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成大醫學院家庭醫學科
吳晉祥教授專訪

成大醫院家庭醫學部
沈維真醫師、周佑聰醫師、劉彥伶醫師

【前言】

三十多年前，南臺灣的醫療資源相較於北部匱乏，更遑論才剛萌芽的家庭醫學科，但如

今成大家醫科不論在病患照護、教學品質、研究成果各方面都有口皆碑，甚至成為其他醫院

的標竿，其中有著無數前輩的心血與耕耘，成大家醫今日才能成為南台灣的家庭醫學重鎮，

在這當中，曾任家醫科主治醫師、預防保健科主任、家醫部主任等要職的吳晉祥主任可說是

不可或缺的一員，除此之外，在台灣家醫學醫學會教學訓練育委員會擔任主任委員對於台灣

家庭醫學專科訓練制度承先啟後的貢獻更是有目共睹，今日十分榮幸能與吳主任餐敘，聽聽

吳主任分享行醫生涯的心路歷程。

【懷建築夢，踏行醫路】

以前讀書的時候原本沒有立志當醫生，國中的時候很喜歡製圖，數學成績也很好，後來

很嚮往建築，讀南一中的時候常常騎腳踏車經過成大，其實很希望念成大建築系，當時大學

聯考的分組是甲 ( 理、工 )、乙 ( 文 )、丙 ( 醫、農 )、丁 ( 法、商 ) 四組，高中一年級的時候，

雖然想念甲組，但在父親的建議下，先唸丙組班，直到高二升高三的暑假，為了轉甲組念建

築的事與父親吵了一架，最後還是聽老爸的話繼續唸丙組班，畢竟那時候的年輕人從小被教

育要聽好好爸媽的話，不像現在這麼有理想，敢衝撞權威。現在自己教小孩當然不能這樣，

他們想做什麼事我們當然都盡量支持，只是希望他們也能學會深思熟慮再行動，就像我們家

老二說要去跨年，我說：「你要跨年可以，但你要答應我一件事情：別人如果說『衝啊！』

你不要跟著衝，你要先想一下，值得衝再衝」，我希望他自己有獨立思考的能力。不過雖然

最後沒有走建築這一行，但心裡倒是沒有太多遺憾，因為過去這幾十年來在醫學的領域裏，

得到了更大的揮灑空間及成就。從醫學的角度來看，我們人體一生所使用的腦神經細胞不及

總數的百分之一，不管走那一個領域，最重要的是願意學習、思考與應用，累積經驗，讓腦

部某一部分的腦神經細胞充分作用，外加因緣際會，就可以達到或接近自己想要的目標。

我喜歡活在當下，凡事「只要認真去做事情，結果怎麼樣不要管他」。就像以前當

intern，輪訓到那一科就喜歡那一科，直到現在還是保持這種活在當下的動力，所以在我的
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字典裏面，如果符合常理，沒有預設非怎樣不可以的立場。臨床服務、教學、研究，其實我

都很有興趣，因為不同工作內容會帶來不同的成長，不過在這其中如果只能擇一的話，我會

選臨床服務，因為可以直接幫病人解決問題、獲得很多的成就感，而且更重要的是，唯有透

過臨床服務才知道研究或教學的需求在哪裡，所以對我而言，最核心的還是臨床服務，做研

究一定得從臨床服務中找問題，教學也是如此，在服務病人的過程中找到如何教對病人、學

生都受益的方法。

【行醫之路，貴人相助】

在我的行醫之路，影響我最深的毫無疑問是張智仁教授。原本一開始選成大醫院家庭

醫學部就是因為我與太太都是台南人，而且家醫科進可攻、退可守。剛進成大家醫部時沒有

太大的抱負，想說可以當到總醫師可以出去開業，就心滿意足了，如果沒有遇到張教授，可

能現在就是基層診所的院長，過著另一種方式的生活。從民國 78 年進入成大，一直跟著張

教授學習，不管是在醫學、生活與待人處世的層面上，直到現在，依然在學，不同的是視野

變得更廣、也更深。從當住院醫師的時代，張教授指導的門診教學、科內中午的會議報告、

研究題目與方向、撰寫醫學論文到後來的行政工作，都從張教授身上學到很多做學問的嚴謹

度，從做事情的方法、工作態度到待人處事的哲學，其中最重要的是願意做、願意學，有所

取捨 / 進退有據；學的意願不高，實作的經驗不足，學到的成果就會打折扣，沒有取捨標準，

進退就會慌亂，這其中最重要的就是取捨拿捏的標準。以週三及週五中午的報告為例，所有

吳晉祥教授與他的老師張智仁教授
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的住院醫師都怕被張教授 “電”，我也不例外，我 R1 報告的時候，很希望張教授不要出現。

其實張教授 “電” 的內容不外乎是較新的知識與較為深入的思考，只要準備充分，大多可

迎刃而解。在我 R2 要準備報告的時候，也只能提早時間，多做準備，幾十篇的 paper 唸完，

再消化成自己的東西，在有一次的會議中，回答了張教授大部分的問題，沒有被“電”倒，

信心大增，反而希望張教授在爾後我在會議報告的時候，能夠出席會議。另以申請出國進修

為例，我申請了兩次，但均未獲通過，同時又面臨研究瓶頸，與張教授討論後，選擇唸醫學

工程研究所，放棄了出國的機會，但我並不後悔，因為這反而創造出我個人生涯發展的另一

條道路，這就是有所取捨、願意做、願意學的例子。

盧豐華主任與楊宜青副院長也是影響我很深的兩位貴人，一位是我大師兄，高我三屆，

一位是我同儕，曾經與我是高中同學。如果要說影響我家庭醫學理念最深的人，就是盧主任。

從我第二年住院醫師開始接觸家庭醫學核心課程，盧主任一直非常堅持 Biopsychosoical 的

全人照護，雖然目前大家都能朗朗上口，然而在近三十年前的家庭醫學界，能夠在臨床上與

教學上有具體實踐的，並不多見，另外盧主任的擇善固執也是我行政上學習的好榜樣。另一

位我的兄弟 – 楊宜青副院長，為人謙和，一點也不像是富家子弟，而且足智多謀，點子多。

在我成大近三十年的歲月中，不管工作或生活的瑣碎層面，內心話交換最多的就是楊副。我

很懷念 10 多年前，我常與盧主任、楊副每週定期聊天，談論科部大小事，學習很多工作與

生活的經驗交流，也建立了濃濃的革命情感。

最後一位影響我很深的人是成大醫院神經內科林志勝醫師，2004 年我剛接成大家醫部

主任的時候剛好他也擔任主任，時常可以交換行政層面的心得，在研究方面也是如此，當初

我在做心律變異分析 (Heart rate variability) 研究時需寫程式，那時不像現在已經有很多商

品化的電腦軟體可以幫忙，這時曾唸過成大醫學工程研究所的林醫師提供給我很多寶貴的建

議，讓我的研究得以繼續發展，後來也跟著去唸醫學工程研究所，為後來升教授的一系列心

律變異的論文奠定基礎。2012 年也是在他的邀請下加入成大醫院人體試驗委員會 (IRB)( 現

已更名為人體研究倫理審查委員會 )，期間從審查委員、到第一委員會稽核組組長、到目前

第二委員會副主任委員，尤其是要主持審查會議，往往開會當天從早到下午其他行程都不能

安排，時間相當緊湊，由於 IRB 牽涉道德、法律、倫理等層面，如此讓我更有機會用更寬廣

的視角看事情。

【導引國內，家醫教學】

在台灣家庭醫學醫學會眾多個工作委員會中，我涉獵最深的就是教學訓練委員會，其最

主要與家庭醫學專業人才的培育有關。雖然 2008 年之前也有參與，但並不深入，2008 年
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我接任教學訓練委員會主任委員，這期間面臨全國各專科訓練醫院認定與住院醫師訓練容額

