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摘要

本研究旨在瞭解臺灣地區糖尿病成人患者（20-65歲）的健康相
關生活品質（SF-36），及影響生活品質的個人及地區因素。使用
2005年國民健康訪問調查資料串連全民健康保險資料庫，以確診糖
尿病患者。個人變項有性別、年齡、婚姻狀況、健康行為（有無吸

菸、飲酒、運動和肥胖），及社經地位（工作狀況、教育程度、家

戶月收入）。健康相關生活品質分為生理層面（PCS）及心理層面
（MCS）。地區變項有兩個，一、縣市層次的地區社經劣勢指標，
由2004-2005年縣市的（一）失業率、（二）15歲以上未受過大學以
上高等教育人口比率、（三）低收入戶比率三個指標形成的因素分

數；二、縣市層次的所得極端值差距指標（index of concentration at the 
extremes of income, ICE）。以多階層線性模式進行分析。研究結果指
出，在控制個人及地區社經變項後，糖尿病人的生理及心理健康相關

生活品質，皆較沒有糖尿病的人要來得差。同時，相較於沒有糖尿病

人，糖尿病人若居住在社經劣勢的縣市，或是低所得人口居多（ICE
為負值）的縣市，其生理健康生活品質會更差，反映出糖尿病人雙重

劣勢的疾病模式。此結果顯示出社經劣勢區域可能產生的「破窗」效

應，使得居住在社經劣勢地區的糖尿病人承受更多因疾病帶來的生活

負擔。相反地，居住在所得分布較為均衡的縣市（ICE接近0），不管
是否有糖尿病，心理健康的生活品質會較好，而糖尿病人的心理健康

生活品質則會改善更多，顯示降低社會不平等可能減少相對剝奪感，

從而增加心理健康的生活品質。有別於傳統所使用的地區社經劣勢指

標，所得極端值差距指標亦可做為測量社會不平等的程度，對心理生

理及健康生活品質有預測功能。

關鍵詞：個人社會經濟地位、地區效應、SF-36、糖尿病患者、多層
次分析
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壹、研究緣起

糖尿病常年高居十大死因排行榜前五名，盛行率變化可以從幾

次大型的調查研究一探究竟：在1996年衛生署國民營養健康狀況變遷

調查，糖尿病盛行率為4.4%；到了2002年國民健康局的三高調查，

已經快速提升到7.4%；根據2007年的「臺灣地區三區追蹤研究」，

盛行率繼續緩慢上升至8%（張雅雯 2009）；至2013-2014年衛生福利

部國民健康署「國民營養健康狀況變遷調查」發現，18歲以上的糖尿

病盛行率己達12.4%（衛生福利部國民健康署 2015）。在臺灣，糖尿

病也是在過去20年中死亡率增加速度最快的疾病（衛生福利部統計處 

2016）。糖尿病患者的日常生活照護是決定其存活的重要因素，然

而，糖尿病患者與一般人比較之下，其日常生活照護的生活品質較不

理想（陳韋廷 2008; Jacobson et al. 1994）。

過去探討糖尿病患者健康相關生活品質影響因素的研究，都較著

重於個人影響因子，如性別、年齡、婚姻、教育程度、疾病特徵（罹

病年數、治療方式、健康保健行為）、社會支持、家庭照顧、自我照

顧（王雪鳳等 2008；王惠玲等 2005；王耀萱 2004；陳韋廷 2008；黃

美娟 2006; Häkkinen et al. 2009; Hill-Briggs et al. 2002; Kaholokula et al. 

2006; Ribu et al. 2007），僅有少數研究考量居住地區的社經劣勢條件

所形成的負面影響（Adams et al. 2009）。Macintyre et al.（1993）指

出，僅探討個人與健康的關係而不考慮個人居住的環境，會忽略影響

個人生活機會以及限制個人從事健康生活的社會或物理環境條件。

因此，本研究目的有二：一、控制個人社經及居住地區差異後，

糖尿病人與非糖尿病者的健康相關生活品質（SF-36）（分為生理與

心理層面）是否有明顯差異；同時，糖尿病人居住在社經劣勢或所得

不平等程度較高的縣市是否會降低其健康相關生活品質？二、以糖尿
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病人（N = 765）為分析對象，影響其健康相關生活品質的個人與地

