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中文摘要 

本研究以台灣地區接受並完成「民國八十八年台灣地區中老年身心社

會生活狀況長期追蹤調查」訪問之4440位54歲以上中老年人為研究對象，

研究旨在分析台灣地區中老年人各項健康行為盛行率及各項預防保健服務

利用率，並探討相關影響因素及與健康自我評量、生活滿意度之關係。結

果發現，台灣地區中老年人吸菸的盛行率為25.1％、飲酒者25.9％、嚼食

檳榔者 6.5％、每週運動三次以上的規律運動者50.3％，過去一年內量過

血壓、測過血糖、及驗過尿酸、膽固醇、肝功能或腎臟功能等的百分比分

別為86.7％、62.0％、60.1％，由於中老年女性非子宮頸癌的好發危險群，

一年內做過子宮頸抹片檢查者僅24.8％。 

年齡、性別、教育年數、經濟滿意度、工作有無、身體狀況（慢性疾

病數或身體症狀或不適）、人際交往（休閒活動狀況、社團活動狀況和情緒

支持）與菸、酒、檳榔使用及規律運動有顯著相關，年齡較輕、男性、教

育年數較低、經濟滿意度較差、有工作、疾病數較少、有人際交往者會顯

著地吸菸、飲酒、嚼檳榔；但是男性、教育年數較高、家戶人口較少、經

濟滿意度較高、無工作、無身體症狀或不適、有人際交往者、憂鬱程度較

低與肢體活動能力較佳的中老年人比較會規律運動。因此政策上應針對中

年男性、低社經地位如教育年數較低與經濟滿意度較差者、較無慢性疾病
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及有較高程度人際交往者推廣菸、酒、檳榔戒除計畫;對女性、教育年數較

低、家戶人口較多、經濟較差、有身體症狀、社交孤寂及肢體活動能力較

差者應鼓勵其養成規律運動習慣。 

教育年數、經濟滿意度、健保有無、慢性疾病數、有人際交往（休閒

活動狀況、社團活動狀況和情緒支持）都與量血壓、血糖檢查、尿酸等及

定期健康檢查有顯著相關，顯示對教育年數較低的中老年人應加強宣導、

補助檢查費用、對慢性疾病在身的中老年人應加強服務的可近性、利用民

眾參與休閒活動與社團活動時提供服務，及鼓勵親友督促老人接受檢查，

給予情緒及其他實質上的支持都將是提升預防保健服務利用率的良好策

略，建議衛生單位宜依據對象的社會人口學及心理社會特質，擬定個別化

生活型態改善及預防保健利用率提昇介入計畫，以收事半功倍之效。並進

行縱貫性研究，以明瞭不同世代間的長期變化趨勢。 

 

 

 

關鍵詞：中老年人、健康行為、預防保健服務                                   
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Abstract 

This study used the population-based data of “The Longitudinal 

Follow-Up of Psychosocial Status of Taiwanese Middle-Aged and Elderly 

Adults in 1999”to explore the prevalence of health/risk behaviors, 

utilization of preventive health services and their related factors among 

4440 middle-aged and elderly people.   

Descriptive statistics indicated the prevalence of tobacco smoking, 

alcohol use, betel nut chewing, and regular exercise were 25.1%, 25.9%, 

6.5% and 50.3% respectively. The utilization rates of checking up blood 

pressure, blood sugar and uric acid, cholesterol, liver or kidney function 

were 86.7%, 62.0% and 60.1% respectively. Middle-aged and elderly 

women were not a high-risk population of cervical cancer, so only 24.8% 

of the subjects received Papanicolous’test within prior year.       

Study results indicated that people who were younger, male, lower 

educated, not satisfied with economic status, employed, with less chronic 

diseases and physical symptoms, more interpersonally interactive were 

more likely to be a tobacco, alcohol or betel nuts users. Besides, 

respondents who were male, higher educated, higher educated, had 
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smaller family size, satisfied with economic status, not employed, had no 

physical symptoms, had more interpersonal interactions, less depressed, 

had better physical functions were more likely to exercise regularly. 

Health professional should target males with low social economic status, 

more social interactions for cessation programs of smoking, drinking and 

betel nuts chewing. On the other hand, females with lower educated, 

larger family size, less satisfied with economic status and social isolation 

should be targeted for regular exercise program. 

Factors included education years, satisfaction with economic status, 

health insurance status, number of chronic diseases, interpersonal 

interaction were significantly associated with blood pressure/sugar/uric 

acid check-up and periodic physical examination. 

Health education for less educated, lower check-up co-pay, 

increased accessibility for ill/disabled, and facilitating emotional support 

would be effective strategies for improving utilization of health preventive 

services. Demographic and psychosocial characteristics should be 

included in intervention design.  Longitudinal study is also recommended 

for exploring long-term trend. 
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Key words: middle-aged and elderly people, health behavior, preventive 

health services 
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一、 前言（研究問題之背景與現況、研究目的） 

我國衛生署出版的衛生白皮書－「跨世紀衛生建設」一書中，第貳篇

即為推行國民保健，普及醫療資源，其中第三章為促進成年人健康，第四

章為維護高齡者健康，可見中老年人的疾病預防和健康促進已經成為國家

衛生施政的重點方向之一[1]。台灣地區人口的淨繁殖率在 1983 年已經下

降為1，老年人口也在1993年底突破7％，正式邁入老化國家之林[2-3]。

由於我國人口的平均餘命仍呈現逐年增加的趨勢（2000 年已經延長到男性

72.63歲，女性78.30歲[1]），這將使台灣人口的老化更為嚴重。依據行政

院經濟建設委員會的推估，我國老年人口在未來30年內仍將快速成長，而

達到佔總人口的20％[2-3]。延伸出來的醫療費用將十分可觀，也增加了全

民健康保險未來的財政壓力。隨著疾病型態的轉變，台灣地區的十大死因

也已經轉變成為慢性病的型態，依據行政院內政部2000年「台閩地區老人

狀況調查摘要分析」顯示，約65％的老人罹患一項以上的慢性疾病[4]。失

能（disability）的問題（以ADL 與IADL 為例）方面，台灣地區50歲以

上的中老年人，約5％至少有一項ADL障礙，而約三成（28.7％）至少有一

項 IADL 障礙[5]。青年人與中老年在疾病類別型態上最明顯的差異，就是

後者的慢性疾病和殘障率較前者為多，從老化演化模式（The Evolutionary 

Model for Aging）[6]的觀點認為慢性病的特性乃是長期累積多重危險因
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子，於年輕時並未出現症狀，即處於所謂的潛在臨床（subclinical）狀態，

到了中老年時期症狀才逐漸明顯 [7]。因此對於健康促進和疾病預防的觀

念，不能墨守以往對急性疾病或傳染病的防治方式，而應加強預防保健的

措施和健康生活的實踐。 

中老年人的疾病預防與健康促進必須考慮慢性疾病和事故傷害的預防

策略[1]。Dever[8]曾對美國喬治亞州十三大死因:心臟病、癌症、腦血管

疾病、交通事故、其他事故、流行性感冒、呼吸系統疾病、血管系統疾病、

殺人、周產期死亡、糖尿病、自殺、先天異常等，提出慢性病流行模式，

模式中主張醫療體制、環境、人物生物學（遺傳因子）和生活型態乃影響

現代人健康的四大因素。四大因素對死亡具有的影響力分別是：醫療體制

為 11﹪、環境為 19﹪、人類生物學（遺傳因子）為 27﹪、生活型態為 43

﹪。國內學者林瑞雄在 1992 年的統計[9]，首次指出影響台灣地區死因的

四大因素為健康照顧體系占10%、人類生物學因素占25%、環境因素占19%、

生活型態占46%。由此可知，國內外的研究均發現「生活型態」對健康的影

響最為重要。Harris and Guten [10]將生活型態的內容分為五大類：第一

為健康習慣，如睡眠、壓力調適、飲食衛生的講求及避免過度勞累等。第

二類為安全行為，如開車繫緊安全帶、經常做好車輛檢查、家中備好急救

設備和煙霧偵測器等。第三類為預防性的健康照護行為（如定期健康檢查
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和口腔檢查）。第四類為避免環境的危害，如空氣、水源和噪音污染及犯罪

等之防制。第五類為避免有害物質，如香菸、酒類和毒品等。依據該兩位

學者的定義，生活型態對健康的影響主要為透過個人健康相關行為

（health-related behavior）和接受預防性的健康照護，而健康相關行為

又可分為預防疾病和促進健康有關的行為，前者為減少或除去已有的危險

性行為（risk-taking behavior）；而後者則表示積極主動的建立新的行為

模式。因此養成良好的健康行為和定期接受預防保健服務是改善生活型態

不可或缺的極重要部份。 

良好健康行為的養成及預防保健服務的利用，在人生各階段皆十分重

要，中老年人為諸多不良健康行為的高危險群，且其預防保健服務利用率

偏低，因此值得衛生當局加以重視[11]，我國衛生白皮書雖已對此年齡層

加以重視，然而現今學界仍缺乏對中老年人健康行為和預防保健服務利用

的影響因素之大規模樣本研究。因此對不同背景的中老年族群進行其健康

行為和預防保健服務利用的全面調查，並善加分析資料，依其結果協助民

眾及早發現並改正其不利健康的因子，設計配合政策和個人特質的大規模

介入計畫，應是公共衛生專業人員未來努力的方向。 

本研究的目的為： 

（一） 以「民國八十八年台灣地區中老年人身心社會狀況長期追蹤調查」 
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的原始資料，分析台灣地區中老年人各項健康（衛生）行為（如：

吸菸、喝酒、嚼檳榔、運動）之盛行率，鑑別高危險群，並探討健

康行為之相關因素，及各項行為與健康狀況（健康的自我評量）、生

活滿意度之相關，以提供有關單位推動戒除不良健康行為，以及倡

導良好生活型態計畫之參考。 

（二）、瞭解台灣地區不同社會人口學背景之中老年人的各項預防保健服務 

（包括：血壓、血糖、子宮頸抹片檢查、以及其他全身或單項健康 

檢查等）利用率，以及未使用該項服務之影響因素，以作為有關單 

位計畫提昇預防保健服務利用率之參考。 

（三）、瞭解台灣地區中老年人身體症狀與不適、慢性疾病與日常活動能力 

之關係。 

（四）、瞭解影響台灣地區中老年人健康的自我評量與生活滿意度之社會人 

口學及心理社會變項。 

 