分配的大變動，2009 年衛生署 ( 現為衛福部 ) 將彈性調整由 20% 下修為 10%，家庭醫學科

總計招收上限為 165 名，雖經學會努力，與邱理事長泰源、李秘書長汝禮至當時衛生署醫

事處拜訪石處長崇良，仍無法改變大局，造成 2010 年部分評鑑通過之訓練醫院，卻無法分

配到住院醫師容額。2011 及 2012 年為配合全一年期 PGY 訓練計畫，全國各專科住院醫師

訓練容額皆減半，家庭醫學專科住院醫師訓練容額原核定 75 名，後經學會爭取後再加 15 名，

共 90 名；不幸的是，2012 年高達 83 個訓練計畫，然而容額更減少至 60 名，由於容額大

幅減少，不只教學訓練委員會內部爭議不斷，也引發部分醫院之不滿與投書，擔任主委的我

只能公平公開、依法行事，以委員會的多數決議執行，不過也反映出這個主委位置行政協調

能力的重要性，這要歸功於 2004 年至 2007 年在成大醫院擔任家醫部主任這段期間的行政

歷練，也讓我在教學訓練委員會主任委員任內，協調處理事務時，游刃有餘。

過去大家聚焦在住院醫師容額的分配甚於住院醫師課程訓練的落實，這十年來，教學

訓練委員會將住院醫師的教學與評鑑綁在一起，由制度面來落實住院醫師的教學。也因此

住院醫師課程訓練的內容一直在更新，2013 年學會提供各訓練醫院「家庭醫學科住院醫師

訓練核心課程學習歷程」參考指引，該指引內容分四大部分，包括家庭醫學核心課程 (core 

concept of Family Medicine)、疾病與症候群 (disease and syndrome)、核心技能 (core 

skills)、主訴 / 症狀 / 徵候 (chief complaint/symptom/sign)，由於醫療照護所牽涉範圍相

當廣泛，而且個案所呈現的臨床表現不盡相同，為利於住院醫師各項目之學習深度的要求，

其學習程度分為「知識」、「觀摩」、與「實際照護」三個層次。此外對於門診教學一直強

調要讓住院醫師獨立看診，而且需要有實際空出時間教學之老師的指導，在評鑑的要求下，

大家也逐漸注重家庭醫學相關教學的落實。由於家庭醫學強調整合性訓練，尤其是長期照護

整合型訓練 ( 如老年醫學、安寧緩和醫療、居家照護或在宅醫療 ) 與實證醫學研究相關訓練

尚未完全深入，年輕的家庭醫學科住院醫師宜有較多的時間投入長期照護與實證醫學研究訓

練，以因應未來高齡化社會整合型長期照護之挑戰及民眾要求以實證醫學角度來作疾病處置

的聲浪。除前述老年醫學與安寧緩和醫療之外，預防醫學、旅遊醫學、肥胖醫學、行為科學、

醫學倫理、醫學教育與醫療經濟也是可以發展之方向。

2013 年衛福部設立「專科醫師訓練計畫認定委員會（Residency Review Committee, 

RRC）」，各專科學會須依據 RRC 研議之「專科醫師訓練計畫認定基準」架構擬訂住院醫

師培育計畫，由各學會依新制認定基準，各醫院透過書面審查及到期醫院實地訪查，RRC 開

會審查認定結果通過後，方取得訓練資格，亦即各專科醫院訓練資格統一由衛福部 RRC 辦

理認定。自 2014 年起正式實施新制評鑑，以過去幾年的資料看來，雖仍具鑑別度，但各醫
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院間的評鑑分數差距變小，容額競爭將更為激烈，因此公平性將更為重要，其中比較令人關

切的是有些條文，委員評分較無一致性，此可能與下列因素有關：評鑑資料面向較多且繁複，

部分內容之等級標準規範文義不清，有些條文與教學醫院訓練評鑑重覆，各醫院準備資料時

間與提供佐證資料準備不足，這些都是要靠委員共識的凝聚與各醫院資料的充分準備。另外

為求公平，2017 年評鑑完成之前將不修改任何條文與評分標準，待全部醫院完成新制評鑑

後，學會將收集 2013 年起之評鑑相關資料，期望能刪除與些與醫院評鑑及教學醫院評鑑重

覆之內容，嘗試提出較為簡易客觀的認定內容，減少各醫院及評鑑委員的行政作業負擔。回

顧擔任主任委員，至今已 10 年，今年 6 月第 13 屆最後一次理監事會從李理事長手中接下

感謝獎牌時，除了感謝一路走來，大家的支持，內心也覺得能對學會有所貢獻，頗感安慰。

【耕耘成大，教學相長】

2004 年是第一次接成大家醫部主任，剛當主任的時候，沒有行政經驗，會比較猶豫不

決，加上科部行政、人事等業務繁雜，可說是個極具挑戰的任務，加上因為各項業務忙碌，

研究論文的進度也停擺，幸好當時遇到問題時都能向經驗豐富的張智仁教授請益，久而久之

累積了不少寶貴經驗，而卸任之後也能快速順利的完成論文及教授升等，所以那段日子雖然

壓力很大卻也成長很多。相較而言，2013 年再次擔任主任時很多業務都已駕輕就熟，不只

更孰悉每個科內同仁的性格及做事方法，也比較知道事情該如何取捨及做到公平，自然就更

能把握大原則讓各項工作順利推動。

如果問我在成大最得意的事，就是「教學相長」，教學相長是我留在成大最大的動力，

藉由教學相長，我得以從中學得住院醫師服務、教學與研究常見的問題，並從中學習。其中

最值得提的就是在研究上，讓我每週有兩個晚上浸潤在研究的氛圍之中，讓我一直在思考，

也因此在 2009 年順利升等教授。說到成大醫院住院醫師的研究訓練，早自 1997 年就將正

式納入第三年、第四年住院醫師訓練必修的課程之一，其目標就是訓練兼具家庭醫學臨床與

研究能力的專科醫師，使其具備以實證醫學解決臨床問題的能力，促進家庭醫學醫療、教學

及研究人才之培養。然此研究訓練課程包括每週研究相關知識的閱讀討論與依導生制進行研

究實作，由於擔任導師之主治醫師每人投入研究實務程度與經驗的不同，造成住院醫師在研

究態度、技能與過程面的成果差異過大。因此在我當主任的第二年 (2005 年 ) 在研究相關的

知識、態度、技能與過程四個謝層面進行更新，除知識層面外，在研究相關態度、技能與過

程層面則由固定三位研究經驗較為豐富之資深主治醫師每週進行第三年與第四年住院醫師研

究實作之指導，以落實每一位住院醫師在上述各層面的相關訓練，其成果豐碩 ( 註：2010

年之前以台灣家庭醫學醫學會雜誌為範圍，2009 – 2010 年發表篇數 5 篇，2011 年之後以

國外期刊雜誌為範圍，2011- 2017 年發表篇數為 23 篇國外期刊論文 )。這段期間我從指導
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住院醫師研究的過程，提升了做研究的細膩度，學到了楊宜青副院長神來一筆的創意，更見