區因素為何？（包括社經劣勢指標及所得極端值差距指標）。

貳、文獻回顧

一、健康相關生活品質

世界衛生組織（WHO）在1995年提出：「生活品質是個人在所

生活的文化價值體系中的感受程度，這種感受與個人的目標、期望、

標準、關心等方面有關。它包括一個人在生理健康、心理狀態、獨立

程度、社會關係、個人信念及環境六大方面」（The WHOQOL Group 

1995）。不同領域專家學者對於生活品質實質內涵的看法不盡相同，

我們將其大致區分為「一般生活品質」與「健康相關生活品質」，前

者指的是個體在所處環境中，對一般生活各重要層面的滿意程度；後

者指的是個體生活中跟健康有關係的生活層面之滿意程度，著重於因

為疾病、意外、精神狀況或治療所導致個人身體功能改變，進而影

響個體在心理、社會、生理及環境層面的適應與改變（姚開屏 2002; 

Oleson 1990; Wilson and Cleary 1995）。

目前學界對健康相關生活品質的測量有不同的工具。其中，

MOS 36-Item Short-Form Health Survey（SF-36）為信、效度最理想的

測量工具（Ware and Gandek 1998），主要量測受訪者的身心健康狀

態，包括八個構面：生理功能（physical functioning, PF）、因身體健

康所導致的角色限制（role limitation due to physical problems, RP）、

身體疼痛（bodily pain, BP）、一般健康狀況（general health, GH）、

活力狀況（vitality, VT）、社會功能（social functioning, SF）、因情

緒問題所導致的角色限制（role limitation due to emotional problems, 

RE）、心理健康（mental health, MH），前四個構面可測量生理健康

面向的健康相關生活品質（physical component summary, PCS）；後四
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個構面可測量心理健康面向的健康相關生活品質（mental component 

summary, MCS）。SF-36是一種生理與心理的綜合性指標，用以測量

疾病對個人整體生活品質的影響，並暸解其身、心、社會安適的程

度。表1說明SF-36各分量表所測量面向的內容（林青慧 2003; Ware 

and Gandek 1998; Ware and Sherbourne 1992）。

過去研究指出健康相關生活品質分數可用以預測死亡率、慢性

病、門診利用率（DeSalvo et al. 2005; Dorr et al. 2006; Fan et al. 2002; 

Lowrie et al. 2003; Post et al. 2006）。Hill-Briggs et al.（2002）探討患

有糖尿病的非裔美國人的社會經濟障礙、家庭障礙與健康相關生活品

質之關係，顯示無論是何種障礙對於健康相關生活品質皆有負向影

表1　SF-36量表所代表之構面內容

構面 題數
分數的平均

低 高

生理功能 PF 10
在執行所有生理活動
時有許多限制，包括
洗澡或穿衣。

執行所有種類的生理
活動，包括最費力的
也沒有限制。

因身體健康所導
致的角色限制

RP 4
在工作或其他日常活
動中有因為生理健康
所導致的問題。

在工作或其他日常活
動中沒有因為生理健
康所導致的問題。

身體疼痛 BP 2 非常嚴重和無限制的
疼痛。

沒有疼痛或因疼痛導
致的問題。

一般健康狀況 GH 5 評估個人健康為不好
而且相信會更糟。

評估個人健康為非常
好。

活力狀況 VT 4 時常感覺疲憊與精疲
力竭。

時常感覺有活力和精
力。

社會功能 SF 2
因為生理或情緒問題
極端且頻繁的妨礙正
常社交活動。

執行正常社交活動而
沒有因生理或情緒問
題的妨礙。

因情緒問題所導
致的角色限制

RE 3
在工作或其他日常活
動中有因為情緒所導
致的問題。

在工作或其他日常活
動中沒有因為情緒所
導致的問題。

心理健康 MH 5 相信一般健康比一年
前好很多。

相信一般健康比一年
前差很多。

資料來源：Ware and Gandek（1998）、Ware and Sherbourne（1992）。
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響。Hassan et al.（2006）探討糖尿病患血糖控制與憂鬱沮喪、生活品

