frequency）、運動強度（Intensity）、持續時間（Time）、運動類型

（Type）、總運動量（Volume）及漸進（Progression）。此原則具有生理學、心理學及

運動健康效益的科學實證基礎，其與美國運動醫學會（ACSM）實證基礎的立場聲明一致
[2]。

理想的運動處方應該著重在心肺功能、肌力與肌耐力、柔軟度、身體組成及神經運

動適應。運動處方應該包含減少身體不活動時間，額外再增加身體活動的計畫。同時，

也要重視行為介入的重要，降低運動的負擔，提升對運動處方的適應及依附。

一、實證研究

兒童的生理功能會對有氧運動 [26]、阻力訓練 [27]及骨骼負荷運動 [28]產生適應。運動

訓練會引發心臟代謝危險因子、體重控制、骨骼發展及心理幸福感的改善，以及有助於

預防運動傷害，使得運動的效益遠大於風險 [1,23,24]。

兒童每天至少要從事 60分鐘中重強度的身體活動，包含每週至少 3天的重強度身體

活動、阻力運動及骨骼負荷活動 [25]。然而，青春期以前的兒童有不夠成熟的骨骼，比成

人更低的無氧代謝能力，所以沒辦法參與過量的重度運動 [12,16,17,29-32]。

同時，建議兒童限制螢幕電玩時間每天少於 2小時 [32,33]，研究證實過長的螢幕時間

與增加脂肪、降低體能，以及提高血壓、血脂及糖化血色素有關 [34]。
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二、運動處方

從事體能活動、建立運動生活模式，並於每天進行至少60分鐘中度至重度體能活動，

可能可以預防肥胖並有許多健康附加效果。體能活動不僅包括運動，還包括走路、徒步

旅行、騎單車、戶外遊戲與活動、保齡球、滑輪活動、遛狗等。適合兒童族群的運動處

方 [25]，如下：

(一 )有氧運動

1. 運動次數：每天。

2.  運動強度：大部分是由中等強度（留意心跳與呼吸的增加）到重度（大量增加心

跳與呼吸），包含每週 3天的高強度。

3. 持續時間：每天總運動時間 60分鐘以上。(包含有氧、阻力、強化骨骼等運動 )。

4.  運動方式：可享受及發展專屬活動，包括跑步、散步、游泳、舞蹈、騎自行車，

以及足球、籃球或網球等專項運動。

(二 )阻力運動

1. 運動次數：每週 3天以上。

2.  運動強度：利用體重作為阻力，或是利用器械式健身器材，以 8-15次反覆的負

荷達到中度疲勞的程度。

3. 持續時間：每天總運動時間 60分鐘以上 (包含有氧、阻力、強化骨骼等運動 ) 。

4.  運動方式：強化肌肉的身體活動，可以不具結構性（例如草地遊戲、爬樹、拔河），

也可以具結構性（例如舉重、彈力帶動作）。

(三 )強化骨骼

1. 運動次數：每週 3天以上

2. 運動強度：不適用（N/A）

3. 持續時間：每天總運動時間 60分鐘以上 (包含有氧、阻力、強化骨骼等運動 )。

4. 運動方式：強化骨骼的活動，包括跑步、跳繩、籃球、網球、阻力訓練及跳房子等。

三、訓練課程組成

單一的訓練課程應該包含熱身運動、主要運動、緩和運動及伸展運動等階段 [25]。

(一 ) 熱身運動：至少 5-10分鐘，以中低強度的心肺及肌耐力活動為主。

(二 )  主要運動：至少 20-60分鐘，以有氧、阻力、神經肌肉或專項運動為主（如果每天

累積至少 20-60分鐘的有氧運動，則可以接受每回持續 10分鐘的運動）。

(三 ) 緩和運動：至少 5-10分鐘，以中低強度的心肺及肌耐力活動為主。
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(四 ) 伸展運動：熱身或緩和運動之後，至少完成 10分鐘的伸展運動。

四、運動計畫的監控

有經驗的運動指導員可以根據參與者的運動前健康檢查 [1]及運動前評估 [19]，做出對

參與者最佳的監控，增強對運動的依附，可以提升患有慢性疾病及健康不佳者的安全性。

五、改善意願與維持運動的策略

改善意願與維持運動的策略，主要著重認知與行為改變 [20]，內容如下：

(一 )  增強自信心：透過切合實際的目標、觀察同儕的正向經驗，給予鼓勵，以及協助體

驗正面的情緒狀態。

(二 )  設定目標：與參與者一起建立特定的、可測量的、以行動為導向、切合實際、適時

的及自我決定的短期及長期目標。

(三 ) 強化：鼓勵參與者配合行為目標時的自我獎勵，包括外在與內在的強化。

(四 ) 社會支持：鼓勵參與者尋求家庭、朋友及伙伴對身體活動的社會支持。

(五 )  自我檢視：鼓勵參與者透過身體活動日誌、計步器、智慧手錶或其他科技產品追蹤

身體活動。

(六 ) 解決問題：協助參與者發覺克服阻礙身體活動的方法。

(七 )  預防復發：為參與者失效的身體活動及發展解決方案做出準備，不讓失效的活動再

發生。
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第五節　特殊狀況之運動建議

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
只要適當指導和監督，兒童和青少年可以安全地參加肌力訓練

運動。一般來說可以適用成人的阻抗力訓練原則。
34

1A
經由運動與其他活動增加能量消耗方式來降低體重，可以減少

初始體重的 9-10%。應把減少能量攝取和足夠強度運動相結合
也能減少減重後體重反彈。

35,36

1A
應該努力減少久坐的活動，並增加促進終身活動和健身，每天

至少達到 60分鐘以上的身體活動。
37,38

1A
對 2歲以下的嬰兒和兒童，應排除所有形式的久坐式娛樂活
動，包括電視和更新的電子娛樂或通訊形式，對於 2歲及以上
的兒童，每天不得超過 2小時。

39

1A
積極發揮和生活方式及以家庭或運動為主的中度至重度身體活

動可達每天 60分鐘，可能有助於預防肥胖，並具有多種額外
的健康益處。

39

1A

兒童應當在適宜溫度濕度下運動，兒童對口渴感知也較成人

慢，因此運動前補充水分、定時喝水 (每 20分鐘補充水分 )運
動中應嚴格執行。應避免在特別炎熱潮濕環境中持續重度的運

動，需要適當補充水分並修改活動內容。

40

一、運動測試：兒童版

一般來說，標準成人運動測試指引也適用於兒童和青少年 (R Manual)。兒童或青少

年通常不需刻意接受運動測試，除非有健康因素考量。通常跑步機會量測出較高的攝氧

量 (VO2)峰值和最大心跳 (HRmax)。手搖車或腳踏車測試的傷害風險則較少，但需根據兒

童或青少年的身材大小進行調整。測試前，兒童和青少年應熟悉整個測試方案和程序。

熟悉可以減輕壓力，並提昇測試成功機會。與成年人相比，兒童和青少年在心理和生理

上不成熟，可能在運動測試期間需要額外的動機和支持 [34]。

除傳統的臨床身體測試外，健康 /身體測試可能在臨床醫療環境外進行 (如學校或社

區中心 )。在這些地點，則可使用 FITNESSGRAM測試套組評估青少年 (一套電腦評估軟體 )
[41]健康相關的體適能，包括心肺功能、肌肉力量、肌肉耐力、彈性和身體組成等。

只要有適當指導和監督，兒童和青少年可以安全地參加肌力訓練運動。一般來說，

成人的阻抗力訓練原則通常可以適用。兒童和青少年在適當指導監督下可參加阻抗力訓

練活動，也適用成年人指導方針。每個動作應重複 8∼ 15次達中度疲勞程度。當兒童可

維持良好力學形態完成預定次數時才可增加阻抗力。
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二、減重與運動

經由運動與其他活動增加能量消耗的方式來降低體重，可以減少初始體重的

9-10%(G270)。然而和減少能量攝取相比，運動減重效果似乎較小 [35]，且運動的減重效

果，在能量攝取少於基礎代謝率時會下降 [42]。因此應當把減少能量攝取和足夠強度運動

相結合 [35]。運動也能減少減重後體重反彈現象 [35,36]。  

超重或身體不適的兒童和青少年可能無法達到每天 60分鐘的中度至重度體能活動。

這些人應該以輕度或中度的體能活動開始，逐漸增加頻率和時間，達到每天 60分鐘的目

標。然後逐漸增加強度體能活動到至少每周 3天。

三、特殊疾病運動建議

對於患有疾病或生理缺陷的孩童青少年，如氣喘、糖尿病、肥胖、與腦性麻痺者，

應考量患者病情、症狀和體適能水平身體等特殊狀況提供運動建議，應減少靜坐、少動

活動 (如看電視、上網、玩電視遊樂器平板等 )，並推薦有益於終生活動和體適能的運動

(如散步、騎自行車 )。

四、久坐不動與運動

應該努力減少久坐的活動（如觀看電視，上網和玩電子遊戲），並增加促進終生活

動和健身（即步行和騎自行車）的活動。兒科醫師應鼓勵家長讓兒童做到每天至少 60分

鐘以上的身體活動指標 [37,38]。他們應幫助家庭確定社區體育活動機會，包括體育團體、

籃球場，步行或自行車道的公園，滑冰公園或遊樂場。兒科醫師也應該是社區提供這些

資源的有力支持者。身體活動並不一定意味著體育活動，也可以經由家庭活動（家庭步

行和徒步旅行、自行車旅行、戶外遊戲和活動、保齡球、溜冰和遛狗）及日常生活方式

選擇（使用樓梯而不是電梯、步行或騎自行車到附近目的地、參與家務）。

對 2歲以下的嬰兒和兒童，應排除所有形式的久坐式娛樂活動，包括電視和更新的

電子娛樂或通訊形式，對於 2歲及以上的兒童，每天不得超過 2小時。

積極發揮和生活方式及以家庭或運動為主的中度至重度身體活動總共達到每天 60分

鐘可能有助於預防肥胖，並具有多種額外的健康益處 [39]。

五、過度訓練與運動傷害 [40,43]

在孩童 /青少年的運動中也應注意過度訓練的影響，任何運動後的關節疼痛都應該

想到生長板軟骨損傷，且單一次檢查沒發現，不代表沒有損傷，需持續追蹤。相較於成

人，感冒發燒後容易在髖關節、膝關節等部位產生的滑囊炎也需特別注意。
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六、運動與水分補充

由於體溫調節系統尚在發育，兒童比起成人對乾濕冷熱 (如中暑、失溫等 )程度更為

敏感。應當在適宜溫度濕度下運動，對於口渴的感知程度也較成人慢，因此運動前補充

水分、定時喝水 (每 20分鐘補充水分 )應嚴格執行。應避免在特別炎熱潮濕環境中持續

重度的運動，或者給予適當水分補充，並適當修改活動內容 [40]。

美國運動醫學學會建議，補充水分目的，在於保持活動下有充足水分與維持正常電

解質濃度。除正常膳食和液體攝入外，要額外補充飲料，且至少在運動前幾小時就要喝

水，以便使身體水分恢復到正常，並且有尿排出。

運動時喝水目的是防止過度脫水 (脫水量超過 2％體重 )和電解質平衡失調，避免身

體受損。每個人的出汗率和個人的汗水電解質含量有相當大差異，建議要有個人化的補

充水分計畫。個人出汗率可測量運動前後體重來估算。運動過程中，補充運動飲料可同

時補充消耗的水分、電解質和碳水化合物。運動時的流汗率，自主補水量及缺水狀況如

表 1所示。

表 1　常見運動的流汗率、自主補水量與缺水狀況

流汗率
( 公升 / 小時 )

自主補水量
( 公升 / 小時 )

缺水狀況
( 體重百分比 )

籃球
夏季訓練 (男 )
夏季比賽 (男 )

1.37
1.6

0.8
1.08

1.0
0.9

網球 夏季比賽 (男 ) 2.60 1.6

半馬拉松 冬季比賽 (男 ) 1.49 0.15 2.42

長跑 夏季比賽 (男 ) 1.77 0.57 1.8

游泳 訓練 (男女 ) 0.37 0.38

足球
夏季訓練 (男 )
冬季訓練 (男 )

1.46
1.13

0.65
0.28

1.59
1.62



第七章　體能活動介入建議

141

參考文獻 : 

1.  Physical Activity Guidelines Advisory Committee. (2008). Physical activity guide-
lines advisory committee report, 2008. Washington, DC: US Department of 
Health and Human Services, 2008, A1-H14.

2.  Garber, C. E., Blissmer, B., Deschenes, M. R., Franklin, B. A., Lamonte, M. J., Lee, I. 
M., Swain, D. P. (2011). American College of Sports Medicine position stand. Quan-
tity and quality of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory, mus-
culoskeletal, and neuromotor fitness in apparently healthy adults: Guidance for pre-
scribing exercise. Medicine and Science in Sports and Exercise, 43(7), 1334-1359.

3.  World Health Organization. (2017). Guideline: Assessing and managing children 
at primary health-care facilities to prevent overweight and obesity in the context 
of the double burden of malnutrition.

4.  Lee, I. M., Rexrode, K. M., Cook, N. R., Manson, J. E., & Buring, J. E. (2001). Phys-
ical activity and coronary heart disease in women: Is “no pain, no gain＂passe? 
JAMA, 285(11), 1447-1454.

5.  Manson, J. E., Greenland, P., LaCroix, A. Z., Stefanick, M. L., Mouton, C. P., Ober-
man, A., ... & Siscovick, D. S. (2002). Walking compared with vigorous exercise for 
the prevention of cardiovascular events in women. New England Journal of Medi-
cine, 347(10), 716-725.

6.  Rockhill, B., Willett, W. C., Manson, J. E., Leitzmann, M. F., Stampfer, M. J., Hunt-
er, D. J., & Colditz, G. A. (2001). Physical activity and mortality: A prospective 
study among women. American Journal of Public Health, 91(4), 578.

7.  Tanasescu, M., Leitzmann, M. F., Rimm, E. B., Willett, W. C., Stampfer, M. J., & 
Hu, F. B. (2002). Exercise type and intensity in relation to coronary heart disease 
in men. JAMA, 288(16), 1994-2000.

8.  Yu, S., Yarnell, J. W. G., Sweetnam, P. M., & Murray, L. (2003). What level of physi-
cal activity protects against premature cardiovascular death? The Caerphilly study. 
Heart, 89(5), 502-506.

9.  Riebe, D., Franklin, B. A., Thompson, P. D., Garber, C. E., Whitfield, G. P., Magal, M., 
& Pescatello, L. S. (2015). Updating ACSM’s recommendations for exercise prepar-
ticipation health screening. Med Sci Sports Exerc, 47(11), 2473-9.

