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〔整體醫療的生根發芽〕
專訪身心靈整體醫療的播種者

民眾醫院李建廷醫師

文 / 民眾醫院新聞聯絡人潘柏麟

＜緣起＞

筆者擔任聯合報記者時，結識當時的署立屏東醫院院長、之後轉任屏東縣政府衛生局局

長的李建廷醫師，覺得他眼神敏銳，很能抓住問題重點，視野寬廣。屏東縣全縣運動會時，

帶領衛生局員工進場，一馬當先跳騎馬舞，活動力很強。縣府主管會報前，他會帶領局處首

長運動健身。深入接觸後，了解他是有使命感、淡泊名利、能將自己心裡對生命的體認與人

分享的長者，幾次聽他公開談話，觸及心靈深處時，他眼眶含著淚水，是位情性中人。

筆者轉任民眾醫院新聞聯絡人，有機會上李醫師的整體療癒課程，進一步了解李醫師的

理念，醫師不是只開藥，而是從關懷病人的身心靈整體下手，醫師是預防疾病的把關者。期

待家庭醫學科有更多醫護人員認同並實行李醫師的理念，健保給付制度也能跟著改變，嘉惠

更多民眾。

＜訪談李建廷醫師 台灣醫界的默默行腳者＞

民國卅七年次的李建廷醫師，高雄人，高雄醫學大學醫學系畢業、美國約翰霍普金斯大

學公共衛生碩士。李醫師接受台大醫院全科訓練後，就將青春歲月投注在基層醫療服務十三

年（貢寮七年、屏東縣高樹鄉六年），奉獻給最需要醫療救助的偏鄉民眾，開創了群體醫療

中心，深受民眾愛戴，榮獲中華民國第二屆醫療奉獻獎。他撐起在台北縣（今新北市）貢寮

鄉澳底社區醫療保健站，首創為全體社區民眾作家訪，建立完整的家族成員病歷，包括居住

環境、宗教信仰等。與醫學中心合作，建立群體醫療執業中心，有不同的醫師及相關人員進

駐提供服務。後續成為公費生醫師下鄉服務模式，設立社區醫療訓練中心，訓練醫師、護理

師、公共衛生從業人員等基層醫事人員，成為台灣公衛史上的典範。再轉任屏東縣高樹鄉衛

生所主任，繼續從事社區整體醫療，訓練醫護人員，研究家庭醫學及社區醫學。

後來升任中央健保局籌備處研究員、中央健保局高屏分局經理，參與規劃家庭醫師與健

康檢查的角色，針對偏鄉離島和都會區醫療差距的整合性醫療保健服務改善計畫（IDS）。

再轉任署立屏東醫院院長，負責醫院的管理，任屏東縣衛生局局長，主管全縣的公共衛生業

務。目前是高雄醫學大學醫學系兼任副教授、民眾醫院家庭科主治醫師，策劃執行身心靈整

體醫療的工作。
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〈整體醫療的足跡〉

李建廷醫師擔任院長時，將署立屏東醫院經營模式整個轉型，不只渡過被裁撤的危機，

並讓醫療文化品質蒸蒸日上。接下來他開始思考跨越健保醫療模式下，如何發展民眾健康促

進活動。他找了復健科、家醫科、婦產科、精神科、中醫等醫師、藥師、護理師，舉辦讀書

會研閱美國出版的身心整合醫學 (Integrative Medicine) 的書，了解在國外大學醫學院的相

關課程內容，整合醫療與疾病的關係開始具體化，於是在署屏開整合門診。與開藥物處方的

醫師合作，整合在一起互補。

〈社區健康營造〉

被詢及如何接觸到整體醫療這個領域時，李醫師回憶十多年前任健保局高屏分局經理

時，被居住在高雄市左營區原生植物園社區民眾選為理事長，當時政府推社區健康營造，可

以申請經費關照社區民眾健康，在居住的社區每年以不同的主題向市政府申請經費，第一年

申請運動與健康，第二年申請營養 - 吃出健康，接著申請環境與空間健康營造及情緒與健康

的關係等。藉此因緣讓李醫師更了解運動、營養、環境與社區民眾健康的相關性。後來李醫

師的親戚罹患疾病，建議他改變飲食後好轉，李醫師認為除了健保提供的醫療以外，應該積

極加入可以改變體質提升免疫力的方法，進而引他更專注的投入自然醫學領域。

一般醫師習慣診斷癌症後就展開如開刀、化療、放射線治療等治療方式，但病人的心境

還無法適應罹癌，排山倒海生死恐懼的壓力，讓身心受創，反而讓身體的免疫力下降，病人

反而很難面對抗癌的長期抗戰。

他認為正面情緒提升是很重要的，但醫療體體系很少注意這些事。屏東醫院院長任內，

有條件可以讓他實踐想法，思索如何運用在醫院裡。於是聯合其他醫師開整體醫療整合門

診，李醫師開的處方是一周運動要做幾次，每次做多久，如果是壓力引起，如何用冥想的方

法，每天冥想的次數及時間長短。

〈整體醫療在民眾醫院生根發芽〉

任衛生局局長退休後，李醫師有時間大量研讀古今中外的醫學養生理論，參與各種養生

訓練課程，配合現在的醫療體制，將全人身心靈照顧融合成「整體醫療」（註一）的架構，

並開始將這觀念傳遞給醫護人員及社會大眾，有機緣與民眾醫院副院長蘇哲能醫師洽談，發

覺兩人的理念完全一致，因此馬上在民眾醫院開始團體訓練課程，再開「整體醫療」的門診，

針對癌症、慢性病、失眠、憂鬱、恐懼症等民眾開立運動、營養、正念減壓的處方，與原來

的主治醫師共同合作，幫助病患恢復健康，帶給屏東醫療體系不同的方向。整體醫療以前對

象是家庭成員、社區民眾，李醫師把它凝聚在個人的身心靈的健康上，加上正念減壓一起整
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合來對抗疾病。

