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台灣地區酒精使用型態與醫療使用行為 
之關係探討

林忠潁1　陳光宏1,2　張新儀3 
曾芳儀1　陳娟瑜1,2,*

目標：本研究旨在評估台灣地區不同的問題飲酒型態與醫療利用的關係。方法：此研究設

計為一橫斷性研究，以2009年國民健康訪問調查資料(National Health Interview Survey, NHIS)
中，青壯年(18-39歲)及中年族群(40-64歲)的受訪者(n=16,881)為研究對象。問題飲酒型態包括
狂飲(binge drinking)與酒癮，醫療利用含括西醫門診利用次數、急診與住院的使用情形。統計
分析按年齡分層，並以調查統計分析方式，卜瓦松與邏輯斯迴歸模式評估飲酒型態與醫療利

用的相關性。結果：受訪時間過去一年中，青壯年及中年族群每天喝酒的盛行率為1.82%與
4.82%，可能酒癮則分別為2.40%及2.27%。在調整相關干擾因素後，相較於未飲酒者，中年族
群可能酒癮者過去一年急診(aOR=2.06, 95% CI: 1.21-3.52)及住院(aOR=1.68, 95% CI: 0.95-2.96)
醫療利用的機會偏高；青壯年族群的近期門診使用次數增加(aRR=1.78, 95% CI: 1.11-2.85)。結
論：問題飲酒形態與西醫門診、急診與住院利用的關係，因年齡族群而異。為避免問題飲酒型

態造成的健康傷害，未來可考慮於醫療院所(尤其是基層醫療與急診)與職場，進行問題飲酒的
篩檢及提供酒癮問題諮商介入。(台灣衛誌 2014；33(2)：197-208)
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原　著

前　　言

飲酒導致的健康與社會問題一直是醫

學與公共衛生領域關注的議題。2011年世
界衛生組織發行之《全球疾病負擔報告》

指出，酒精飲用導致全球每年約250萬人
死亡 [1 ,2 ]。進一步的殘障調整人年損失
(disability-adjusted life year, DALY)分析發

現，飲酒為排名第三的危險因子(占5.5%)，
僅次於高血壓與抽菸[3]；在一些地區(如東
歐與多數拉丁美洲國家)或年齡族群(10-24
歲)，酒精甚至高居影響殘障調整人年損失
的首位危險因子[4]。值得注意的是，不當
酒精飲用不僅會提高飲用者多種慢性疾病

(如癌症、心血管疾病等)與傷害的風險(如跌
落、車禍等)，也會對家庭、社會安全與生
產力構成威脅(如家暴、曠職等)[2]。

不當飲酒行為與型態的評估通常以「頻

率」與「攝取量」為兩大要項。頻率的測量

往往會考慮一段時間，如終身或過去一年的

飲酒情形。在攝取量方面，因考量酒精濃度

有異，通常以乙醇為轉換單位，最常見的指

標是「標準杯」(standard drink)，指一個單
位的純乙醇公克量。然而每一標準杯的乙醇
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量定義，卻因國家或社會而異，美國一標

準杯通常約含14公克的乙醇[5]，英國則為8
公克[6]。根據飲酒的頻率與攝取量，可以
進一步了解飲酒型態是否有問題；如美國

Centers for Disease Control and Prevention將
狂飲(binge drinking)定義為「在任一情境，
連續喝酒達五標準杯(含)以上」，類似的標
準亦見於世界衛生組織定義之酗酒(heavy 
episodic drinking)[7]。在評估飲酒的臨床問
題方面，目前酒精使用疾患(Alcohol Related 
Disorders)的診斷標準係以the Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
與International Classification of Diseases (ICD)
兩大系統為依據；臨床評量與診斷過程則

主要由受過臨床專業訓練的精神科醫師執

行。在以社區族群為主的調查或其他醫療非

精神專科場域(如家庭醫學或急診等)，因囿
限於調查成本效益或臨床問診時間，往往

無法採用精神科的臨床流程或標準來診斷個

案是否有酒精關聯疾患的問題。為了克服上

述困難，一系列針對社區居民或非精神科求

醫病患，可由研究與一般臨床人員執行評估

之酒精使用問題篩檢問卷由此衍生，密西

根酒癮量表(Michigan Alcoholism Screening 
Test, MAST)即為其中一個例子[8]。1971發
行之原版MAST為25題，目的為經由評估個
案飲酒行為與飲酒問題的型態來鑑別終身酒