10.  Blair, S. N., Kohl, H. W., Barlow, C. E., Paffenbarger, R. S., Gibbons, L. W., & 
Macera, C. A. (1995). Changes in physical fitness and all-cause mortality: A pro-
spective study of healthy and unhealthy men. JAMA, 273(14), 1093-1098.



第
七
章
　
體
能
活
動
介
入
建
議

142

11.  Nordvall, M., & Walters-Edwards, M. (2006). Pre-participation Health and Fitness 
Assessments. FITNESS MANAGEMENT, 22(1), 44.

12.  Kodama, S., Saito, K., Tanaka, S., Maki, M., Yachi, Y., Asumi, M., ... & Yamada, N. 
(2009). Cardiorespiratory fitness as a quantitative predictor of all-cause mortal-
ity and cardiovascular events in healthy men and women: a meta-analysis. JAMA, 
301(19), 2024-2035.

13.  Sesso, H. D., Paffenbarger, R. S., & Lee, I. M. (2000). Physical activity and coronary 
heart disease in men. Circulation, 102(9), 975-980.

14.  Wang, C. Y., Haskell, W. L., Farrell, S. W., LaMonte, M. J., Blair, S. N., Curtin, L. 
R., ... & Burt, V. L. (2010). Cardiorespiratory fitness levels among US adults 20–49 
years of age: Findings from the 1999–2004 National Health and Nutrition Exami-
nation Survey. American Journal of Epidemiology, 171(4), 426-435.

15.  Williams, P. T. (2013). Dose-response relationship of physical activity to prema-
ture and total all-cause and cardiovascular disease mortality in walkers. PLoS One, 
8(11), e78777.

16.  Kesaniemi, Y. A., Danforth, E., Jensen, M. D., Kopelman, P. G., LefÈbvre, P., 
& Reeder, B. A. (2001). Dose-response issues concerning physical activity and 
health: An evidence-based symposium. Medicine & Science in Sports & Exercise, 
33(6), S351-S358.

17.  Nelson, M. E., Rejeski, W. J., Blair, S. N., Duncan, P. W., Judge, J. O., King, A. C., ... 
& Castaneda-Sceppa, C. (2007). Physical activity and public health in older adults: 
Recommendation from the American College of Sports Medicine and the Ameri-
can Heart Association. Circulation, 116(9), 1094 -1105.

18.  US Department of Health and Human Services. (1996). Physical activity and 
health: A report of the Surgeon General Atlanta. GA: Centers for Disease Control 
and Prevention.

19.  American College of Sports Medicine. (2013). ACSM’s guidelines for exercise test-
ing and prescription. Lippincott Williams & Wilkins.

20.  Artinian, N. T., Fletcher, G. F., Mozaffarian, D., Kris-Etherton, P., Van Horn, L., 
Lichtenstein, A. H., ... & Meininger, J. C. (2010). Interventions to promote physi-
cal activity and dietary lifestyle changes for cardiovascular risk factor reduction in 
adults. A scientific statement from the American Heart Association. Circulation. 
122(4):406-41.



第七章　體能活動介入建議

143

21.  Bickley, L. S. (2008). Bates’ pocket guide to physical examination and history tak-
ing. 6th ed. Baltimore (MD): Lippincott Williams & Wilkins, p.453.  

22.  Blair, S. N., Kohl, H. W., Paffenbarger, R. S., Clark, D. G., Cooper, K. H., & Gib-
bons, L. W. (1989). Physical fitness and all-cause mortality: A prospective study of 
healthy men and women. JAMA, 262(17), 2395-2401.

23.  Thompson, W. R., Gordon, N. F., Pescatello, L. S. (2013). Preparticipation health 
screening and risk stratification. ACSM’s guidelines for exercise testing and 
prescription.8th ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 18-37.

24.  Faigenbaum, A. D., Kraemer, W. J., Blimkie, C. J., Jeffreys, I., Micheli, L. J., Nitka, 
M., & Rowland, T. W. (2009). Youth resistance training: Updated position state-
ment paper from the national strength and conditioning association. The Journal 
of Strength & Conditioning Research, 23, S60-S79.

25.  US Department of Health and Human Services. (2008). 2008 physical activity 
guidelines for Americans: Be active, healthy, and happy!.

26.  Rowland, T. (2013). Oxygen uptake and endurance fitness in children, revisited. 
Pediatric Exercise Science, 25(4), 508-514.

27.  陳建佑，陳建州，郭藍遠 (2016)。運動前的健康篩檢和危險分級。家庭醫學
與基層醫療，31(9), 297-312。

28.  Tan, V. P., Macdonald, H. M., Kim, S., Nettlefold, L., Gabel, L., Ashe, M. C., & McK-
ay, H. A. (2014). Influence of physical activity on bone strength in children and 
adolescents: A systematic review and narrative synthesis. Journal of Bone and 
Mineral Research, 29(10), 2161-2181.

29.  Swain, D. P., Brawner, C. A., & American College of Sports Medicine. (2014). AC-
SM’s resource manual for guidelines for exercise testing and prescription. Wolters 
Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins.

30.  Ferrucci, L., Izmirlian, G., Leveille, S., Phillips, C. L., Corti, M. C., Brock, D. B., 
& Guralnik, J. M. (1999). Smoking, physical activity, and active life expectancy. 
American Journal of Epidemiology, 149(7), 645-653.

31.  Fitch, A., Fox, C., Bauerly, K., Gross, A., Heim, C., Judge-Dietz, J., & Webb, B. 
(2013). Prevention and management of obesity for children and adolescents. In-
stitute for Clinical Systems Improvement. https:// www. icsi. org/_asset/tn5cd5/
ObesityChildhood. pdf.



第
七
章
　
體
能
活
動
介
入
建
議

144

32.  FOR, E. P. O. I. G., & CHILDREN, R. R. I. (2011). Expert panel on integrated guide-
lines for cardiovascular health and risk reduction in children and adolescents: 
Summary report. Pediatrics, 128(Suppl 5), S213-56.

33.  COUNCIL, O. C. (2013). Children, Adolescents, and the Media. Pediatrics, 132(5), 
958-961.

34.  Tremblay, M. S., LeBlanc, A. G., Kho, M. E., Saunders, T. J., Larouche, R., Colley, 
R. C., & Gorber, S. C. (2011). Systematic review of sedentary behaviour and health 
indicators in school-aged children and youth. International Journal of Behavioral 
Nutrition and Physical Activity, 8(1), 98.

35.  Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation, and Treatment of Over-
weight and Obesity in Adults—The Evidence Report. National Institutes of 
Health. Obes Res. 1998;6 Suppl 2:51S–209S.

36.  U.S. Department of Health and Human Services, United States Department of Ag-
riculture, United States Dietary Guidelines Advisory Committee. Dietary Guide-
lines for Americans, 2005. 6th ed. Washington (DC): G.P.O; 2005. 71 p.

37.  U.S. Department of Health and Human Services, United States Department of Ag-
riculture, Dietary Guidelines Advisory Committee. Dietary Guidelines for Ameri-
cans, 2005. 6th ed. Washington, DC: US Government Printing Office.

38.  U.S. Department of Health and Human Services. 2008 Physical Activity Guide-
lines for Americans: Be Active, Healthy, and Happy. Washington, DC: US Depart-
ment of Health and Human Services.

39.  Daniels S. R., Hassink S. G. (2015). The Role of the Pediatrician in Primary Pre-
vention of Obesity. Pediatrics. 136(1):e275-92. 

40.  許宏志。頂尖運動員這樣避免運動傷害。遠流，2016-06-29。

41.  Institute for Aerobics Research. The Prudential FITNESSGRAM Test Administra-
tion Manual. Dallas (TX): Institute for Aerobics Research; 1994.

42.  Donnelly, J. E., Blair, S. N., Jakicic, J. M., et al. (2009). American College of Sports 
Medicine Position Stand. Appropriate physical activity intervention strategies 
for weight loss and prevention of weight regain for adults. Med Sci Sports Exerc. 
41(2):459–71.

43.  許宏志。疼痛完治：認識痛、緩解痛、遠離痛。遠流，2015-02-26。



第八章　兒童肥胖的整體預防策略

145

第八章　兒童肥胖的整體預防策略
朱德明、吳君黎、徐任甫、黃建霈、楊俊仁

第一節　胎兒 (懷孕期 )      

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

孕前

1A 先調整至適當體重再懷孕。 3

1A 對會影響懷孕結果的疾病，先要控制良好。 5

1A 最好在適當年齡懷孕。 6,7

孕期

1A 孕期體重宜適當增加。 8-18

1B 孕期飲食均衡並控制熱量，有利控制母嬰肥胖。 19

1A 若孕婦有貧血或 Vitamin D不足，應加以治療；
此治療可能有助於避免新生兒體重過輕及日後肥胖孩童的產

生。

21,23
2C

1A
妊娠糖尿病會明顯增加母嬰罹病率，而孕前及孕期的飲食及體

重控制，有利於避免產生此疾病或減少其不利影響。
24-27

產後

1A 哺餵母乳，有利減少母嬰肥胖及罹患慢性病機率。 28

1A 運動及均衡飲食，可維持母親健康，減少肥胖；

進而減少兒童肥胖發生。
19,29-32

2C

引言：

許多成年肥胖相關疾病，在胎兒、新生兒、嬰兒及兒童期的肥胖相關 [1]，尤其是從

受孕到兩歲的頭 1,000天，更是關鍵期 [2]。因此小時候胖不是胖的觀念，其實並不正確。

準備懷孕：

1.  儘量先調整至適當體重再懷孕較好，過胖者不易受孕，且多囊性卵巢症候群也增加

懷孕的難度 [3]。父母親肥胖與兒童肥胖的關係：一方有肥胖，兒童肥胖是無肥胖父

母的 2-3.2倍；雙方均肥胖兒童肥胖是無肥胖父母的 2-15.3倍 [4]。
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2. 若有會影響懷孕結果的疾病，如慢性高血壓、糖尿病等，先要控制良好 [5]。

3.  最好在適當年齡懷孕，年齡高者其體重過重比例增加，孕期併發症也增加，胎兒畸

形及出生體重過重都增加，如神經管缺損 (RR=2.7)、先天性心臟病 (RR=2)、巨嬰

(RR=2)[6,7]。（RR：relative risk 相對風險）。

孕期： 

1. 孕婦適當增加體重，可減少母嬰罹病率、兒童肥胖及相關疾病造成的長期影響 [8]。

例如： 體重上升過多及體重過重孕婦，其妊娠毒血症 (RR=2-3)、糖尿病 (RR=5-

7)、高血壓 (RR=2.5)、剖腹產 (RR=1.5)、生殖道感染 (RR=1.3)、傷口感染

(RR=2.2)、早產 (RR=1.8)、死產 (RR=1.2)、血栓疾病 (RR=14.9)、麻醉風險、

胎盤功能不良都增加。Stotland等人也發現新生兒不良情況，如 low 5 min-

utes apgar score (RR=1.33)、seizure (RR=6.5)、hypoglycemia (RR=1.52)、

polycythemia(RR=1.44)、meconium aspiration syndrome (RR=1.79)、

large for gestation age(RR=1.98)[9]。

　　　 另如體重增加不足者，如早產 (RR=1.46) 及新生兒體重過輕 (RR=1.24) 會增

加，對胎兒日後肥胖機率也較高 [10]。

2. 孕期體重增加建議標準：

美國內科醫學會 (Institute of Medicine, IOM) 及婦產科協會 (ACOG)皆建議如下：

懷孕前的身體質量指數
(BMI)*

建議增重量 第二和三期每週增加重量

公斤 公斤 /週

<18.5 12.5-18 0.5-0.6

18.5-24.9 11.5-16 0.4-0.5

25.0-29.9 7-11.5 0.2-0.3

>30.0 5-9 0.2-0.3

*身體質量指數 BMI = 體重 (公斤 )/身高 2(公尺 2)
資料來源 : 美國婦產科協會 (ACOG)11

多胞胎
建議增重量 12週後每週增重量

公斤 公斤 /週

雙胞胎 總重 15.9-20.4 0.7

三胞胎 總重 22.7

資料來源 : 美國飲食協會 (American Dietetic Association)
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3. 臺灣本土資料

a.  臺北醫學大學與馬偕醫院合作由蔡一賢等人發表於亞太臨床營養雜誌： 

孕前母體 BMI維持在 18.5-24 kg/m2並且孕期體重增加在 10-14公斤者，其孕婦

的整體健康及產科預後最佳 [12]。

b. 2013年 3月 ~2015年 7月臺北馬偕紀念醫院陳震宇醫師 [13]

 收案人數：429人 (68人孕前 BMI≧ 24；361人孕前 BMI < 24)

 妊娠週數：11~14週

 量測指標： 

 　　血清：PAPPA (pregnancy associated plasma protein-A), free beta-hCG。

 　　超音波： 胎兒頭臀徑 (CRL, crown-rump length)、胎盤體積 (cm3)、3D立體

超音波都卜勒胎盤血管指數、子宮動脈血流脈動指數。

 結果：孕婦 BMI值與第一孕期胎盤功能之探討

Obesity
(BMI≧ 24)

(n=68)

Control
(BMI<24)
(n=361)

p

PAPPA(IU/L) 5.06±2.92 6.15±3.93 0.009

free beta-hCG (IU/L) 40.44±23.85 56.63±37.82 <0.001

CRL (mm) 68.66±6.36 67.36±5.88 0.099

VI 19.52±9.28 21.53±9.69 0.115

FI 31.88±10.31 32.41±10.99 0.714

VFI 5.68±2.24 6.35±2.45 0.037

Placental volume (cm3) 52.38±10.34 49.98±8.74 0.044

Uterine artery PI 1.81±0.51 1.67±0.45 0.021

 結論：

 肥胖孕婦的胎盤功能在妊娠第一孕期已產生變化。

 肥胖孕婦的胎盤體積在妊娠第一孕期已開始變大。

 肥胖孕婦的胎盤血管指數在妊娠第一孕期已開始變差。

 肥胖孕婦的子宮動脈血流阻力在妊娠第一孕期已開始上升。

 國外的研究也呈現類似的結論 [14,15]。

c. 長庚醫院 洪泰和醫師等 發表於臺灣婦產科醫學會雜誌 

 2015年： 孕婦體重增加超過美國內科醫學會 (Institute of Medicine) 2009年的建

議標準者，其母嬰罹病率增加 [16]。
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 2016年： 孕婦孕前 BMI異常者其母嬰罹病率增加，而孕期體重增加正常或異常