「整體醫療」和現在體制下的「整合醫療」（註二）是不一樣的，一般人講整合醫療會

把器官疾病整合在一起，內科、外科、老人的疾病整合在一起。而針對偏鄉離島和都會區醫

療差距的整合性醫療保健服務改善計畫（IDS）也是整合。李醫師指出，他的「整體醫療」

是以個人為核心，透過自體發音振動、調和呼吸、健康飲食、適質適量的營養、伸展運動、

心靈的意念昇華及改變生活習慣，來調和提升自己的免疫力。不排斥任何中西藥，目的能讓

病人提升免疫力回復健康。民眾醫院將整體醫療與神經復健結合，將用在中風、腦傷、失智、

失眠、憂鬱及巴金森氏的神經疾患病人之自我療癒上。也希望將這種模式推展到中風急性後

期照顧，護理之家、安寧病房等。民眾醫院已開始推中風防治門診，除了常規的西醫外，並

提醒中風的高危險群要注意的事項，再來是整體醫療教導要做那些運動及生活習慣的改變，

一起搭配定期追蹤，半年後再看效果。在這裡每一個病人都是不一樣的，「整體醫療」為患

者訂出客製化的飲食與身心靈運動處方，很多失眠、焦慮、憂鬱、慢性病或肥胖病人都得到

改善。比如面對憂鬱的病人，不改變他目前的用藥下，會先讓他了解身體與情緒、運動、營

養息息相關，再透過正念減壓、運動、曬太陽的方法後，他的憂鬱失眠就得到好轉，用藥就

減量了。

〈傳遞源自內心的關懷〉

目前健保給付的醫療費用多為論量計酬，包括藥物、開刀、放射治療等。而在推動衛教

上改變飲食運動生活以糖尿病的共同照護衛教效果最明顯。但其他的如降低高血壓的飲食改

變及身心壓力放鬆衛教，目前推動成效很少。但李醫師都花近一個小時給病人，透過詢問病

人的運動習慣，近一周來的飲食內容，壓力的來源及來時如何解決，睡眠品質等問題，再決

定客製化的因應的對策，他不會探討患者過去太多事情，而是從改變眼前的生活習慣下手。

指導病人如何運動、飲食營養、情緒減壓的方法，鼓勵病人看完門診互相學習，參加團體治

療課程。上完八堂課改變觀念和行為後，就可以自己做。李醫師強調，即使只能收門診診察

費，沒有額外收自費或開立昂貴的檢查，對病人有益的就先做。

〈期許未來的醫療〉

醫師是健康知識的提供者，但是很少是健康行為的執行者，因為很多醫師本身過度肥

胖、少運動、抽菸、熬夜、酗酒及食用不健康飲食，更遑論要當一個健康行為的教導者。現

在很多西醫養生及提昇免疫模式經研究報導在自我療癒上已達證據醫學，但醫學界這方面的

理論派別林立，加上沒有受過訓練，很多醫師知道理念很好，但自己也不知道怎麼運用。

李醫師對「整體醫療」的推動是希望沒有病時做健康促進，有病時治療及復健，從前端

到後端，可以關顧全程的民眾健康。在台灣目前也有些相關領域的醫界人士如楊定一博士的
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真原醫觀念，也積極在「身心靈整體醫療」做有系統地介紹及推動。

李醫師表示，現在的醫療保險是疾病治療的保險，而健康保險應該是預防疾病的健康保

險，觀念不一樣。以前認為運動、營養、壓力不是治療疾病主軸，是輔助性的。現在發現減

少壓力、運動、營養也是治療疾病的處方，可以與藥物並駕齊驅。期許，在不久的將來台灣

醫界可以掀起這樣的理路，知識技能與做法 !