二、 材料與方法 

（一）研究對象 

以台灣地區接受並完成「民國八十八年台灣地區中老年身心社會生活

狀況長期追蹤調查」訪問之4440位54歲以上中老年人，調查原始資料由
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國民健康局提供，並依據光碟片中readme.doc檔案的指示，以新增中年樣

本加權數（1.40）及原追蹤老人樣本加權數（0.64）做一加權。 

（二）研究過程 

1. 建立研究團隊，包括兩名副教授，一名助理教授及三名兼任碩士班研究

助理及三名兼任大學部研究助理，形成對研究架構之共識。 

2. 完成國內外有關健康行為，預防保健服務利用、健康狀態等相關文獻蒐

集。 

3. 將所蒐集之文獻整理成摘要一覽表，以供比較。 

4. 以SAS和SPSS軟體進行統計分析。 

5. 將統計分析結果和已發表文獻做一比較，撰寫研究報告。 

6. 預定投稿一篇SCI/SSCI/TSSCI期刊，文獻研析部分投稿國內期刊。 

（三）資料分析與處理 

1. 首先對各變項進行描述性統計，進行資料整理與校對的工作。 

2. 檢視各變項常態分布狀況，由於健康行為和預防保健行為在問卷中以類

別變項(categorical variables)方式測量，因此將運用 logistic 

regression計算各影響因素與依變項間的相對勝算比。由於受訪樣本可

能因同居住於某地區（同一鄉鎮市區），而產生內部相關(intraclass 

correlation)，造成判別值α的膨脹，所以採用多層次模式(Multilevel 
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modeling) [12]。SAS 統計軟體中的 Proc Genmod 可將依變項有效收斂

(convergence)並考慮樣本變項間的內部相關，故採用此方法來並計算

自變項和依變項的相對勝算比。依據美國學者Allison的建議[13]，採

用此多層次分析的優點為：容易建立二分名義變項(如Likert量表中的

1-5選項，只要設定選1為參考組，統計軟體可建立2 vs.1，3 vs.1，

4 vs.1和5 vs.1等二分名義變項並計算相對勝算比)，可在模式中檢視

變項間的交互作用(interaction effect)，修正標準誤偏差(因將個案

間的內部相關性列入考慮)、有效率的使用資料、適應資料特性，如本

研究個案附屬於某一鄉鎮區，使用 Proc Genmod 驗證的模式被稱為

Population-Averaged Model，因為此模式將樣本自變項變化後對全體

母群的影響納入考慮。 

公式如log[Pr(y=1)/Pr(y=o)]=β0
*
+β1

*
 X1 +β2

*
 X2 +β3

*
 X3 +⋯+βk 

*
Xk 

                             βj 
*
=βj/ √1+σ

2
    

3.運用皮爾森積差相關探討身體症狀與不適、慢性疾病數與日常活動能力

間之關係；運用多層次迴歸探討社會人口學變項、身體狀況、日常活動

能力和心理狀況等四個分層，對於中老年人健康自我評量和生活滿意度

的變異量所能解釋的百分比；利用共變數分析探討健康行為和預防保健

服務利用是否能夠增進個案的健康自我評量和生活滿意度。 
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三、 結果 

表一顯示台灣地區中老年人在1999年的社會人口學、健康行為及預防

保健服務利用等變項百分比，發現中老年人的吸菸率為25.1％、飲酒者25.9

％、嚼食檳榔者6.5％、每週運動三次以上的規律運動者50.3％;個人背景、

心理社會及日常生活活動平均值和標準差參見表二。 

 

社會人口學變項 

    表一結果顯示，台灣地區受訪中老年人男女約各佔半數，但男性稍多

於女性。樣本特性以閩南人居多，受訪的中年人中，以客家民眾多於外省

人，但老年時期反而外省族群多於客家人。有偶率、工作狀態、配偶工作

狀態則隨年齡增加而下降。但中年人參與健保的比率少於老年人。 

    另由表二顯示，受訪中老年人之平均教育年數皆少於六年。家戶人口

數均介於4-5人間，值得注意的是75歲以上的老年人，其填答最大的家戶

人口數為110（75歲以上）。老年人疾病數多於中年人，也有較嚴重的疼痛

和不舒服。樣本的心理社會狀況為年齡愈大憂鬱程度愈高、情緒支持愈差、

休閒活動也愈減少。 
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日常生活活動（ADL）和工具性日常生活活動（IADL） 

表三是描述研究對象在ADL及IADL方面的有困難及需求輔助工具及人

員的分佈情形，結果顯示研究對象在從事 6項 ADL 活動時，有困難的項目

前三項為洗澡（7.9％）、穿、脫衣服（6.7％）、室內走動（6.4％），需要

輔助工具的項目為室內走動（3.4％）、上廁所（3.0％）、起床、站立、坐

在椅子上（2.8％），需要人員協助的項目為洗澡（6.5％）、穿衣服、脫衣

服（5.5％）、室內走動（6.4％）。從事6項IADL活動時，有困難的盛行率

皆比ADL高，最有困難的前三項為在住家或附近做粗重的工作（34.1％）、

獨自坐汽車或火車（20.7％）、掃地洗碗、倒垃圾等其他輕鬆工作（14.3％）。

處理金錢（9.5％）為IADL活動六項中困難度盛行率最低者。 

 

健康行為和預防保健服務利用之分佈情形 

    表一顯示，台灣地區吸菸、飲酒、嚼檳榔的比率以64歲以下最高，而

後依 64-75歲、75歲以上，依年齡增加而遞減。進一步分析吸菸者吸菸枝

數及吸菸年數，圖一、二顯示，中老年男性每日吸菸（n=991）枝數在 10

枝以下占82％，11-20枝者11％；女性每日吸菸（n=71）枝數在10枝以下

則占88％，11-20枝者8％，男性平均每日抽菸枝數為6.66枝，女性為7.11

枝，兩者並未達統計上顯著差異（t=0.426，P=0.67），且顯示大部分吸菸者
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每日吸菸枝數在一包以下；從圖三、圖四得知，男性吸菸年數達 20、30、

40、50年以上者分別為21％、30％、25％、14％；女性吸菸年數達10、20、

30、40年以上者則為14％、20％、22％、16%，男性平均抽菸年數為35.56

年，女性為28.61年，兩者達統計上的顯著差異（t=4.35，P<0.001），結果

顯示有吸菸習慣的中老年人在青少年或年輕成人時期即開始吸菸，並長期

維持吸菸行為，男性的吸菸習慣較女性顯著地提早養成。圖五顯示喝酒頻

率及酒醉程度，中老年人男性飲酒者(n=967)幾乎每天都喝和每月不到一次

的各為28％和24％，喝酒頻率成偏兩極化的現象，而由圖六得知，女性飲

酒者(n=159)每月喝不到一次的有 51%，每天都喝者僅占 11%，男女性喝酒

頻率達統計上的顯著差異（χ2＝57.07, P<0.001），顯示飲酒者仍以男性居

多，且頻率明顯高於女性；從圖七、八中顯示中老年人酒醉程度中男性不

醉者占 85％，女性不醉者占 97%，顯示多數飲酒者認為自己沒有到喝醉的

狀態，男性有14％、女性3%自陳為半醉，僅1％的男性為爛醉，男女性酒

醉程度達顯著差異（χ2＝16.19, P<0.001），顯示女性自陳即使喝酒也比較

不會喝醉。分析嚼檳榔個數及年數，圖九、十顯示，台灣地區男性中老年

人吃檳榔（n=210）個數在 10 個以下者為 74％，19%在 11-20 個，21 個以

上者為 7％，男性一天吃檳榔個數平均為 8.28顆，女性吃檳榔（n=67）個

數在 10個以下者為 55％，在 11-20個為 36％，21 個為 9％，而女性平均
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一天吃檳榔個數為 12.79 個，男女性吃檳榔個數達統計上顯著差異

（t=3.55,P<0.001），顯示女性吃檳榔個數明顯多於男性；由圖十一、十二

得知，吃檳榔年數男性以在10年內者占29％為最多數，女性為31-40年為

最多占 27%，兩者達顯著差異（t=7.54,P<0.001），表示女性吃檳榔年數顯

著多於男性。 

運動行為則以65-74歲組最佳，每週運動三次以上的比率高達58.7％，

64 歲以下和 75 歲以上別為 45.1％、49.2％。分析運動時間、運動流汗程

度及運動後喘氣程度（運動強度），圖十三、十四顯示，中老年人運動時間

達 30 分鐘以上者，男女性分占 71％占 60％；15 分鐘以下者男女性分占 7

％占13％，男女性運動時間類別達統計上顯著差異（χ2＝37.46, P<0.001），

然而整體顯示台灣地區中老年人多數皆達到健康體適能所建議的運動時間

（每次至少 30 分鐘）。由圖十五、十六中得知中老年人運動流汗程度，男

女性自述會流一些汗分別為58％和55％；男性22%、女性26％者自述不會

流汗，男女性運動流汗程度未達顯著差異。圖十七、十八則發現運動後喘

氣程度，60％和59％的中老年男性和女性認為不會喘，36％和37％認為會

有點喘，僅4％會很喘，男女性喘氣程度並無顯著差異，從此數據來看，中

老年人的運動強度較低。分析不運動之原因得知，不運動原因依序為身體

不好或行動不便（26.9%）、沒時間（16.9%）、工作勞累（16.8%），再細分
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男、女性個別原因，男性前三項為工作勞累（26.4%）、身體不好或行動不