對其母嬰罹病率在各 BMI族群有其相關影響 [17]。 

d. 馬偕醫院黃建霈醫師等 2016年分析 2700位單胞胎產婦後得出以下結果：

 * 孕前 BMI維持在 18.5-24 或 5-75百分位 (17.5-23.2)，高危險妊娠的風險最小。

 *  生產時 BMI維持在≦ 27，或 5-75百分位 (21.5-28.3)，高危險妊娠的風險最小；

若 >30高危險妊娠的風險明顯增加。

 * 孕期母體的體重增加宜適當：

  過少：增加早產、低體重兒等風險。

  過多：增加剖腹生產率、產後出血、子癲前症等風險。

*不同孕前 BMI的單胞胎孕婦孕期體重增加建議表

孕前 BMI  
(N)

孕期體重增加建議  
(Kg)

孕期每週體重增加建議  
(Kg/week)

<18.5 
(N=357)

10-18 0.18-0.5

18.5~<24  
(N=1805)

9.6-15 0.24-0.38

24-27 
(N=332)

8-14 0.2-0.35

>27 
(N=206)

6-12.4 0.15-0.31

  (發表於 2017年台灣肥胖醫學會年會 [18]) 

4. 孕期營養素的建議標準及其攝取原則

a.  熱量：孕期體重變化與熱量攝取相關極大，可依理想體重 (BMI= 22)，22*身高 (公

尺 )*身高 (公尺 )*30大卡 /公斤 +第二到三孕期者再增加 300大卡來計算攝取

過多或過少，可能導致孕期體重增加過多或不足。

b.  鐵：臺灣目前有超過 1/3 的孕婦在懷孕後期貧血 [19]，不僅母體受影響，也容易有

早產及新生兒體重過低的問題，所以這些孕期貧血母親的後代，將來也容易有肥

胖的問題 [20]。

c.  維生素 D：根據調查臺灣目前有超過 70%的孕婦，抽血檢查時有 Vitamin D 不足

的情形 [21]。文獻上顯示 Vitamin D 不足的孕婦其妊娠糖尿病、子癲前症、早產及

新生兒體重過低的發生率也都增加 [22]，是個值得注意的問題。
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建議：懷孕時宜均衡攝取，並對缺乏的營養素積極來補充。

5. 妊娠糖尿病及其影響，如何預防及治療 ?

 妊娠糖尿病媽媽生的孩子成為肥胖兒童與青少年的比率增加 (RR=2)，兒童新陳代謝

疾病也是增加的 [23]。胎兒過度生長 (如巨嬰症 )發生在妊娠糖尿病時較一般孕婦更常

見，盛行率 15-45%。因軀幹和肩胛不成比例的增大，肩難產及生產時造成創傷 (鎖

骨骨折、臂神經叢受損、新生兒缺氧及死亡 )的比率增加。低血糖、低血鈣、血球過

多症、高膽紅素等也增加 [24]。母體併發症包括 : 高血壓、子癲前症、羊水過多，剖

腹產機會上升，日後出現糖尿病的危險性也增加 (15–50%)[25]。妊娠糖尿病的危險因

子，有些是先天的，如種族、家族史等，是無法改變的。但也有些是後天的，如懷

孕前及孕期體重增加有關，體重愈重的人得到妊娠糖尿病的機率越高，因此體重控

制十分重要 [26]。

產後：

1.  哺餵母乳有很多好處，有助產後減重，減少日後慢性病及罹癌風險 [27]。而且後代兒

童肥胖比例較低，研究指出，哺餵母乳時間愈長，後代兒童肥胖比例愈低，每增加

一個月母乳哺育，後代兒童肥胖比例下降 4%[28]。

2. 運動及均衡飲食，有助維持母親健康，減少肥胖，可能進而降低兒童肥胖 [29,30]。
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第二節　嬰幼兒期 (0到 2歲 )

1. 父母餵養觀念建議：

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
美國兒科學會建議對嬰兒應進行純母乳餵養約 6個月，之後添
加副食品，且繼續哺乳到至少 1歲。

4

1B
嬰兒 0-6個月大：應避免過早給予嬰兒固體食物、要注意嬰兒
的餵食，避免過度餵食。

1

1B
6-12個月大：可開始引進固體食物、準備的食材可嘗試多樣
化食物，以避免小孩挑食。

1

1B
12-24個月大：可增加幼兒飲食和活動的自主權、限制高糖及
高油飲食、可利用不同烹調方式、鼓勵孩子多元化的選擇食

物。

21

1B
不以食物來獎勵或控制嬰幼兒的行 ，防止孩子因對食物的渴

望而增加體重。
11

2. 生活方式：

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
美國兒科學院並不鼓勵 2歲以下兒童觀看電視，並建議兒科醫
師向家長傳達這項訊息，應避免利用電視吸引小孩達到餵食目

的。

17

1B
利用遊戲來當作小兒改善肥胖的工具。父母可以通過各種方式

替幼兒設計出不同的活動選擇，積極參與小孩的遊戲、增加家

庭日常活動的時間。

6

1B
教育父母久坐對幼兒的健康影響，以減少嬰幼兒在限制性設備

中所花費的時間。
14

1B
嬰兒睡眠時間每天需大於 12小時，避免代謝能力下降，導致
肥胖。

4

2B
須避免抗生素的濫用，影響嬰兒正常腸內微生物菌群的建立與

發展。
12
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3. 行為介入建議：

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
利用教育宣導提供父母正確的餵養概念，並廣泛宣傳小兒肥胖

的危險以改變社會的偏見。
6

1B
初級保健提供者可以利用社交媒體、免費的教育手冊、語音電

話、教育影片、網路免費學習課程等措施進行輔導及教育，並

隨時進行記錄和修正治療方向。

23

1B

社區可增設公共運動空間和設備，並建立共享使用協議、強調

維持身體活動和體育教育重要性、為不同族群提供有豐富經驗

的專業人員以利諮詢，例如：醫師、營養師、護理師、社區衛

生工作者。

8

1B
地方政府可以提供學校及托兒所對健康食品的補貼及營養午餐

的供應、營養師服務和預防性諮詢等的相關補助。
5

1B
國家建立相關法律規範，例如：提供學校膳食標準、出版小兒

肥胖的預防指南、利用社交媒體與網路平台倡導小兒肥胖的危

險性並傳達正確的嬰兒餵養方式。

8

小兒肥胖是一個複雜的醫療問題，它是一個環境與遺傳交互作用的疾病。世界衛生

組織將肥胖定義為「可能損害健康的異常或過多的脂肪累積」。當體重有關的內分泌失

調，或相關基因的變異，就會影響體重的變化。且不健康的飲食及活動環境也是使兒童

陷入了肥胖的危險因素 [1,2,3]。

從孕期開始至嬰兒期的前 1000天，是預防小兒肥胖的重要時期，是可以改變終身肥

胖的風險。綜合評估這 1000天，可將危險因子分為：妊娠危險因子 (如孕前 BMI增加、

孕期吸菸、孕期體重快速增加 )及嬰兒期危險因子 (如嬰兒出生體重較重及增長過於快

速 )，另外其他少數因子，如嬰兒睡眠時間若每天少於 12小時，則會增加超重的風險 [4,5]。

文獻指出，嬰幼兒時期脂肪過度累積是未來肥胖的關鍵。因為脂肪的生成時期主要

發生在孕期和出生後早期的發育。因此在除了母親產前體重的控制以外，嬰幼兒早期的

餵養及生活作息都會影響脂肪細胞的生長 [9]。

營養母乳

許多研究表示，母乳餵養是預防兒童肥胖的主要因素之一。整體上可降低嬰兒肥胖

機率 20%∼ 30%。但過早斷奶會使嬰兒體重增加 [10,11]。美國兒科學會建議對嬰兒應進

行純母乳餵養約 6個月，之後添加副食品，且繼續哺乳到至少 1歲 [4]。文獻指出，餵養

母乳除了與嬰兒體重的增減有關，對於嬰兒脂肪比例與皮膚厚度 (脂肪累積 ) 也都低於餵

食配方奶的嬰兒 [4]。
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雖然嬰兒能夠從母乳中取得理想的營養素。但是母乳是一個複雜的混合物。哺乳婦

若是高脂肪飲食或是肥胖的患者，則會影響了母乳內容物的含量，導致嬰兒肥胖的機率

增加。研究發現，肥胖哺乳婦的母乳比沒有肥胖者有更高比例的脂肪量、葡萄糖及胰島

素。而且與脂肪有關的生物活性肽 (Hormonally active adipokines)：瘦素 (Leptin)和脂

聯素 (Adiponectin)也因母親的 BMI不同而有所差異 [4]。其次，高脂肪飲食婦女的母乳蛋

白質含量、DHA (Docosahexaenoic Acid) 及 EPA (Eicosapentaenoic Acid ) 濃度也皆低

於一般婦女的母乳 [4]。正常體重婦女的母乳含有較高比例的中鏈脂肪酸 (Medium chain 

fatty acids)。但肥胖母親或高脂肪飲食哺乳婦，則是有較高比例的長鏈脂肪酸 (Long 

chain fatty acids)。長鏈脂肪酸需要利用膽汁通過嬰兒的腸道，但嬰兒的消化系統尚未

成熟，無法好好吸收長鏈脂肪酸，導致嬰兒無法飽足，而攝入更多的熱量 [11]。

在生命的第一年，嬰兒體內的微生物數量與多樣性逐漸增加，慢慢趨向於成年人的

微生物菌群。然而提供的的母乳、體重、體質、嬰兒飲食及抗生素治療等都會影響嬰幼

兒腸道正常腸內益生微生物菌群的發展與嬰幼兒的發育。而母乳中的人乳寡糖 (Human 

milk oligosaccharides)可增加嬰兒腸道微生物菌群益生菌的數量，降低了腸內的 pH值，

藉以抑制病原體生長，調節嬰兒肥胖且改變嬰兒飽腹相關基因的表達。另外，母親的體

重與過敏體質也影響了母乳中微生物菌群益生菌的組成，間接改變嬰兒微生物菌群益生

菌的建立發展。有研究發現肥胖婦女的母乳，其葡萄球菌 (Staphylococcus)與乳酸桿菌

(Lactobacillus)的菌數較高，而比菲德氏菌 (Bifidobacterium spp.) 數量較低。而過敏體

質婦女的母乳，則比菲德氏菌較少的現象。目前已知有益生菌被添加到嬰兒配方奶中，

以模擬母乳中的微生物菌群益生菌的作用。但是，文獻另有發現，以母乳餵養嬰兒，比

起餵食添加益生菌配方奶的嬰兒更可以增加微生物菌群益生菌存活數量 [12]。

以配方奶餵養嬰兒的肥胖風險：由母親直接餵養嬰兒，其攝入母奶的速度和量都是

由嬰兒自我控制；但從奶瓶餵食的嬰兒則無法控制進食量，並使得嬰兒飽足感與自我調

節食物攝入量的能力降低，母親就會過量餵食，造成嬰兒肥胖 [4]。

另有研究指出，與正常體重的女性相比，肥胖婦女的母乳餵養意願一直較低，持續

時間也較短。除了肥胖婦女在懷孕和分娩過程中出現的併發症 (如巨大兒 )及哺乳過程中

因乳房較大而需要使用固定器輔助，導致母乳餵養困難。肥胖也會引起下視丘 -垂體性

腺軸 (Hypothalamic-pituitary-gonadal axis) 的失調，使得催乳素 (Prolactin)濃度較低，

以致乳量不足。而且肥胖母親的嬰兒對乳量的需求較高，母親因乳量不及供應而轉求配

方奶的協助，導致母乳餵養的時間減少。而且婦女對產後的體態缺乏信心，欲盡快恢復

身材，亦會縮短餵養母乳的時間 [11]。
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此外母親的收入、教育水平、種族、文化與婚姻狀況的差異皆會影響母乳餵養的意

願。如單身母親需要短時間內重返工作崗位；生活貧困和被受歧視的族群，會擔心母乳

餵養嬰兒會造成小孩懶惰或依賴成性而難以生存在危險的環境之中。而且有些民眾也認

為母乳餵養是麻煩的行為，例如在親朋好友面前餵養母乳的尷尬；公共場所餵養母乳的

不方便及可能發生的性侵害 (Sexual violence)事件；母親在家中的私人空間有限等等之

因素，皆會影響母乳的餵養意願 [13]。

隨著幼兒從母乳或配方奶過渡到一般家庭飲食，父母的飲食習慣和做法，對於幼兒

建立長期的飲食習慣有很大的影響。母親在食材上的選擇發揮了很重要的作用。研究發

現過早引進固體副食品 (嬰兒小於 4個月大 )會使嬰兒體重過度增加。然而肥胖婦女通

常比非肥胖婦女更早引進固體副食品，且大多為高脂肪、高糖的低品質副食品。這樣的

餵養方式會增加後代對高糖和高油飲食的喜好，且肥胖幼兒通常需要更多的食物才能滿

足，而家裡也能有較多的高熱量食物，使得幼兒可以輕易的獲取這些食物，進而增加肥

胖的罹患率 [4,10,11,14,15]。而且肥胖父母通常相信自己知道嬰幼兒的飢餓與飽足感，會將寶

寶的每一個信號都視為對食物的需求，導致過量餵食嬰幼兒。並利用食物來獎勵或控制

嬰幼兒的行為，孩子因此學會從食物中獲取快樂，進而對食物更加渴望，加速體重的增

加 [11,15,16]。

父母背景及態度

過度保護的父母也是小兒肥胖需注意到的一項因子。單親的小孩可能導致父親或母

親過度呵護，對小孩的食量較寬容，造成小兒肥胖的結果 [15]。父母的種族、收入、教育

程度、餵養習慣上的差異可能導致幼兒肥胖率過高。如母親擔憂母乳或配方奶營養的不

足而過早加入固體副食品；毛利人和太平洋人的零食文化；低收入家庭或弱勢族群因為

對糧食的不安全感，較會嚴格的限制孩子餵養，且少有父母研究嬰幼兒正確的餵養方式，

而在嬰兒生長前期，加入過多穀物和果汁輔助嬰幼兒成長，造成嬰兒的肥胖；青少年母

親與成年母親相比，其收入較低、反應靈敏度低、控制慾強、有爭議的餵養方式等等，

使這些嬰兒發生肥胖的風險增高 [16,19]。

由於父母會影響嬰幼兒的飲食，故可用教育宣導提供父母正確的餵養概念，從而改

善母親食物上選擇與控制嬰幼兒的熱量攝入。並廣泛宣傳小兒肥胖的危險以改變社會的

偏見，且強調在生命最初的 1000天進行改善措施，可減少兒童肥胖的發生。同樣利用

宣導教育，推廣母乳餵養的重要性，及肥胖婦女在哺餵母乳時自身的食物選擇，達到預

防嬰兒肥胖的效果 [1,6,11,14,17]。
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生活方式