〈期許未來的健保制度〉

台灣保險制度最大困境在於：「健保錢都用在生病之後的處理，少量用在疾病的預防」。

目前健保局很少給付這些保健康的非藥物的處理，如果能朝「論人計酬」的方向改變，就是

一群人的健康讓醫療團體來承包，一年要花多少費用評估過，這筆錢委託醫療團體管理，現

在看病是論次，一次多少錢。「論人計酬」醫院希望人不要生病，假設一年給醫院十萬元，

醫院用掉十五萬元仍只給付十萬元，如果只用掉八萬元就賺兩萬元。

觀念改變後，醫護人員會教人怎樣不生病，而生小病如何自癒，和現在最好生大病醫院

賺得多的觀念不一樣。雖然這條路還很遠，要有過渡期，可採漸進式逐步實施。

家庭醫學科可以做很多預防工作，期待健保給付方式改變，整體醫療就可發展，也希望

醫學教育將整體醫療納入正軌，更多醫師了解這種方法也可治療疾病，期待更多醫護人員投

入整體醫療的工作，對社會大眾都有好處。

〈整體醫療與身心靈健康〉

有人質疑整體醫療探討身心「靈」的問題，「靈」的問題不是宗教的領域嗎？莫非家庭

醫學科的醫師還要扮演患者的「心靈導師」，這豈不是宗教師的專業嗎？李醫師回答：「是！

醫師要身心靈一起照顧，年輕人的工作壓力也是心靈問題，給人健康就是身心與社會的和諧

要健康，健康的定義就是一個人的生老病死與社會和諧，當然可以與宗教師合作」。

以前醫界一般人不談靈性，只談到肉體的死亡為止。所謂靈性是在超越時空及物質後，

人與自己、環境及人與人的關係，了解靈性才能永久釋放壓力，現在的情緒釋放比較膚淺，

好比臨終住安寧病房的病人，他最怕是死亡、孤獨，對未來不確定，過去醫學不談這些，認

為死亡就結束。

〈從肉體轉化到心靈的問題〉

身體不適按摩一下，給你唱唱歌拍拍手短暫解除不適。但面對死亡是實際的衝擊，能夠

看開才能解決人類恐懼死亡的深層問題。宗教這方面探討較深，醫界人士也要了解，從此下

6



台灣家庭醫學教育研究學會 【會訊電子報】 2017 年春季號

手病人情緒才能放鬆，為什麼老人沒有活力？因為他們擔憂的事我們無法解決。

了解生命的意義和價值，病人心靈能安住，做運動的想法與動機就不一樣。冥想會觸及

心靈，從靈性下手回過頭解決身心問題，不止健康，也是人類存在重要的意義與目標。

過去醫學認為這些不是科學不處理，例如癌症病人身體痛，加上心理很多負面情緒混

合，醫學從身體下手給鎮定劑，解決一時，要從情緒的痛下手，現代醫學不得不面對，所以

有安寧病房，宗教師可以協助。

祈禱、冥想，醫學上認為有效，醫師如果能有冥想等基礎，將來可以很快接受整體醫療

的觀念，醫學可以使用，因為減輕病人痛苦，將來可過渡到宗教師，做更深層的輔導。

〈結語〉

李醫師認為人生能夠活多久就服務多久，除非身體不行。未來希望後人記得李建廷這個

人，在醫學界繞了一大圈後，體會到疾病療癒應從身心靈下手的「整體醫療」是很加的方法，

他用剩餘生命的價值大力的推動健康，是身心靈整體醫療的播種者。

註 : 為了避免對「整合醫療」與「整體醫療」的混淆，將兩者的定義描素如下註一：本文所

指的「整體醫療」IntegrativeMedicine，是指如何提昇每個人都有的自我療癒的力量，

在原來的醫療基礎上，配合飲食、運動、呼吸、冥想、放鬆、正念減壓的方法，來提昇

個人整體的自我健康與療癒疾病的能力。

註二：「整合醫療」: 健保局有很多整合性醫療照護系統 - IDS ( Integrated Health Care 

Delivery System )，如為了讓醫療的普及，協調醫學中心認養偏遠地區的醫療；另外如

對同一種癌症，將外科、內科、腫瘤科及放射治療科整合再一起，共同來治療罹癌的病

人；另外如為了方便高年民眾就醫，減少民眾跑很多科別的看診流程，希望整合成只要

看一、兩科醫師，減少重複用藥的給付方式。
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台大醫院家庭醫學部住院醫師晨會
及科會教學簡介

台大醫院家庭醫學部 林怡妏 劉文俊 蔡兆勳

台大醫院家庭醫學部住院醫師訓練計畫宗旨為培養基層醫療全人照顧醫師，同時培育教

學及研究人才。培訓目標包括：

1. 醫業方面：以團隊合作的方式，提供以家庭為單位、社區為範疇的基層醫療保健服務，

做為病人與醫院間轉介橋樑，致力於將醫學的新成就，施惠於民眾。

2. 勝任第一線醫療（Primary care），強調以問題為基礎之學習方式，提供連續性、週

全性、協調性的照顧。

3. 以病人為中心、跨領域的醫療團隊工作，基於實證醫學的專業執行、醫療品質促進以

及資訊技術利用；熟練六大核心能力，包括：病人照顧、醫學知識、臨床工作中的學

習與改善、人際關係與溝通技巧、醫療專業以及制度下的臨床工作等。

4. 能提供全人、全家、全隊、全程、全社區之五全健康照護。

5. 整合醫療照護資源，領導醫療團隊。

為達此目標，家庭醫學的訓練過程重視預防醫學及健康教育，同時須保持知識技術不斷

進步，方能與時俱進，以提供病人現階段最適切的醫療照護。台大醫院家庭醫學部的每日晨

會 (7:40~9:00) 及每周五科會 (17:00~18:00) 的講座與討論，便是住院醫師訓練的重要一環。

本部雖設有一般病房 19 床，但每日晨會的安排卻是含蓋所有家庭醫學重要訓練內涵，也是

台大醫院家庭醫學部住院醫師訓練計畫的獨特之處，因此本文特別針對這個部分的訓練做介

紹，希望可以提供家庭醫學同好的參考。

病房個案討論會 (Ward case discussion)

家醫部病房案例討論會每周舉行一至兩次，由當月擔任第一線病房照護的實習醫師或住

院醫師進行案例報告；報告內容須具週全性，以涵蓋 bio-psycho-social 完整三面向。多位

科內主治醫師同時與會，除引導學員思考，亦協助擬定後續治療計畫。

資深住院醫師擔任病房總醫師，須負責主持討論流程，熟悉病房內所有病人狀況並預先

指定討論個案；同時擬定討論主題，整理相關文獻回顧。除增進資深住院醫師教學、統合、

及領導能力，也從問答及討論中達成住院醫師互相砥礪、促進彼此交流新知的動力。
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老人周全性評估