便（24.4%）、沒時間（18.3%），女性則為身體不好或行動不便（34.8%）、

沒時間（20.0%）、工作勞累（12.4%）。 

在預防保健服務的利用上（表一），65-74 歲長者在測血壓、血糖及其

他抽血檢查（如：尿酸、膽固醇、肝功能或腎臟功能）的利用比例上略高

於64歲以下及75歲以上者。如所預期的，75歲以上的女性長者接受子宮

頸抹片檢查減少許多（3.3-9.7％）。表五顯示不做健康檢查或特殊檢查的

原因，以不覺得有此需要佔絕大多數，占將近7~8成（71.3~83.2%），其他

原因中，64 歲以下者以沒有時間（13.3~16.8%）為主，再其次是害怕知道

自己有毛病（5.3~6.5%）、沒有人陪伴前往（2.9%）或沒有錢（2.9%）。65-75

歲長者，則依次為沒有時間（9.2%）或沒有錢（7.7%），沒有人陪同前往

（2.3~6.4%）、交通不方便（2.3%）及不知如何到醫院或診所（2.3%）。75

歲以上長者以沒有人陪伴前往（10.0~11.6%）居多，其次為交通不方便

（4.9%、5.9%）及不知如何到醫院或診所（4.2%）。  

 

社會人口學變項對於健康行為和預防保健服務利用之影響 

使用 SAS Proc Genmod 統計程式將樣本所住城鄉區列入考慮（將城鄉

變項列為第二層）後，探討各社會人口學變項（第一層）對於中老年人各
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健康行為（表六）及預防保健服務利用（表七）的影響。表六中顯示健康

行為的顯著預測變項與預防保健服務有所差異。身為男性雖然愈可能去吸

菸、飲酒、嚼檳榔，卻也愈可能一週運動三次以上。教育程度愈高的民眾

則有愈良好的健康行為，非但愈不會吸菸、飲酒、嚼檳榔，也愈可能規律

的一週運動三次以上。年齡愈大的民眾也愈不會吸菸、飲酒、嚼檳榔，雖

然 64-75 歲及 75 歲以上的民眾都比 64 歲以下的人運動的百分比高，但由

於年齡與從事運動並非成線性關係（75歲以上老人運動的百分比低於64-75

歲），使得年齡此一變項不是顯著的預測因子。有工作的中老年人愈有可能

飲酒、嚼檳榔與無規律的運動習慣，但有配偶者卻愈可能不吸菸，家庭成

員較多者愈有可能從事每週運動三次以上，經濟較佳民眾也較有可能從事

規律的運動。有健康保險者則與個人健康行為完全無關，但民眾有較多慢

性疾病者（不包括口腔癌）較有可能不吸菸與不飲酒，但與嚼檳榔與規律

的運動習慣無關。 

表七中顯示中老年人接受預防保健服務狀況，民眾的教育程度愈高、

經濟狀況愈佳、和患慢性疾病數量愈多，就愈有可能量血壓、接受血糖檢

查、接受尿酸、膽固醇、肝功能或腎臟功能檢查，和過去三年內健康檢查，

其他如性別、家戶人數多寡、身體症狀或不適，都不是接受預防保健服務

的顯著變項。僅有參加全民健康保險民眾才會顯著地參與過去一年健康檢
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查，其他社會人口學變項並無任何影響。顯著地影響中老年婦女參與子宮

頸抹片檢查的顯著預測因子，為年齡與自覺身體症狀或不適，年齡愈輕、

自覺身體症狀或不適的女性愈會參與子宮頸抹片檢查，這也符合以往文獻

上的報告，老年女性接受子宮頸抹片檢查的比率愈低。年齡愈大的民眾也

會較主動的量血壓，有配偶者也較會主動的量血壓與過去三年內接受健康

檢查。無工作的中老年民眾除了量血壓外，不會主動參與其他會收費的預

防保健服務。由於我國健康保險提供四十歲以上成年民眾免費預防保健服

務，所以全民健康保險者加保者可以顯著地預測其是否接受過去一年內、

三年內和尿酸、膽固醇、肝功能或腎臟功能檢查（這些項目已經包含在免

費預防保健服務內）。 

 

心理社會變項對於健康行為和預防保健服務利用之影響 

為探討心理社會與日常活動變項，對於各預防保健服務利用及健康行

為的影響之單純效果，社會人口學變項已在統計模式被控制了。表八顯示，

心理社會變項與健康行為間的關連不如與預防保健服務利用的明顯。中老

年民眾只有在情緒愈不受到支持時，才愈可能吸菸，飲酒則與社交活動參

與的多寡（休閒活動數、社團活動數）和老人心境與態度有顯著關係。當

老人從事更多的休閒活動與參與更多社團時，他們愈可能飲酒。而在老人
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心境與態度持較為積極看法的民眾，則比較不會有飲酒行為。嚼檳榔僅與

民眾參與社團活動有顯著關係。休閒活動較多元的中老年愈有可能從事每

週運動三次以上。 

表九顯示，民眾的休閒活動數、社團活動數、情緒支持都一致地成為

量血壓、接受血糖檢查、接受尿酸、膽固醇、肝功能或腎臟功能檢查和過

去三年內健康檢查等預防保健服務的顯著預測變項，但過去一年內是否接

受健康檢查僅受到工具性日常生活活動（IADL）的影響，接受幫助、日常

生活活動（ADL）及老人心境與態度、憂鬱、壓力狀況等心理健康層面的變

項與民眾接受預防保健服務無顯著關係，僅憂鬱與量血壓有薄弱的顯著關

係（勝算比 1.02），肢體活動能力較差民眾愈有可能接受血糖檢查，IADL

較ADL與民眾能否外出接受健康檢查有更直接關係，所以IADL愈沒困難的

中老年民眾，愈有可能在過去三年或一年內接受健康檢查。從表十，可以

理解慢性疾病數與身體症狀或不適的確存在顯著相關，相關係數達 0.471，

肢體活動能力與 ADL及 IADL也存在中高程度的相關，相關係數各達 0.652

及 0.730。 

  由表十一得知，在未考慮身體狀況、日常活動能力、及心理狀況時，

社會人口學變項均是健康自我評量之顯著預測變項（model 1），而投入身體

狀況後，性別便不再具顯著影響力（model 2），在 model 3中，於投入日常
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活動能力等變項後，年齡的影響力也不再顯著，加入心理狀況等變項後，

健康自我評量之顯著預測變項的變化並不大（model 4）。此結果顯示，性別、

年齡可能是透過身體狀況及日常活動能力，而間接對健康自我評量有所影

響。在解釋力上，以身體狀況對健康的自我評量解釋量最多，達 16%。在

完全模式（model 4）中顯示對健康自我評量具顯著預測力的變項不少，校

正後總共解釋了多達 38%的變異量，這些預測變項之相對重要性的前三位

依次為肢體活動能力、慢性疾病數及身體症狀或不適。即肢體活動能力愈

有困難、慢性疾病數愈多及身體症狀或不適愈嚴重，其健康自我評量愈差。

表十二顯示，在未考慮身體狀況、日常活動能力、及心理狀況時，社會人

口學變項中的性別或工作有無，並非生活滿意度之顯著預測變項，顯著預

測變項為年齡、教育年數、經濟滿意度（model 1）。而投入身體狀況相關變

項後，前述變項仍為顯著變項，慢性疾病數與身體症狀或不適則為新增的

顯著變項（model 2）。在 model 3中，投入日常活動能力後，年齡的影響力

也不再顯著，而心理狀況因素在其他因素控制之後，仍對生活滿意度有顯

著預測力，且解釋了 15%的變異量（model 4）。這些變項共解釋生活滿意度

43%的變異量。這些預測變項之相對重要性的前三位，依次為憂鬱、經濟滿

意度及情緒支持。即憂鬱程度愈高、經濟愈不滿意及情緒支持愈差，其生

活滿意度愈差。 
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由於中老年人的疾病數可能會影響其健康自我評量及生活滿意度，因

此以共變數分析控制疾病數後，再探討中老年人的健康相關行為、預防保

健服務利用之不同，其健康自我評量或生活滿意度是否也會不同。由表十

三與十四可知，健康自我評量之平均數約為3，表示多數民眾認為自己的健

康狀態為普通，有無飲酒或運動之行為，其健康自我評量有顯著不同，即

有飲酒較滴酒不沾者覺得健康，有運動習慣（每週 3 次以上）較無運動者

覺得健康；民眾之其他健康相關行為之不同，其健康自我評量並無不同。

而有無血糖檢查或子宮頸抹片檢查，其健康自我評量有顯著不同，即無血

糖檢查者較有檢查者覺得健康，而女性有子宮頸抹片檢查者較無檢查者覺

得健康；民眾之其他預防保健服務利用之不同，其健康自我評量並無不同。 

相對的，由表十三和十四發現僅有無飲酒、嚼檳榔行為、與健康檢查

（一年內），在生活滿意度方面的差異未達統計顯著水準。即無吸菸、有運

動行為，其生活滿意度較高；而過去曾有量血壓、血糖檢查、尿酸等檢查、

子宮頸抹片檢查、及三年內健康檢查者，其生活滿意度也較高。 

 

四、 討論 

台灣地區人口在老年時期外省族群多於客家人，樣本族群分佈上反應

了台灣光復後大陸人士來台定居的趨勢。有偶率、工作狀態、配偶工作狀
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態則隨年齡增加而下降，為一人類生命史中的正常現象。但中年人參與健

保的比率少於老年人，是否因為失業因素或缺乏社會福利補助，為一值得

繼續探討的課題。 

由於台灣地區在日據及光復之初教育未如今日普及，樣本的教育年數

較低為一反映時代背景的正常現象。家戶人口數均介於 4-5 人間，值得注

意的是75歲以上的老年人，其填答最大的家戶人口數為110（75歲以上）。

因此年老的長者可能較64歲以下民眾或65-74歲族群更易居住於療養機構

中。只有65-74歲參加社團活動的數目較佳，可能反應出剛退休後的老人，

比較有時間和體力去參加社團活動。 

 