與肥胖有關的生活方式，包括運動、觀看電視、玩手機或電腦遊戲等。先進方便的

科技促成了小兒肥胖的發展。研究表示，在嬰幼兒後期生活，運動是幫助肌肉的強化。

但是研究發現，很少父母將身體活動視為嬰兒成長的首要任務。而且部分父母認為嬰兒

活動率較高是有問題的，甚至有些父母認為嬰兒是不需要特別活動，這些原因都會促使

嬰幼兒久坐不動的生活方式 [3,10,15,20]。而且許多家庭並不認為看電視會對嬰幼兒的健康有

不良影響。根據研究，2歲以下幼兒每天平均看電視的時間為半小時至 5小時以上，但

每天平均曬太陽的時間有 184分鐘，中強度的活動只有 47分鐘，他們大部分的時間都

在呆坐。幼兒看電視會造成肥胖、睡眠障礙、注意力不集中和語言遲緩等問題。美國兒

科學院建議一歲半以下嬰幼兒避免觀看電視與或其他螢幕媒體。對於 1歲半到 2歲的幼

兒，可少量觀看高品質內容的節目，但父母應陪同觀賞並教導孩子了解其內涵。

此外，父親和孩子的飲食、身體活動和久坐行為有關。原因在於是父親的角色建立

與活動分享。研究發現，父親在減肥及改善健康上，若有良好的效果，他們的孩子也會

一起改善飲食和身體活動。在幼兒時期，可以利用玩樂來當作小兒改善肥胖的工具。有

研究指出，與玩伴一同玩耍比自己一人還能消耗更多的熱量，所以父母可以透過各種方

式替幼兒設計不同的食物和活動選擇，並減少嬰幼兒在限制性設備中所花費的時間，如

嬰兒車的使用 [6,14,20,21]。

行為介入

嬰幼兒的生活行為尚未根深蒂固，此時進行嬰兒與家庭行為的改善措施，加上社區

一起參與輔助，跟著地方及政府宣導的正確觀念，可以有效降低小兒肥胖及相關疾病的

發生。世界衛生組織呼籲各國家制定相關政策以終止小兒肥胖，並強調孕期至嬰幼兒期

的這 1000天是預防的關鍵時期 [6,7,22]。

目前可以實行的具體方法有很多，首先以嬰兒與家庭行為做討論：(1)婦女懷孕前：

應控制 BMI，盡量有健康體重範圍，避免肥胖；(2)懷孕期：孕婦應注意營養攝取情況、

適當的增加體重與運動、禁止吸菸；(3)嬰兒 0-6個月大：母親應餵哺母乳至 6個月大、

避免過早給予嬰兒固體食物、注意嬰兒的餵食暗示避免過度餵食、不要利用電視吸引小

孩達到餵食目的、避免抗生素的濫用；(4) 6-12個月大：建議餵哺母乳至一歲大、可開始

介入固體食物、準備的食材盡量豐富多元以避免小孩挑食、教育父母久坐對幼兒的健康

影響、建議父母參與小孩的遊戲；(5)12-24個月大：增加幼兒飲食和活動的自主權、限

制高糖及高油飲食、以多種方式烹調食物、鼓勵孩子多元化的選擇食物、更積極安排家

庭各種活動的發展 [1,8,21]。
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其次，討論不同環境介入措施中扮演的角色：(1)特定地點：商店或專業人員不要利

用零食飲料給幼兒當作獎品。餐廳和速食店提供低卡點心、水果和蔬菜等商品。蔬果市

場採取食品券或會員卡的優惠機制以激勵買氣；(2)社區：增設公共運動空間和設備並建

立共享使用協議、推廣步行的好處、強調維持身體活動和體育教育重要性、鼓勵並協助

孕婦戒菸、支持孕婦身體的活動、在娛樂環境中獲得安全免費的飲用水、利用社區資源

協助宣傳政府相關政策、為各種族群提供有豐富介入經驗的專業人員以利諮詢，如：醫

師、營養師、護理師、社區衛生工作者；(3)地方政府：提供學校及托兒所對健康食品的

補貼及營養午餐的供應、營養師服務和預防性諮詢的相關補助；(4)國家：建立相關法律，

如提供學校膳食標準、餐廳菜單標示法。針對孕婦及嬰幼兒與兒童的補充營養援助計畫

政策、對兒童廣告的相關法律、食品和飲料業的獎勵辦法、出版小兒肥胖的預防指南、

利用社交媒體與網路平台，倡導小兒肥胖的危險性並傳達正確的嬰兒餵養方式 [1,5,8,18]。

此外，初級保健提供者 (Primary care provider)在預防小兒肥胖的介入措施中，包

括 BMI成長趨勢；提供營養資訊和身體活動的相關指導；透過愉快的課程和激勵措施吸

引需要者參加；在介入期間與參與者定期的接觸與交流，保持良好的關係；幫助參加者

解決在介入過程中遇到的困難及修改目標；改進傳遞訊息的方法，確保參與者充分了解

到參與的好處，並避免參與者有不切實際的期望或低估治療過程的問題而終止介入措施

[1,8,23]。

許多父母在執行介入策略並不確實，且無意執行建議的照護。因很多父母並不認為

他們的嬰兒是肥胖的，他們喜愛「肉肉的」嬰兒並認為這是正常的。即使父母尋問兒科

醫師也可能不承認自己的小孩有肥胖的風險。這是因父母受到文化、個人喜好或從上一

代收到的家庭思想和意見所造成的影響。所以要加強幫助父母了解 BMI的意義及罹患肥

胖的危險，進而改變父母的餵養行為，執行預防小兒肥胖的工作 [20,22,24]。另外，介入措

施對一些家庭構成挑戰，當父母缺乏時間、居住較偏遠、交通不便、費用問題、訪視次

數（太少或太多）、缺乏對計畫的信心、傾向自主管理、介入結果不符合期待等等，皆

會促使參與者終止介入計畫。所以初級保健提供者在實行介入時，可以利用普及的社交

媒體、免費的教育手冊、語音電話、教育影片、網路免費學習課程等措施進行手機輔導、

短信、遠程醫療、家庭訪問與參與者的家人進行溝通及教育。而且在進行介入措施時，

需隨時進行記錄和修正，以利辨識參與者的改善程度及修正治療方向。促使介入措施能

夠完整實行，有效降低小兒肥胖及其造成的健康危害 [5,23,24]。
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第三節　學齡前期 (3~6歲 )

1. 肥胖防治必須從兒童時期開始：

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
兒童發展初期的營養與發育模式會影響代謝機制，其影響及

於終生。美國臨床系統精進機構（Institute for Clinical System 
Improvement）認為肥胖防治應由出生開始。

1,2

1B

研究顯示兒童期與成人期均過重或肥胖者，第 2型糖尿病、高
血壓、血脂異常、冠狀動脈粥狀硬化發生率較高。兒童期過重

或肥胖但成人期不肥胖者，前述異常之發生率與兒童期與成人

期體重均正常者相同。

3,4

1B 強烈證據顯示兒童時期的減重介入可有效改善身體質量指數。 1

2. 一般性建議：

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B

在做體重的評論時，要顧慮兒童的心理衝擊，應該要兒童了解

肥胖與代謝症候群跟基因與環境的互動相關，過重與肥胖並不

代表個人行為異常或失敗，任何人不應歧視或嘲笑過重、肥

胖、代謝症候群患者。

5,6

1B
家中談論或評論體重控制可能對兒童及青少年造成傷害，建議

在家中宜多談論健康飲食、運動與生活習慣，避免直接談及體

重。

7,8

1B
鼓勵兒童建立及保持健康飲食與動習慣，建議的重點在健康生

活與習慣，不要將重點放在體重。
9

3. 正確的飲食習慣觀念

3.1 飲食種類建議：

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
不健康飲食之定義，通常是指高飽和脂肪、反式脂肪、糖類與

鹽類的食物，即熱量高而營養價值低的食物。
10

1B
飲用含糖飲料會增加肥胖發生率，包括兒童與成人，但有些研

究則認為其關連性證據薄弱。
11-13
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3.2飲食習慣建議：

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
鼓勵每天吃早餐，研究顯示不吃早餐者比較容易肥胖，也有研

究認為早餐與體重無關。目前已有的研究證據，並不足以完全

證明或排除早餐與肥胖之間的因果關係。

14,15

1B
鼓勵在家用餐，有研究顯示經常外食者，食物攝取總熱量較

高，且可能缺乏部分微量營養素的攝取，但也有研究認為其佐

證資料並不充分。

16

1B
鼓勵避免至速食店用餐，研究顯示常在速食店用餐的兒童，身

體質量指數較高，但也有研究顯示在速食店用餐或住家鄰近速

食店，並不影響肥胖發生率。

17,18

1B
鼓勵兒童食用低熱量天然食物，如蔬菜、水果、全穀食物、低

脂乳製品、瘦肉、低脂魚、豆類等。
1

1C
鼓勵食用奶類與乳酪製品，以增加鈣、維生素 A、B2與其他微
量營養素等與骨骼生長有關的營養素，但必須了解，目前並無

證據顯示奶類的攝取在體重維持上的角色。

19,20

1C
鼓勵食用含有高纖維的食物，可能有助於血脂正常、腸胃功

能、葡萄糖代謝。但必須了解，目前並無證據顯示這類食物可

預防肥胖。

19,20

1B
避免食用高熱量飲食，可能有助於預防肥胖，包括多脂肉類、

油炸食物、燒烤食品、甜食、乳酪、油類調味料等。
21

1B
含糖飲料對健康負面影響。兒童應該避免喝含糖飲料，包括汽

水、冰茶、運動飲料、果汁等，兒童補充水分的最佳飲料是白

開水。

22-24

1B 2歲以後建議使用低脂乳製品。 25,26

1B

學校飲食原則：

由六大食物種類選擇天然食物：蔬菜類、水果類、全穀雜糧類、

乳品類、豆魚蛋肉類、油脂與堅果種子類。

避免高度加工的高熱量食物，選取含水分高的新鮮食物。

盡量減少添加的糖。

27,28
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4. 環境建議：

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B 家中用餐時，應避免會導致分心的事物，如看電視。 1,29

1B
螢幕觀看建議：

> 2歲：一天可觀看不超過 1小時的節目，建議家長一起觀看
節目，以增加親子互動。

1,30,31

5. 運動建議：

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B

從事體能活動、建立運動生活模式。每天做至少 60分鐘中度
至重度體能活動，可以預防肥胖並有許多健康附加效應。體能

活動不僅包括運動，還包括走路、徒步旅行、騎單車、戶外遊

戲與活動、保齡球、滑輪活動、遛狗等。學校的體育活動計畫

可減少兒童肥胖。

1,32-34

6. 睡眠建議：

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
睡眠不足與肥胖有關：一個 2.5到 6歲兒童的研究發現，每天
睡眠 < 11小時者的肥胖發生率為每天睡眠 ≥ 11小時者的 2.9
倍。

35,36

1B

2016年美國睡眠醫學學會（American Academy of Sleep 
Medicine）2016年所建議的 4個月以上兒童每天睡眠時間
[120]。
3-5歲：每天睡眠 10-13小時，包括非常規律睡眠時間的小睡。
6-12歲：每天睡眠 9-12小時。

37

正確的飲食習慣觀念

3-6歲學齡前兒童正是培養正確飲食習慣最關鍵階段，對於兒童成長的健康影響非常

深遠，此時期是培養小孩正確飲食觀念的黃金時期。所以家長及老師必需先有正確飲食

衞生的觀念，才能落實在生活和學校教育中。正確的飲食習慣包括均衡飲食習慣，避免

偏挑食，減少甜食及含糖飲料攝取。

兒童期為建立終生飲食習慣的關鍵期，將奶類食物轉換為固體食物時，應使用低熱

量、高營養的健康食物。培養正確飲食習慣，鼓勵兒童在家中用餐，避免至速食店用餐。
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每天進食早餐，鼓勵兒童食用低熱量高營養密度的食物，包括蔬菜、水果、全穀食物、

低脂乳製品、瘦肉、低脂魚、豆類等。鼓勵食用奶類與乳酪製品以增加鈣、維生素 A與

其他微量營養素等與骨骼生長有關的營養素。鼓勵食用含有高纖維的食物，可能有助於

血脂正常、腸胃功能、葡萄糖代謝。避免食用高熱量飲食可能有助於預防肥胖，包括高

脂肉類、油炸食物、燒烤食品、甜食、乳酪、油類調味料。兒童應該避免飲用含糖飲料，

包括汽水、冰茶、運動飲料、果汁等，兒童補充水分的最佳來源是白開水。2歲以後建

議使用低脂乳製品。研究也顯示兒童睡眠不足與肥胖有關：鼓勵 3-5歲兒童每天睡眠時

間 10-13小時，包括非常規律睡眠時間的小睡。鼓勵兒童從事體能活動、建立多運動生

活模式。

肥胖防治必須從兒童時期開始，並持續到成人。父母宜建立健康飲食與運動行為典

範。強烈證據顯示兒童時期的減重介入可有效改善身體質量指數。實證研究顯示兒童發

展初期的營養與發育模式會影響代謝機制，其影響擴及終生。

1 一般性建議：

1.1  建議兒童建立，並保持健康飲食與多動習慣，建議的重點在健康生活與習慣，

不要將重點放在體重 [5,6,9]。

1.2 不可採節食瘦身法 [9]。

1.3  有進食減少或營養消耗增加現象的罹病兒童，不應限制熱量與飲食攝取，且應

在容許的範圍下給予額外營養補充 [9]。

1.4  在幼兒園、學校常規測量身體質量指數必須注意保護所有學生的權益，並且有

完善的配套措施以促進飲食健康與運動 [38]。

1.5  可詢問學齡兒童是否因體重過重或肥胖而被虐待或霸凌，並向家長提供建議 [9]。

1.6 身體質量指數過低與過高者，應轉介兒科醫師 [1]。

2 飲食建議：

2.1  對兒童與家屬的建議聚焦於有增加健康食物，而非建議避免或完全不吃低營養

價值食物 [9,39]。

2.2 鼓勵在家中用餐，避免至速食店用餐 [9,16-18,39,40]。

2.3 每天吃早餐 [1,14,15,39]。

2.4  鼓勵兒童食用低熱量高營養密度的天然食物，如蔬菜、水果、全穀食物、低脂

乳製品、瘦肉、低脂魚、豆類等 [1,39]。

2.5  鼓勵食用奶類與乳酪製品，以增加鈣、維生素與其他微量營養素等與骨骼生長
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有關的營養素，但必須了解，目前並無證據顯示這些食物的攝取在體重維持上