識張智仁教授一針見血的指導功力與適度的讓住院醫師紓壓的拿捏功夫。

2012 年我被醫學系延攬擔任副系主任，負責成大醫學系的課程，有機會涉獵到醫學生

的醫學教育領域，其中最主要的是課程內容與師資的協調，其中兩件事對我影響較大，其一

是原生命倫理課程負責老師退休，因時間較為倉促，我被臨危受命，擔任此課程召集人，有

機會思考如何將生命倫理學、醫療專業與生死、與醫學倫理學等課程與臨床作更為適度的結

合，再加上我在人體研究倫理審查委員會經歷各種審查案的經驗，提供給我一個醫學教育與

臨床倫理結合的學習機會。其二是新制醫學系臨床實習之規劃，其考量因素包括考量未來國

家社會民眾需要、學生各科臨床實習的完整性、涵蓋各科國考的需要性、與各科師資與教學

機制的可行性，尤其醫學系五年級內科實習由 6 週增加為 9 週，並將臨床各科納入實習，以

增加醫學生的內科學基礎與臨床的廣度；另從國內進入老化社會的需求，增加老年醫學與安

寧緩和醫療之實習。在各項課程的協調過程中，學習與不同領域老師的做協調溝通，也學習

如何與年輕的醫學系同學溝通相處。整體而言，我要謝謝成大醫學院與成大醫院提供給我一

個能夠發揮的大舞台，也謝謝許多貴人的幫助，這些經歷豐富了我在成大的成長。

【毅力熱情，家庭支持】

    最近有一位學者 Angela Lee Duckworth 有說到一個人成功的祕訣是什麼？就是

Grit ！ 翻成中文就是砂礫、毅力，就是要堅持！對我而言，願意在工作、醫學教育領域投

入這麼多，很大一部分的原因是因為在我努力的過程當中，一直能得到正向的回饋，如果先

吳晉祥教授與他的家人
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前在面對那些挑戰或困難的環境的時候沒有獲得肯定及成就感，現在大概也不會有這樣的熱

情。如果有熱情、有持續的動力，再加上適時的正面回饋，就能形成良性循環。就像是每年

指導住院醫師撰寫論文，看到住院醫師的文章一篇篇寫出來，一方面很有成就感，一方面自

己也獲益良多，過去會覺得如果將研究與臨床服務很難兼顧，但現在發現很多喜歡做研究的

人，其實可以兩者兼顧，因為能馬上發現新的指引，並很快在臨床上做調整。我也一直在思

考如何讓您們這些年輕後輩能像我一樣，在做研究熱情尚未消失前就從中得到好的回饋，否

則這熱情就很難繼續。

回首過去，在成大能安心順利工作的一個很重要的因素是家人的支持，尤其是我內人的

支持。在我第三年住院醫師的時候，因緣際會下張智仁教授建議可以進行有關姿勢性低血壓

的研究，於是接下來的一兩年間，每個禮拜我都有二至三個晚上在健檢病房親自為每個住院

健檢的病人量血壓，記得那時候我的孩子年紀還小，太太跟小孩只好先在岳父岳母家睡覺，

我要一直忙到晚上九或十點多量完血壓才去能接他們回家，雖然非常很辛苦，但他們依然毫

無怨言的支持我。而完成住院醫師訓練時，原本想跟隨蔡孟崇醫師的腳步離開成大，但母親

與太太都覺得留下來較有發展性，所以就因此留了下來，在初任主治醫師的時候，因為工作

比較忙碌，週末沒有太多時間陪伴家人，幸好在我的父母或岳父母會陪著太太帶小孩或出去

玩，我的中餐則是太太事先幫我準備好的一盤飯菜，讓我在家裡吃中餐時方便微波加熱享

用，回想起來，如果當初沒有家人的付出，我的行醫之路應該無法如此順遂，所以就算自己

有毅力，家人的支持還是不可或缺的，因此如果住院醫師訓練完成有其他生涯規劃，基本上

我都會尊重大家的考量，畢竟家家有本難念的經，凡事無法盡如人意。

吳晉祥教授與科部同仁在家醫年會獲獎合照
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之前提及家人的支持中，最重要的是內人的支持。本來我家中很多事務都要仰賴內人打