質的關係，發現不良的血糖控制與較低的社會經濟地位有關，且常伴

有憂鬱沮喪，生活品質較差。國內研究多以未出版的碩士論文為主，

例如王雪鳳等（2008）針對第二型糖尿病患進行生活品質探討，發現

教育程度較高有較理想的整體生活品質。王耀萱（2004）探討南投縣

埔里地區糖尿病患健康相關生活品質，亦指出教育程度為主要的影響

因子之一。陳韋廷（2008）以臺灣西元2001年國民健康訪問調查針對

糖尿病患者探討影響自覺健康狀態之相關因素，發現糖尿病患者教育

程度較低及無固定工作。王惠玲等（2005）以中老年糖尿病患者的生

活品質及其相關因素為例，發現經濟狀況為可預測中老年糖尿病患者

的整體性生活品質。

二、地區的社會環境與健康

文獻常提及的地區概念有鄰里（n e i g h b o r h o o d）和社區

（community）兩個概念，前者通常指的是地理疆界下的區域；後者

指的是由一群個人組成的群體，並且關心著共同的議題。但同時社區

也是有地理上的成分在，因此兩者有些重複。鄰里或社區的界定並非

一項容易的事。界定方式可以有不同的標準，包含歷史因素、地理

區域、居民自我認知、行政疆界（Diez-Roux 2003）。然而，在實務

上，因為資料取得的原因，多數地區相關之研究常仰賴政府戶口調

查或是其他行政機關所劃定之地理區域為研究的分析單位（Sampson 

et al. 2002），如臺灣的鄉鎮、縣市、最小統計區、美國的Census 

Track，然而，不同研究使用的地理範圍也沒有一致。Pickett and Pearl

（2001）回顧了25篇關於以多層次分析方法探討鄰里社經脈絡對健康

結果之相關文獻，可以發現研究健康結果相關的主題有很多，包含死

亡率（10篇）、嬰幼兒健康（3篇）、成人慢性病（9篇）、心理健康

（1篇）、健康行為（7篇）等，發現其中23篇研究在控制個人層次的

社會經濟地位後，鄰里社經脈絡對於健康的影響有顯著相關。由此可
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以發現除了個人層次的社會經濟地位外，鄰里脈絡效果對個人健康結

果或多或少扮演了重要的角色。

然而，地區的社會經濟特性如何影響健康後果呢？根據過去文

獻，大致可歸納出二個影響機制：第一為地區結構性因素影響機轉

（structural pathway），主要指的是地區社會經濟資源條件差異造成

如接受教育、獲得工作及收入的機會不同，進而導致健康情形不同，

或是因為地區社會、健康資源及商業發展不同，使得取得所需資源的

可近性受到影響（即機會不平等），從而導致健康結果有差異。第二

為社會心理影響機轉（psycho-social pathway），指的是居民長期居

住資源匱乏或是社會不平等程度較嚴重的社區，會經歷較多的生活壓

力、失望感，以及對未來感到沒有控制感，從而影響居民生理及免疫

系統運作而影響健康（Sampson et al. 2002）。

其次，地區社會經濟特性的測量大致上可分為主觀與客觀測量。

前者指的是基於個人認為對居住地的社會互動與生活感受的衡量，

如社會資本、社會失序（social disorder）等是常見的概念（Kawachi 

et al. 2007; Ross and Mirowsky 2001）；後者指的是由人口調查或行政

資料所得到的統計數據，通常使用單一或是多個指標進行運算後組合

成綜合指標。例如，人口調查資料包含貧窮率、失業率、平均家戶所

得、人口穩定性（如近五年來遷入率）、族群組成比例情形等；行

政資料諸如犯罪資料、酒駕資料、違章建築資料等（Diez-Roux 2003; 

O’Campo and Caughy 2006）。

文獻中常從人口調查資料來建構地區剝奪（area deprivation）或

地區劣勢（area disadvantage）等綜合指標，以說明該地區社會與經濟

資源的匱乏程度（Townsend 1987）。林慧淳（2001）以臺灣資料，

發展出類似的地區剝奪指標，該指標選出初級行業人口比例與15-17

歲不在學率兩項指標。李禹陞（2006）則以國中未畢業比率、大學畢

業以上比率、未工作人口比率、單親家庭比率、離婚或分居比率、老

年人口比率、未成年人口比率及都市化程度等8個指標，將地區分成
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不同類型。陳冠雄（2009）以15歲以上高等教育比率、失業率、政府