(Comprehensive geriatric assessment, CGA)

每周舉行一次各專業人員的聯合討論會，由家醫部及老醫部病房輪流選擇老年個案，

由第一線照護的住院醫師進行案例報告。與會專業人員包括老年醫學專科醫師、復健科醫

師、復健師、護理師、藥師、營養師、社工師、心理師等，針對老年症候群個案進行評估與

討論；最後由資深住院醫師進行老年照護專題討論，並整合各專業人員意見，擬定未來照護

計畫。住院醫師從親自照護並準備個案報告的過程中，可了解老年照護的特殊性，磨練團隊

溝通技巧及領導能力，嫻熟相關評估工具 ( 如老人衰弱篩檢、Barthel index、IADL、Mini 

Nutritional Assessment、MMSE 等 )，接觸老人失能預防及長期照護議題，了解適時舉行

家庭會議及討論預立醫囑等重要性，以促進全人、全家、全隊、全程、全社區的全人照護品

質。

MEDTalk

每月舉行一至兩次，選定臨床常見症狀或疾病 ( 例如甲狀腺疾病、胸痛、失眠、貧血等

臨床常見議題 )，由資深住院醫師指導年輕住院醫師完成文獻整理及臨床應用案例討論。除

科內師長同仁外，也會邀請相關次專科領域醫師到場分享其觀點並加以指導。準備報告的過

程中，可增進資淺住院醫師文獻搜尋統合能力、報告演說能力、醫療照護知識；同時促進資

深住院醫師的溝通及教學能力、協助其回顧過去臨床案例經驗，以求增進未來病人照護品

質。

安寧遠距視訊會議

安寧遠距會議由台灣安寧照顧協會主辦，每月舉行一至兩次，與全國各大醫院的安寧團

隊做遠距連線，進行個案報告及討論。本部安寧團隊成員包括：醫師、護理師、心理師、社

工師、宗教師、安寧志工群等，均出席聽講，並於遠距會議結束後，持續於團隊內部討論照

護經驗與建議，提供團隊人員彼此交流與激盪成長的機會。科內住院醫師自第一年開始便會

參加此討論會，逐步了解並學習安寧照顧的基礎概念；待至資深住院醫師階段，累積了更多

安寧相關照護經驗，便負責帶領團隊討論方向，以練習團隊領導、溝通、協調能力。

倫理討論會

每月舉行一次，由醫學院社會醫學科蔡甫昌教授帶領住院醫師進行倫理文獻之閱讀與討

論。倫理相關文獻通常從各式倫理教科書中選定與醫學相關聯主題，從多個醫療案例出發，

以生命倫理四原則 ( 尊重自主、不傷害原則、行善、公平正義原則 ) 為基礎，進行抽絲剝繭

的檢視與思辨，而不僅是出於同理、感性、或人文口號，有助住院醫師釐清思考脈絡，以準

備面對及處理各式醫學倫理議題之能力。

9



台灣家庭醫學教育研究學會 【會訊電子報】 2017 年春季號

家醫科核心課程 (Core content)

每月舉行一次，住院醫師在家醫部主治醫師指導下，由家庭醫學教科書中選取相關核心

議題，在科內所有主治醫師及住院醫師同仁與會的科會時間，進行口頭報告，將家庭醫學觀

念向下紮根，並進一步探討最新研究文獻，參與聽講的家醫同仁均能溫故知新。討論主題涵

蓋家庭醫學照護體系及制度、家庭動力學、預防醫學、生病行為、社區醫學、特殊族群健康

照護等多項議題。住院醫師從準備報告的過程中，與主治醫師互相討論，經過吸收、反思、

表達的過程，逐步建構起家庭醫師的核心價值與信念。

研究小組專題報告

家醫部多位師長均有擅長的研究領域，住院醫師可自由選擇有興趣的主題，跟師長們組

成研究小組，以學習並磨練研究能力。每個月於所有主治醫師及住院醫師同仁均與會的科會

時間，進行一次研究小組成果發表，由各研究小組輪流報告。除了具有敦促研究進度的效果，

從報告後的 Q&A 之中，研究小組住院醫師亦可藉此機會訓練科學論文發表能力、釐清研究

盲點、獲取其他團隊建議、相互切磋以增進研究能力與品質。

台大家醫人系列

台大醫院家庭醫學部深耕近四十年，培養眾多優秀家醫人於全國各地、甚至海外遍地

萌芽開花。每位住院醫師在形塑成為家庭醫師的過程中，也會逐步思考未來的風格及發展方

向；而學長姐們回科內做經驗分享，更是協助學弟妹審視自身特點與潛能的好機會。於所有

主治醫師及住院醫師同仁均與會的科會時間，不定期邀請一位台大家醫人回到科內，分享其

奮鬥、深耕、走出屬於自己道路的過程。目前已經回來分享的學長姐包括：專注衛生行政管

理的前衛生福利部許銘能副部長與敏盛龍潭分院劉宜廉院長、大力投入社區醫學的大林慈濟

醫院林名男副院長、投入學術有成的中國醫藥大學林文元教授、擁有豐富職場衛生經驗的新

竹分院家醫部陳孟侃主任…. 等。這些經驗分享均可成為學弟妹的憧憬及成長養分，讓住院

醫師在堅持家庭醫學核心價值的同時，看見多元發展的空間與可能性。

結語

文中所列為本部晨會及科會的重要活動，但科內眾多教師投注於教學的心力，仍遠超於

此。在每日每周的循環之中，台大家醫教學相長、相互提攜的精神生生不息，期能帶給每位

家庭醫學住院醫師最豐富的學習及成長環境。一脈傳承的情感連結，也將引領每年完訓的住

院醫師同仁們順風飛翔，成為下一個令師長驕傲的家醫人！
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家庭醫學教育研究新知 -期刊摘錄