佔有獨特角色 [19,20,39]。

2.6  鼓勵食用含有高纖維的食物，可能有助於血脂正常、腸胃功能、葡萄糖代謝。

但必須了解，目前並無證據顯示這類食物可預防肥胖 [19,20,39]。

2.7  避免食用高熱量飲食可能有助於預防肥胖，包括多脂肉類、油炸食物、燒烤食

品、甜食、乳酪、油類調味料 [1,21,39]。

2.8  含糖飲料並無有益健康的證據，卻有健康負面影響的部分證據。兒童應該避免

飲用含糖飲料，包括汽水、冰茶、運動飲料、果汁，兒童補充水分的最佳飲料

是白開水 [1,22-24,39] 。

2.9  12個月以後的兒童的奶類飲食，應盡量使用低脂肪或不含脂肪且不加調味料

者。[1] 2歲以後建議使用低脂乳製品 [25,26,39] 。

2.10 水果優於果汁，一歲以前不要食用百分之百純果汁 [1] 。

2.11  不鼓勵也不禁止零食：零食與正餐之間關係的研究結果並不一致，宜注意零食

的品質而非數量 [39] 。

2.12 不建議節食瘦身、少吃一餐或使用影響食慾之藥物 [9] 。

2.13 學校飲食原則 [27,28] ：

2.13.1  由六大食物種類選擇：蔬菜類、水果類、全穀雜糧類、乳品類、豆魚

蛋肉類、油脂與堅果種子類。

2.13.2 增加食物種類。

2.13.3 避免高度加工含有高熱量的食物，選取高水分的新鮮食物。

2.13.4 盡量減少為了提高口味而添加的糖類。

3 環境建議：

3.1 家中用餐時應避免可能導致分心的事物，如電視 [1,29]。

3.2 螢幕觀看建議 [1,30,31]：

3.2.1 < 18個月：不要觀看非視訊通訊的任何電子螢幕。

3.2.2  18-24月：家長可考慮選擇高品質節目或行動應用程式（apps），並

與兒童一起觀看。

3.2.3  > 2歲：一天可觀看不超過 1小時的高品質節目，建議家長也觀看這

些節目，以增加親子互動 [1] 。
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4  運動建議：

 從事體能活動、建立運動生活模式，並於每天進行至少60分鐘中度至重度體能活動，

可能可以預防肥胖並有許多健康附加效應。體能活動不僅包括運動，還包括走路、

徒步旅行、騎單車、戶外遊戲與活動、保齡球、滑輪活動、遛狗等。

5 睡眠建議：

5.1 睡眠不足與肥胖有關：一個 2.5到 6歲兒童的研究發現，每天睡眠 

< 11小時者的肥胖發生率為每天睡眠 ≥ 11小時者的 2.9倍 [35,36]。

5.2  根據美國睡眠醫學學會（American Academy of Sleep Medicine）2016年所

建議的 4個月以上兒童每天睡眠時間 [37]。

5.3 4-12個月：每天睡眠 12-16小時，包括非常規睡眠時間的小睡。

5.4 1-2歲：每天睡眠 11-14小時，包括非常規睡眠時間的小睡。

5.5 3-5歲：每天睡眠 10-13小時，包括非常規睡眠時間的小睡。

5.6 6-12歲：每天睡眠 9-12小時。

5.7 13-18歲：每天睡眠 8-10小時。
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第四節　學齡期 (7~12歲 )

飲食與營養

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
鼓勵兒童食用低熱量、高營養密度的食物，包括蔬菜、水果、

全穀食物、低脂乳製品、瘦肉、低脂魚、豆類等。
1

1B
避免兒童食用高熱量食物，包括高脂肉類、油炸食物、燒烤食

品、甜食、乳酪、油類調味料等。
1

1C
鼓勵兒童直接食用水果，不要以果汁取代，才能攝取足夠纖維

量，且避免過多熱量。
7

1B
減少兒童含糖飲料的飲用，可提供無糖 (熱量 )飲料取代，但
補充水分的最佳飲料仍是白開水。

6

1C
鼓勵兒童每天吃早餐，但飲食內容須符合均衡飲食的食物種類

和每日建議量。
8

1B 鼓勵在家中與家人共餐，避免至速食店用餐。 11

身體活動

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B
從事體能活動、建立多動的生活模式，並於每天進行至少 60
分鐘中度至重度體能活動。

13

1C 提供有利於兒童從事身體活動的時間、空間與設備器材。 1

生活習慣

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1C
監控和協助兒童減少從事靜態活動的時間，包括看電視、使用

電腦、玩電動遊戲等。
16

1B
鼓勵兒童有充足睡眠，應至少達到建議睡眠量 (6~12歲每天
睡眠 9~12小時 )。

18
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社會互動關係

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1C
營造和諧家庭氣氛、強化親子關係，以利兒童心理情緒健康的

提升及健康生活型態的養成。
20

1B 家長自身應建立健康飲食與身體活動的楷模。 22

1C
促進兒童建立正向的同儕關係，協助同儕間形成健康飲食的楷

模和從事身體活動的夥伴。
23

學齡期兒童的身高與體重持續增加，成長速度相對上緩慢而穩定，直至後期即將進

入青春期時，才會有明顯急速的增長。而隨著身體比例、肌肉強度及協調能力等生理特

徵的變化，學齡期兒童會逐漸精熟各類基礎動作，並結合不同動作技能，完成更為複雜

的身體活動任務、體能亦有所增進。心理社會發展方面，學齡期兒童的情緒和行為從學

齡前直接反應生理狀態 (如飢餓、疲勞 )的傾向，轉變成易受社會認知能力和外在環境的

影響；另外，此階段兒童對自身及他人的外觀、行為和能力有更加具體實際之認知，與

同儕互動時經常會進行比較、自我評價，逐步建構自我概念。

兒童的生活環境以家庭最密切，諸如家庭活動型態、用餐時間、飲食習慣等皆為兒

童肥胖成因的關鍵，故家長之於 12歲以下兒童肥胖防治的角色尤其重要 [1]；而學齡期兒

童與學校環境的連結又愈加緊密，學校作息時間、體能和營養教育課程、同儕關係等均

關乎兒童肥胖問題 [2]。因此，學齡期兒童肥胖的預防策略須以家庭和學校的環境風險及

保護因素為基礎，關注其對個體知識、態度和行為之影響；而提供成效評估實證的預防

方案內涵，主要包括飲食與營養、身體活動和生活習慣三個面向，採單一面向或組合兩

個以上面向來規劃 [1,2]，少數預防方案亦納入社會互動關係面向。本節將就此四個面向提

出學齡期兒童肥胖預防的重點和具體建議，並著重於家庭環境 (學校環境見第九章肥胖

兒童之學校健康促進策略 )。

飲食與營養

與學齡期兒童肥胖有關的家庭飲食環境，包括家庭提供的飲食種類、熱量和用餐習

慣。因肥胖常是攝取熱量過度、超出消耗熱量長期累積的結果 [3]，而不健康的飲食種類

(unhealthy food)是指富含飽和脂肪、反式脂肪、糖類與鹽分，且為高熱量、營養價值低

的食物，會提高兒童肥胖機率 [4]。兒童飲用越多含糖飲料，體重和身體質量指數皆會升

高，但此結論的應用仍須留意發展中兒童的體重增加可能受到年齡、發育速度影響 [5,6]。
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若比較不同預防策略，則發現提供無糖 (無熱量 )飲料來取代含糖飲料的成效，較限制含

糖飲料的取得來得有效 [6]。

家庭用餐習慣方面，統合分析結果指出，不吃早餐的學齡期兒童有較高肥胖率，但

因研究設計限制，仍未能確認兩者因果關係 [8,9]。另不宜以鼓勵吃早餐為單一肥胖防治策

略，尚須考量飲食內容，惟針對兒童的相關實驗介入研究不多，結果也較難以比較統整

[10]。此外，兒童與家人共餐的頻率越高，飲食內容和習慣較健康，發生過重或肥胖的可

能性也越低 [11,12]。

身體活動

身體活動直接涉及熱量消耗，是預防兒童肥胖的重要面向之一，相關預防策略則著

重於身體活動的自我效能、心肺適能、身體活動量，以及運動意願之提升 [1]。統合分析

發現，身體活動介入方案對於兒童身體活動習慣和肥胖防治的效果有限，可能是介入活

動僅取代原本的身體活動，並未增加整體活動時間和活動量 [13]。

生活習慣

學齡期兒童肥胖預防的生活習慣面向，重點為靜態活動和睡眠。靜態活動 (sedentary 

activity)泛指幾乎未涉及身 (肢 )體活動或低熱量消耗的行為，多國調查研究皆發現，學

齡期兒童和青少年每日醒著或是空閒的時間以從事靜態活動為主，包括看電視、使用電

腦等，因而導致熱量消耗的減少及增加群體肥胖風險 [14]。惟近期文獻指出，靜態行為與

兒童肥胖的因果關係仍待商榷 [15]，而減少靜態活動時間的介入措施，雖能顯著改善學齡

期兒童的 BMI，但對過重或肥胖兒童展現較大的效益，於正常體位兒童則相當有限，故

建議採用靜態行為結合飲食、身體活動等多元性 (multicomponent)的兒童肥胖防治介入
[16]。學齡期兒童的睡眠時間和品質，攸關其生長、發育，而夜晚睡眠不足，會造成白天

嗜睡、疲勞和活動力低落，同時影響體內荷爾蒙分泌及能量恆定調控的效能。依據美國

睡眠醫學學會 (American Academy of Sleep Medicine)建議，6至 12歲學齡兒童每天

睡眠時間為 9~12小時 [17]。數篇統合分析發現，睡眠時間低於該年齡層建議量的兒童，

肥胖發生率較高 [18,19]，若區分年齡層，於學齡前呈現劑量關係 (dose-response effect)，

學齡期兒童和青少年則無 [19]。

社會互動關係

兒童與家人的互動和關係品質，會透過表觀遺傳機制 (epigenetic mechanism)或社

會認知機制的模仿學習、內化，影響與肥胖風險有關之態度和行為。兒童生活於功能低

落的家庭，如高衝突關係、缺乏凝聚力、行為監控不彰、溝通不良等情形，會誘發慢性
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壓力反應，間接削弱自我控制能力，或是容易陷入不良健康習慣，皆會提高其肥胖風險

[20]。早期曾經歷身體或情緒虐待、疏忽者，有較高的肥胖機率，尤其在成人階段；學齡

期兒童的研究雖然偏少，但也獲相同結論 [21]。預防兒童肥胖的同儕因素，近期才受到關

注，而隨著兒童年齡越長、同儕影響力也越大。現有證據指出，當有同儕為伴時，學齡

期兒童會攝取較多熱量，當中若有同儕採健康飲食，則不會有此傾向；而良好同儕關係

則能預測較高的身體活動參與度 [23]。

其他

1.  兒童肥胖是重要的健康不平等議題，也就是因社會結構、資源分布因素，會讓某

些族群有較高的肥胖風險。就已開發國家來說，社經條件較佳的兒童，肥胖率較

低 [1]。關於家庭社經條件與兒童肥胖關係的中介因子，則包括含糖飲料、食用早

餐、靜態活動 (看電視、使用電腦 )、家長健康體位，以及嬰幼兒時期的母乳哺育、

餵食情形；而身體活動和蔬果攝取量的結論則不明確 [24]。

2.  學齡期兒童的肥胖防治介入，於社經弱勢兒童展現較大效益，能有效縮減肥胖議

題的不平等性 [1]。
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第五節　青少年期 (13-18歲 )

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B 生活習慣及行為介入能有效減少 BMI指數。 1

1B

研究顯示兒童期和青春期肥胖症的合併症包括內分泌、心血

管、胃腸、呼吸道、神經系統、皮膚和心理社會系統的異常。

此外，青春期期間的肥胖也會增加成年期間疾病的發生和過早

死亡的風險。

1

1C
正常體位的青少年比肥胖青少年擁有更多的朋友。而這種對肥

胖青少年的歧視，可能造成疏離與孤立，進而影響肥胖青少年

心理社會或行為的發展。

4

1B 每天攝入至少 5份水果和蔬菜。 1

1B
減少攝入高熱量的食物，如飽和脂肪，點心和高升糖食物如糖

果。
1

1B 減少攝入含糖飲料。 1

1B 減少外食機會，特別是避免至速食店用餐。 1

1B 每天吃早餐。 1

1C 不要跳餐，維持血糖平衡。 1

1B
減少久坐不動的行為，如觀看電視，玩電視遊戲和使用電腦

等，一天不要超過 2小時。
1

1B
低熱量但均衡的飲食，每天進行至少 60分鐘中度至重度體能
活動。並通過食物和身體活動記錄進行自我監測。

1

1B 允許自行調整餐點，不要過度限制進食行為。 1

1B 全家人一齊參與生活習慣的改變。 1

1B 每星期至少與家人在餐桌上吃飯 5或 6次以上。 1

1B 以正回饋，獎勵的方式鼓勵孩童，而不要指責孩童。 1

1B 充足的睡眠，每天至少睡 8~10小時。 8

1B
充足的溝通，使了解肥胖及其所造成的相關風險，並以健康的

生活型態為目標，而不是僅告知要運動及控制飲食來控制體

重。

9
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在世界各國，肥胖症已成為重要的公共衛生問題，兒童及青少年肥胖已被證實和一

些“成人”疾病（包括第 2型糖尿病，高血壓，非酒精性脂肪性肝病，阻塞性睡眠呼吸

中止和血脂異常）的合併症的出現有關。

青少年的超重和肥胖多是由於身體累積過多脂肪所造成的，許多肥胖相關的併發症

在青少年期即可出現，包含肌肉骨骼的問題、心血管疾病的危險因子如高血壓，胰島素

阻抗和高脂血症等。肥胖也會影響社會心理健康，肥胖孩子常因體型而被同學嘲笑或排

斥；而肥胖青少年也常因體型而缺乏自信，難以建立朋友關係，與異性朋友交往也容易

失敗，因而有退縮、內向或孤獨的個性。根據統計資料顯示，肥胖者易罹患慢性疾病並

引發心理問題。

鑑於兒童和青少年肥胖對短期及長期健康的重大影響，有效的體重控制勢在必行。

雖然兒童和青少年體重管理的基本原則與成年人相同（即減少能量攝入量和增加能量消

耗），但治療的主要目標（即體重減輕或體重增加）和最適合的介入方法各不相同，取

決於孩子的年齡和超重的程度等等。結合膳食，活動和行為組成的介入措施，被認為是

目前治療 18歲以下青少年及兒童肥胖症的最佳方法。

研究顯示，環境及心理因素會影響飲食行為及生活習慣，如何找出這些因子，並採

取有效的行為介入方法，例如監督行為、控制誘惑、變更進食過程、支持與鼓勵、認知

重建等，是維持長期減重、使下降的體重不再反彈的重要關鍵。也就是當有了良好的生

活型態及飲食習慣，更能長期維持減重的成效。
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第九章　	肥胖兒童之學校健康促進策略
劉影梅、徐錦興、祝年豐、曾崇芳、詹前俊、劉伯恩