社會福利支出、家戶可支配所得等為指標，加總計算成地區社經因素

分數。

近來有學者提出ICE（index of concentration at the extremes）作為

衡量地區資源分配不平等程度的指標（Feldman et al. 2015; Krieger et 

al. 2016）。因為過去如地區剝奪等綜合指標，往往僅測量地區擁有

的資源多寡程度，較無法呈現出地區資源分布相對集中程度。此一指

標原由Douglas Massey（2001）提出，旨在測量地區內人口是集中在

最富有群體（例如以最高財富的前20%為標準）或是最貧窮群體（以

最窮的20%為標準）程度。具體而言，ICE值測量地區財富最多的前

20%人口數扣除該地區的程度，所得極端質差距（ICE）指標，再除

以該地區人口數，用以代表最富有及最貧窮人口數的差距占總人數

的百分比。當ICE值為1時，表示100%的地區內人口都集中在最富有

的群體，當ICE值為 -1時，表示100%的地區人口都集中在最貧窮的群

體，當ICE接近0時，表示所得的分布沒有集中在最富有或貧窮的兩

個極端，而是較為平衡（或平均）的狀況。這個指標較財富不平等指

標Gini更有利於運用在地區的層次，以掌握地區層次的財富分布是否

呈現極端結構。

因此，在貧富人口差距大，且以富人為主的地區，貧窮或劣勢

族群，將有可能因為身為少數族群而受到忽略，易形成相對剝奪，阻

礙集體社會資本的形成，或是社會資源及福利集中在多數的富裕群

體，也可能在意識型態上較支持個人自由主義，導致社福資源錯誤的

配置。另一方面，在以低所得人口為主的貧窮地區，也可能因為「破

窗」效應，使得居住在貧窮地區的社經劣勢者因為「被忽略」，而承

受更多的生活壓力，形成雙重劣勢的生活處境（Carpiano et al. 2009; 

Casciano and Massey 2008; Massey 2001）。

人口學刊(52)-03 陳端容.indd   88 2016/7/26   上午 08:04:31



． 89 ．

陳端容　陳佳宜

參、材料與方法

一、資料來源

本研究使用2005年國民健康訪問暨物濫用調查資料（2005 

NHIS），串連2004及2005兩年之全民健康保險資料庫檔。地區變項

資料來源則為行政院主計處2004-2005年之「各縣市重要指標統計」

資料庫。

二、研究樣本

2005年國民健康訪問暨物濫用調查資料串連2004-2005年健保資料

後，限定年齡範圍為20-64歲後，選出共15,125人。其中經健保資料確

認為糖尿病患者有765人。糖尿病的認定是以全民健康保險資料之2001

年國際疾病分類第九臨床修訂版（International Classification of Disease 

9th Edition, Clinical Modification, ICD-9-CM-3）（衛生福利部中央健康保

險署 2016）的疾病代碼為依據。本研究之疾病代碼以2004-2005年CD

檔（門診處方及治療明細檔）在ICD-9-CM前三碼為250，並累計門診

就診兩次以上，或由DD檔（住院醫療費用清單明細檔）在ICD-9-CM

前三碼為250累計住院就醫一次以上，即定義為糖尿病患者。

三、變項定義

（一）依變項

依變項為以SF-36測量的健康相關生活品質分數。SF-36量表包括

1. 生理面向的健康相關生活品質分數（簡稱生理健康生活品質），涵

蓋四個構面：生理功能、因身體健康所導致的角色限制、身體疼痛、

一般健康狀況；2. 心理面向的健康相關生活品質分數（簡稱心理健康

生活品質），涵蓋四個構面：包括活力狀況、社會功能、因情緒問題
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所導致的角色限制、心理健康。本研究依據美國開發SF-36量表的機

構所提供的計分規範，先將八個構面分別轉為0-100的百分制，再利

用所提供的美國一般民眾調查資料來計算各構面的常模基礎分數。其

後，再分別依生理及心理面向加總分數成為PCS及MCS，加總後分數

需再透過線性T分數進行標準化，轉換成平均數為50，標準差為10的

連續分數（陳佳宜 2010; Ware and Gandek 1998; Ware and Sherbourne 

1992）。

（二）自變項—個人變項

根據過去的文獻，本研究之個人層次自變項分為人口特性、健康

行為、社會經濟地位等三類變項，分述如下：

1. 人口特性：包含年齡、性別、婚姻狀況。其中年齡部分扣除20歲以

下未成年之樣本，僅採用中華民國法定成年人口（20足歲）為研究

樣本，為連續變項；而性別變項分為「男」、「女」；婚姻狀況依

照問卷結果重新歸類，分為「已婚」與「非已婚」。

2. 健康行為變項：包含飲酒、吸菸、運動、肥胖，以上變項均為類別

變項，分為「有」與「無」。其中肥胖定義依衛生署公布的標準，

BMI值大於或等於27界定為肥胖。

3. 社會經濟地位變項：以工作狀況、家戶月收入、教育程度為指標變

項。工作狀況分為「有工作」、「無工作」；家戶月收入歸類為

「三萬元以下」、「三到七萬元」、「七萬元以上」等三組；教育

程度歸類為「不識字與小學」、「國中」、「高中」及「大學以

上」等四組。

（三）地區層次變項

地區層次變項有兩項，其中之一為地區劣勢因素分數，另一項為

地區所得極端值差距指標分數，其定義與計算方式如下所述：

1. 地區劣勢因素分數：來源為中華民國統計資訊網（2009）的「縣市
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重要統計指標」，利用2004-2005年平均失業率、低收入戶人口數