精依賴的發生情況[9]。之後為能將MAST有
效率的應用於大型調查，遂發展出信效度

類似的10題版簡短版密西根酒癮量表(brief 
Michigan Alcoholism Screening Test, bMAST)
[10]。

截至目前為止，台灣地區對於飲酒行

為與型態的社區流行病學數據，多以飲酒頻

率為主；雖有針對飲酒臨床問題的調查，研

究對象常局限於特定族群(如原住民)[11]。
值得注意的是，因國內相關衛生單位對於各

類飲酒行為類型與時間範圍的定義尚未取得

共識，各研究對“飲酒”定義的差異，使得在
進行數據直接比較上遭遇瓶頸。舉例而言，

國民健康訪問調查(National Health Interview 
Survey, NHIS)已分別在2001年及2005年對於
飲酒行為進行調查，然因兩次調查對於飲

酒行為的飲酒定義不同(像是食入煮菜時所
加的酒，算不算飲酒行為)，限制飲酒盛行
率趨勢之比較與推論[12,13]。儘管測量定義
的差異，兩次的調查均發現35-44歲國民的
飲酒盛行率最高。類似的年齡差異，亦見於

陳國東等人[14]探討宜蘭地年輕族群物質使
用的調查。若以過去三個月每週至少喝一杯

紅酒或一杯啤酒定義飲酒行為，飲酒率在男

女均隨年齡而增加；顯示台灣地區的飲酒行

為與型態及其影響因子，因年齡層而有所變

異。

國外的調查發現，酒精使用型態與醫

療使用之間並非單純的線性關係。一些研究

指出，重度飲酒者較從未飲酒者或較少量飲

酒者，易使用急診醫療[15,16]；然也有文獻
發現，過去一年、一個月或一週未飲酒者，

其醫療利用情形較飲酒者較常使用醫療服務

[17-20]。另外，現今未飲酒但過去曾有嚴重
飲酒經驗的人，較過去未飲酒且未有嚴重飲

酒經驗者和仍飲酒者有較高的醫療費用或醫

療服務使用[21,22]。先前台灣的臨床研究也
顯示，被判定為危險性飲酒或血液中酒精濃

度為陽性的急診就診病患，與其他病患相

比，有較高的急診或住院或較多的醫療支出

[23,24]。健保資料分析也顯示，酒精使用疾
患病患在近三年的門急診或是住院的機會都

較無酒精使用疾患者來的高[25]。
截至目前為止，受限於大型調查中飲

酒量與問題飲酒的評量不易，台灣地區尚未

針對問題飲酒與醫療利用有一完整與全面性

的探討。本研究將嘗試以飲酒頻率、飲酒量

與飲酒問題為切入觀點，探討台灣地區成年

人問題飲酒與醫療利用(西醫門診、急診及
住院醫療)的關係。因先前的文獻指出，飲
酒歷程與醫療利用型態皆因生命階段而異

[26,27]，故本研究將分18-39歲和40-64歲兩
個年齡層分別進行比較。

材料與方法

本研究的資料來源為2009年國民健康
訪問調查(National Health Interview Survey, 
NHIS)。該調查以2008年12月31日在台灣設
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飲酒型態和醫療利用

有戶籍之人口為抽樣母體，區域範圍為台灣

23個縣市，採分層多階段等機率的抽樣設
計。整體完訪率為84.0%[28]。本研究使用
的資料庫來源為2009年國民健康訪問調查
中12-64歲調查之主問卷(n=19,201)，資料收
集採電腦輔助面訪。因本研究對象為成年

族群(年齡18-64歲)，經排除年齡不符分析條
件(n=2,319)，及無戶籍資料者(n=1)，最後
研究的分析樣本數為16,881人；其中青壯年
(18-39歲)樣本占8,633人。

依照2009年國民健康訪問調查問卷，
本研究的定義飲酒者為從出生至受訪時間

曾有喝過酒者至少一次的人(不包含舔一下
或是煮菜時加進去的酒)。酒精使用型態的
評估指標包括過去一年飲酒頻率，酒癮與

狂飲(binge drinking)。受訪前過去一年的可
能酒癮狀況，由10題簡短版密西根酒癮量
表(Brief Michigan Alcoholism Screening Test, 
bMAST)評量。換算後分數介於0至29分。本
研究採六分為切點，六分(含)以上及定義為
可能酒癮者(probable alcoholic)[10]。為評量
受訪者過去一個月的狂飲狀況，本研究根據