點之外，每週有兩個晚上住院醫師研究教學之外，有時晚上會有其他活動或公務忙到很晚才

回家；此外，假日也常因有學會事務須北上開會，無法在家，都能獲得內人的體諒，當然我

也會將所有行程告知太太，而且不漏接電話，建立彼此的信任，讓另一半能夠安心。我內人

有時也會請教我有關工作管理方面的問題，我也會就自己的經驗給予建議，比如下屬間彼此

不合因而影響分工，這時我就建議她先熟悉他們兩人的業務，了解之後再找他們兩個談，並

提出自己的建議，「舉例而言，假設有一件事情問他們該怎麼作、或該如何分工，可以預期

因他們兩個不合，大概也很難提出甚麼建議，既然都沒有建議，那剛好我有一個想法，是不

是就先照這樣進行？」，這要歸功於自己過去累積一些行政協調的經驗。另外，我也常常找

太太一起散步運動，一方面釋放壓力、一方面也促進身體健康，而且有時難題無法解決時，

在運動中就能找到靈感。透過這樣的經驗分享與一起運動，讓彼此更為了解當下的情況，也

更容易獲得家人支持。

「謀事在人，成事在天」，這是我的座右銘，也就是凡事只要有規劃認真去做，結果怎

麼樣不要太計較，剛剛曾提到的毅力與熱情就是原動力。我也常跟我的小孩這樣講，只要您

覺得方向是對的，認真去做，父母都會支持你，這當中的態度與過程都很重要，至於結果就

不用太計較，因為中間會有怎麼樣變化沒有人會知道，而且在努力的過程中已經有收獲了，

結果無法盡如人意也沒關係。成功其實是一點一滴慢慢累積的，就跟學醫學一樣，醫學系三、

四年級學生剛開始習醫時甚麼都不懂，很辛苦，進步也很緩慢，但隨著長時間的付出，讓知

識與經驗慢慢累積，等到第三年級第四年住院醫師之後就會慢慢掌握到照顧病人的要領與分

寸的拿捏。

【後記】

餐敘訪談結束，已是晚上九點多，窗外突然下起滂沱大雨，併著轟轟作響的雷聲，住

院醫師們正煩惱著該怎樣才能在這樣的大雨中全身而退返家，只見吳主任一如往常的走回醫

院，繼續處理未完成的公務，回想起過去的無數個夜晚，吳主任與其他師長們也曾在會議室

裡陪著住院醫師們挑燈夜戰，也才讓歷年的住院醫師們有如此豐碩的研究成果，就是師長們

這樣的熱情、毅力、還有無怨無悔的付出，才造就了今日南台灣家庭醫學重鎮的成大家庭醫

學部。
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義大醫院家醫科教學經驗分享

義大醫院家庭醫學科
林季緯　主任
劉依亭　主治醫師

義大醫院家醫科自 2004 年 4 月起便與醫院一起正式設立迄今，並於隔年取得收訓住院

醫師資格，當下共有 7 名住院醫師於本科接受訓練中。這十多年來接受學會委託執行住院醫

師訓練的過程中，已有多位受訓學員於取得專科醫師資格後加入團隊成為我們得力的合作夥

伴，當然也有更多完訓學員投入基層與各層級醫院於不同領域中照顧民眾。在此謹將本科的

教學架構，以及近年來發展教學計畫、投入教學活動遇到的困境、獲得的經驗與心得與大家

共同分享。

【行政與教學架構】

義大醫院家醫科在義大醫院編制上屬獨立專科，直屬醫療副院長，設有最高主管即主任

一名。醫院另有設有社區醫學部，但該部性質偏向行政部門，與本科互不隸屬，但兩部門仍

在社區篩檢、偏遠離島地區經營等有相當密切的合作關係。目前整個義大醫療集團的家醫科

體系共有 14 名主治醫師一同進行醫療、教學、行政等相關業務，但其中 5 位醫師於正式編

制上歸屬於體系內的癌治療醫院、大昌醫院與學城診所，即便如此，四個院所的所有的業務

於實務上皆可互相支援、共同運作。

本院家醫科於醫院中的教學任務除了訓練住院醫師以外，也協助指導學士後中醫學系的

臨床見習、學士後醫學系外國學生專班初階臨床實習（clerkship）、中山醫學大學醫學系社

區體驗課程、義守大學健管及醫管系醫療實務見習，另外還包括陽明、輔大、成大、國外醫

學系學生等短期家庭醫學與社區醫學選修課程等。
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【教學特色】

義大家醫科在設立時間上是相當年輕的訓練計畫，但在發展的過程中也逐漸形成了一些

教學上的特色，於此分享提供各院先進參考指教。

• 結構化方式規劃課程並落實執行

透過一年一度特別於院外舉辦之全科共識會議，檢討本年度教學業務執行狀況並規劃來

年重點教學任務與特色；每個月召開一次教學會議，除追蹤前月教學提案進度，也確認住院

醫師、PGY、實習醫學生、外國學生專班學生等不同身分學員該月所有學習活動課程表、當

月全科學術活動表，以 e-mail 方式通知所有臨床教師與學員，另外將學術活動表印製成大

型海報張貼於家醫科成員主要活動地點（門診區、辦公區、圖書館、梯廳等），一方面提醒

學員準時參與，另一方面也歡迎醫院其他科別有興趣的老師與學員共同參與指教。會議報告

主題多元豐富，除以住院醫師報告個案討論、核心知識、次專科研究為主，更因為有 PGY

及國內外見實習學生的參與而融入 Healthcare Matrix、倫理及 EBM 等主題，近年更致力推
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展落實行為科學相關訓練如錄影教學及巴林小組會議。會議內容全程以 EverCam 軟體錄製

並上傳至 XMS 系統架構之雲端知識管理系統，以利學員複習並讓當天不克前來的住院醫師

進行自主學習。

• 教學任務全科共同參與

本科主治醫師多為年資於 5-10 年間之中青代家醫科醫師，除安排劉依亭醫師擔任主要

教學負責人進行全盤規劃與成效評估，不同之訓練計畫也各有負責人，針對住院醫師的主要

必訓及選修科別，則另外安排不同主治醫師協助與各輪訓科教學負責人或臨床教師聯繫，以

掌握家醫科住院醫師於該科訓練之情況。除了落實住院醫師門診結束後一對一主治醫師教學

方式，住院醫師每月之個案報告與文獻選讀也由所有主治醫師輪流指導，另安排每月一次之

主治醫師專題教學，由所有主治醫師依據本身專長選定對住院醫師學習與未來執業有幫助之

主題進行教學，所有教學任務的安排皆著重於讓所有主治醫師全員參與到科內的教學任務。

• 參與全院教學並積極引進院級資源

本科主治醫師除擔任科內臨床教師指導家醫科住院醫師，同時也協助全院多項教學任

務，如醫教部所屬之醫學教育評量與研究中心、國際醫學教育中心、實證醫學中心分別由本

科林季緯醫師、黃如薏醫師與黃繼賢醫師擔任主任，另有兩位主治醫師同時兼任院級教學型

主治醫師，如此除了讓本科與其他各科主管及臨床教師維持密切接觸與良好互動外，更可持

續連結院方教學資源以嘉惠本科學員與臨床教師（如目前全院四間具固定錄音錄影設備之教

學診間有三間主要由家醫科使用，參與全國實證醫學競賽之各組每年幾乎都有家醫科住院醫

師參與，也年年獲得佳績）。

• 提供多元文化英語學習與應用環境

由於本院為義守大學後醫學系外國學生專班之主要訓練醫院，家醫科又是其中一個重要

的必修臨床學科，幾乎每個月都會有 3-4 名英語流利但中文聽說能力極為有限之外國學生來

本科進行臨床實習，為了讓這些外籍醫學生對於臨床知識能有充分的吸收與了解，並增進家

醫科住院醫師英語溝通表達能力，本科自兩年前便將外籍學員固定參與之個案報告與文獻選

讀改以全英文報告方式進行，只在討論時仍允許適時以中文輔助溝通；但部分專門為住院醫

師安排的教學課程以及居家老醫跨職類聯合討論會仍是維持中文進行以確保與會成員達到最

大程度的溝通與了解。兩年實行下來得到頗為正向的結果，去年學會年會開始有住院醫師嘗

試以英語進行研究報告並獲得佳績，而今年更有三位住院醫師投稿 WONCA 亞太區年會，

皆獲邀進行口頭論文報告，殊為難得。
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• 多元化社區與長照機構學習場域