占該縣／市人口百分比、15歲以上民間人口未受高等教育占該縣

／市15歲以上人口百分比當作指標，經由主成分分析法（principal 

component analysis）形成綜合分數，並命名為地區劣勢因素分數。

此一分數為一標準化的分數，平均值為0，標準差為1，最大值2.17

（臺北市），最小值 -2.19（臺東縣）。此一因素解釋約55%的變

異量。

2. 所得極端值差距指標：根據Massey（2001）、Casciano and Massey

（2008）與Carpiano et al.（2009）之文獻，ICE之計算方式如下：

ICEi = Ai – Pi
Ti  ..............................................................................（1）

其中Ai為i地區內最富有的人數；Pi = i地區內最窮的人數；Ti = i

地區總人數。唯因限於臺灣個人及家戶實際所得資料取得困難，因此

僅以有限資料做計算，故此指標資料來源採用2005年NHIS的所有樣

本，問卷題項為「過去一年，您家中的收入全部算在一起（包括薪

資、租金、投資所得、子女給的、社會救助、退休金等），平均一個

月大約有多少？」，刪除遺漏值後，利用最高20%收入的人口數減去

最低20%收入的人口數，再除以該地區的樣本人口數。

地區劣勢因素分數在Shapiro-Wilk的檢定分別為0.98（p = 0.92），

在Kolmogorov-Smirnov的檢定分別為0.09（p > 0.15）。所得極端值差

距指標測量地區財富最高的前20%人口數扣除該地區財富最低的20%

人口數，再除以該地區人口數，代表最富有及最貧窮人口數的差距占

總人數的百分比，當ICE值為1時，表示100%的地區內人口都集中在

最富有的群體，當ICE值為 -1時，表示100%的地區人口都集中在最貧

窮的群體，當ICE接近0時，表示所得的分布沒有集中在最富有或貧

窮的兩個極端，而是較為平衡（或平均）的狀況。本研究依Krieger et 

al.（2016）的作法，將ICE值依四分位來區分為四個組別，第一分位
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（Q1）的ICE值上、下限為 -0.28至 -0.187，代表窮人人數比富有的人

數多，且差距相對大；第二分位（Q2）為 -0.186至 -0.078，代表窮人

人數比富有的人數多，但差距相對不大；第三分位（Q3）為 -0.0781

至0.012，最接近0，代表最窮的人數與最富有的人數差不多，該地區

的所得分布較為平衡，第四分位（Q4）為0.013至0.23，表示最富有

的人數超過最窮的人數，且差距相對較大。

地區劣勢分數與所得極端值差距指標顯著相關達0.76（p值達

0.001），我們在進行多階層分析時，將二者分別建構模式來討論。

四、統計分析方法：多層次階層線性迴歸模型

因為地區變項與個人社會經濟地位分屬於不同層次的影響因素，

為了避免謬誤或是錯估，本研究利用多層次模式（multilevel models）

進行分析，將資料結構分為兩個層次，一為個人層次，二為縣市層

次。其中第一層次為個人層次，以糖尿病患者的生理及心理健康相關

生活品質（PCS、MCS）分數為依變項，並以人口特性（性別、婚姻

狀況、年齡）及健康行為（是否飲酒、抽菸、運動、肥胖）做為控制

變項，以瞭解個人社會經濟地位（包含教育程度、工作狀況、家戶月

收入）對健康相關生活品質分數的關聯。第二階層是縣市層次變項，

分別有地區劣勢因素分數及所得ICE指標。

在分析程序，首先，使用階層線性模型的虛無模型（nu l l 

model）進行分析，並計算出ICC（intra-class correlation）值，以確

認研究樣本具有縣市間差異。其次使用截距預測模型（intercepts-as-

outcomes model）來分析縣市層次變項如社經劣勢指標分數，或是

所得極端值差距指標對一般民眾及糖尿病人的健康相關生活品質的

相關性。接著使用隨機係數迴歸模型（random coefficient regression 

model）以確認有無糖尿病在生活品質的差異是否有顯著縣市間差

異，最後則使用斜率預測模式（slopes-as-outcomes model）以檢證居

住在社經劣勢的縣市，或是在所得極端分布差距相對較大的縣市，糖
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尿病有無對生活品質是否造成差異，以及糖尿病人居住在社經劣勢或