社會人口學變項對於健康行為和預防保健服務利用之影響 

從民眾的健康行為分析結果顯示，年齡愈大，愈不會從事吸菸、飲酒

與嚼檳榔行為，亦較無有規律運動習慣，可能是年紀愈長，慢性病或身體

不適逐漸出現，而減少有害健康的行為（吸菸、飲酒與嚼檳榔），相對的年

長者的體能較無法容許他們從事規律運動，因而無運動習慣者多。 

男性較女性顯著地易從事吸菸、飲酒與嚼檳榔行為，但亦有規律運動

習慣，此與以往文獻報告發現相符合[14]，有工作的中老年人愈有可能飲

酒、嚼檳榔與無規律的運動習慣，但此因子卻不是吸菸的顯著變項，此現



 24

象與國內菸害防制法令與政策有關[15]。有配偶者愈可能不吸菸，家庭成

員較多者愈有可能從事每週運動三次以上，此可能與家人給予社會支持有

關[16]。經濟狀況愈差的民眾的吸菸率比經濟狀況較佳民眾高出 19％，此

可能與藉著吸菸解壓力有關[17]。經濟較佳民眾較有可能從事規律的運

動。有健康保險者則與個人健康行為完全無關，但民眾有較多慢性疾病者

較有可能不吸菸與不飲酒，但與嚼檳榔與規律的運動習慣無關。此可能因

為嚼檳榔僅與口腔疾病有直接關係，而與本調查內容的慢性疾病無直接關

連。 

中老年人接受預防保健服務狀況，民眾的教育程度愈高、經濟狀況愈

佳、和患慢性疾病數量愈多，就愈有可能量血壓、接受血糖檢查、接受尿

酸、膽固醇、肝功能或腎臟功能檢查和過去三年內健康檢查，其他如性別、

家戶人數多寡、身體症狀或不適，都不是接受預防保健服務的顯著變項。

僅有參加全民健康保險民眾才會顯著地參與過去一年健康檢查，其他社會

人口學變項並無任何影響。影響中老年婦女參與子宮頸抹片檢查的顯著預

測因子為年齡與自覺身體症狀或不適，年齡愈輕、自覺身體症狀或不適的

中老年女性愈會參與子宮頸抹片檢查，這也符合以往文獻上的報告，老年

女性接受子宮頸抹片檢查的比率愈低，與低教育程度及對子宮頸抹片檢查

的認知較低亦有關[18-20]；李翠鳳等[20]發現經由醫護人員的告知，是影



 25

響抹片檢查的最重要因素，而且 30-49歲婦女大多主動做抹片檢查，但 50

歲以上的婦女則是被動地經由親友、醫護人員告知[19]，由於本研究並未

詢問不參與抹片檢查的原因，無法得知相關影響因素，因此無從比較。年

齡愈大的民眾也會較主動的量血壓，有配偶者也較會主動的量血壓與過去

三年內接受健康檢查，無工作的中老年民眾除了量血壓外，不會主動參與

其他會收費的預防保健服務。由於健康保險提供四十歲以上成年民眾免費

預防保健服務，所以全民健康保險者加保者可以顯著地預測其是否接受過

去一年內、三年內和尿酸、膽固醇、肝功能或腎臟功能檢查（這些項目已

經包含在免費預防保健服務內）。蔡英鶯和湯允一[18]曾指出以健康保險宣

傳方式來探討參與預防保健服務為一可行的策略。目前健保提供的成人健

檢只限於每年四月到九月份，由於該項保健服務未全年提供，其宣導的密

集度也受到影響，而雖然子宮頸抹片的檢查全年提供，但目前預防保健的

資訊在多數醫療機構宣導形式僅止於「公告」性質有關，因此預防保健服

務的利用與該項服務的普及性有關，未來宜加強成人健檢的宣導活動與提

高可近性，以增加民眾的利用率。 

 

心理社會變項對於健康行為和預防保健服務利用之影響 

    民眾的休閒活動數、社團活動數與情緒支持是量血壓、接受血糖檢查、
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接受尿酸、膽固醇、肝功能或腎臟功能檢查和過去三年內健康檢查等預防

保健服務的顯著預測變項。但過去一年內是否接受健康檢查僅受到工具性

日常生活活動（IADL）的影響，接受幫助、日常生活活動（ADL）及老人心

境與態度、憂鬱、壓力狀況等心理健康層面的變項，與民眾接受預防保健

服務無顯著關係，僅憂鬱與量血壓有薄弱的顯著關係（勝算比1.02）。肢體

活動能力較差民眾愈有可能接受血糖檢查，此可能與民眾是否患有糖尿病

相關，必須做進一步的資料檢核。IADL較ADL更直接的關係到民眾能否外

出接受健康檢查，IADL 愈沒困難的中老年民眾，愈有可能在過去三年或一

年內接受健康檢查。 

    心理社會變項與健康行為間的關連不如與預防保健服務利用的明顯。

中老年民眾只有在情緒愈不受到支持時，才愈可能吸菸;飲酒則與社交活動

參與的多寡（休閒活動數、社團活動數）和老人心境與態度有顯著關係。

當老人從事更多的休閒活動與參與更多社團時，他們愈可能飲酒，而在老

人心境與態度持較為積極看法，則比較不會有飲酒行為;嚼檳榔僅與民眾參

與社團活動有顯著關係。休閒活動較多元的中老年愈有可能從事每週運動

三次以上，此可能因為運動為休閒活動中極重要的一部份。 

本研究健康行為與其他研究的比較 

衛生署提出「健康是您的權利、保健是您的責任」，乃假設健康與否取
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決於個人健康行為的良莠，所以個人從事不良健康行為，如經常吸菸、飲

酒過量、缺乏運動、嚼檳榔者不但影響健康，也會縮短預期壽命，而且和

疾病率和死亡率有密切關係[21]。針對這些不良健康行為的介入計畫，經

常被證實是有效的[22-24]。曾有研究指出，中老年人為這些不良行為的高

危險群，其盛行率偏高。以吸菸為例，陳富莉與李蘭[25]在「台灣地區不

同年齡層民眾的健康行為聚集型態」研究中曾指出，中年人（36-64歲）經

常吸菸的比率最高，達23.2％。根據郭鐘隆[26]在其「不吸菸與健康促進」

文獻研析論文中指出強化吸菸的個人心理社會特質，包括：人格特質、認

知、情意、生活型態和壓力調適，同儕壓力、菸草業者的政治影響力、感

受到可吸菸之社會規範、菸品廣告和菸品促銷、貿易壓力、政府對菸害防

制法的執法能力、有利香菸業者的政策、教育和戒菸資源不足。 

陳富莉與李蘭[25]的研究也指出，台灣地區經常飲酒的比率則以老年

人最高，達10.4%，此與本研究發現相符。與「經常飲酒」相關的因素包括

性別（男性是女性的5.1倍）和籍貫（原住民是閩南人的6.7倍）。張明正

[5]亦指出，有將近四分之一（22.6%）的中老年人有飲酒習慣，影響此項

行為的相關因素包括性別（男性是女性的5.3倍）、教育程度（教育程度愈

高，有飲酒行為的比例愈高）、居住地（城市比鄉村有較多人有喝酒行為），

本研究發現也與此現象相符。五十歲以上的中老年女性，不論年齡，外省
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籍女性均要比本省籍女性明顯有較多比率的飲酒行為（外省籍女性是本省

籍女性的1.6倍）。楊美賞等[27]於1996年所做的「台灣南部地區菸、酒、

檳榔使用之流行病學研究─以青少年及原住民婦女為對象之探討」中亦提

及原住民婦女中，年紀較大者、教育程度較低者、自己有吸菸或嚼檳榔者、

丈夫有飲酒者、以及不反對女性飲酒者，為婦女飲酒之顯著危險因素。 

本研究與其他研究一致，同樣發現嚼食檳榔的人口比率明顯較吸菸、

喝酒的盛行率低，依據張明正[5]在「民國八十五年台灣地區中老年保健與

生涯規劃調查報告」中指出，有將近一成（7.8%）的中老年人有嚼檳榔行

為，與「嚼檳榔」有關的背景因素有性別（男性是女性的3.9倍）、教育（教

育程度愈低者有嚼檳榔的行為愈高）、居住地（住鄉村者是城市者的 2.5

倍）、族群（本省是外省的 4.8 倍）[5]。李蘭等[21]則指出，與「經常嚼

檳榔」相關的背景因素除性別（男性是女性的4.6倍）、教育程度（低等教

育程度者是高等教育程度者的3.5倍）外，原住民是閩南人的22.0倍，以

上發現也與本研究一致。 

依據張明正[5]指出，約有近半數（49.2%）的中老年人從事運動，與

「做運動」相關的人口學因素有教育程度（教育程度愈低，運動愈少）與

居住地（住鄉村者比住城市者明顯減少）。李蘭等[21]的台灣地區成人健康

行為調查發現，在運動方面，台灣地區成年人從不運動者佔41.1%，與「從
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不運動」相關的因素有教育（中等和低等教育程度者各是受過高等教育者

的 1.5 和 3.4 倍）、婚姻（離婚、分居或鰥寡者是未婚者的 1.9 倍）、自覺

健康（自覺愈健康者愈不運動）、自己罹病（有罹病者是沒病者的0.6倍）

和親友罹病（有親友罹病者是沒罹病者的0.7倍）。1999年，行政院體育委

員會[28]的調查研究顯示，國人約有 15%是全年無運動者。依年齡層之分

佈，陳富莉與李蘭[25]指出，36-64歲的中年人規律運動者佔21.0%，65歲

以上的老年人規律運動者佔38.4%，顯示老年人較中年人其規律運動的比率

較高，本研究也與上述研究結果極為接近。 

本研究預防保健服務利用與其他研究的比較 

中老年人是罹患慢性病的高危險群，根據八十六年衛生署委託辦理完

成之「國民營養健康狀況變遷調查」，國內 45 歲以上民眾高血壓盛行率為

43.1%，糖尿病盛行率為11%，其中糖尿病近十年來更是已躍升六倍，由1978

年每十萬人口6.5人，增加至2000年的42.6人，並且於1979年以後躍升

十大死亡原因的第五位[29-30]。 

在高血壓、糖尿病盛行率如此高的情況下，研究關於高血壓、糖尿病

預防篩檢的影響因素並不多見，目前僅有針對血糖控制因素的研究，顯示

體重、教育程度、及患者的自我管理行為與血糖的控制好壞有關[31]，另

外尚有研究指出，患者的糖尿病知識、工作狀況亦是影響糖尿病患者血糖
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控制的相關因素[29-30,32]，本研究一致性地發現教育年數、經濟滿意度、