蔡詩力
台大醫院教學部暨家庭醫學部
台大醫學院醫學教育暨生醫倫理研究所

題目 : Faculty Development for Medical School Community-Based Faculty: A Council 

of Academic Family Medicine Educational Research Alliance Study Exploring 

Institutional Requirements and Challenges 

( 醫學院社區教師師資培訓—家庭醫學學術教育研究會議聯盟對於機構的需求與挑戰之探討 ) 

作者 : Joanna Drowos, DO, MPH, MBA, Suzanne Baker, MA, Suzanne Leonard Harrison, 

MD, Suzanne Minor, MD, Alexander W. Chessman, MD, and Dennis Baker, PhD 

期刊 : Academic Medicine. Published Ahead-of-Print. Post Author Corrections: 

February 21, 2017. doi: 10.1097/ACM.0000000000001626

重點訊息

●家庭醫學科的實習醫學生課程中，給付薪資給社區醫學導師可讓學校方面重視並提升師資

培訓的需求評估、整體規劃與效能。

●社區醫學導師的師資培訓最常用的方式是實體課程的方式，然而最大的困難也在於師資群

的時間配合困難。

●實習醫學生課程主任應考慮創新的師培模式，藉以提升社區醫學師資群的招募與人力留

存。

前言

本研究著眼於北美與加拿大地區的醫學院校，在安排家庭醫學的實習醫學生課程時，針

對社區醫學師資培訓所遇到的困難做進一步的分析。起因在於美加地區的醫學院校的數量和

規模不斷擴增，但有限的社區教學場所導致資源分配的競爭日益激烈。在 2013 年一份對所

有醫學校院長的調查發現，80％以上的回應都關注臨床培訓地點的數量和質量，最大的困難

是找到專屬的社區教學地點，特別是小兒科和婦產科。臨床實習課程主任面臨的挑戰在於社

區與學校的距離不一，難以提供社區教師師資培訓的機會，然而越來越多的臨床教學需求，

衍生而來的是更多不同的培訓需求。但研究文獻對於如何辦理家醫科社區醫學的師資培訓並

無依定論，本研究即是美加地區的家醫科醫學教育專家們，對於社區醫學師資培訓進行需求

評估。
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研究方法

研究團隊透過與美加地區四大家庭醫學學術組織結盟，分別是家庭醫學教師協會、北美

醫學保健研究小組、家庭醫學協會、家庭醫學院長協會，推派專家委員聯合訂定研究計畫，

並接著發函各相關機構提交有關家醫科訓練之社區醫學師資培訓主題相關的 10 個問題，再

由研究團隊彙整定稿最後的調查問卷，並完成問卷測試。研究團隊並於 2015 年 11 月 1 日

至 2015 年 12 月 31 日期間，通過電子郵件邀請了 125 位美國地區和 16 位加拿大地區的家

庭醫學課程主任參與研究。研究的問題包括有：參與研究地區的社區人口特徵、師資培訓課

程類型、師資培訓投入的時間、是否提供師資培訓的經費、社區醫學師資薪酬的要求、如何

決定社區醫學師資培訓的需要、如何回饋社區醫學師資、社區醫學師資培訓的困境。調查採

選擇題、Likert 量表、開放式問題自由回應，三種方式進行數據與資料收集。

結果

本研究團隊發出了 141 份調查問卷，共有 112 份問卷（79％回復率）回應。有 100 位

（89％）的課程主任回應有提供社區醫學老師參與師資培訓的機會，但只有 17 位（16％）

表示社區醫學老師參與師資培訓是必須的。社區醫學師資培訓常見的方式則有針對學生評估

予以回饋、實地考察、面對面實際參與的師培會議。課程主任與社區醫學教師進行互動的時

間，最長有 60 分鐘（26/97; 27％）和 30 分鐘（19/97; 20 ％）。97 位（13％）的受訪者

中，也有 13 人報告說沒有時間與教師進行互動。在面對面的師資培訓實體課程方面，32 位

（29％）的課程主任表示未辦理，而 49 位（44％）表示每年辦理 1 至 3 小時。大多數課程

主任 73 位（65％）並未支付薪資給社區醫學教師，有給的薪資行情則是每周平均支付 263

美元（SD = 134.20）。值得注意的是，美國只有 28 位（28％）課程主任表示有支付薪資

給社區醫學教師，而加拿大 11 名（100％）課程主任全數表示有支付薪資給社區醫學教師

（P <0.001）。與美國相比，加拿大的課程主任也明顯較多認為社區醫學的師資培訓應列為

必要辦理的課程（美國 5 位（46％）與加拿大 12 位（12％），P <0.001）。

決定師資培訓需求的最常用方法是透過與社區醫學師資的非正式會談或聊天（85 位 ; 