本科長期經營杉林區偏遠地區醫療站（鄰近數年前莫拉克風災重災區）與位於大樹區義

大世界周邊的學城診所，加上近年來逐次加入的澎湖離島 IDS 計畫、屏東與潮州衛生所全時

段支援、義大護理之家訪視與醫療諮詢服務等，可提供住院醫師貼近社區的學習體驗，了解

照顧不同環境、不同照護階段的民眾所需要具備的知識、態度與技能，更讓住院醫師在與不

同職級的學員及外國學生在社區的活動交流中，了解不同區域、不同國家與文化於社區醫療

落實與推動上的方式有何不同。另外由於衛教技巧是家醫科醫師不可或缺的能力，除了院內

衛教及配合社區醫學部的社區營造講座，本科更長期支援集團企業工廠職場衛教，提供住院

醫師社區衛教的實戰學習及訓練。

【困境】

本科在推動教學的進程上，雖然逐步往正面方向前進，但仍有隨之而來的困境需要克

服。例如因優質的教學口碑，成為國內外醫學生來本院短期實習選修的熱門科別之一，加上

原有常規執行的訓練計畫，造成某些特定時段臨床教師負擔突增、學員報告時程安排不易、

診間等學習場域人多擁擠等。另外，由於主治醫師與住院醫師的人數逐年增加，開院時尚屬

寬裕的診間數最近已開始出現捉襟見肘的情況。雖然這些問題可透過與醫教部事先溝通分散

學員時間、轉移某些主治醫師純醫療服務診次至體系內之癌治療醫院與大昌醫院獲得暫時解

決，但仍須後續縝密的規劃及與醫院積極的溝通才能使整個教學計畫有更順利與長遠的發

展。

【展望】

義大醫院家醫科在院方的積極支持與學會的協助下，發展十餘年終於打下初步的基礎，

各類學員的良好回饋也為整個計畫提供持續前進的動能。下一階段，需準備將科內諸多主治

醫師發展的專長，如安寧、老醫、營養、戒菸、職醫、健康評估等進行適當安排規劃，與醫

院現有的行政及臨床單位進行適當整併，在整個大家醫部門的架構下，以次專科或業務中心

的形式為臨床老師提供更多的發展舞台，也為學員的學習與研究提供更廣泛的素材。另外，

本科也期許將來藉由對家庭醫學醫學會、家庭醫學教育研究學會活動的積極投入，讓全科的

臨床老師與住院醫師們皆能參與整個家醫社群的運作與發展，為家醫專科的發展貢獻一點微

薄的心力。
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家庭醫學專科醫師訓練可被信賴的專業活動
（EPA）的內容與評核工具 -加拿大 Queen’s 
University 的 EPA 田野筆記

國防醫學院三軍總醫院
廖芳藝　家庭醫學科主治醫師
張耀文　老年醫學科主任

【前言】

在專科醫師訓練中，可被信賴的專業活動（Entrustable Professional Activity, EPA）定

義了專科醫師的核心工作內容。臨床教師實際觀察住院醫師的 EPA 表現，可了解住院醫師

的臨床能力程度，及評核被信賴程度。然而，在家庭醫學專科醫師訓練中，住院醫師必須在

各個專科間輪訓，接受其他專科臨床教師的訓練與監督。如何了解住院醫師在各科訓練期間

的 EPA 評估結果，成為家庭醫學專科訓練計畫主持人的挑戰之一。

在以能力為本的醫學教育（competency-based medical education，CBME）方針之

下，2005 年加拿大皇家醫師學會將醫師的臨床核心能力定義為七大角色，分別為：醫學專

家、溝通者、協調者、管理者、健康倡議者、學者及專業人員。在此架構下，加拿大家庭醫

師學會（The College of Family Physicians of Canada）於 2009 年定義了家庭醫師的臨床

能力 [1]，CanMEDS FM 共有 31 個主要能力（key competency），包含 158 個致能能力

（enabling competency）。在如此複雜的能力發展架構下，對於臨床教師來說，評估住

院醫師的臨床能力成為一個很大的負擔。為了要能夠有效地進行每日工作場域為基礎的評估

（workplace-based assessment，WBA），加拿大家庭醫師學會要求各訓練計畫使用田野

筆記（field note）來對住院醫師進行評估與回饋 [2]。田野筆記是人類學研究者經常使用的

研究工具，功能是紀錄觀察者所經歷的事件、觀察到的現象、及反思等。加拿大家醫學會田

野筆記的設計是將繁雜的臨床能力評估架構，拆解成為數個小的片段。臨床教師只要能夠觀

察住院醫師照護病人的其中某個階段，就可以使用田野筆記進行紀錄與回饋。經由良好的訓

練，臨床教師可以使用田野筆記紀錄住院醫師每日工作的狀況並且給予回饋；導師或是計畫

主持人也可以透過長期累積的田野筆記來了解住院醫師能力發展的過程，並且進行總結性的

評量。
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雖然 CanMEDS FM 很詳細的描述了家庭醫學專科醫師訓練的臨床能力架構，但是

一百多個細微的能力指標，難以讓忙碌的臨床教師們熟悉其內容。因此，EPA 可能成為

臨床上容易應用的評量指標。位於加拿大安大略省的 Queen’s University，由家庭醫學

科醫師結合醫學教育專家共同確認家庭醫學所需學習面向，為家庭醫學專科醫師訓練發展

了 35 項 EPA。並且結合原有的田野筆記與 EPA 內容，以電子表單的方式由臨床教師與住

院醫師每日紀錄，用 e-portfolio 搜集評量結果及回饋，藉由長期紀錄的累積來獲得住院

醫師的能力總結結果。2015 年，Schultz 醫師等人將 Queen’s University 的經驗發表於

Academic Medicine 雜誌 [3]，並且將所有 EPA 的內容與 EPA 田野筆記分享在美國 AAMC

的 iCollaborative 網站（原 MedEd Portal 網站）[4]。

【加拿大家庭醫學專科醫師訓練 EPA】

    EPA 是專科醫師臨床工作的關鍵元素，代表專科醫師的核心能力。在住院醫師訓練階

段，臨床教師能夠觀察、評估、以及給予住院醫師信任在無人監督的狀態下來執行 EPA 所

規範的照護工作。Schultz 教授等人與多位家醫科醫師及醫學教育專家組成專家委員會，依

照學會訂定的課程內容，由病人照護觀點出發，形成了 9 個臨床照護領域。這 9 個領域，

反應了人生中的各個階段，正是家庭醫師照護的核心價值，包含：孕婦及新生兒照護、孩童

及青春期少年照護、成人照護、老年照護、末期照護、行為醫學（例如告知壞消息，提供諮

詢，照護精神科病人）、全球健康及弱勢族群照護（例如照護不同文化的病人或是窮人），

手術或處置技術及醫師素養（physicianship）。在這些照護領域下，專家委員會發展出 35

項 EPA（表 1），並且定義出各項 EPA 的描述內容。

在 EPA 的設計過程中，專家委員們需將 EPA 的內容對應至加拿大家醫學會的 CanMEDS 

FM 核心能力、99 項核心課程（priority topic）/65 項核心處置（core procedure）以及技

術面向（skill dimension），確保具備獨立 EPA 能力的住院醫師也能符合加拿大家醫學會

的核心能力要求（表 2）。

在 EPA 的模板方面，Schultz 教授等人使用了兩個軸向的設計（表 3）。在縱軸上，專

家委員們使用臨床診療的 8 個階段：形成假說（hypothesis formation，診療前的準備）、

病史詢問、身體檢查、調查、診斷、治療、追蹤及轉診。這樣設計的目的是為了讓 EPA 評

量工具更實用、直覺以及對評量者友善。臨床教師能夠在診療過程中挑選其中一個有實際與

住院醫師共同參與的階段來進行評核。在橫軸上，專家委員們將 EPA 的信賴程度分成三個

等級，分別為：需要密集監督 (close supervision)，偶爾監督（minimal supervision）及

將可獨立 (ready for independence)。
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臨床照護領域 Entrustable professional activities 可信賴專業活動