第一節　體育課對學生健康體位的影響 

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2C 青少年期的體適能較佳者，通常其健康體位也較適中。 5

1B
兒童與青少年每天應該有 60分鐘的中高強度身體活動時間，
以滿足其應有之身體活動量。

6

2C 重度的運動，有利於學童的肌肉骨骼發展。 6

1B
體育課程以有氧類運動為主，且每周最好能安排三次的肌力訓

練。
6

1A
運動對兒童肥胖防治的效益還需進一步確認，特別是運動型態

與強度的界定尚需有更明確的定義。
3

2B
結構化體育課程，可以提高肥胖學童的心肺適能、降低體脂

率。
2,4

1A
鼓勵學童積極參與多樣化的體育課程，對身體活動量提升、體

適能促進及肥胖防治有其正面效益。
1

學校，是兒童與青少年於學期間主要的活動場域；而結構化的體育課程，扮演著提

供兒少身體活動量的重要角色。相較於其他國家，臺灣在每周體育課程的時數安排上，

並不是相當足夠；根據教育部體育署的資料，國小學生體育課每週平均約 75分鐘，國中

約 92分鐘，與歐美先進國家 180分鐘相比，明顯不足。

體育課與學童健康體位的關係如下：

1. 體育課程可以提高學童在校的身體活動量 [2,4]；理想的時數是每天一小時 [6]。

2.  在青少年發育階段，體適能較佳者，其健康體位較易維持 [5]；而體育課程就是改

善體適能的最佳路徑。

3.  體育課程是否能有效改善肥胖學童的健康體位，尚需有更多的實證研究證實其因

果關係 [2,3,4]；但是學校將體育課列入必修、強化課程內容 (如以有氧運動為主、

肌力訓練為輔 [6]的多元課程模組 [1])，對促進一般學童體適能、防治肥胖，有其正

面之效益 [1,2,4]。



180

第
九
章
　
肥
胖
兒
童
之
學
校
健
康
促
進
策
略

參考文獻：

1.  Kriemler S, Zahner L, Schindler C, et al. Effect of school based physical activity 
programme (KISS) on fitness and adiposity in primary schoolchildren: cluster 
randomised controlled trial. BMJ 2010;340:c785.

2.  Dias KA, Green DJ, Ingul CB, Pavey TG, Coombes JS. Exercise and vascular func-
tion in child obesity: a meta-analysis. Pediatrics 2015;136:e648-59.

3.  Nelson TF, Stovitz SD, Thomas M, LaVoi NM, Bauer KW, Neumark-Sztainer D.Do 
youth sports prevent pediatric obesity? A systematic review and commentary. 
Curr Sports Med Rep 2011;10:360-70.

4.  Khan NA, Raine LB, Drollette ES, et al. Impact of the FITKids physical activity 
intervention on adiposity in prepubertal children. Pediatrics 2014;133:e875-83.

5.  Chen W, Lin CC, Peng CT, Li CI, et al. Approaching healthy body mass index 
norms for children and adolescents from health-related physical fitness. Obes 
Rev 2002;3:225-32.

6.  Janssen I. & LeBlanc AG. Systematic review of the health benefits of physical 
activity and fitness in school-aged children and youth. International Journal of 
Behavioral Nutrition and Physical Activity 2010; 7-40.



181

第九章　肥胖兒童之學校健康促進策略

第二節　學校推動其他運動、避免久坐與睡眠方案對學生健康體位的影響

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

2A
一般身體活動或體育課程對學童的身體組成並無預期中地有

效；對血壓和膽固醇的改善成效也有限。
4,5

2B 要能獲致更佳健康體位成效，可能需要搭配飲食計畫。 5,6

2A
儘管一般的體育課程介入對學童的身體組成並無顯著效益，但

如能加入高強度間歇訓練的運動模式，或許其效益就會更佳。
1,3 

2B
教師在設計介入策略時，宜能全方位地考量學童的生活作息模

式，如久坐時間、活動時間 (再細分是輕度或中重度的身體活
動型態 )、睡眠時間等因素。

2,6

2A
有計畫性地在校園內推動學童身體活動策略，確實可以增加其

身體活動時間；雖然改善其健康體位的成效有限，但就公共衛

生而言，確有其長期效益。

6

學童在校時間，是其一天中最主要的學習與活動時間；學校的課程或活動安排，將

對學童的健康有直接地影響。一般認為，體育課程可以提供學童身體活動機會、消耗熱

量，來達到健康體位的目的；然最近研究指出，體育課程或一般性的身體活動，對學童

的身體組成控制並無預期中地有效，而且對學童血壓和膽固醇的改善成效也有限 [4]。

然而，必須留意的是，研究中所指的體育課程或身體活動，大多為一般性的課程；

亦即運動強度可能介於低強度至中強度間、或活動期間並未能嚴格掌控學童的參與率。

經過設計的課程，如提供重度間歇訓練的運動模式，其對身體組成的改善效益就比較明

顯些 [1,3]。此外，相關研究提出運動介入搭配飲食控制 (或營養教育 )，是較可行的全方位

介入策略；不過此建議仍有不同的觀點，有些研究指出其成效仍有待觀察 [5]。

即使是體育課程 (或加上營養教育、飲食控制等 )的介入措施仍有待研究確認其效益，

在學校場域中，仍需要教師、家長、專家團隊不斷地提供教育機會，讓學童在體位控制

或能得到更多的協助。相關研究也指出，提供類似的介入策略時，必須通盤考量各項因

素；例如學童的生活作息時間 (久坐時間、身體活動時間、睡眠時間等 )；如果要增加學

童的身體活動量，最好能以中重度的身體活動 (moderate to vigorous physical activity)

為主 [2,6]。

學校必需要能主動地提供校園內學童身體活動計畫，如此才能增加學童的身體活動

時間；雖然相關研究指出身體活動策略在改善學童的健康體位成效有限，但無可諱言地，

學童時期的身體活動介入對整個社會的健康促進上確有其長期效益 [6]。
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第三節　學校午餐對學生健康體位的影響

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
建議增加牛奶攝取量，以利成長期間建造修補其身體所需，促

進骨骼成長，增加鈣之吸收。
1,2

1A
高糖、高鹽、高脂肪、高熱量和含咖啡因飲料、汽水、可樂、

罐裝咖啡、點心 (洋芋片 )，應禁止在高中以下學校販售。
1,2

2A
要求食品必須使用鮮度良好的天然食材，不得使用代糖或代

脂，營養成分及含量標示必須完整，而且必須取得臺灣優良農

產品 CAS認證及優良食品製造規範 GMP。
1,2

由於現代人高油、高鹽的飲食習慣，已經嚴重影響到學童及青少年的營養攝取。近

年來，飲食之攝取已變為高熱量、高脂肪以及低鈣、低鐵攝取。包括以肉類代替主食類、

不喜歡吃蔬菜、以果汁代替水果、不吃奶類製品⋯⋯等行為。 相關調查發現青少年不論

是膽固醇、低密度膽固醇 (LDL)或三酸甘油酯 (TG)等數值，相較過去 10年已明顯且大幅

的攀昇。

此外，近十年來攝取飲食中，消費碳酸性飲料、果汁、糖水等之增加趨勢以小孩與

青少年之年齡層最為明顯。而牛奶可以幫助發育，為成長期間建造修補其身體所需，更

可以增加鈣之吸收，促進骨骼成長。但調查顯示牛奶飲用下降了三成以上，因此營養專

家認為，兒童與青少年是將飲料 (包括水果、果汁、茶、汽水、糖水等 )代替牛奶之地位。

教育部規定之學校午餐食物內容及營養基準如下 (3)：

一、學校午餐營養素建議量

 國小 國中 高中

 1~3年級 4~6年級  男生 女生

熱量 (卡 ) 670 770 860 970 750

熱量的基準：以男女 DRIs稍低∼適度熱量平均值之 2/5

蛋白質 (克 ) 22 26 30 34 25

蛋白質的基準：占熱量平均值 16%

脂肪 (克 ) 20 23 26 30 23

脂肪的基準：占熱量平均值≦ 30%

鈣 (毫克 ) 270 330 400 400 400

鈣的基準：以男女 DRIs平均值之 1/3

鈉 (毫克 ) 800 800 960 960 960

鈉的基準：以建議量之 2/5
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二、學校午餐每日食物內容 (國小 )

1. 學校午餐每日食物內容目標值

食物種類 國小 1~3 年級 國小 4~6 年級

全穀根莖類

4.5份 /餐 5份 /餐  

未精緻 1/3以上
(包括根莖雜糧：如糙米、全大麥片、全燕麥片、糙薏仁、紅豆、綠豆、

芋頭、地瓜、玉米、馬鈴薯、南瓜、山藥、豆薯等 )

全穀根莖類替代品 (甜不辣、米血糕等 )，
不得超過 2份 /週

乳品類 (低脂 ) 每週供應 3份 每週供應 3份

豆魚肉蛋類

2份 /餐 2份 /餐

豆製品 2份 /週以上，包括毛豆、黃豆、黑豆或其製品
(如豆腐、豆乾、干絲、百頁、豆皮 )

魚類供應至少 1份 /週

魚肉類半成品 (各式丸類、蝦捲、香腸、火腿、熱狗、重組雞塊等 )，
供應不得超過 2份 /週

蔬菜類
1.5份 /餐 2份 /餐

(深色蔬菜必須超過 0.5份 ) (深色蔬菜必須超過 2/3份 )

水果類 1份 /餐 1份 /餐

油脂與堅果種子類 2份 /餐 2.5份 /餐
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2. 學校午餐每日食物內容階段值

食物種類 國小 1~3 年級 國小 4~6 年級

全穀根莖類

5份 /餐 5.5份 /餐

未精緻 1/3以上
(包括根莖雜糧：如糙米、全大麥片、全燕麥片、糙薏仁、紅豆、綠豆、

芋頭、地瓜、玉米、馬鈴薯、南瓜、山藥、豆薯等 )

全穀根莖類替代品 (甜不辣、米血糕等 )，
不得超過 2份 /週

乳品類 (低脂 ) 每週供應 1份 每週供應 1份

豆魚肉蛋類

2份 /餐 2.5份 /餐

豆製品 2份 /週以上，包括毛豆、黃豆、黑豆或其製品
(如豆腐、豆乾、干絲、百頁、豆皮 )

魚類供應至少 2份 /月

魚肉類半成品 (各式丸類、蝦捲、香腸、火腿、熱狗、重組雞塊等 )，
不得超過 2份 /週

蔬菜類
1.5份 /餐 2份 /餐

(深色蔬菜必須超過 0.5份 ) (深色蔬菜必須超過 2/3份 )

水果類 每週供應 2份 (1份 /餐 ) 每週供應 2份 (1份 /餐 )

油脂與堅果種子類 2份 /餐 2.5份 /餐



186

第
九
章
　
肥
胖
兒
童
之
學
校
健
康
促
進
策
略

三、學校午餐每日食物內容 (中學 )

1. 學校午餐每日食物內容目標值

食物種類 國中 高中 ( 男 ) 高中 ( 女 )

全穀根莖類

5.5份 /餐 6.5份 /餐 4.5份 /餐

未精緻 1/3以上
(包括根莖雜糧：如糙米、全大麥片、全燕麥片、糙薏仁、紅豆、綠豆、

芋頭、地瓜、玉米、馬鈴薯、南瓜、山藥、豆薯等 )

全穀根莖類替代品 (甜不辣、米血糕等 )，不得超過 2份 /週

乳品類 (低脂 ) 每週供應 3份 每週供應 3份 每週供應 3份

豆魚肉蛋類

2.5份 /餐 3份 /餐 2份 /餐

豆製品 2份 /週以上，包括毛豆、黃豆、黑豆或其製品
(如豆腐、豆乾、干絲、百頁、豆皮 )

魚類供應至少 1份 /週

魚肉類半成品 (各式丸類、蝦捲、香腸、火腿、熱狗、重組雞塊等 )，
供應不得超過 2份 /週

蔬菜類
2份 /餐 2份 /餐 2份 /餐

(深色蔬菜必須超過 2/3份 )

水果類 1份 /餐 1份 /餐 1份 /餐

油脂與堅果種子類 2.5份 /餐 3份 /餐 2.5份 /餐
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2. 學校午餐每日食物內容階段值

食物種類 國中 高中 ( 男 ) 高中 ( 女 )

全穀根莖類

6.5份 /餐 7.5份 /餐 5.5份 /餐

未精緻 1/3以上
(包括根莖雜糧：如糙米、全大麥片、全燕麥片、糙薏仁、紅豆、綠豆、

芋頭、地瓜、玉米、馬鈴薯、南瓜、山藥、豆薯等 )

全穀根莖類替代品 (甜不辣、米血糕等 )，不得超過 2份 /週

乳品類 (低脂 ) 每週供應 1份 每週供應 1份 每週供應 1份

豆魚肉蛋類

2.5份 /餐 3份 /餐 2份 /餐

豆製品 2份 /週以上，包括毛豆、黃豆、黑豆或其製品
(如豆腐、豆乾、干絲、百頁、豆皮 )

魚類供應至少 2份 /月

魚肉類半成品 (各式丸類、蝦捲、香腸、火腿、熱狗、重組雞塊等 )，
不得超過 2份 /週

蔬菜類
2份 /餐 2.5份 /餐 2份 /餐

(深色蔬菜必須超過 2/3份 )

水果類
每週供應 2份

(1份 /餐 )
每週供應 2份

(1份 /餐 )
每週供應 2份

(1份 /餐 )

油脂與堅果種子類 3份 /餐 3份 /餐 2.5份 /餐

四、午餐設計注意事項

1.  全榖根莖類：宜多增加混合多種穀類，如：糙米、全大麥片、全燕麥片、糙薏仁、

紅豆、綠豆、芋頭、地瓜、玉米、馬鈴薯、南瓜、山藥、豆薯等。

2. 豆魚肉蛋類：

(1) 主菜富有變化，不全是雞腿、豬排等大塊肉，盡量少裹粉油炸。

(2) 提高豆製品食物，可做為主菜、副菜或加入飯中。

(3) 提高魚類（包括各式海鮮）供應，不建議油炸。

(4) 盡量不使用魚肉類半成品（各式丸類、蝦捲、香腸、火腿、熱狗、重組雞塊等）。

3. 蔬菜類：每日都有 2種以上蔬菜。

4. 其他

(1)  公告菜單以六大類食物份量呈現，除菜名外，列出菜餚之食材內容（如炒三丁：

玉米、紅蘿蔔、毛豆），具教育意義。
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(2) 菜色（主菜、副菜）有變化，油炸 1週不超過 2次。