受訪者自陳過去一個月喝酒最多的那一次飲

酒的種類及量來推算受訪者喝酒的總酒精純

克量，並以公式計算總酒精純克量[∑(酒精
濃度*酒精杯數*0.79)]；之後依照世界衛生
組織之酒精60克(含)以上定義狂飲[7]。主要
依變項為醫療利用，包含門診、急診與住院

醫療。考慮時序性與減低回憶誤差[29]，門
診醫療使用的評估採過去一個月使用西醫門

診的次數，急診與住院的評量則以過去一年

使用與否為主。

研究中與飲酒及醫療利用相關之重要之

干擾因素包括(一)社會人口學變項：年齡、
性別、教育程度、婚姻狀況、工作狀況、每

月平均個人收入與居住地都市化程度；(二)
健康行為：終生菸品使用與終生檳榔使用；

(三)健康狀況：過去一年身體疾病狀況(包含
下列疾病：心臟疾病、痛風、胃潰瘍或十二

指腸潰瘍、肝膽疾病 (不包括肝癌、膽囊
癌)、骨質疏鬆及關節炎等)與過去一年精神
疾病狀況(如憂鬱症、躁鬱症、焦慮症等)。

由於2009年國民健康訪問調查，是一

多步驟抽樣性調查。因此在統計分析時，採

調查統計分析(complex survey analysis)，利
用國民健康訪問調查所提供變項(母群體加
權值、分層及第一抽樣單位)來調整加權與
分層因素。分析首先按年齡分層(青壯年族
群：18-39歲；中年族群：40-64歲)，並輔以
Rao-Scott卡方檢定去檢測在青壯年族群及中
年族群兩者的分佈，是否有統計上的差異。

因西醫門診利用次數較為頻繁，為確

保自陳效度，西醫門診利用次數將以受訪時

間過去一個月的情況為評估時段，急診和住

院資料則涵蓋過去一年。統計分析方面，在

檢視三項醫療服務的利用比例與頻率後，決

定採卜瓦松迴歸探討飲酒型態與西醫門診醫

療利用次數進行分析，以危險比(Risk Ratio, 
RR)及95%信賴區間(Confidence Interval, CI)
表示相關性；過去一年急診和住院醫療利用

與酒精使用型態關係，則採邏輯式迴歸分

析，以勝算比(Odds Ratio, OR)表示。因國民
健康訪問調查為橫斷式研究設計，考慮酒精

對身體傷害的可能累積性與減少因病而戒酒

的逆向因果關影響，分析中均以“從未飲酒
者”當自變項之參考組。統計模型裡將同時
調整基本人口學變項、健康狀況、健康習慣

變項。此研究使用統計軟體為SAS9.2版及
STATA11.0版。

結　　果

將樣本按年齡分層分析後發現(表一)，
不論是社會人口學(性別除外)，健康行為，
酒精飲用型態與醫療利用的分佈，在卡方檢

定下，兩年齡組群均有顯著性差異。以菸品

檳榔使用為例，曾經使用菸品101支以上在
青壯年族群有27.64% (2,375人)，低於中年
族群34.06% (2,565人)；曾經使用檳榔者在
青壯年族群的17.86% (1,587人)，亦低於中
年族群23.96% (1,893人)。整體樣本中曾飲
酒者百分比占了60.45%。其中有狂飲者共
5.97%，每天飲酒者有3.29%、過去一年有
酒癮者共2.33%、過去一年飲酒頻率及酒癮
情形為每天飲酒且有酒癮者共0.49%。在青
壯年與中年族群的樣本中，每天飲酒者分
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別為1.82% (177人)及4.82% (421人)，過去一
個月狂飲者依序占6.25%和5.68%。整理而
言，各式問題酒精飲用型態指標在青壯年中

的盛行率均低於中年族群。最後。整體研究

樣本中，過去一個月使用1-2次西醫門診醫
療共3,924人(23.02%)、過去一年急診醫療利
用1-2次者有10.02% (1,734人)、過去一年使
用1次住院醫療共4.09% (719人)。青壯年族
群在過去一個月使用西醫門診醫療(24.39%)
及過去一年使用住院醫療(3.82%)，均低於
中年族群(32.32%；6.21%)。但在過去一年
急診利用上，青壯年族群使用比例(11.37%)
則與中年族群類似(10.61%)。