健保有無、慢性疾病數、休閒活動狀況、社團活動狀況、和情緒支持都與

量血壓、血糖檢查及尿酸等檢查有關，顯示對教育年數較低的中老年人應

加強宣導、補助檢查費用;對慢性疾病在身的中老年人加強服務的可近性、

利用民眾參與休閒活動與社團活動時辦理檢查及鼓勵親友督促老人接受檢

查都將是提升預防保健服務利用率的良好策略，值得衛生單位重視。 

周碧瑟[33]曾整理台灣地區子宮頸抹片檢查的篩檢率，發現國小與國

中老師從做過的比率各為56％及57％，一般婦女以金門地區婦女所做過的

抹片檢查的比率最高，為 63％。陽明十字軍在1990-1993年間於台灣地區

20 個鄉鎮對 9,471 名 40 歲以上婦女的訪視顯示，只有 18％曾經做過抹片

檢查，而其中只有 44％為每年定期檢查，第一次做抹片檢查的動機半數為

預防檢查（51％）。而在全民健康保險實施後，篩檢率有顯著提昇，達到32

％。黃月桂、葉明義和林勤豐[19]對 1063 名台灣地區滿 30 歲以上婦女電

話訪問的結果顯示，篩檢率為 26.1％。周碧瑟和賴明芸[34]指出子宮頸抹

片檢查計畫已經於世界各國普遍推行。婦女受檢的主要原因有社會人口學

變項，如：年齡、家庭主婦、教育程度[35-36]，及因為子宮頸疾病就醫[36]，

婦女受檢的其他原因計有自覺健康很重要[36-37]、重要他人（如醫師、丈

夫、親友）的勸告[33,37-38]、認知程度較高[38]、知識來源較多、可近
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性（如有固定婦產科診所）[38]。未受檢的原因計有沒時間[33]、身體健

康不需要[33,36-37]、不知檢查地點、地點太遠不方便[33]，認為自己不

會得病及檢查人員的性別等[37]，本研究的主要年齡層為中老年婦女，非

子宮頸癌好發年齡層，與上述研究的對象有所區隔，仍發現年齡、身體症

狀與不適、休閒活動和社團活動狀況（為與重要他人的互動機會）和情緒

支持，與上述研究的發現大致相符。 

我國全民健保成人預防保健服務開辦之前半年的總涵蓋率為

12.25%[39]。邱啟潤、吳淑瓊和王瑞霞等[40]對高雄市1193位老人的家訪

結果發現:有 40.9%的老人在兩年內做過健檢，定期量血壓者只有 27.2%，

血糖者為11.7%。林姿利和郭憲文[41]發現在民國 79、80年間接受健檢者

不到二成。可見多數老人沒有接受免費健檢服務。未參加免費健檢的理由

有已經在其他場合檢查過，對於健檢有所批評和懷疑、本身覺得不需要檢

查或害怕檢查[41]。可預測老人的健檢行為包括：個人層面的「罹患慢性

病的數目」、「對健檢的認知」、「過去曾做的檢查」、「平日的保健行為」;政

策面的「健檢服務的宣導」、「健檢服務的方便性」;和人際面的「家人對健

檢的態度」等[39-40]，本研究發現量血壓者、測血糖和健康檢查的比率都

較以往文獻提升，顯見民眾的預防保健利用率的確有增加，衛生單位的推

廣功不可沒。 
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預防保健服務的利用受到許多因素的影響，國外影響預防保健服務利

用因素的研究結果顯示，可以歸納為病人、醫療供給者（health provider）、

健康組織（如醫療院所等）三大層面。病人層面包括六大因素：社會人口

學變項[42-43]、預防保健利用的知識與態度[44-46]、診療原因（為了健

康檢查上醫療院所）[47-48]、至醫療院所頻率[49]、健康保險有無[50-53]

等。醫療供給者亦包括六大因素，計有對於預防保健服務的認知[44,54]、

對於預防保健服務重要性的態度[44,54]、對於預防保健服務提供的準則

（guideline）看法[55]、提供預防保健服務之傾向（如因沒時間而不願意

提供）[56]、提供預防保健服務所需的技能或訓練[57-59]、經濟誘因（如

保險未給付項目則受檢率偏低）[60]。健康組織層面的因素包括提供預防

保健服務的專門醫事人員[61-62]、醫院作業過程是否適合提供預防保健服

務[63]、是否提供一套臨床上標準的預防保健服務準則[64]，本研究由於

資料收集較為完備，對於台灣地區中老年人接受預防保健服務的影響因素

有極為詳盡的探討，未來可考慮再探討醫療供給者和醫療院所因素，以擴

大研究層面。 

有關台灣地區中老年人健康自我評量與生活滿意度跟健康行為與預防

保健服務利用的關係，中老年在健康自我評量趨於中立，多數認為健康狀

態普通，雖然有無飲酒或運動，或有無檢查血糖或子宮頸抹片，中老年人
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之健康自我評量有顯著差異，但值得注意的是差異均不大。在控制慢性疾

病數後，有飲酒者自認較健康，由於多數個案表示飲酒程度為淺酌（88％），

因此少量飲酒者似乎覺得較健康。有運動習慣（每週 3 次以上）之中老年

人也自認較健康，由於運動習慣的維持，需有相當的身體活動自主性、充

分的動機、與社會條件的配合（如：合適時間、地點之安排），因此養成運

動習慣的種種因素均能讓中老年人自覺較健康。而探討預防保健服務之利

用與健康自評之關係，應考慮利用此服務之理由。由於子宮頸癌並非好發

於中老年婦女，有抹片檢查者可能獲知結果為正常而少了一個健康威脅，

因此自覺較健康。然而接受血糖檢查者卻自覺較不健康，通常接受血糖檢

測（非健康檢查之一項目）以篩檢糖尿病有無，可能是身體已有某些異常

狀況發生（如：三多症狀等），即使血糖檢查結果正常，仍會擔心可能有其

他病變，因此自覺健康較差。由於本次研究並未收集預防保健服務利用之

理由，所以上述討論僅為一種推論，將來研究可進一步探討。 

控制慢性疾病數之後，行為較有益健康（如：無吸菸、有運動行為）

或有利用預防保健服務的中老年人（如：量血壓、血糖檢查、尿酸等檢查、

子宮頸抹片檢查、及三年內健康檢查），其生活滿意度較佳。此結果顯現過

去研究未曾發現的現象，雖然本研究無法確立有益健康行為或預防保健服

務利用是中老年人滿意生活的導因，或是為何有此現象的原因，但至少支
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持了中老年人若能採取目前醫界建議之健康維護行動，與其生活滿意度有

關，將來研究應再探討因果關係，以瞭解維護生理健康的行動，與心理健

康的關係。而政策上可藉此結果鼓勵此一族群，採取維護生理健康的行動，

與心理健康有正向相關。 

Daviglus 等的長期研究指出[65]，中年期間減少危險的行為因子

（如：吸菸、缺乏運動），能顯著地降低醫療成本（Medicare costs）。美

國預防保健委員會[66]對於吸菸諮商、運動諮商都給予A級評價（A級表示

有足夠證據支持提供此一預防保健服務）。對於飲酒則提供 B級評價（B級

表示尚有證據支持提供此一預防保健服務），此因美國45-64歲的中年人及

65 歲以上的老年人有飲酒不當問題（problem drinking）的盛行率為 6-8

％及1-3％。但台灣中老年人飲酒盛行率約四分之一，故對民眾先進行飲酒

評估，而後再對飲酒民眾提供諮商確有相當重要性。預防或戒除嚼食檳榔

為東南亞地區特有的公共衛生問題，口腔癌高居2001年台灣地區男性癌症

死亡原因第五位[67]，應對於嚼食檳榔民眾提供戒除檳榔衛生教育。 

美國預防保健委員會[66]亦指出定期量血壓、每五年進行一次血膽固

醇篩檢、對有子宮及仍擁有性生活婦女提供定期子宮頸抹片檢查都給予 A

級評價[66]，台灣地區腦血管疾病、糖尿病、慢性肝病及肝硬化、腎炎症

候群及腎變性病分居十大死因的第二、五、六、七位。這些疾病都需經由
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血糖、尿酸、膽固醇、肝功能或腎臟功能檢查，才能早期發現早期治療，

因此本研究所提及的預防保健服務對於台灣地區中老年民眾確有其重要

性。衛生政策與宣導不只應著重在健康行為的養成，還應及早鼓勵使用預

防保健服務。 

五、 結論與建議 

結論 

（一） 研究發現中老年人的吸菸率為 25.1％、飲酒者 25.9％、嚼食檳

榔者6.5％、每週運動三次以上的規律運動者50.3％，其盛行率

與其他近年的大型研究相近，物質使用頻率與強度還算節制，運

動情形仍可持續倡導加強。 

（二） 預防保健服務利用與以往研究比較有提升之趨勢，成人預防保健

提供的檢查項目如檢測尿酸、膽固醇、肝功能或腎臟功能、測血

糖、量血壓等比率皆超過六成，由於中老年女性非子宮頸癌的好

發危險群，所以一年內做過子宮頸抹片檢查者僅24.8％。 

（三） 年齡、性別、教育年度、經濟滿意度、工作有無、身體狀況（慢

性疾病數或身體症狀或不適）、人際交往（休閒活動狀況、社團

活動狀況和情緒支持）與菸、酒、檳榔使用及規律運動有顯著相

關，年齡較輕、男性、教育年數較低、經濟滿意度較差、有工作、
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疾病數較少、有人際交往者會顯著地吸菸、飲酒、嚼檳榔;但是

男性、教育年數較高、家戶人口較少、經濟滿意度較高、無工作、

無身體症狀或不適、有人際交往、憂鬱程度較低、與肢體活動能

力較佳的中老年人比較會規律運動，顯示政策上應針對中年男

性、低社經地位（如教育年數較低與經濟滿意度較差者）、較無

慢性疾病、及有較高程度人際交往者，推廣菸、酒、檳榔戒除計

畫;對女性、教育年數較低、家戶人口較多、經濟較差、有身體

症狀、社交孤寂、及運動能力較差者應鼓勵其養成規律運動。 

（四） 教育年數、經濟滿意度、健保有無、慢性疾病數、有人際交往（休

閒活動狀況、社團活動狀況和情緒支持）都與量血壓、血糖檢查、

尿酸等及定期健康檢查有顯著相關，顯示對教育年數較低的中老

年人應加強宣導、補助檢查費用;對慢性疾病在身的中老年人加

強服務的可近性、利用民眾參與休閒活動、與社團活動時提供服

務、及鼓勵親友督促老人接受檢查，給予情緒及其他實質上的支

持，都將是提升預防保健服務利用率的良好策略，值得衛生單位

重視。 

針對本研究發現和文獻，研究者提出以下建議： 

（一）、將以往四次調查資料合併進行縱貫性研究，明瞭台灣地區中老
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年人在四個調查點中菸、酒、檳榔使用及規律運動的盛行率，及