孕婦及新生兒照護

＊照護懷孕婦女
＊照護生產婦女
＊照護產後婦女
＊照護新生兒

孩童及青春期少年照護

＊照護健康嬰幼兒
＊照護常見疾病的兒童及青少年
＊照護急性嚴重疾病的兒童及青少年
＊照護青少年病人

成人照護

＊執行成人健康檢查
＊照護短暫性非複雜疾病成年患者
＊照護慢性疾病成年患者
＊照護多重疾病成年患者
＊照護急性嚴重疾病成年患者

老年照護

＊執行老年健康檢查
＊照護短暫性非複雜疾病老年患者
＊照護慢性疾病老年患者
＊照護多重疾病患老年患者
＊照護急性嚴重疾病老年患者

末期照護
＊緩和醫療病人之症狀控制
＊主持以治療目標主導之家庭會議
＊執行居家訪視

行為醫學
＊告知壞消息
＊提供生活型態及行為改善之相關諮詢
＊照護有精神相關疾病病人

全球健康及弱勢族群照護
＊照護不同文化的病人
＊照護貧窮的病人
＊照護發育障礙（developmental disability）的病人

手術或處置技巧
＊照護周術期（perioperative）病人
＊執行急性照護處置（acute care procedure）
＊執行簡單門診手術（minor office procedure）

醫師專業

＊展現專業＊進行醫業管理
＊擔任領導的角色
＊擔任教學的角色
＊致力自律學習（self-regulated learning）

表 1. 臨床照護面向與 35 項加拿大家庭醫學住院醫師訓練 EPA
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評估架構 內容

CanMEDS FM roles

家庭醫學醫師角色

醫學專家 Medical expert 

溝通者 Communicator

協調者 Collaborator

管理者 Manager

健康倡議者 Advocate

學者 Scholar

專業人員 Professional

Skill dimensions

技術面向

以病人為中心 Patient-center approach

溝通技巧 Communication skills 

臨床推理技巧 Clinical reasoning skills 

選擇能力 Selectivity 

專業素養 Professionalism 

處置技巧 Procedural skills

Phase of the clinical encounter 

臨床診療階段

形成假說 Hypothesis formation

病史詢問 History 

身體檢查 Physical examination

調查 Investigation

診斷 Diagnosis

追蹤 Follow-up 

轉介 Referral 

Priority topics/core procedures

核心課程 / 核心處置
加拿大家庭醫師必須能夠處理的主要問題及處置

表 2. 加拿大家庭醫師訓練課程架構（用以發展加拿大家庭醫師訓練 EPA）
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EPA：照護有多重疾病成年患者

臨床照護領域：成人照護

描述：在門診或住院中，以病人為中心照護之住院醫師有能力短時間評估有多重醫療問題
之病人，安排優先檢查。能處理多項問題安排合適檢查或處置。

Priority topics 核心課程：28.42.65（加拿大家庭醫學核心課程項目）

CanMEDS FM roles：醫學專家、溝通者、協調者、管理者

Skill dimensions 技能面向：以病人為中心，溝通技巧，臨床推理技巧，選擇能力

評估方法：EPA 田野筆記；家庭醫學，急診及內科 In-training Assessment reports；多
面向回饋（multisource feedback）

需密集監督
(Close supervision)
知識及臨床技能沒辦法
評估或是不足，也不懂
何時需尋求幫助

需 偶 爾 監 督 (minimal 
supervision)
知識及臨床技能表現不
錯，能辨別非典型症狀，
能適時尋求幫助

獨 立 ( r e a d y  f o r 
independence)
對於典型及非典型狀況
都能完整表現知識技能
態度。認真，且值得信
賴。知道不足，適當尋
求幫助

形成假說
（看診前
的準備）

＊準備不足或沒有準備
＊沒有辦法辨識或是了

解病人的議題
＊沒有辦法結合病人已

知知識及形成鑑別診
斷

＊有適當準備
＊可以辨識但無法合適

處理
＊能結合已知資訊包含

病人家庭及社區＊能
有重要資訊已形成鑑
別診斷

＊準備完善
＊了解病人問題或可能

影響的因素，努力解
決問題

＊看診前即整合關於患
者資訊包含是否有其
他看診紀錄，及家庭
和 / 或社區相關訊息

＊能從其他人獲取相關
資料

＊了解連續照顧重要性 ; 
事前與指導者準備問
題

＊能更巨觀的探討可能
導致疾病的問題，但
能知道重點所在

（下略）

表 3. EPA 模板（參考資料 [4]）
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【EPA 田野筆記的架構】

EPA 田野筆記的架構包含以下幾個項目（圖 1）：

1. CanMEDS FM 的角色

2. 技術面向（skill dimension）

3. 臨床診療階段（phase of the clinical encounter）

4. EPA 評量：三個等級。

5. 教師回饋

EPA 田野筆記的架構能夠結合現行加拿大家醫專科醫師訓練的評量系統，符合住院醫師

訓練結束所需完成的各項能力評估要求。2009 年開始，加拿大家醫學會要求臨床教師使用

田野筆記來進行每日的住院醫師工作評估，並且在 2011 年開始使用電子版。田野筆記是一

簡短的筆記（大約 1-3 個句子）紀錄住院醫師在臨床工作的表現，及簡短紀錄回饋內容。

2013 年開始，Queen’s University 及部分訓練計畫使用電子版 EPA 田野筆記，希望臨床

教師可以藉由每日簡短地觀察住院醫師工作同時評估 EPA。在資訊系統的輔助之下，電子化

的評量結果可以在重新整理後，以更簡潔的方式呈現。教師可以透過圖像化的顯示，一目瞭

然地看到住院醫師在 CanMEDS FM 各角色中累積的 EPA 評量結果（圖 2）；也可以點選某

一項 EPA，了解住院醫師在各個臨床診療階段的能力評量結果。

【EPA 田野筆記的應用】

形成性評量：臨床教師在日常工作中即能評估住院醫師的 EPA 並且即時回饋。使用

EPA 田野筆記，每一次臨床教師在評量住院醫師時所花時間病並不多，但藉由長時間累積不

同老師在不同臨床狀況下的簡短觀察，住院醫師的 EPA 能力，如表 2 中各大面向的能力，

可以被完整評估。這些方式並非只是將複雜的內容簡化成清單，而是依照不同的領域與工作

階段，將住院醫師的能力具體化可以被評估。就像是對於不同疾病，醫師會有許多的描述來

記憶它，在這裡要呈現的是，有個腳本可以協助教師來記憶住院醫師的不同能力及階段，這

樣評估起來會更有效率。藉由這些能力腳本，臨床教師在教學與評量上可以有一致性，住院

醫師也有個依據，知道自己未來的樣子。EPA 內容的敘述說明，更可以提供教師給住院醫師

實質回饋時參考，讓住院醫師能獲得有效回饋，達到下個里程碑。
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總結性評量：在加拿大家庭醫學專科學會的要求下，住院醫師除了完成 e-portfolio 之