酒精使用型態與醫療利用的交叉分析顯

示(表二)，青壯年族群受訪過去一個月中曾
使用過門診者，有2.97%為可能酒癮；在過
去一年曾使用急診與住院醫療者的的可能酒

癮比例則為4.13% 與4.79%。年齡18-39歲受
訪者，過去一年的可能酒癮狀態與過去一年

的急診(p=0.03)與住院醫療(p=0.01)利用呈現
顯著相關。年齡40-64歲族群中，飲酒型態
與醫療利用均呈現明顯相關(p≦0.05)。過去
一個月曾使用西醫門診的中壯年受訪者，其

每天飲酒、可能酒癮與狂飲的比例多低於未

使用者；然過去一年有使用急診或住院醫療

者中，每天飲酒、可能酒癮與狂飲的比例皆

高於未使用急診或住院醫療者。

經調整社會人口學、健康行為與身體

疾病後發現，各項酒精使用型態與醫療利用

的相關性因年齡族群而略有差異(表三)。整
體而言，過去一年每天飲酒者其西醫門診醫

療利用次數都較少；在中年組中，相較從未

飲酒者，每天飲酒者其門診使用次數降低

30% (aRR=0.70, 95% CI: 0.51-0.95)。在青壯
年族群中，過去一年可能有酒癮問題者，

其門診使用次數是從未飲酒者的1.78倍(95% 
CI: 1.11-2.85)；若為每天飲酒且可能有酒癮
問題者，則其使用門診次數增加近105%。
此外，可能有酒癮問題者，其使用急診醫

療利用的勝算都較高，在中年族群尤其顯

著(aOR=2.06, 95% CI: 1.21-3.52)，每天飲酒
且有酒癮者使用急診勝算增加近266% (95% 
CI: 1.46-9.18)。最後，中年族群過去一個月

有狂飲經驗者，其門診使用的次數稍微降

低，但急診與住院使用勝算增加，但未達顯

著統計差異。

討　　論

利用2009年台灣國民健康訪問調查，
本研究針對18-64歲年齡族群探討利用年齡
分層後不同飲酒型態與西醫門診、急診及住

院醫療利用的關係。研究結果顯示，可能有

酒癮問題者，其過去一年使用急診和住院的

機會較高，其中中年族群尤為明顯；可能有

酒癮之青壯年，門診使用次數明顯增加。相

較於從未飲酒者，每天飲酒者使用醫療服務

的機會較低，其中尤以中年族群最為明顯。

過去一個月有狂飲經驗者，門診利用次數偏

低；中年戒酒族群其門診利用次數顯著增

加。

過去在台灣的研究中，酒精飲用問題大

致仍偏向於飲酒盛行率的調查[14,30,31]。
但是單單只有探討有無飲酒，並無法全面性

了解飲酒型態與問題飲酒的樣貌。此外，雖

然有一些研究是在醫療場域探討病人危險性

飲酒的問題，但樣本多侷限於該醫療院所，

對於了解台灣問題性飲酒議題有限。本研究

資料庫為2009年國民健康訪問調查，在此調
查中不僅詢問受訪者過去的飲酒頻率、飲酒

種類和飲酒量，還有利用簡短版密西根酒癮

量表。這些指標使得本研究能深入探討多項

問題型飲酒型態於台灣各次族群的分布，並

能進一步調查社區居民(絕大部分尚未因酒
精使用問題求醫)之問題飲酒與醫療利用的
關係。

先前探討飲酒與醫療資源利用的調查結

果顯示，急診醫療、住院醫療或西醫門診醫

療利用機會往往於問題飲酒(如酒精濫用或
依賴)者最高[15,16,32]；上述的關係於本研
究中，僅反應於急診及住院醫療利用，西醫

門診的利用反而呈現負相關。這樣的現象可

能反應研究族群間醫療系統的差異(如健康
保險，轉診的規定與成藥可近性)。在台灣
地區，一般會前往西醫門診求診的民眾，其

疾病的嚴重度都較輕微或慢性；當疾病稍微
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表一　2009年國民健康訪問調查18-39歲及40-64歲年齡族群樣本特性分佈

變項

全部 18-39歲 40-64歲

人數
加權百分比

(%wt)
人數

(n=8,633)
加權百分比

(%wt)
人數

(n=8,248)
加權百分比

(%wt)
p值1

性別

男性 8,017 (50.19) 4,247 (50.58) 3,770 (49.79) 0.4287
女性 8,864 (49.81) 4,386 (49.42) 4,478 (50.21)