(3)  國民中小學學校午餐供應之飲品、點心應符合「校園飲品及點心販售範圍」之

規定，不得提供稀釋發酵乳、豆花、愛玉、布丁、茶飲、非 100%果蔬汁等。

(4)  避免提供甜品、冷飲，若要提供以低糖之全穀根莖類為宜（如：綠豆薏仁湯、

地瓜湯、紅豆湯等），且供應頻率 1週不超過 1次；若為冷飲，注意冰塊衛生

安全性。

(5) 盡量提供其他高鈣食物，如黑芝麻、豆乾、小魚乾、蝦皮⋯等。

(6) 避免使用飽和脂肪酸及反式脂肪酸含量高之加工食品。

五、學校午餐食物內容及營養基準之說明

1.  基準訂定依據為國人膳食營養素參考攝取量修訂第七版 (100年 )及每日飲食指南

(100年 )。

2.  考慮實際菜單設計之可行性及方便性，每類食物供應量可於每週間調整，平均每

日供應量在建議值±5%以內。

3.  午餐食物設計供應以目標值為主，若執行上有困難則至少達到階段值；並鼓勵學

生在其他餐次攝取水果及牛奶，符合每日飲食指南建議量。

參考文獻：

1. 董氏基金會食品營養特區專欄 (https://nutri.jtf.org.tw)。

2.  Health promotion administration ministry of health and welfare -- 2017年校園周
邊健康飲食輔導示範計畫」(https://www.hpa.gov.tw/Pages/Detail.aspx?nodeid= 
545&pid=9603)。

3.  學校午餐食物內容及營養基準 (https://cpd.moe.gov.tw/article-info.php?id= 
278)。
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第四節　學校推動其他飲食方案對學生健康體位的影響

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1B 肥胖之兒童、青少年及其雙親衛教健康的飲食及規律活動。 1,2,3,4

1A
避免攝取高膽固醇、低營養之食物、高脂或者高鹽的醃漬食

物、高卡路里之點心。
1,2,3,4

1A 以水果本身取代果汁。 2,3,4

1A
每周至少進行 5天以上，每天 20分鐘以上中度至重度程度的
運動。

(目標每天達到 60分鐘 )
1,4

2B
培養健康的睡眠習慣降低睡眠障礙引起的代謝症候群，減少多

餘的卡路里攝取而增加肥胖的機會。
3,4

2A 降低頻繁的篩檢次數將檢查時間省下來進行運動。 3,4

2B 家中成員一起建立提供協助支持系統。 1,4

2B 評估家庭支持功能，並將壓力來源抒發轉移。 1,3,4

2B 以學校為基底訂定聯絡，以及各種方案。 3,4

建議事項如下 :

1.  建議肥胖之兒童、青少年及其雙親應衛教健康的飲食及規律活動 (證據等級 2) 

包括： 

(1)  避免攝取高膽固醇、低營養之食物 (如高糖分的軟性飲料、運動飲料、大部分

的速食、會加入餐糖之食物、高果糖的玉米糖漿、高脂或者高鹽的醃漬食物、

高卡路里之點心 )。

(2) 鼓勵以水果本身取代果汁 (證據等級 1)。

2.  建議兒童及青少年每周至少進行 5天以上，每天 20分鐘以上中度至重度程度的

運動，目標每天達到 60分鐘，以達到改善新陳代謝，以及降低持續發展肥胖的

機率 (證據等級 1)。

3.  建議培養健康的睡眠習慣，降低因睡眠障礙引起的代謝症候群，以及額外多餘的

卡路里攝取而持續增加的肥胖狀態 (證據等級 2) 。

4. 建議不宜太頻繁的做篩檢，以便將檢查時間省下來進行運動 (證據等級 1)。

5. 建議家中成員一起建立提供協助支持系統 (證據等級 2)。
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6.  建議評估家庭支持功能，並將可能的壓力來源抒發轉移，以利降低肥胖之發展 (證

據等級 2)。

7.  建議在兒童肥胖的預防上，以學校為基底訂定聯絡，以及各種方案 (證據等級 2)。

衛生福利部國民健康署建議之正常孩童每日飲食量攝取

食物大類 幼兒
1-2 年級

學童
3-6 年級

學童
青少年

全穀雜糧類 (碗 ) 1.5-3 2.5-3.5 3-4 2.5-5

豆魚蛋肉類 (份 ) 2-4 4-6 6 4-12

乳品類 (杯 ) 2 1.5 1.5 1.5-2

蔬菜類 (份 ) 2-3 3-4 3-4 3-6

水果類 (份 ) 2 2-3 3-4 2-5

油脂與堅果種子類 4-5
油脂 4-5茶匙及
堅果種子類 1份

油脂 4-5茶匙及
堅果種子類 1份

油脂 4-7茶匙及
堅果種子類 1份

國民健康署建議之點心、飲品及早餐套餐設計原則及注意事項：

一、早餐店： 

(一 )  食材方面：1.避免提供加工半成品，如肉 /魚鬆、火腿、培根、漢堡排、香腸、

熱 狗及雞塊等；多使用未加工品，如里肌肉、雞肉、蛋及水煮鮪魚等；2.避

免提供高油的食品，如可頌麵包、油條、薯餅、薯條、洋蔥圈、雞塊 /球、炸

雞排、炸豬排等；3.主食以未精製全榖根莖類為主，如全麥吐司、全麥漢堡、

玉米、紫米等；4.飲品中盡量提供原味乳品、無 /低糖豆漿或無 /低糖之原味

優酪乳供學童選擇；5.盡量在餐點中加入蔬菜類及水果類，如蔬菜蛋餅、蔬

果三明治等，且注意蔬菜及水果的保存及清潔；6.盡量供應含碘食物，如海帶、

紫菜等海藻類食物，並建議選用加碘鹽。 
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(二 )  製備方面：1.減少餐點中高油、高糖或高鹽的調味醬料，如美奶滋、沙拉醬、

凱薩醬、千島醬、和風醬、醬油、醬油膏、番茄醬、胡椒鹽等；2.烹調方式

以少油、少鹽及少糖為主，如蒸、煮或烤，油煎及炒時減少用油量；3.肉類

食物應煮熟；4.食物應避免燒焦、烤焦。 

(三 )  其他：1.盡量提供較符合國中小學生早餐飲食及營養建議之早餐套餐供學童

選擇；2.使用包裝標示清楚完整的食品原料；3.注意餐點的保存，餐點包裝

後不得於室溫下放置超過 2小時；4.不主動提供額外的調味醬料，如醬油、

醬油膏、番茄醬、胡椒鹽等。 

二、超商： 

(一 )  食材方面：1.避免含加工半成品之餐點，如：火腿、培根、漢堡肉、香腸、

熱狗及雞塊等；多提供含未加工品，如里肌肉、雞肉、蛋及水煮鮪魚之餐點；

2.主食以未精製全榖根莖類為主，如全麥吐司 /漢堡包、地瓜、玉米、紫米等；

3.早餐套餐應盡量搭配原味乳品、無 /低糖豆漿或無 /低糖之原味優酪乳供學

童選擇；4.盡量在餐點中加入蔬菜類及水果類，如增加餐點中蔬果的份量或

將蔬菜沙拉和水果列入早餐套餐組合；5.避免經煎炸裹粉等烹調方式的食材，

如：炸雞排、炸豬排等；6.減少經醬燒、紅燒、鹽漬等烹調方式的食材。7.盡

量供應含碘食物，如海帶、紫菜等海藻類食物，並建議選用加碘鹽。 

(二 )  製備方面：減少餐點中高油、高糖或高鹽的調味醬料，如美奶滋、沙拉醬、凱

薩醬、千島醬、和風醬、醬油、醬油膏、番茄醬、胡椒鹽等。 

(三 )  其他：1.有效利用包裝上之營養標示資訊，盡量提供較符合國中小學生早餐

飲食及營養建議之早餐套餐供學童選擇；2.早餐套餐應避免高油、高鹽、高

糖的食物做搭配，如可頌麵包或蛋糕搭 配各式含糖飲料。 

三、速食店： 

(一 )  食材方面：1.避免含加工半成品之餐點，如火腿、培根、香腸、熱狗及雞塊等；

2.避免提供高油的食品，如雞塊、雞米花、炸雞、洋蔥圈、薯條、薯餅 等；

3.主食以未精製全榖根莖類為主，如玉米、地瓜、全麥吐司、全麥漢堡等；4.飲

品中盡量提供原味乳品、無 /低糖豆漿或無 /低糖之原味優酪乳供學童 選擇；

5.盡量在餐點中加入蔬菜類及水果類，如增加餐點中蔬果的份量或將蔬菜沙

拉和水果列入早餐套餐組合；6.盡量供應含碘食物，如海帶、紫菜等海藻類

食物，並建議選用加碘鹽。 
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(二 )  製備方面：1.減少餐點中高油、高糖或高鹽的調味醬料，如美奶滋、沙拉醬、

凱薩醬、千島醬、和風醬、醬油、醬油膏、番茄醬、胡椒鹽等；2.烹調方式

以少油、少鹽及少糖為主，如蒸、煮或烤，油煎及炒時減少用油量；3.肉類

食物應煮熟；4.食物應避免燒焦、烤焦。 

(三 )  其他：1.盡量提供較符合國中小學生早餐飲食及營養建議之早餐套餐供學童

選擇；2.使用包裝標示清楚完整的食品原料；3.注意餐點的保存，餐點包裝

後不得於室溫下放置超過 2小時；4.不主動提供額外的調味醬料，如番茄醬、

胡椒鹽、糖漿、果醬等。 

四、飲料店： 

(一 )  食材方面：1.盡量以鮮乳取代奶精或奶油球；2.盡量提供新鮮果 (蔬菜 )汁供

選擇。 

(二 )  製備方面：1.提供無糖產品之選擇；2.新鮮果 (蔬菜 )汁不額外添加糖；3.避

免添加已調味含糖的珍珠、布丁、椰果、蒟蒻、糖漬梅子、百香果醬、柚子醬、

金桔醬等。

建議食材：

全穀雜糧類 1 碗 
( 碗為一般家用
飯碗、重量為可

食重量 )

=  糙米飯 1碗或雜糧飯 1碗或米飯 1碗
=  熟麵條 2碗或小米稀飯 2碗或燕麥粥 2碗
=  米、大麥、小麥、蕎麥、燕麥、麥粉、麥片 80公克
=  中型芋頭 4/5個 (220公克 ) 或小蕃薯 2個 (220公克 )
=  玉米 2又 2/3根 (340公克 ) 或馬鈴薯 2個 (360公克 )
=  全麥大饅頭 1又 1/3個 (120公克 ) 
=  全麥土司 2片 (120公克 )

豆魚蛋肉類 1 份
( 重量為可食部
分生重 )

=  黃豆 (20公克 )或毛豆 (50公克 )或黑豆 (25公克 )
=  無糖豆漿 1杯
=  傳統豆腐3格 (80公克 )或嫩豆腐半盒 (140公克 )或小方豆干1又1/4片 (40
公克 )

=  魚 (35公克 )或蝦仁 (50公克 )
=  牡蠣 (65公克 )或文蛤 (160公克 )或白海蔘 (100公克 )
=  去皮雞胸肉 (30公克 )或鴨肉、豬小里肌肉、羊肉、牛腱 (35公克 )
=  雞蛋 1個

乳品類 1 杯 (1
杯 = 240 毫 升
全脂、脫脂或低

脂奶 =1份 )

=  鮮奶、保久奶、優酪乳 1杯 (240毫升 )
=  全脂奶粉 4湯匙 (30公克 )
=  低脂奶粉 3湯匙 (25公克 )
=  脫脂奶粉 2.5湯匙 (20公克）
=  乳酪 (起士 )2片 (45公克 )
=  優格 210公克
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蔬菜類 1 份 (1 
份為可食部分生

重約 100公克 )

=  生菜沙拉 (不含醬料 )100公克
=  煮熟後相當於直徑 15公分盤 1碟，或約大半碗
=  收縮率較高的蔬菜如莧菜、地瓜葉等，煮熟後約占半碗
=  收縮率較低的蔬菜如芥蘭菜、青花菜等，煮熟後約占 2/3碗

水 果 類 1 份 (1
份為切塊水果約

大半碗∼ 1碗 )

=  可食重量估計等於 100公克 (80∼ 120公克 )
=  香蕉 (大 )半根 70公克

油脂與堅果種子

類 1份 (重量為
可食重量 )

=  芥花油、沙拉油等各種烹調用油 1茶匙 (5公克 )
=  杏仁果、核桃仁 (7公克 )或開心果、南瓜子、葵瓜子、黑 (白 )芝麻、腰
果 (10公克 )或各式花生仁 (13公克 )或瓜子 (15公克 )

=  沙拉醬 2茶匙 (10公克 ) 或蛋黃醬 1 茶匙 (8公克 )

參考文獻 :

1.  Report of the commission on ending childhood obesity. 2016 World Health Orga-
nization.

2. 董氏基金會食品營養特區專欄 (http://nutri.jtf.org.tw)。

3.  Health promotion administration ministry of health and welfare -- 2017年校園周
邊健康飲食輔導示範計畫 (https://www.hpa.gov.tw/Pages/Detail.aspx?nodeid= 
545&pid=9603)。

4.  Pediatric Obesity—Assessment, Treatment,and Prevention: An Endocrine Soci-
ety, Clinical Practice Guideline.

5.  衛生福利部國民健康署－均衡飲食相關出版品 (https://www.hpa.gov.tw/pages/
list.aspx?nodeid=170)。
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第五節　營造學生健康體型意識價值觀

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A
為學校提供的餐食或在學校售賣的食物和飲料制定標準，使其