各項預防保健服務的利用率，以呈現同一世代人口在不同時間點

的長期變化趨勢。本台灣地區中老年身心社會生活狀況長期追蹤

調查已經具備美國行為危險因子監測系統（Behavioral Risk 

Factor Surveillance System, BRFSS）的雛型，建議未來可以

列為年度計畫定期實施，以監測民眾健康行為和預防保健服務利

用情形並建立資料庫。 

（二）、短期目標： 

本研究所探討的預防保健服務限於原始資料檔所限制，僅能討論

篩檢服務，依據美國預防醫學委員會指出，預防保健服務應包括

篩檢（screening）、諮商（counseling）、預防接種（immunization）

和藥物預防法（prophylaxis）等。本研究探討的範圍較為狹隘。

建議國民健康局應該仿照先進國家作法，訂定各年齡層人口所應

接受的預防保健服務項目，另外詳列高危險群，及其應另行再接

受的預防保健服務（請參見附錄二）[66]。具體的作法為委託研

究計畫以擬定草案，召開公聽會廣徵醫界及公共衛生界學者賢達

意見，以建立本土化的各年齡層預防保健服務建議一覽表。 

（三）、中期目標： 
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一旦完成短期目標，建議仿照美國疾病預防與管制中心（CDC）

的作法，對所有預防保健服務項目建立評鑑機制，可由兩大指標

Preventive Burden(PB)和Clinical Effective(CE)，各依五等

第的方式分別評估，據此列出政府施政上對於全國民眾應該推行

的預防保健服務順序，以集中政府衛生資源，為民眾健康作最大

效益之服務（請參見附錄三）。 

（四）、長期目標： 

國民健康局一旦訂定應全力推動的預防保健服務，建議如美國

Healthy People 2000 [67] 和 Healthy People 2010[68] 

objectives，明訂具體明確的目標。如Healthy People 2000的

objective 15.13 明訂美國 18 歲以上的成年人，在過去兩年內

測量過血壓的百分比在西元 2000 年達 90％，objective 15.14

明訂美國 18 歲以上的成年人，在過去五年內測量過血膽固醇的

百分比在西元2000年達75％。我國衛生白皮書並未訂定如此明

確、可追蹤測量的目標。訂定具體的結果目標，擬定行動計畫和

實施策略，並製作操作手冊，每年追蹤目標達成率，才能真正落

實預防保健服務的推廣。 
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七、圖、表 

圖一 

圖二 

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-男性抽菸枝數

82%

11%7%

0-10枝

11-20枝

20枝以上

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀

態長期追蹤調查-女性抽菸枝數

88%

8%4%

0-10枝

11-20枝

20枝以上
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圖三 

圖四 

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀

態長期追蹤調查-男性抽菸年數

5%
21%

30%

25%

14%

2%0%
3% 1-10年

10-20年

21-30年

31-40年

41-50年

51-60年

61-70年

70年以上

1999台灣地區中老年人身心社會狀態

長期追蹤調查-女性抽菸年數

19%

14%

20%
22%

16%
7%2%

1-10年

10-20年

21-30年

31-40年

41-50年

51-60年

61-70年
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圖五 

圖六 

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-男性喝酒頻率

28%

17%11%
20%

24% 幾乎每天喝

兩三天喝一次

每週一次

每月一、二次

每月不到一次

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-女性喝酒頻率

11%

51%

19%

5%

14%
幾乎每天喝

兩三天喝一次

每週一次

每月一、二次

每月不到一次
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圖七 

圖八 

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-男性酒醉程度

85%

14% 1%

不醉

半醉

爛醉

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-女性酒醉程度

97%

3% 0%

不醉

半醉

爛醉
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1999台灣地區中老年人身心社會生活狀

態長期追蹤調查-男性吃檳榔個數

74%

19%
7%0%

1-10個

11-20個

21-30個

30個以上

 

圖九 

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀

態長期追蹤調查-女性吃檳榔個數

55%36%

5%4% 1-10個

11-20個

21-30個

30個以上

 

圖十 
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1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-男性吃檳榔年數

29%

19%20%

17%

10%3%
2%

1-10年

11-20年

21-30年

31-40年

41-50年

51-60年

61年以上

圖十一 

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-女性吃檳榔年數

5% 9%

23%

27%

22%

12%2%

1-10年

11-20年

21-30年

31-40年

41-50年

51-60年

61年以上

圖十二 
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圖十三 

圖十四 

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-男性運動時間

7%

22%

71%

15分鐘以下

15-30分鐘

30分鐘以上

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-女性運動時間

13%

27%
60%

15分鐘以下

15-30分鐘

30分鐘以上
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1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-男性運動流汗

22%

58%

20% 0% 不會流汗

會流一些汗

流很多汗

冬天不會夏天會

圖十五 

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-女性運動流汗

26%

55%

19% 0%
不會流汗

會流一些汗

流很多汗

冬天不會夏天會

圖十六 
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1999台灣地區中老年人身心社會生活狀

態長期追蹤調查-男性運動後喘氣

60%

36%

4%0%
不會喘

會有點喘

很喘

其他

 

圖十七 

1999台灣地區中老年人身心社會生活狀態

長期追蹤調查-女性運動後喘氣

59%

37%

4% 0%
不會喘

會有點喘

很喘

其他

 

圖十八 
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表一 社會人口學變項、健康行為及預防保健服務利用分佈情形 

變項名稱  64歲以下  65歲-74歲 75歲以上 All 

性別      
 男性 50.1% 56.0% 51.3% 52.3% 
 女性 49.9% 44.0% 48.7% 47.7% 
籍貫      
 閩南 76.8% 62.1% 63.0% 69.6% 
 客家 18.0% 15.5% 15.7% 16.8% 
 外省  3.5% 21.1% 20.0% 12.2% 
 其他  1.7%  1.3%  1.3% 1.5% 
配偶      
 無 16.0% 29.5% 53.7% 22.6% 
 有 84.0% 70.5% 46.3% 76.4% 
工作狀態      
 無 54.0% 83.4% 94.9% 71.0% 
 有 46.0% 16.6%  5.1% 28.6% 
配偶工作狀態      
 無 64.7% 84.2% 94.6% 74.5% 
 有 35.3% 15.8%  5.4% 25.5% 
參與健保      
 無  2.1%  1.0% 1.5% 1.6% 
 有 97.9% 99.0% 98.5% 98.4% 
抽菸      
 無 72.6% 74.8% 81.3% 74.9% 
 有 27.4% 25.2% 18.7% 25.1% 
喝酒      
 無 70.8% 73.6% 83.7% 72.1% 
 有 29.2% 26.4% 10.8% 25.9% 
嚼檳榔      
 無 91.2% 94.7% 96.8% 93.5% 
 有  8.8%  5.3%  3.2% 6.5% 
運動      
 沒有 45.9%  35.3% 45.7% 42.3% 
 每週兩次以下 9.0%  6.0%  5.0% 7.4% 
 每週三至五次 11.3%  9.5% 10.2% 10.5% 
 每週六次以上 33.8%  49.2%  39.0% 39.8% 
量血壓      
沒有 15.5% 9.9% 13.8% 13.3%  

偶而 48.9% 42.1% 38.5% 44.7% 
 定期或經常 35.6% 48.0% 47.7% 42.0% 
一年內測血糖      
 沒有 41.4% 31.7% 41.4% 38.0% 
 有 58.6% 68.3% 58.6% 62.0% 
一年內檢測尿酸、膽固醇、
肝功能或腎臟功能 

    

 沒有 43.2% 34.0% 42.4% 39.9% 
 有 56.8% 66.0% 57.6% 60.1% 
一年內子宮頸抹片檢查     
 沒有 67.1% 78.1% 91.4% 75.2% 
 有 32.9% 21.9%  8.6% 24.8% 
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表二：個人背景、心理社會因素、日常生活活動之平均數及標準差  

 64歲以下 65歲-74歲 75歲以上 
Mean 5.62 5.17 3.75 
SD 4.45 4.39 4.55 
Range 0-17 0-17 0-16 

教育年數 

N 2089 1349 689 
Mean 4.66 4.25 4.45 
SD 2.67 2.56 1.75 
Range 1-22 1-21 1-70 

家戶人口數 

N 2118 1405 735 
Mean 1.46 2.13 2.37 
SD 1.56 1.75 1.76 
Range 0-9 0-11 0-11 

慢性疾病數 

N 2170 1439 754 
Mean 1.55 1.65 1.78 
SD 0.80 0.89 0.91 
Range 1-5 1-5 1-5 

疼痛不適嚴重
度 

N 2108 1366 652 
Mean 4.31 5.39 6.77 
SD 5.22 6.09 6.69 
Range 0-30 0-30 0-30 

憂鬱程度 

N 2092 1355 648 
Mean 7.31 7.82 7.94 
SD 2.92 3.18 3.25 
Range 4-20 4-20 4-20 

情緒支持 
(負向計分) 

N 2019 1316 630 
Mean 3.91 3.81 3.13 
SD 1.72 1.73 1.71 
Range 0-9 0-9 0-8 

休閒活動數 

N 2170 1439 754 
Mean 0.73 0.82 0.61 
SD 0.93 0.97 0.87 
Range 0-6 0-6 0-5 

社團活動數 

N 2170 1439 754 
肢體活動能力 Mean 2.00 4.43 8.89 
 SD 4.20 6.24 8.09 
 Range 0-27 0-27 0-27 
 N 2164 1425 745 
工具性日常生
活活動（IADL） 

Mean 
1.10 1.86 1.72 

 SD 2.06 3.26 4.35 
 Range 0-18 0-18 0-18 
 N 2169 1433 753 

Mean 0.17 0.53 4.25 
SD 1.40 2.50 5.18 
Range 0-18 0-18 0-18 

日常生活活動
（ADL） 

N 2170 1438 749 
Mean 2.63 2.94 3.24 
SD 1.06 1.08 1.08 
Range 1-5 1-5 1-5 

健康自我評量 

N 2170 1439 754 
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表三  各項ADL及IADL需求輔助工具及人員分布情形 