76％），以及透過學員評估結果（68 位 ; 61％）。在選擇其他（8％）他們的需求評估策略

的 9 名牧師中，最常見的答案是“無”。提供給以社區醫學教師的回饋則有各種方式，如電

子圖書資源的使用權、免費繼續教育課程、醫學院校兼任的職銜、辦公室標牌，有些甚至提

供稅收優惠。

在社區醫學師資培訓的發展障礙與困難程度方面，時間是 96 位（90％）受訪者認為

最難以克服的障礙，其他困難包括交通不便（87 位，81％），財政資源短缺（80 位，

76％），課程主任專職時間不足（62 位，59％）以及師培以外議題的競爭與排擠（59 位 ; 

55％）。
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結論

本研究結果顯示，對於社區醫學的師資培訓，許多機構尚未完成正式的需求評估，用以

確定社區教師的師資培訓主題，常依靠非正式對話和教學評估結果。這項研究的結果發現社

區醫學的師資培訓，需要改進需求評估的方式和師資培訓的執行方式與評估規劃，例如鼓勵

採用創新的師培方式，如線上學習模組；另也應進一步研究師資評估方法和師培內容有效性

的測量。

此外，給付薪資給社區醫學導師可讓學校方面重視並提升師資培訓的需求評估、整體規

劃與效能；社區醫學導師的師資培訓最常用的方式是實體課程的方式，然而最大的困難也在

於師資群的時間配合困難。課程主任也應考慮創新的師培模式，藉以提升社區醫學師資群的

招募與人力留存。

摘譯心得

本研究著眼於北美加拿大地區的家庭醫學專科訓練中，社區醫學師資培訓議題進行相關

問題的探討，結果可以想見，不外乎人之常情，有成本考量的師資培訓可帶動相對周延的思

考與規劃，單靠道德呼喊不足以支撐長久的教學資源準備與教學品值提升。

不過，台灣的民情與文化、地理環境都與美加地區雖有差異，但有關交通與地理環境限

制議題在社區醫學的師資培訓方面，在台灣偏鄉似也有與美加地區相同的困境，是真的交通

太困難，抑或是台灣雖小，醫療資源不均情形更嚴重所導致，都有待進一步本土研究來探討

解答了！
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預防醫學新知 -Statin 藥物
對於心血管疾病初級預防藥物的角色

前言

心血管疾病長年以來在國人十大死因中常名列前茅並且常伴隨嚴重併發症。根據台灣

衛生福利部公布民國 104 年十大死因，心臟疾病及腦血管疾病先後位於第二、第三名。所

謂心血管疾病包含了因動脈粥狀硬化 (atherosclerosis) 而導致的心臟、腦血管、周邊動脈

疾病。臨床上常以心肌梗塞、腦中風等疾病呈現。在動脈粥狀硬化病理變化中，扮演重要角

色的粥狀硬化斑塊 (atherosclerosis plague) 和高膽固醇血症息息相關。根據一篇台灣高血

脂的研究指出，在 2008 年台灣 40 至 65 歲女性的高血脂盛行率達 46.15%，而男性中則達

43.49%。[1]

目前台灣健保對於高血脂的治療建議修改自美國 2002 年出版的 Adult treatment 

panel (ATP III) 治療指引。[2] 其中建議使用 Statin 類藥物以達到降低低密度膽固醇及心血

管疾病風險。使用的標準則依照病人的風險因子對低密度膽固醇以及三酸甘油脂分別設定起

始及目標值。

但 2013 年美國心臟醫學會 (ACC/AHA) 發表了新的治療指引及風險評估工具。[3]

其中建議 21 歲以上，符合以下四項條件並且無相關禁忌症者應該使用 Statin 降低

心血管疾病風險：1. 臨床上有動脈粥狀硬化心血管疾病 (atherosclerotic cardiovascular 

disease, ASCVD)。 2. 原發性 LDL-C ≧ 190 mg/dl。3.40~75 歲糖尿病患者且 LDL-C 介於

70~189 mg/dl 之間。4. 40~75 歲無糖尿病或 ASCVD，LDL-C 介於 70~189 mg/dl 並十

年 ASCVD 風險≧ 7.5% 者。

十年 ASCVD 的風險計算則是使用新的 ACC/AHA 計算工具 ( 網址 : http://tools.acc.

org/ASCVD-Risk-Estimator/)，比之前的 Framingham risk calculator 多加入了非白人族

群 ( 非裔美籍 )、糖尿病、舒張壓等因子計算。

針對過去患有心絞痛、心肌梗塞或缺血性腦中風的病患使用 statin 可以降低再發生率及

死亡率的治療概念已被廣為接受，然而針對過去不曾罹患心血管疾病或是尚未產生症狀的一

般民眾來說，是否可以服用 statin 預防初次發生心血管事件 ( 初級預防 ) 則仍有爭議。

對於使用 Statin 作於心血管疾病初級預防的概念並不是空穴來風。Statin 藥物透過降血

脂效果降低心血管疾病發生率及死亡率以外，還具有抗發炎效果以及穩定粥狀硬化斑塊的功

成大醫院家庭醫學部住院醫師王信柔、主治院醫師吳怡萱
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能。[4] 過去也有研究指出在高血脂、中年族群使用 Statin 可以降低心血管疾病發生率及死

亡率。2006 日本的 MEGA study 對於沒有心血管疾病史的高血脂病人分為單獨飲食控制和

加上 10~20mg pravastatin 藥物治療作比較。獲得 Pravastatin 藥物的組別在心血管疾病

及缺血性中風比例皆顯著降低。[5] 後續又有許多大型臨床試驗針對不同的高 ASCVD 風險

族群使用 statin 作初級預防之研究。這些研究不僅探討 statin 對於心血管疾病的預防效果，

更著重於使用時是否會產生不良反應。其中一個大型研究於統計結果發現使用 statin 的族群

竟然有更高的糖尿病發生率 (new-onset DM incidence)[6,7]。其他已知不良反應包含肌肉

病變、肝毒性 ( 肝指數異常甚至於急性肝衰竭程度 )、腎功能損害。另外有研究指出可能對

於認知功能和癌病變有關係。[15]

針 對 statin 作 為 心 血 管 疾 病 初 級 預 防 的 藥 物 使 用， 美 國 疾 病 預 防 研 究 小 組 (U.S. 