所得極端值差距大的縣市，其健康相關生活品質是否更大，形成雙

重劣勢的疾病模式（邱皓政譯 2007；郭志剛等譯 2008；溫福星 2007; 

Hofmann 1997）。本研究使用Raudenbush et al.（2004）HLM 6 for 

Windows。

本研究先以全部樣本（N = 15,125人）進行分析，以探討「有無

糖尿病」此變項對健康相關生活品質之影響；其次，再針對糖尿病人 

（N = 765人）的健康相關生活品質之個人及地區因子進行多層次分析。

肆、結果

首先為NHIS 2005年20-64歲樣本之人口學特性、健康行為與個人

社會經濟地位的描述性統計資料，分為有無糖尿病，進行比較分析。

表2呈現有無糖尿病的人在婚姻狀態、年齡、是否吸菸、是否肥胖、

工作狀態、教育程度與家戶月收入、生理健康相關生活品質分數有統

計上的顯著差異。所得ICE平均值最大值為0.23（臺北市），其次為

0.13（新竹市），表示縣市內家戶所得在10萬元以上（前20%所得）

的人口數要遠多於家戶所得在3萬元以下（後20%所得）的人口數，

最小值為 -0.28（屏東縣），以及 -0.26的雲林縣，表示家戶所得在3萬

元以下的人口數要遠多於家戶所得在10萬元以上的人口數。

接著，表3以全樣本（N = 15,125人）為分析對象，探討與生理健

康及心理健康相關生活品質相關的個人及地區因子（表中僅呈現最

後的模式）；其次再針對糖尿病患者（N = 765人）進行同樣的模式

推估（見表4）。在進行多層次模型之前先以虛無模型以檢定各縣市

在生活品質平均分數（PCS、MCS）的差異是否達統計顯著性，並計

算組間差異占所有變異的百分比，即ICC。結果指出PCS的總變異量

中約7.15%可由縣市間差異量來解釋，而MCS有3.11%為縣市間差異

量。Mode1 1與2皆是以生理健康生活品質為依變項，Model 1考量在
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表2　有無糖尿病之各變項描述性統計、雙變項檢定

有糖尿病 沒有糖尿病
χ2檢定
／t-test個數

百分比
（%）

個數
百分比
（%）

人口學變項

性別 男 412 53.86 7,307 50.88
女 353 46.14 7,053 49.12

婚姻狀況 已婚 585 76.47 8,688 60.51 ***

非已婚 180 23.53 5,671 39.49
年齡 52.75 ± 8.81歲 39.58 ± 11.99歲 ***

健康行為

喝酒 無 524 68.59 8,720 60.74 ***

有 240 31.41 5,637 39.26
吸菸 無 516 67.63 9,912 69.08

有 247 32.37 4,437 30.92
運動 無 351 45.94 6,960 48.47

有 413 54.06 7,399 51.53
肥胖 無 657 85.99 12,280 85.62

有 107 14.01 2,063 14.38
個人社會經濟地位

工作狀況 有工作 406 53.21 10,447 72.78 ***

沒有工作 357 46.79 3,908 27.22
教育程度 不識字及小學 373 48.82 2,450 17.07 ***

國中 130 17.02 2,265 15.78
高中 165 21.60 4,650 32.40
大學以上   96 12.57 4,986 34.74

家戶月收入 三萬元以下   24 34.51 2,738 19.92 ***

三到七萬元 284 40.17 6,147 44.73
七萬元以上 179 25.32 4,858 35.35

SF-36
生理健康面向（PCS） 50.5分 9.08 55.6分 9.81 ***

心理健康面向（MCS） 50.0分 6.51 49.7分 9.18

註：1. ***代表 p < 0.001。
　　2. NHIS 2005年20-64歲全樣本。有糖尿病樣本為765人；無糖尿病樣本為14,360人 。
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控制個人及地區層次變項（即社經劣勢指標）後，糖尿病人的PCS是