有困難 需要輔助工具 需幫助者 

ADL 
人數 

盛行率

(％) 
人數 

盛行率

(％) 
人數 

盛行率

(％) 

1. 洗澡 267 6.0 55 1.2 221 5.0 

2. 穿衣服、脫衣服 231 5.2 28 0.6 187 4.2 

3. 吃飯 134 3.0 18 0.4 107 2.4 

4. 起床、站立、坐在椅
子上 

219 4.9 98 2.2 147 3.3 

5. 室內走動 222 5.0 114 2.6 136 3.0 

6. 上廁所 209 4.7 100 2.2 139 3.1 

有困難   

IADL 
人數 

盛行率

(％) 
    

1. 買個人日常用品 404 9.06     

2. 處理金錢 322 7.22     

3. 獨自坐汽車或火車 730 16.38     

4. 在住家或附近做粗  
重的工作 

1243 27.87     

5. 掃地洗碗、倒垃圾 
等其他輕鬆工作 

485 10.88     

6. 打電話 448 10.06     

資料來源：1999年台灣地區中老年人身心社會狀況長期追蹤調查原始資料檔（行政院

衛生署國民保健局，2001） 

註：IADL之需要輔助工具及需幫助者原始資料未調查。 
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表四  不運動原因排序 

排序 全部 % 男性 % 女性 % 

 1 身體不好或行動不便 26.9 工作勞累 26.4 身體不好或行動不便 34.8 

2 沒時間 16.9 身體不好或行動不便 24.4 沒時間 20.0 

3 工作勞累 16.8 沒時間 18.3 工作勞累 12.4 

4 沒興趣 11.4 沒興趣 14.8 沒興趣 10.8 

5 家事、農事多 5.0 家事、農事多 4.3 家事、農事多 7.1 

6 要帶孫子或需要照顧家人 3.5 沒有刻意去運動 4.0 要帶孫子或需要照顧家人 6.0 

7 沒有刻意去運動 3.0 其他 2.8 沒有刻意去運動 2.7 

8 其他 2.4 年紀大了 2.7 其他 2.7 

9 年紀大了 2.4 要帶孫子或需要照顧家人 1.6 年紀大了 2.6 

10 不詳 0.6 不詳 0.8 不詳 0.7 

11 很會出汗 0.1   很會出汗 0.1 

 

資料來源：1999年台灣地區中老年人身心社會狀況長期追蹤調查原始資料檔（行政院衛生署國民保健局，2001） 
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表 五： 不做健康檢查與特殊檢查的原因 (%) 

    64歲以下 65歲-74歲       75歲以上 

理由 
特殊 

檢查 

一年內

健康檢

查 

三年內

健康檢

查 

特殊

檢查

一年內

健康檢

查 

三年內

健康檢

查 

特殊

檢查

一年內

健康檢

查 

三年內

健康檢

查 

沒有錢 4.0 2.9③ 6.0 5.4② 1.5 7.7② 3.4 1.4 5.6 

害怕知道

自己有毛

病 
5.3③ 1.2 6.5③ 4.1 1.5 4.3 4.3 1.4 5.6 

沒有時間 13.3② 16.8② 13.4② 4.1 9.2② 4.8 2.7 1.4 4.3 
沒有人陪

伴前往 
2.7 2.9③ 3.5 5.1③ 2.3③ 6.4③ 10.8② 10.0② 11.6②

找不到醫

生 
0 0 0 0 0.1 0 0.2 0 0.3 

住家離醫

院或診所

太遠 
1.4 1.2 1.6 1.4 1.5 1.3 2.9 2.9 3.9 

交通不方

便 
2.1 1.6 2.0 3.9 2.3③ 4.0 4.9③ 2.9 5.9③

不知如何

到醫院或

診所 
2.7 1.6 2.7 3.2 2.3③ 3.2 3.4 4.2③ 4.3 

不能請假

去做 
0.1 0.4 0.5 0.1 0 0.2 0.2 0 0 

不覺得需

要做健康

檢查 
83.2① 71.3① 81.8① 82.8① 76.3① 81.4① 79.4① 78.6① 80.9①
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表六  社會人口學變項對台灣地區中老年人抽菸、飲酒、嚼檳榔及運動行為之相對勝算比 

1. 使用SAS Proc Genmod多層次模式將所住城鄉區列入考慮。 
2. ＊P≦0.05、＊＊P≦0.01、＊＊＊P≦0.001。 

3. 資料來源：1999年台灣地區中老年人身心社會狀況長期追蹤調查原始資料檔（行政院衛生署國民保健局，2001）。 

 
 
 
 
 

 

自變項 抽菸行為 飲酒行為 嚼檳榔行為 運動行為 
 Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. 

年齡 0.96
＊＊＊
 0.94~0.98 0.98

＊＊＊
 0.96~1.00 0.96

＊＊＊
 0.94~0.98 1.01 0.99~1.03 

性別 0.04
＊＊＊
 0.02~0.06 0.12

＊＊＊
 0.09~0.17 0.26

＊＊＊
 0.19~0.37   0.78

＊＊
 0.64~0.95 

教育年數 0.94
＊＊＊
 0.92~0.96 1.02

＊
 1.00~1.04 0.87

＊＊＊
 0.84~0.90   1.06

＊＊＊
1.04~1.08 

有無配偶 0.77
＊
 0.62~0.96 0.89 0.73~1.08 0.76 0.55~1.07 0.97 0.81~1.16 

家戶人數 1.01 0.97~1.05 0.99 0.97~1.01 0.97 0.92~1.03 0.97
＊
 0.95~0.99 

經濟滿意度 1.19
＊＊
 1.07~1.31 1.09 0.99~1.21 1.09 0.94~1.28   0.73

＊＊＊
0.68~0.79 

工作有無 0.89 0.69~1.14 1.34
＊＊
 1.08~1.66 1.72

＊＊＊
 1.25~2.35   0.38

＊＊＊
0.31~0.47 

健保有無 0.82 0.38~1.76 1.75 0.85~3.62 0.87 0.35~2.18 1.49 0.86~2.58 

慢性疾病數 0.92
＊
 0.87~0.98 0.89

＊＊
 0.82~0.96 1.03 0.93~1.14 1.04 0.98~1.10 

身體症狀或不適 0.91 0.81~1.03 0.91 0.81~1.03 0.89 0.73~1.08   0.75
＊＊＊

0.67~0.84 
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表七  社會人口學變項對台灣地區中老年人量血壓、血糖檢查、尿酸等檢查、子宮頸抹片檢查、一年內

及三年內健康檢查之相對勝算比 

1. 使用SAS Proc Genmod多層次模式將所住城鄉區列入考慮 
2. ＊P≦0.05、＊＊P≦0.01、＊＊＊P≦0.001。  

3. 資料來源：1999年台灣地區中老年人身心社會狀況長期追蹤調查原始資料檔（行政院衛生署國民保健局，2001）。 

 
 
 
 

自變項 量血壓行為 血糖檢查行為 尿酸等檢查行為 子宮頸抹片檢查行為 一年內健康檢查行為 三年內健康檢查行為 
 Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. 

 年齡 1.02
＊＊
 1.01~1.03 0.99 0.97~1.01 0.99 0.97~1.01   0.93

＊＊＊
0.91~0.95 1.01 0.99~1.03 1.00 0.98~1.02 

性別 0.98 0.83~1.14 1.12 0.95~1.31 1.06 0.91~1.24   0.97 0.72~1.30 0.98 0.84~1.15 

教育年數  1.06
＊＊＊
 1.04~1.08  1.04

＊＊＊
1.02~1.06   1.04

＊＊＊
1.02~1.06 1.03 0.99~1.07 1.01 0.97~1.05   1.06

＊＊＊
1.04~1.08 

有無配偶 1.25
＊
 1.09~1.44 1.17 0.98~1.40 1.16 0.96~1.41 1.26 0.98~1.62 0.98 0.72~1.34 1.19

＊
 1.03~1.36 

家戶人數 1.00 0.98~1.03 0.99 0.97~1.01 0.99 0.97~1.01 0.97 0.93~1.01 0.99 0.95~1.03 0.98 0.96~1.00 

經濟滿意度   0.85
＊＊＊
 0.79~0.92   0.85

＊＊＊
0.79~0.92   0.84

＊＊＊
0.78~0.91 0.90 0.77~1.06 0.94 0.84~1.06   0.82

＊＊＊
0.76~0.89 

工作有無  0.77
＊＊
 0.67~0.89 0.97 0.81~1.16 0.90 0.76~1.08 1.12 0.85~1.47 1.03 0.78~1.36 0.86 0.72~1.03 

健保有無 1.41 0.60~3.32 1.84 0.93~3.65  2.44
＊
 1.11~5.33 1.95 0.41~9.37 5.58

＊
 1.83~17.07 1.95

＊
 1.13~3.38 

慢性疾病數   1.33
＊＊＊
 1.26~1.42   1.40

＊＊＊
1.32~1.49   1.39

＊＊＊
1.31~1.48 1.06 0.98~1.15 1.08 0.98~1.19   1.21

＊＊＊
1.16~1.26 

身體症狀或不適 1.03 0.94~1.13 1.03 0.93~1.14 1.06 0.96~1.17   0.86
＊＊

0.77~0.97 0.96 0.82~1.12 0.98 0.91~1.06 
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表八 心理社會與日常活動變項對台灣地區中老年人抽菸、飲酒、嚼檳榔及運動行為之相對勝算比 

 

1. 使用SAS Proc Genmod多層次模式將所住城鄉區列入考慮。 
2. 社會人口學變項（年齡、性別、教育年數、配偶有無、家戶人數、經濟滿意度、工作狀況、健保有無、慢性疾病數、身體症狀與不

適）已在統計模式中被控制。 

3. ＊P≦0.05、＊＊P≦0.01、＊＊＊P≦0.001。  

4. 資料來源：1999年1999年台灣地區中老年人身心社會狀況長期追蹤調查原始資料檔（行政院衛生署國民保健局，2001）。 

 

 

 

自變項 抽菸行為 飲酒行為 嚼檳榔行為 運動行為 
 Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. 