符合健康營養指南。
2

1A
消除學校環境內不健康食品的供應或銷售，如含糖飲料、能量

密度高、低營養的食物。
1,2

2B 確保在學校和體育場館可以獲得飲用水 2

1A 把營養和健康教育納入到學校的核心課程中。 1,2

1A 提高父母或監護人的營養素養和技能。 1

2C 向兒童和其父母、監護人提供食物製備課程。 2

1A
在學校課程中包括高品質的體育課 ,並提供充足和適當的人員
和設施支援。

2

肥胖對青少年心理健康之影響： 

易產生疏離感，是被側目甚至於歧視的目標，較不易有自信及易有挫折感，人格特

質易生懶散、粗心大意。社會化適應不良及對自己體型有厭惡感，身體認知開始出問題，

為日後飲食行為疾患埋下種子。

無論是在接受正規教育，還是在校外的學齡兒童和青少年都面臨著特殊的挑戰。他

們很容易受到不健康食品和含糖飲料行銷、同伴壓力和對理想身體形象看法的影響。尤

其是不在家時，青少年有更多的自由選擇食品和飲料。這個年齡段的身體活動通常也減

少。很可惜有相當一部分學齡兒童沒有接受正規教育，但是義務教育階段提供了一個好

的切入點來介入到這個年齡層，並把預防肥胖的健康飲食和身體活動習慣植根。鑒於大

多數國家的政府控制著教育部門，衛生和教育部門之間的有效合作可以確保學校環境是

健康的，營養素養和身體活動都能得到提升。為了確保公平，需要進一步關注制定的專

案是否可以達到正規教育之外的兒童和青少年。越來越多的證據支援把學校和社區作為

一種肥胖預防策略對兒童和青少年進行介入 [1]。 

在學齡兒童和青少年中實施綜合措施 ,促進健康的學校環境、健康和營養素養及身

體活動有助於建立健康的體型意識 (Image)。

準確認知自己的體型正確認知合乎自己健康的體型提升對體型的滿意度接

受自己，尊重他人的體型。
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1.  學校人員對於校園健康體位工作的推動是相當重要的，其中學校護理師是校園內

具有專業證照之常駐人員，具有執行學生的身體健康檢查，及建檔、儲存與運用

學生健康檢查相關數據之能力，在瞭解全校學生體位現況上，扮演相當重要的角

色；而營養師則具有健康飲食、食品衛生、學校午餐菜單規劃等專業，對於協助

學生落實均衡飲食有相當大的助益。

2. 瞭解運動的好處，規劃健康多動的校園生活

(1) 運動對於學生的好處： 

增進學業表現增加自信、人際互動及整合能力促進神經肌肉認知發展 (例

如協調）促進心血管系統健康發展 促進骨骼肌肉健康發展 增進控制焦

慮及憂鬱之能力 維持健康體重 促進睡眠、增加活力 促進生活滿意度 

促進免疫功能。

(2) 選擇適度的運動： 

A.  進行全身性運動：例如走路、快走、慢跑、游泳、水中走路、騎腳踏車、上

下樓梯、有氧舞蹈等。

B.  進行中強度的運動：持續從事 10 分鐘以上還能舒服的對話，但無法唱歌的

活動。這類活動會讓人覺得有點累，呼吸及心跳比平常快一些，也會流一些

汗。

C.  將運動融入日常生活：在日常生活中找出時間來活動，或每次運動 10分鐘

以上，每日累積至少 60分鐘以上。

3. 落實聰明吃，選擇健康均衡飲食：

均衡的健康飲食能讓師生能量充沛、保持活力、增進健康、減低罹病的風險，落

實均衡飲食以及健康的生活型態，可以降低日後得到心血管疾病與糖尿病等慢性

病的機會。落實健康飲食習慣的方法如下：

(1) 多喝白開水，少喝含糖飲料。

(2) 細嚼慢嚥。

(3) 正常三餐。

(4) 低脂、少油炸。

(5) 天天五蔬果。

(6) 均衡飲食。

(7) 睡前三小時不進食。

(8) 每餐不過量 (8分飽 )。
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(9) 多吃天然未加工食物。

(10)不吃零食、宵夜、甜點。

4. 結合家長力量共同營造健康環境：

從家庭落實健康體型意識價值觀，以身作則，培養良好均衡的飲食習慣。並透過

聯絡簿、公告欄、家庭訪視、親師座談等機制，請家長協助學生在家落實健康飲

食與生活化運動。學校、家庭與社區共同推動健康體位工作：

(1) 結合學校、家庭、社區資源建構健康飲食的支持環境。

(2) 建立健康體位角色典範（role model），引領健康體位的風潮。

(3) 鼓勵並協助家長參與健康體位相關之活動及社區服務。

綜合結論如下：

1.  為學校提供的餐食或在學校售賣的食物和飲料制定標準，使其符合健康營養指

南。 

2.  消除學校環境內不健康食品的供應或銷售，如含糖飲料、能量密度高、低營養的

食物。 

3. 確保在學校和體育場館可以獲得飲用水。 

4. 把營養和健康教育納入到學校的核心課程中。 

5. 提高父母或監護人的營養素養和技能。

6. 向兒童和其父母、監護人提供食物製備課程。

7. 在學校課程中包括高品質的體育課，並提供充足和適當的人員和設施支援。

文獻參考 :

1.  Report of the commission on ending childhood obesity. 2016 World Health Orga-
nization.

2.  衛生福利部國民健康署。學校健康體位教戰手冊，2014年 (https://health99.
hpa.gov.tw/media/public/pdf/21785.pdf)。
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第六節　學校與醫療院所對體位不良學生的轉介及效果

證據 / 建議
等級

建議內容 文獻編號

1A 建立異常個案的檔案管理及轉介後續追蹤之完整流程。 1

2B
兒童精神健康方面的需求，包括侮辱和欺淩問題給予特別關注

及輔導。
2

2A 利用學校各項會議隨時檢討實施情形及成效。 3

成立學校學生健康體位推行委員會、推動學校學生健康體位及健康飲食等相關活動。

推行均衡飲食及營養教育為主要議題，設計相關主題活動，來增進學童營養知識、

態度及行為。配合現有教育、聯絡簿、親師座談等機制，提醒學生落實動態生活、健康

飲食，協助家長輔導學生在家飲食與運動計畫。

建置個案輔導機制： 

1.  測量學生身高、體重，計算其身體質量指數，篩選肥胖、體重過重、體重過輕之

學童個案。

2. 建立體位異常個案管理專案，實施飲食狀況、身體活動情形之前測、後測等調查。

3. 實施運動以及飲食指導，培養運動習慣及良好的飲食習慣。

4.  針對病理性體位異常個案 (肥胖、體重過輕個案合併慢性病家族史或血液檢測異

常者 )，應輔導協助轉介至專業醫療院所。

學生轉介之醫療處理步驟建議：

1. 每年度第一學期進行身高體重測量，並記錄於健康記錄卡。

2.  針對體位不良學童進行各種輔導策略，如減重班、飲食控制班等，並填報異常體

位管理 (前測及後測 )之管考機制，達到績效管理之效果。

3. 以書面通知異常個案之家長，建議至小兒內分泌科接受專科醫師檢查。

4. 學校應建檔並後續繼續追蹤。

5. 回收書面通知單，並依據醫師之診斷與建議輔導學生。
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飲食狀況、身體活動情形之測量表

項目 總是做到 經常做到 有時做到 偶爾做到 無法做到

每日睡眠時間大於 8
小時 

有規律的生活習慣

(註 1)

是否有每日五蔬果

(註 2)

是否有攝取足量之

開水 (1500ml/天 )

每天有 20分鐘的中
度及以上之運動量

(註 3)

每天使用 3C電腦電
視手機之時數小於 2
小時

註 1： 建議晚上 11點前就寢，因晚上 11點至凌晨 3點為生長激素分泌高峰期。睡前避免看電視、
手機或會影響入睡之劇烈活動。

註 2：需減少油炸物及攝取低脂、減少攝取糕點及高糖高鈉之點心。
 每餐 8分飽、以全穀來減少精緻化飲食，以水果來取代果汁。
註 3：減少久坐，下課時間鼓勵多起身活動。

醫療院所或學校的常規生長發育監測，為發現那些正處於發展為肥胖危險的孩子提

供了改善之機會。低熱量的飲食在短期內對肥胖的改善有效，但減少不活動行為和增加

身體活動，可以增加改善比例以及提高成功率。因應現代社會之價值觀可能會對超重肥

胖或矮小或低體重的兒童產生外觀之歧視。 所有形式的歧視都是不可被接受的，必須加

以消除。因而兒童精神健康方面的需求包括侮辱和欺淩問題給予特別關注。



199

第九章　肥胖兒童之學校健康促進策略

如何進行需轉介學生之心理評估：

利用學校各項會議隨時檢討實施情形及成效：

1. 定時評估學生健康體位適中率，以及體位不良率。

2. 評估學生睡眠時數足 8 小時率、午餐蔬菜達成率及運動量達成率。

3. 評估學生每日飲水量之達成率。

4. 不定時抽查校園午餐及福利社提供之食物及飲料之種類、熱量及營養成分。

5. 跟社區結合舉辦各項戶外活動及運動。

6.  把營養和健康教育納入到學校的核心課程中。提高父母或監護人的營養知識和技

能。向兒童和其父母、監護人提供食物製備課程。

參考文獻：

東海大學學生諮商中心 (http://deanstu.thu.edu.tw/subweb/helpline/02_unit_ser-
vic.php?SID=14)。
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附件

   醫療院所兒童肥胖防治篩檢與處理流程

參考文獻：

衛生福利部國民健康署 -兒童及青少年胖防治單張 http://health99.hpa.gov.tw/
educZone/edu_detail.aspx?CatId=12269&Type=001&kw=

轉介

＊ 建立每位幼童、學童
及青少年年度身高、

體重體位評估。

＊ 查詢「兒童與青少年
生長身體質量指數

(BMI)建議值」，建
議符合下列情況必需

轉介到有兒科專科醫

師院所處理。

1.  體位肥胖 (BMI)高
於 95百分位

2.  體位過重 (BMI)位
於 85-94百分位，
且合併有下列危險

因素之一項者

① 身高低於該年齡
層的15百分位、
智力發展遲緩

② 三高：血壓、血
脂或血糖偏高

③ 有肥胖或早發性
心血管家族史

④ 不良生活習慣或
飲食習慣
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第十章　總結與建議
李宏昌、陳偉德、楊俊仁

依據衛生福利部國民健康署 2013-2016年「國民營養健康狀況變遷調查」，我國

成人過重及肥胖盛行率 45.4%(男性為 53.4%，女性為 38.3%)，相較自 1993-1996年

32.7%至 2005-2008年 43.4%(上升 10.7%)，顯示成人過重及肥胖盛行率增加的趨勢已

趨緩。至於兒童，依據教育部學童體位資料顯示，兒童肥胖率自 102年已逐年下降，顯

見我國推動肥胖防治已初見成效。另因世界衛生組織 2016年公布世界各國 5-19歲兒童

肥胖盛行率資料，並非每個亞洲國家均有數據，我國以「2014-2017年國民營養健康狀

況變遷調查」5-17歲兒童肥胖盛行率與 APEC 20個國家中的亞洲國家作比較，我國男童

肥胖盛行率 (13.4%)較亞洲之汶萊 (18.2%)、中國大陸 (15.5%)、馬來西亞 (15.3%)、泰

國 (13.9%)等國為低；女童肥胖盛行率 (8.0%)較馬來西亞 (10.3%)、汶萊 (9.8%)、泰國

(8.5%)等國為低。

肥胖與疾病有不可分離的相關性，眾所皆知肥胖之合併症包括肝纖維化、高血壓、

高血脂、高血糖等。有鑑於肥胖的預防與體重之管理，應從兒童，甚至孕產期開始，因

此臺灣兒科醫學會接受國健署委託，敬邀國內各不同領域專家，包括實證醫學、行為科

學、社區醫學、學校衛生、營養醫學、肥胖防治 (如肥胖防治衛教學會等 )、運動等相關

背景及工作經驗等人員，蒐集國內外有關「兒童肥胖防治與治療」的最新相關文獻及統

計數據，包括兒童及青少年之肥胖情形及疾病的風險等，製作「兒童肥胖防治實證指引

計畫」，做為促進醫療工作者於臨床工作時，對於兒童肥胖之預防、諮詢及治療，提供

最新且具有實證性的醫療照護建議。

本指引各項有關兒童肥胖之防治原則，乃參考各國兒童青少年肥胖防治指引以實證

醫學精神及方法撰寫，並儘可能納入國內外發表研究文獻的研究結果，同時也廣徵撰稿

專家的實務經驗而略作調整，務求指引建議能符合臨床醫療與健康學校應用的需求。臨

床指引可視為醫學診治及學校衛生教育材料，提供給第一線健康照護人員處理兒童肥胖

症相關議題時方便的原則性指引，而非硬性規範。實務照護上仍需依肥胖兒童青少年的

個別狀況，依據專業的經驗與資源取得的可近性，做個別化最好的處置選擇，不宜拘泥

於指引之規範。

預期藉由本「兒童肥胖防治實證指引計畫」研議之推動，希冀效益如下：

(一 )  提供臨床醫療相關工作者，包括家庭醫師、一般科醫師、護理師、營養師及衛教人
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員等對於兒童及青少年之肥胖與過重預防及治療之諮詢和建議，以及相關疾病例如

高血壓、血脂異常、糖尿病、心血管疾病、代謝症候群等疾病治療時所需之肥胖處

理方式。

(二 )  結合相關專業人員，例如醫師、營養師、護理師、個案管理師、心理師、藥師、運

動專家等，組成跨專業的照護團隊。在處理兒童肥胖，能以病人為中心，勿歧視病

人，瞭解其身體、心理、社會及心靈的問題和需求，並且注意兒童生長與發育需要，

提出適合病人的個人化之治療方式。

(三 )  讓相關專業人員得到共識，兒童肥胖處理以體重管理最為重要。指引包括兒童肥胖

之篩檢、診斷、評估與相關合併症之風險評估，並提供體重管理計畫，包含飲食介

入、體能活動、心理與行為介入、生活型態改變、藥物治療或外科治療之照護模式

及維持健康體重不復胖之臨床建議。

(四 )  期望我國兒童肥胖藉此指引，引起各界重視，以期降低肥胖盛行率與代謝症候群合

併症，多年以後成人肥胖因而得到好的控制。

萬事起頭難，工作小組人員在短短幾個月密集召開 4次專家共識會議及 2次實證醫

學教育訓練，最後據以制定實證指引。雖然本「兒童肥胖防治實證指引計畫」已盡可能

搜集目前國內外最新的醫學資訊，希望對臺灣兒童肥胖防治上有所幫助；但由於時間倉

促，恐有所不盡完善並有疏漏之處，加上醫學知識和發展日新月異，本指引計畫可能會

有所不足之處，盼衛生福利部國民健康署有適當計畫每年再請專家們翻新實際應用，也

盼望國內兒童及青少年能藉由大家的努力，使健康體位和健康的生活型態成為孩子終身

受用的健康資產！
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