否較差，以及糖尿病人若居住在社經劣勢的縣市其PCS是否更差。結

果指出，有無糖尿病的確造成PCS較差（減少3.09分），同時，糖尿

病人居住在社經劣勢的縣市，其PCS會減少更多（再減少1.24分）。

Model 3與4考量在控制個人及地區層次變項（即所得ICE值四分位

組）後，糖尿病人的PCS是否較差；以及相對於貧富差距較大且以富

人為主的縣市，糖尿病人若居住在貧富差距較大且以窮人為主的縣

市，或是所得差距較小的縣市，其PCS是否更差。結果指出，有無糖

尿病的確造成PCS較差（減少2.26分），同時，相對於貧富差距較大

且以富人為主的縣市，糖尿病人若居住在貧富差距較大且以窮人為主

的縣市，其PCS會減少更多（再減少3.30分）。此一結果明顯反映出

糖尿病人因為疾病造成生理健康相關生活品質下降，其若居住在社經

劣勢的縣市，或是貧富差距較大且以窮人為主的縣市，其生理健康相

關生活品質會惡化，也就是疾病的健康負荷會更加嚴重。

若僅就糖尿病人本身的生活品質來看（見表4），從Model 5可以

看到，沒有工作、低所得，以及年齡增加都會減少生理健康生活品

質。就地區變項來看，糖尿病人居住地區增加一個單位的地區劣勢因

素分數，其生理健康生活品質就會降低1.24分（β = -1.24）。Model 6

則指出類似的結果，相對於貧富差距較大且以富人為主的縣市，糖

尿病人若居住在貧富差距較大且以窮人為主的縣市，其PCS更差。最

後，就糖尿病人的心理健康生活品質來看（參看表4），沒有工作、

年齡因素、及大學以上的教育程度會有較差的心理健康生活品質，運

動習慣易有較好的心理健康生活品質。值得注意的是，糖尿病人居住

在貧富差距較小的縣市（ICE接近0），心理健康生活品質會顯著增

加2.4分（β = 2.40）（參看Model 8）。
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伍、討論

根據過去研究顯示，在各種疾病中，社會經濟地位對健康結

果的影響幾乎都相關（Adler and Newman 2002; Marmot et al. 1991; 

Winkleby et al. 1992）。本研究也發現糖尿病人的社經條件如沒有工

作與低所得會有較差的生理和心理健康生活品質（PCS、MCS），

大學以上的教育程度者相對於小學或不識字者，承受較差的心理健

康生活品質（MCS）。Everson et al.（2002）探討糖尿病和社會經

濟地位的關係，發現無論是教育、職業或收入皆與罹患糖尿病有負

相關，陳韋廷（2008）以臺灣2001年國民健康調查資料，也發現影

響糖尿病人生活品質的社會經濟素為教育程度低、無固定工作。又

如王耀萱（2004）以南投縣埔里地區為例，探討糖尿病人生活品質

（WHOQOL-BREF）影響因素，同樣發現教育程度為主要的影響因

子。本研究發現大學以上教育程度的糖尿病人，反承受更大的心理健

康風險，此結果雖與Quercioli et al.（2009）發現教育年數不會影響糖

尿病患者健康相關生活品質不同，但指出較高的教育程度不一定會顯

著增加疾病帶來的生理負擔，但卻有可能造成更大的心理負擔，是一

個值得重視的公共健康議題。糖尿病是屬於容易有多重併發症的慢性

疾病，且不易完全控制，因此會對日常生活造成很大影響。教育程度

愈高，日常生活內容的多樣性較高，因此受干擾的程度也愈大，可能

造成心理的負擔可能比起小學或不識字的病人相對較大。

其次，本研究所使用的地區變項地區劣勢指標對糖尿病造成

的生理健康負擔有顯著相關。在控制個人層次變項後，糖尿病人居

住在地區劣勢的縣市，其生理健康生活品質會變得更差。此結果與

Wainwright and Surtees（2004）探討地區特性對健康相關生活品質之

影響的結果相同，其地區特性指標使用收入、就業情形、醫療設施、

教育機構、居住情形和提供服務的地理位置等六項的綜合指標，顯示
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在控制個人變項後，發現地區資源匱乏程度與生理健康生活品質有負

相關，但這樣的情況在心理面向則較不顯著。然而與本研究不同的

是，如Adams et al.（2009）以澳洲Collector’s District（CD）為地區單

位，發現地區之社會經濟劣勢會造成疾病的心理負擔，但卻不會造成

生理健康的負擔。Myint et al.（2009）發現無論性別或年齡為何，地

區剝奪對於生理及心理健康生活品質皆有負面影響。綜合以上，地區

的資源剝奪或劣勢指標對健康相關生活品質的影響大體是負面。

第三，本研究利用Massey（2001）提出之地區所得極端值差距

指標進行分析，也發現相對於貧富差距較大且以富人為主的縣市，糖

尿病人若居住在貧富差距較大且以窮人為主的縣市，其因疾病造成的

生理健康負擔會更大，反映出糖尿病人的雙重劣勢疾病模式。在以低

所得人口為主的貧窮地區，因為「破窗」效應使得居住在貧窮地區的

社經劣勢者「被忽略」、「被放棄」，而承受更多的生活壓力，形成

雙重劣勢的生活處境（Carpiano et al. 2009; Casciano and Massey 2008; 