Preventive Services Task Force, USPSTF) 統 整 過 去 對 於 使 用 Statin 的 隨 機 試 驗

(randomized control)，統計對於死亡率、心血管疾病發生率、心血管疾病死亡率、藥物不

良作用 ( 包含認知功能、糖尿病發生率、肌肉病變、肝功能異常等等 ) 等…數據，根據目前

的研究證據發表了最新的臨床建議。

搜尋結果共有 21 篇研究符合條件，各自包含不同心血管風險因子的族群。族群平均年

紀為 51 至 66 歲，有 4 篇研究包含年齡小於 40 歲的病人。共 13 篇研究有統計族群比例，

雖然包含白種人、亞洲人、拉丁裔等族群，但白種人仍然占較大比例。男女比例則不一定，

有些研究則只有包含女性或男性。

  USPSTF 將臨床建議依照分析結果的好壞分為不同等級 ( 表一 )

表一、U.S. Preventive Services Task Force 臨床建議強度
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對於 Statin 用於心血管疾病的初級預防使用，USPSTF 最新發表建議為：

族群 建議 建議等級

(1)

年齡介於 40 至 75 歲族群，若具有
一項以上風險因子 ( 高血脂、糖尿病、
高 血 壓、 吸 菸 ) 並 且 10 年 ASCVD
風險大於 10%

使用中低強度 Statin Grade B

(2)

年齡介於 40 至 75 歲族群，若具有
一項以上風險因子 ( 高血脂、糖尿病、
高 血 壓、 吸 菸 ) 並 且 10 年 ASCVD
風險大於 7.5%

考慮使用中低強度 Statin Grade C

(3) 年齡大於 75 歲 並無良好證據評估使用的
效益，故無法給予建議 Grade I

結果

USPSTF 將所有研究資料彙總後，針對使用 Statin 後的好處和壞處做出分析統計。彙

總統計 (pooled analysis) 發現針對無 ASCVD 病史但具高心血管疾病風險的中年族群使

用 Statin 後，對於總死亡率 (All-cause mortality)、心血管疾病死亡率 (Cardiovascular 

mortality)、中風、心肌梗塞、血管重新灌流術 (revascularization)、綜合性心血管終點

(composite cardiovascular outcomes) 都有顯著下降。

(1) 由於之前有好幾篇研究統計結果顯示對總死亡率沒有差異 [8,9,10]，所以特別針對

總死亡率又做了不同的分析。包含移除較早停止試驗的 JUPITER 或 ASCOT 研究 [11,9]、

篩去品質較差的研究、只使用追蹤時間大於三年的研究……等等，統計結果仍然顯示可降低

總死亡率 (RR, 0.86 after 1-6 years [95% CI, 0.80 to 0.93]; absolute risk difference [ARD], 

−0.40% [95% CI, −0.64% to −0.17%])。

(2)對於心血管疾病死亡率也能顯著降低 (RR, 0.69 after 2-6 years [95% CI, 0.54 to 0.88]; 

ARD, −0.43% [95% CI, −0.75% to −0.11%])。雖然異質性統計 I2 達 54%。

(3) 使用 Statin 做初級預防也可以降低缺血性中風發生率 (stroke incidence)(RR, 0.71 

[95% CI, 0.62 to 0.82]; ARD, −0.38% [95% CI, −0.53% to −0.23%])。不管是否致命 (Non-fatal 

Stroke, fatal stroke) 的發生率都在使用後下降，但只有非致命性中風的下降比率達顯著意義

(RR, 0.57 [95% CI, 0.41 to 0.81]; ARD, −0.32% [95% CI, −0.52% to −0.12%])。

(4)在對心肌梗塞發生率的影響上，則是顯著下降 (RR, 0.64 after 2-6 years [95% CI, 0.57 

to 0.71]; ARD, −0.81% [95% CI, −1.19% to −0.43%])。特別需要強調的是統計結果中發現不

管是否致命的心肌梗塞發生率都顯著下降，平均 NNT 為 123，效果卓越。
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(5) 使用 Statin 對於降低血管重新灌流術 (Revascularization) 具有顯著效果 (RR, 0.63 

after 2-6 years [95% CI, 0.56 to 0.72]; ARD, −0.66% [95% CI, −0.87% to −0.45%])