外，每四個月需和導師會談。當 e-portfolio 收集了許多相關評估（包含 EPA 田野筆記、

OSCE 等等）後，導師就可以大抵評估住院醫師的臨床能力。利用 EPA 田野筆記，導師可以

了解這段期間住院醫師在不同老師不同臨床狀況下的臨床表現，然後再評斷 EPA 的具體能

力。導師也可以藉由這 4 個月的資料，了解住院醫師的能力，並與其共同討論，設立下一階

段的目標。計畫主持人再由導師的回報，了解住院醫師的能力，決定他是否完成住院醫師訓

練。

加拿大家庭醫學住院醫師訓練需要兩年時間，每一項 EPA 的評估是在第二年的開始來

進行，在訓練快結束時，指導老師會針對細項再加強討論。

【EPA 田野筆記的實施成果】

加拿大 Queen’s University 自 2013 年開始實施 EPA 田野筆記，目前僅於 2015 年在

Academic Medicine 發表一篇文章介紹 EPA 田野筆記的發展與應用 [3]，仍未有正式的成效

評估結果發表。根據 Schultz 教授等人在 2015 年的文章中所述，自從實施了 EPA 田野筆記

之後，住院醫師的田野筆記完成率較前一年有些微地成長。而且直覺化的內容以選單或是勾

選的方式來填寫，可以提昇教師的接受度。利用 E-portfolio 搜集 EPA 田野筆記，不僅方便

又省錢，更可以在住院醫師訓練期間持續地觀察住院醫師能力的發展。EPA 田野筆記可以直

接在每日臨床照護中使用，確實觀察住院醫師的知識、技能與態度。此外 EPA 田野筆記的

能力腳本不只是個評估的標準，也是一個能力發展的藍圖，可作為住院醫師學習中的參考工

具。

【總結】

從加拿大 Queen’s University 的 EPA 田野筆記模式，我們可以從中學習到一些優點。

第一、以臨床工作階段式的評量取代完整能力評量。現在的醫療體制強調分工與效率，臨床

教師很難有一段完整的時間能夠仔細觀察住院醫師的臨床照護，因此，多是依照印象來給予

評估與回饋。這樣的評估方式並不能夠確保客觀，而且回饋也無法及時。在這個例子中，將

「照護有多重疾病的成年病患」EPA 依照臨床診療階段拆解成為數個可被觀察的專業活動

（observable professional activity），臨床教師就可以有效地運用簡短的時刻進行觀察與

評量。而應用田野筆記的模式來記錄每個觀察片段的資訊，藉由長期的資料累積與多觀察者

的重複評量，能夠逐漸建構客觀的能力描述。而且教師在評量後立即回饋，住院醫師可以獲

得最即時的指導。第二、資訊系統的協助。田野筆記是類似日誌的工具，若沒有資訊系統的

協助，導師或計畫主持人是無法整理如此龐雜的資訊。E-portfolio 是住院醫師臨床能力評
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量的必要工具，而設計良好的 e-portfolio 必須具備直覺化、簡約化的輸入方式，才能提升

住院醫師及臨床教師的使用率；以及視覺化及指標化的資料呈現方式，才能讓導師及計畫主

持人很清楚地了解住院醫師的能力發展進程。但是，使用新的工具也可能會面臨新的挑戰：

第一、使用田野筆記可能會增加臨床教師的評量負擔而導致使用意願低落。第二、新評量工

具要被推行，意味著將會有更多的教師訓練課程。在臨床工作負擔已經不小的狀況下，臨床

教師也可能會對新的工具產生反感。我們必須要在大多數的臨床教師都認同新的評量工具能

夠帶來好處時，才能逐步推廣應用。

以能力為本的醫學教育（CBME）是目前國際醫學教育的趨勢。在醫院中，醫學生或

是住院醫師的臨床照護能力是教學與評量的重心，因此，以工作場域為基礎的評估方法

（WBA）是最佳的評量模式。台灣醫學教育改革的腳步始終是亦步亦趨跟著歐美前進，

ACGME 六大核心能力已成為台灣醫學教育中對於醫學生及住院醫師臨床核心能力的架構。

骨架設立好了，現在要開始充實內涵。至於到底是要用里程碑系統還是要用 EPA 架構，還

是如加拿大先里程碑後 EPA，這些都是值得仔細討論的。

目前台灣家庭醫學專科醫師訓練遇到一些困境，有部分的訓練過程，住院醫師並不在家

醫科指導教師的監督之下，因此在工作中的評估需要靠其他專科的教師來協助。然而，並非

每一個合作的臨床教師都能夠了解或認同家醫專科的訓練要求，或是在忙碌的臨床工作中，

無暇給予住院醫師有效的回饋與輔導；以及住院醫師在各科訓練後，家醫科導師及訓練計畫

主持人如何蒐集臨床能力的評估結果以進行有效的總結評量。這些都是未來家醫學會在推動

CBME 及 WBA 的過程中，必須要克服的困難。
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圖 1. EPA 田野筆記表單畫面與解說（參考資料 [3]）
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圖 2. EPA 評量結果整合顯示畫面（參考資料 [3]）
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喝咖啡與慢性病