教育程度

高中(含)以下 10,211 (58.10) 3,758 (41.08) 6,453 (75.70) <.0001
大學(含)以上 6,661 (41.87) 4,871 (58.90) 1,790 (24.26)

婚姻狀況

單身 5,715 (33.56) 5,174 (59.73) 541 (6.50) <.0001
已婚 9,668 (58.06) 3,148 (36.61) 6,520 (80.24)
其他 1,487 (8.33) 305 (3.60) 1,182 (13.22)

工作狀況

無 3,883 (22.39) 1,249 (14.03) 2,634 (31.02) <.0001
有 12,993 (77.59) 7,382 (85.95) 5,611 (68.95)

每月平均個人收入

0-19,999元 7,314 (40.02) 3,516 (38.21) 3,798 (41.90) <.0001
20,000元(含)以上 9,058 (56.78) 4,977 (60.00) 4,081 (53.44)

居住地都市化程度

都市型 2,425 (24.52) 1,309 (24.86) 1,116 (24.17) 0.0243
郊區型 12,272 (67.51) 6,360 (68.06) 5,912 (66.94)
鄉村型 2,166 (7.85) 954 (6.95) 1,212 (8.78)

過去一年身體疾病狀況

無 13,246 (78.13) 7,550 (87.43) 5,696 (68.51) <.0001
有 3,635 (21.87) 1,083 (12.57) 2,552 (31.49)

過去一年精神疾病狀況

無 16,406 (97.25) 8,471 (98.17) 7,935 (96.30) <.0001
有 472 (2.73) 161 (1.83) 311 (3.67)

終生菸品使用

從未使用 11,219 (64.84) 5,836 (67.51) 5,383 (62.07) <.0001
1-100支 719 (4.34) 422 (4.85) 297 (3.81)
101支以上 4,940 (30.80) 2,375 (27.64) 2,565 (34.06)

終生檳榔使用

無 13,398 (79.11) 7,046 (82.14) 6,352 (75.97) <.0001
有 3,480 (20.86) 1,587 (17.86) 1,893 (23.96)

飲酒頻率

從未飲酒 7,233 (39.55) 3,311 (35.74) 3,922 (43.49) <.0001
過去一年未飲酒 1,663 (10.69) 832 (10.08) 831 (11.32)
過去一年未每天飲酒 7,321 (46.16) 4,294 (52.19) 3,027 (39.92)
過去一年每天飲酒 602 (3.29) 179 (1.82) 423 (4.82)

酒癮

從未飲酒 7,233 (39.55) 3,311 (35.74) 3,922 (43.49) <.0001
過去一年未飲酒 1,663 (10.69) 832 (10.08) 831 (11.32)
過去一年無酒癮 7,493 (47.12) 4,235 (51.56) 3,258 (42.54)
過去一年可能有酒癮 432 (2.33) 230 (2.40) 202 (2.27)
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變項

全部 18-39歲 40-64歲

人數
加權百分比

(%wt)
人數

(n=8,633)
加權百分比

(%wt)
人數

(n=8,248)
加權百分比

(%wt)
p值1

狂飲

從未飲酒 7,233 (39.55) 3,311 (35.74) 3,922 (43.49) <.0001
過去一個月未飲酒 4,371 (28.24) 2,543 (31.33) 1,828 (25.04)
過去一個月未狂飲 4,085 (25.23) 2,137 (25.62) 1,948 (24.83)
過去一個月有狂飲 1,032 (5.97) 562 (6.25) 470 (5.68)

飲酒頻率及酒癮情形

從未飲酒 7,233 (39.55) 3,311 (35.74) 3,922 (43.49) <.0001
過去一年未飲酒 1,663 (10.69) 832 (10.08) 831 (11.32)
未每天飲酒且無酒癮 6,958 (44.18) 4,088 (50.02) 2,870 (38.14)
每天飲酒且無酒癮 498 (2.78) 137 (1.44) 361 (4.17)
未每天飲酒且有酒癮 330 (1.83) 189 (2.02) 141 (1.64)
每天飲酒且有酒癮 100 (0.49) 40 (0.37) 60 (0.62)

過去一個月西醫門診使用次數

0 12,003 (71.36) 6,473 (75.40) 5,530 (67.17) <.0001
1-2 3,924 (23.02) 1,783 (20.36) 2,141 (25.77)
3次(含)以上 876 (5.28) 353 (4.03) 523 (6.58)

過去一年急診使用次數

0 14,917 (88.79) 7,637 (88.47) 7,280 (89.11) 0.2601
1-2 1,734 (10.02) 897 (10.39) 837 (9.64)
3次(含)以上 183 (0.97) 84 (0.98) 99 (0.97)