Kelling and Wilson 1982），政策介入應更加強。

另一方面，居住在貧富差距較小的縣市（ICE接近0），心理健

康生活品質較好，而此一效應對糖尿病人更為明顯。此一結果指出當

地區的所得分布是較為平衡，社會資源不易集中在優勢階級，相對剝

奪也可能較不易形成，可能有利於減輕糖尿病造成的心理負擔。

本研究仍有許多限制，首先，本研究為橫斷性資料，只能探討

各變項與糖尿病患者健康相關生活品質的相關性，特別是我們僅使

用2004-2005年地區層次的失業率、大學以上教育程度的人口數或是

低收入戶百分比，對於社區社經條件對健康的影響可能有延遲（time 

lag）效果不易釐清，是本研究的限制。有鑑於地區社經條件的改變

較為緩慢，因為延遲效果產生的誤差應是較小的。第二是地區之界

定，本研究受限於資料來源，僅能透過臺灣行政區域的劃分作為地

區層次的研究單位。然而，地區層次的選擇可能會導致分析結果的不

同，是一個區域研究或脈絡效應研究的重要議題。最後，在個人層次
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變項部分，仍有未能納入研究的變項，如合併症、疾病嚴重度等。然

而，本研究透過與健保資料庫串連，確認受訪者是否有糖尿病，有別

於過去研究皆依賴自我陳述（self-reported）的資料，較可以避免主觀

報告造成的偏差，是本文的優點之一。

其次，本研究算是少數使用臺灣實證資料，同時考量糖尿病人健

康相關生活品質的個人層次變項與地區層次相關因子的研究。經由嚴

謹的多層次分析的模式推估，我們可以更加瞭解個人層次與地區層次

的變項對健康相關生活品質的影響。

在政策建議的部分，政府在資源投入、編列預算、福利政策制定

上，應多關注資源劣勢的縣市。其次，所得分布較平均的縣市，對人

民的心理健康生活品質有正面效果，更能幫助減輕因疾病產生的心理

負擔，政府政策應加留意社會不平等的議題。

建議未來相關研究可以透過長期追蹤的資料瞭解糖尿病人確診

後的社經地位，以及其健康相關生活品質的時間變化過程。其次，人

常在不同地方進行工作、就醫、休閒活動，需要考量跨越地區的影響

效果，但階層線性模式假設每一縣市為獨立且不相互影響，可能與實

情不符，建議未來研究者在資料與方法許可情況下，考量縣市間之相

互關係，以瞭解移動與跨區對於糖尿病患者的健康相關生活品質的影

響。本研究結果發現，即使加入地區層次變項，地區隨機效果仍達顯

著水準，表示未來仍可繼續確認可能的地區層次解釋因素。
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Disease Patterns of “Double Jeopardy”: 
Factors Associated with Health-Related 
Quality of Life (SF-36) among Diabetes 

Patients

Duan-Rung Chen*   Chia-Yi Chen**

Abstract

The purpose of this study is to assess the effects of individual 
socioeconomic status and county-level variables in a sample of diabetes 
patients aged 20-64 in Taiwan.

Methods: Data on individual-level characteristics, health behavior 
variables, socioeconomic status and health related quality of life (SF-
36) were obtained from National Health Interview Survey in 2005 (2005 
NHIS). The health data was confirmed by National Health Insurance 
Research Databases. Sex, age, and marital status; health behavior variables 
including smoking, drinking, betel nut, sports and obesity; and individual 
socioeconomic status measured by employment, education attainment, and 
household income per month were included. Health related quality of life 
was calculated Physical Component Summary (PCS, SF-36) and Mental 
Component Summary (MCS, SF-36). Two county-level variables were 
used: (1) area disadvantage index; (2) index of concentration at the extremes 
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(ICE) of income. We excluded missing data on individual information and 
the remaining study sample included 756 DM patients and 14,360 non-
DM patients nested within 23 counties. Individual socioeconomic status 
such as unemployment and low household income were related to PCS and 
MCS. County-level variables including area disadvantages and ICE were 
negatively associated with PCS but not with MCS. However, near-zero ICE 
is positively associated with better MCS. Disadvantaged diabetes patients 
lived in area of concentrated disadvantages had worse health-related quality 
of life. The link between area-based disadvantages and individual-level 
poverty had created a double jeopardy effect in diabetes patients.

Keywords: individual socioeconomic status, contextual effect, SF-36, 
diabetes patients, multilevel analysis
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