孫子傑
成大醫院家庭醫學部主治醫師

成大醫院斗六分院家庭醫學科主任

咖啡的歷史悠久，從 15 世紀即被引進作為經濟作物，為僅次於石油的第二大貿易商品

[1]，現今已也成為很多人生活的一部分，為僅次於水的飲料 [1]。雖然咖啡的產地主要在開

發中國家，但七成以上的攝取量卻都在已開發國家，尤其是北美及歐洲 [2]，在這些慢性病

盛行的地區，喝咖啡對於慢性病的影響自然格外受到關注與研究。

雖是簡單的一杯咖啡，組成卻不簡單，咖啡內含多種生物活性物質，包括咖啡因

(caffeine)、綠原酸 (chlorogenic acids)、咖啡醇 (cafestol)、咖啡白醇 (kahweol)、葫蘆巴

鹼 (trigonelline) 和類黑素 (melanoidins) 等，可能影響著人體的健康 [3]。然而，咖啡的咖

啡因的濃度和生物活性會隨咖啡的品種、種植方法、採後處理技術、儲存情況、烘焙方法及

程度、及研磨和沖煮方法等多種混雜因素而有所不同，這意味著我們不會喝到兩杯具有相同

化學成分的咖啡，即便是來自同源 [4]。因此，大部分針對咖啡的研究，都僅能來自觀察性

研究。

【癌症】

早期世代研究的統合性分析指出每天一杯咖啡與所有癌症風險降低 3％有關 [5]。不過，

之後美國的一項約 10 萬人的世代研究卻指出喝咖啡與所有癌症風險並無相關 [6]。但近期的

日本三縣世代研究亦以約 10 萬人的資料分析發現喝咖啡的頻率與所有癌症的發生率成負相

關；比起不喝咖啡者，每日 5 杯以上者其所有癌症發生率在兩性都降低約 1/4 的風險 [7]。

另外，死亡率相關研究則指出喝咖啡只在非吸菸者才有降低癌症死亡風險，而在吸菸者反而

會增加風險 [8]。

若以證據強度最強的統合分析結果來看咖啡對個別癌症的影響，喝咖啡可能與罹癌風

險降低有關的見於肝癌 [9-11]、大腸直腸癌 [12]、口咽癌 [13]、子宮內膜癌 [14]，和皮膚

癌 [15-17]；可能無關罹癌風險的見於食道癌 [14]、膀胱癌 [14]、乳癌 [14]、卵巢癌 [14]、

淋巴癌 [14, 18]、甲狀腺癌 [19]、腎細胞癌 [20]；可能無關或增加罹癌風險的見於肺癌 [14, 

21, 22]、喉癌 [23, 24]；可能無關或減少罹癌風險則見於攝護腺癌 [25]；無關、增加或減少
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罹癌風險都有的見於胃癌 [14, 26, 27]、胰臟癌 [14, 28, 29]。

由於研究設計及收錄文獻的不同，加以有未解決的干擾因子，尤其是吸菸，遂造成各研

究的結論不同，但大體對癌症多是無關或有益的。至於咖啡的生物活性物質能減少癌症風險

的可能機轉包括有抑制氧化壓力和氧化損傷、調節 DNA 修復、第 II 期酵素活性、細胞凋亡

和發炎，以及具有抗增殖，抗血管新生和抗轉移作用 [30]。

【心血管疾病】

過去含括 36 篇前瞻性世代研究的統合分析觀察到喝咖啡與心血管疾病 ( 包括冠心病、

中風、心衰竭和心血管疾病死亡 ) 風險呈現非線性關係，中量咖啡飲用與心血管疾病風險呈

顯著負相關，在每日 3 至 5 杯有最低的風險，而重量咖啡飲用則與心血管疾病風險的升高無

關 [31]。若單以心衰竭來看，中量咖啡飲用與心衰竭的風險成負關係，以每日 4 杯有最低的

風險 [32]。在降低心血管疾病死亡方面，則以每日 4 杯咖啡有最低的風險 [8]。

而針對心血管疾病的相關因子來看，研究發現每天增加一杯咖啡，則高血壓風險降低

1％ [33]；然而喝咖啡，特別是未過濾的咖啡，卻與總膽固醇、低密度脂蛋白膽固醇和三酸

甘油酯的增加有關，而這些血脂肪的增加也與咖啡攝取量有關 [34]。雖然如此，但研究其

他指標也發現咖啡同樣也減少低密度脂蛋白膽固醇 / 高密度脂蛋白膽固醇比值、載脂蛋白

(Apoliporolein) B / 載脂蛋白 AI 比值，和低密度脂蛋白膽固醇對氧化的敏感度，而有保護

效果，這或可歸功咖啡內的抗氧化物質 [3]。

咖啡保護心血管的機轉，最多證據是其內的綠原酸，因為綠原酸是有效的抗氧化物，可

以抑制低密度脂蛋白氧化，避免血管粥狀硬化的產生，也可以通過增加一氧化氮生成來改善

血管內皮和血管功能，而具有降壓效果 [35, 36]，其他像葫蘆巴鹼和類黑素也發現有抗氧化

的效果 [36]。

【代謝疾病】

過去研究結果一致顯示喝愈多咖啡，則第 2 型糖尿病的風險愈低，且無論有無咖啡因的

咖啡都與糖尿病風險降低有關 [37, 38]。不僅糖尿病，喝咖啡也同樣降低罹患代謝症候群的

風險 [39, 40]。這樣的好處來自咖啡內各成分影響及改善造成糖尿病的不同機轉因子，如葡

萄糖耐量、胰島素敏感性、胰島素阻抗、葡萄糖 -6- 磷酸酶，腸葡萄糖吸收、抗氧化活性、

發炎生物指標、核因子 -kB(nuclear factor-kB) 抑制、葡萄糖攝取、葡萄醣體內平衡、葡萄

糖代謝和胰島素分泌 [41]。
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【慢性肝病】

過去許多研究已發現喝咖啡與相關肝功能指數 (AST、ALT 和 GGT) 的改善有關 [42]。

最新的統合分析研究進一步指出喝咖啡能降低約三成的非酒精性脂肪肝疾病及併有肝纖維化

的風險 [43]，以及每日 2 杯咖啡也可降低近一半的肝硬化風險 [44]。

動 物 實 驗 顯 示 咖 啡 因 可 以 減 少 肝 細 胞 內 轉 化 生 長 因 子 -β(Transforming growth 

factor-β) 和結締組織生長因子的表現，進而減少纖維化。咖啡因亦透過影響肝星狀細胞，

經由抑制黏著斑激酶（Focal adhesion kinase）和肌動蛋白合成，刺激肝星狀細胞凋亡，

誘導細胞內 F- 肌動蛋白和環腺苷酸 (cAMP) 的表現，和抑制 1C 型前膠原蛋白 (procollagen 

type 1C) 和 α- 平滑肌肌動蛋白 (alpha-smooth muscle actin) 的表現達到抗纖維化作用。

不僅咖啡因，其他成分包括綠膽酸、咖啡醇、咖啡白醇和葫蘆巴鹼都有發現有抗氧化及抗發

炎的效果，保護肝細胞，免於肝纖維化的發生 [42]。

【神經退化疾病】

最新研究指出喝咖啡和認知疾患 ( 包括阿茲海默症、失智症、認知衰退和認知障礙 ) 的

關係呈現 J 型態，有最低認知疾患風險為一天飲用 1~2 杯咖啡 [45]。而在帕金森氏症方面，

則以一天 3 杯咖啡有最強的保護效果 [46]。

咖啡在神經退化疾病的作用機轉依然不是很清楚，大部分研究將注意力放在咖啡因，因

咖啡因可能阻斷腺苷受體，引起中樞神經系統的神經傳導物質 ( 血清素和乙醯膽鹼 ) 的增加，

刺激認知系統，也能穩定血腦屏障的完整性，有助於腦內動態平衡。而綠原酸的抗氧化特性

可以抑制自由基在神經元的破壞效應，也抑制低密度脂蛋白的氧化，減少腦血管硬化的發

展。其他如葫蘆巴鹼可能也會增加抗氧化酶的活性，減少脂肪過氧化 [47]。

【結論】

咖啡對各項慢性病的影響雖不盡相同，但整體看來是喝咖啡對慢性病的好處證據

居多，不過攝取過量仍不見得有益。依文獻回顧結果，要預防慢性病，可依美國發布的

「2015~2020 飲食指南」，成人每天可喝 3 ～ 5 杯咖啡 ( 每杯約 240 c.c.)，咖啡因攝取量

以 400 毫克為限 [48]。
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