(6) 綜合心血管疾病終點 (composite cardiovascular outcome) 來看的話，則更可以看

見預防的顯著效果 (RR after 1-6 years, 0.70 [95% CI, 0.63 to 0.78]; ARD, −1.39% [95% CI, 

−1.79% to −0.99%])。平均 NNT 為 72。為了排除統計失誤，再次收集排除大型臨床試驗，

或只使用品質良好的研究數據或是使用起始低密度膽固醇 (LDL) 小於 160 mg/dl 的實驗數

據統計，得到的統計結果仍然與先前相似。

縱然使用 Statin 的好處 (benefit) 看來相當明顯，還是必須衡量壞處 (harm) 才能判斷

是否能建議使用。Statin 類藥物已知的可能不良反應包含了：肝功能異常 ( 甚至肝衰竭 )、

肌肉傷害…等等。然而統計所有數據後，顯示使用 Statin 並不會增加嚴重不良事件 ( 癌症、

新發生糖尿病、肌肉疼痛、肝指數上升 ) 或因不良反應退出試驗的機率。

而先前有研究指出使用 statin 類藥物後糖尿病發生率上升 [6]。針對使用後的糖尿病發

生率，綜合統計結果顯示為無顯著差異 (RR, 1.05 [95% CI, 0.91 to 1.20]; ARD, 0.12% [95% 

CI, -0.31 to 0.54])。而先前指出有糖尿病發生率上升趨勢的 JUPITER 試驗中，分析發現在使

用 Statin 後糖尿病發生率隨族群具有的糖尿病風險因子上升。糖尿病與心血管疾病的風險因

子有多項重疊。這顯示糖尿病發生率之提升或許可以解釋為族群本身已具有多項風險因子相

關。

論及使用 Statin 作為初級預防，USPSTF 也特別針對數種不同次群組 (subgroup) 做次

群組分析；其中包含：不同年齡層、人種、糖尿病狀態、高血脂程度、高血壓、代謝症候群、

心血管疾病風險程度、腎功能不全、CRP 指數高低。最後次群組分析顯示沒有任何一個次群

組在結果上具有顯著差異。雖然統計不具顯著意義，但統計結果顯示在風險越高的族群中使

用 statin 有更多的絕對好處 (absolute benefit)。

在美國心臟學會上一版的高血脂治療指引中，強調根據不同風險族群給予不同的起

始、治療指標 ( 表二 )。治療過程依照是否達治療指標上調藥物劑量。而新版的 2013 ACC/

AHA dyslipidemia guideline [3] 以及 USPSTF 對於使用 statin 作為心血管初級預防指引中

則是建議收案初始即評估風險後使用固定劑量、強度的 statin 藥物治療。新版指引 ?ACC/

AHAdyslipidemia guideline 中也未強調任何治療指標。

USPSTF 針對有上調劑量及固定劑量的治療策略作比較分析。有上調劑量的三篇研究

[5,12,13] 與其他十五篇固定劑量的研究做比較後，不管在總死亡率 (all-cause mortality) 或

是心血管疾病死亡率、心肌梗塞發生率、中風發生率上都沒有顯著差異。然而，由於有做劑

量調整的研究數量不足，是否固定劑量可以具有一樣的治療效果仍有待更多研究探討。另

外，目前也沒有研究探討在使用不同效價 (potency) 的 statin 作為初級預防上是否有差異。
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表二、美國心臟學會高血脂 ATP III 治療快速指引 [11]

結論

此次 USPSTF 收集了相當多的資料，詳細的統整後發表了針對使用 statin 作為心血管疾

病初級預防的建議 ( 表三 )。年齡 40 到 75 歲具有一項以上心血管風險因子 ( 高血壓、糖尿

病、高血脂、抽菸 ) 的人，若是十年 ASCVD 風險大於 7.5%，可考慮使用 statin；可對於預

防心血管疾病至少有少量的幫助 ( 建議強度 C)。但若十年 ASCVD 風險大於 10%，則建議

使用 statin；可顯著預防心血管疾病及降低死亡率 ( 建議強度 B)。而 76 歲以上不具有心血

管疾病病史者，則不建議使用 statin 來做初級預防 ( 建議強度 I)。

風險越大的病人則越是建議使用，曾經有一篇研究指出低密度膽固醇 (LDL) 每降低 39 

mg/dL，就能讓糖尿病患者的死亡率下降 9%；非糖尿病患者則可下降 13%[14]。高血壓、

糖尿病、高血脂、抽菸都是目前社會上常見的疾病。大家應該更警覺評估病人的心血管疾病

風險，除了治療原本疾病外，更可以依風險高低考慮使用 statin 藥物幫助預防心血管疾病，

以達「上工治未病」的目標。
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族群 建議 強度

40 至 75 歲的成人；
無心血管疾病史，但具有一項
以上 ( 高血壓、糖尿病、高血
脂、抽菸 ) 的風險因子，並且
有 >10% 的十年心血管疾病
風險

USPSTF 建議沒有心血管疾病史的成人若符合以
下條件時，使用低中劑量的 Statin 來預防心血管
疾病及死亡。
1) 年齡介於 40 至 75 歲
2) 具有一項以上心血管疾病風險因子
3) 計算十年心血管疾病風險大於 10%

B

40 至 75 歲的成人；
無心血管疾病史，但具有一項
以上 ( 高血壓、糖尿病、高血
脂、抽菸 ) 的風險因子，並且
有 7.5% 至 10% 的 十 年 心 血
管疾病風險

雖然在十年心血管疾病風險小於 10% 的族群中
預防性使用 statin 可以對某些成人達到效益，但
整體利益相對較少。
由於疾病罹患率和個體風險預測率都偏低；當個
體符合以下條件時，醫師可依個體情形考慮給予
低中劑量的 statin。
1) 年齡介於 40 至 75 歲
2) 具有一項以上心血管疾病風險因子
3) 計算十年心血管疾病風險介於 7.5% 至 10%

C

76 歲以上無心血管疾病史的
成人

目前證據不足以評估此族群對於使用 Statin 做為
心血管疾病初級預防上的益處與壞處。 I

表三 美國疾病預防研究小組對使用 statin 作為心血管疾病初級預防的建議
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