接受幫助 0.96 0.84~1.10 1.00 0.90~1.10 1.00 0.83~1.19 0.94 0.85~1.04 
休閒活動數 1.01 0.95~1.07   1.14＊＊＊ 1.07~1.21 0.94 0.85~1.04   1.73＊＊＊ 1.60~1.87 
社團活動數 1.05 0.93~1.18 1.12＊ 1.01~1.23   1.34＊＊＊ 1.17~1.53 1.03 0.93~1.14 
情緒支持   1.06＊＊＊ 1.02~1.10 1.03 0.99~1.07 1.04 0.98~1.10 1.00 0.96~1.04 

老人心境與態度 1.00 0.98~1.02 0.97＊ 0.95~0.99 1.01 0.97~1.05 0.99 0.97~1.01 
憂鬱 1.00 0.98~1.02 0.99 0.97~1.01 0.99 0.95~1.03  0.98＊ 0.96~1.00 
壓力 0.98 0.92~1.04 0.98 0.92~1.04 1.00 0.91~1.11 0.97 0.92~1.03 

肢體活動能力 1.01 0.97~1.05 0.97 0.95~0.99 1.00 0.96~1.04  0.98＊ 0.96~1.00 
工具性日常生活活動（IADL） 0.96 0.91~1.02 0.96 0.91~~1.02 1.04 0.96~1.13 0.97 0.92~1.03 
日常生活活動（ADL） 0.97 0.88~1.07 0.98 0.87~1.10 0.97 0.85~1.11 0.92 0.84~1.02 
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表九  心理社會與日常活動變項對台灣地區中老年人量血壓、血糖檢查、尿酸等檢查、子宮頸抹片檢查、

一年內及三年內健康檢查之相對勝算比 

1. 使用SAS Proc Genmod多層次模式將所住城鄉區列入考慮。 
2. 社會人口學變項（年齡、性別、教育年數、配偶有無、家戶人數、經濟滿意度、工作狀況、健保有無、慢性疾病數、身體症狀與不

適）已在統計模式中被控制。 

3.  ＊P≦0.05、＊＊P≦0.01、＊＊＊P≦0.001。  

4. 資料來源：1999年台灣地區中老年人身心社會狀況長期追蹤調查原始資料檔（行政院衛生署國民保健局，2001）。 

 

自變項 量血壓行為 血糖檢查行為 尿酸等檢查行為 子宮頸抹片檢查行為 一年內健康檢查行為 三年內健康檢查行為 
 Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. Odds ratio 95% C.I. 

接受幫助 1.01 0.92~1.11 0.92 0.84~1.02 0.95 0.86~1.05 1.07 0.92~1.25 1.11 0.96~1.27 0.95 0.86~1.05 
休閒活動數   1.12＊＊＊ 1.05~1.19   1.12＊＊＊ 1.05~1.18  1.08＊＊ 1.02~1.15   1.13＊＊ 1.02~1.24 1.07 0.97~1.18   1.08＊＊ 1.02~1.15 
社團活動數  1.15＊＊ 1.04~1.27   1.27＊＊＊ 1.18~1.37  1.13＊＊ 1.02~1.24   1.28＊＊＊ 1.12~1.47 1.14 0.99~1.31   1.13＊＊ 1.02~1.24 
情緒支持  0.96＊＊ 0.94~0.99   0.96＊＊ 0.94~0.98   0.95＊＊＊ 0.93~0.97   0.91＊＊ 0.86~0.97 0.99 0.93~1.05   0.95＊＊＊ 0.93~0.97 

老人心境與態度 1.01 0.98~1.03 0.99 0.97~1.01 0.98 0.96~1.00 0.97 0.93~1.01 1.01 0.97~1.05 0.98 0.96~1.00 
憂鬱 1.02＊ 1.00~1.03 1.01 0.99~1.03 1.00 0.98~1.02 1.02 0.98~1.06 1.03 0.99~1.07 1.00 0.98~1.02 
壓力 0.99 0.94~1.04 1.04 1.00~1.08 1.04 0.98~1.10 1.01 0.92~1.11 0.95 0.88~1.03 1.04 0.98~1.10 

肢體活動能力 1.02 0.99~1.04  1.03＊ 1.01~1.05 1.00 0.98~1.02 1.00 0.96~1.04 1.02 0.98~1.06 1.00 0.98~1.02 
工具性日常生活

活動（IADL）
0.97 0.94~1.00 0.97 0.93~1.01  0.96＊ 0.92~1.00 0.96 0.87~1.06  0.93＊ 0.88~0.99 0.96＊ 0.92~1.00 

日常生活活動

（ADL） 
1.02 0.97~1.08 1.03 0.95~1.11 1.02 0.98~1.06 0.99 0.85~1.16 1.05 0.95~1.16 1.02 0.98~1.06 
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表十  身體症狀與不適、慢性疾病數與日常活動能力 

之各相關係數 

 

 慢性疾病數 身體症狀或不適 肢體活動能力 IADL ADL 

慢性疾病數      

身體症狀或不適 0.417     

肢體活動能力 0.375 0.471    

IADL 0.208 0.251 0.730   

ADL 0.158 0.183 0.652 0.722  

所有相關係數之P值都小於0.01 
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表十一  社會人口學及身體、心理變項對台灣地區中老年人 

健康自我評量之多層次迴歸 

 

健

康

評

量

為

負

向

計

分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*P<.05 ,**P<.01 ,***P<.001 

 
變項 

Model 1

β 

Model 2 

β 

Model 3 

β 

Model 4

β 

年齡 -0.16*** -0.10*** -0.02*** --0.01 

性別 -0.07***---- -0.02 -0.00*** --0.01 

教育年數 -0.09*** -0.06*** -0.05*** -0.04***

經濟滿意度 -0.23*** -0.17*** -0.16*** --0.09*****

社會人口學變項 

工作有無 -0.14*** -0.08*** -0.06*** --0.06*****

      

慢性疾病數 － -0.23*** 0.19*** --0.17*****身體狀況 

身體症狀或不適 － -0.28*** 0.18*** --0.16*****

      

肢體活動能力 － － 0.28*** -0.25*****

IADL － － -0.03**** --0.04* 

日常活動能力 

ADL － － -0.01**** --0.01 

      

情緒支持 － － -－ --0.07*****心理狀況 

憂鬱 － － -－ --0.14*****

      

  R2=0.15 R2 change=0.16--0.04 --0.02*

Adjusted R2  0.15 0.31 --0.36 --0.38**
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表十二  社會人口學及身體、心理變項對台灣地區中老年人 

生活滿意度之多層次迴歸 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*P<.05 ,**P<.01 ,***P<.001 

 

 

 

 

 

 
變項 

Model 1

β 

Model 2 

β 

Model 3 

β 

Model 4

β 

年齡 -0.07*** -0.05*** -0.00*** -0.02***

性別 -0.02*** -0.01*** -0.02*** -0.03***

教育年數 -0.07*** -0.05*** -0.04*** -0.02***

經濟滿意度 -0.46*** -0.43*** -0.42*** -0.26***

社會人口學變項 

工作有無 -0.00*** -0.02*** -0.03*** -0.03***

      

慢性疾病數 － -0.06*** -0.05*** -0.00***身體狀況 

身體症狀或不適 － -0.15*** -0.10*** -0.04***

      

肢體活動能力 － － -0.10*** -0.01***

IADL － － -0.06*** --0.04***

日常活動能力 

ADL － － -0.01*** -0.01***

      

情緒支持 － － -－ -0.20***心理狀況 

憂鬱 － － -－ -0.36***

      

  R2=0.23 R2 change=0.03 0.02 0.15 

Adjusted R2  0.23 0.26 0.28 0.43 
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表十三   健康相關行為與健康自我評量，生活滿意度之關係 

依變項 自變項 觀察平均數 調整後平均數 F值 P值 

健康自我評量 抽菸行為   3.56 0.06 

有 2.67 2.72   

無 2.83 2.79   

飲酒行為   54.37 0.00 

有 2.50 2.57   

無 2.89 2.83   

嚼檳榔行為   2.93 0.09 

有 2.84 2.87   

無 2.79 2.76   

運動行為   57.95 0.00 

有 2.68 2.68   

 

無 2.91 2.91   

生活滿意度 抽菸行為   5.80 0.02 

有 7.94 7.89   

無 8.10 8.15   

飲酒行為   2.34 0.13 

有 8.29 8.22   

無 7.98 8.05   

嚼檳榔行為   3.28 0.07 

有 7.80 7.77   

無 8.08 8.11   

運動行為   137.05 0.00 

有 8.58 8.59   

無 7.50 7.49   

註：以病數為共變數，計算調整後均數。健康自我評量為負向計分。 
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表十四 預防保健服務利用與健康自我評量，生活滿意度之關係 

依變項  自變項 觀察平均數 調整後的平均數 F值 P值

健康自我評量 量血壓行為   0.03 0.86

有 2.91 2.80   

無 2.70 2.80   

血糖檢查行為   4.98 0.03

有 2.89 2.79   

無 2.61 2.71   

尿酸等檢查行為   1.01 0.314

有 2.87 2.77   

無 2.63 2.73   

子宮頸抹片檢查行為   7.38 0.01

有 2.79 2.81   

無 2.98 2.96   

三年內健康檢查行為   2.51 0.11

有 2.82 2.76   

無 2.76 2.81   

一年內健康檢查行為   0.43 0.84

有 2.83 2.81   

 

無 2.77 2.80   

生活滿意度 量血壓行為   48.72 0.00

有 8.30 8.44   

無 7.89 7.75   

血糖檢查行為   28.06 0.00

有 8.19 8.31   

無 7.90 7.77   

尿酸等檢查行為   32.89 0.00

有 8.24 8.36   

無 7.91 7.78   

子宮頸抹片檢查行為   6.99 0.01

有 8.31 8.28   

無 7.83 7.85   

三年內健康檢查行為   44.42 0.00

有 8.31 8.37   

無 7.81 7.34   

一年內健康檢查行為   0.12 0.73

有 8.31 8.33   

 

無 8.31 8.28   

註：以病數為共變數，計算調整後均數。健康自我評量為負向計分。 

 

 
 