過去一年住院使用次數

0 15,947 (94.86) 8,287 (96.13) 7,660 (93.56) <.0001
1 719 (4.09) 283 (3.26) 436 (4.94)
2次(含)以上 193 (0.91) 59 (0.56) 134 (1.27)

1 Rao-Scott卡方檢定(終生菸品使用、終生檳榔使用，因遺失值格數為零，所以卡方檢定為移除遺失值的p值)。

表一　2009年國民健康訪問調查18-39歲及40-64歲年齡族群樣本特性分佈(續)

嚴重或緊急時 (如飲酒導致身體不舒服或酒
精中毒等傷害)，可能不待轉診直接前往急
診就醫，使得問題酒精使用型態的風險無法

直接反應於門診利用上。此外，西醫門診利

用較少的現象，可能也因狂飲或可能酒癮者

之求醫行為所致。此族群的人可能較易忽略

身體健康或疾病的症狀，以成藥或藥酒處理

身體的問題(如腸胃症狀或疼痛)，或甚至因
擔心酒癮的問題於求診過程被發現，因而減

少或延遲就醫[33,34]。
個體對於酒精的反應及酒精相關傷害

的醫療需求，往往隨著酒精暴露時間，疾病

型態與老化而改變[27]。在以年齡分層進行

分析時，可看到每天飲酒且有酒癮者，中年

族群使用急診和住院有顯著利用的情形；但

青壯年族群急診利用狀況並沒有顯著使用，

且在住院利用是較少使用的情形。其原因可

能是中年族群長期暴露酒精狀況下，產生其

他相關慢性疾病(如肝病)或慢性酒癮的身體
問題，使得使用急診和住院醫療的機會增

加。但在青壯年族群，可能因其酒精暴露時

間較中年族群短，因此其醫療利用情形並不

像中年族群來的高。需注意的是，因本研究

為橫斷性調查，中年族群觀察到與飲酒族

群相關之門診低利用，有可能所謂健康者效

應所致[16,17,32]。最後，與國外的研究類
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表二　2009年國民健康調查18-39及40-64歲酒精使用型態與各醫療利用分佈情形

變項

18-39歲
過去一個月西醫門診使用 過去一年急診使用 過去一年住院使用
沒使用 有使用 沒使用 有使用 沒使用 有使用

人數
加權 
百分比
(%wt)

人數
加權 
百分比
(%wt)

p 人數
加權百
分比

(%wt)
人數

加權 
百分比
(%wt)

p 人數
加權 
百分比
(%wt)

人數
加權 
百分比
(%wt)

p

飲酒頻率 0.85 0.60 0.10
從未飲酒 2,431 (35.56) 870 (36.29) 2,965 (36.03) 339 (33.45) 3,187 (35.73) 123 (35.85)
過去一年為飲酒 615 (9.96) 216 (10.48) 729 (9.95) 102 (11.11) 788 (9.93) 43 (13.74)
過去一年未每天飲酒 3,275 (52.43) 1,006 (51.43) 3,775 (52.02) 512 (53.48) 4,131 (52.40) 161 (47.29)
過去一年每天飲酒 139 (1.86) 40 (1.71) 153 (1.83) 26 (1.81) 166 (1.80) 13 (2.46)

酒癮情形 0.52 0.03 0.01
從未飲酒 2,431 (35.56) 870 (36.29) 2,965 (36.03) 339 (33.45) 3,187 (35.73) 123 (35.85)
過去一年未飲酒 615 (9.96) 216 (10.48) 729 (9.95) 102 (11.11) 788 (9.93) 43 (13.74)
過去一年無酒癮 3,238 (52.06) 984 (49.95) 3,738 (51.60) 491 (51.19) 4,079 (51.80) 154 (45.60)
過去一年可能有酒癮 170 (2.22) 60 (2.97) 183 (2.18) 46 (4.13) 209 (2.30) 21 (4.79)

過去一年飲酒頻率及酒癮情形 0.79 0.09 0.07
從未飲酒 2,431 (35.56) 870 (36.29) 2,965 (36.03) 339 (33.45) 3,187 (35.73) 123 (35.85)
過去一年未飲酒 615 (9.96) 216 (10.48) 729 (9.95) 102 (11.11) 788 (9.93) 43 (13.74)
未每天飲酒且無酒癮 3,124 (50.44) 951 (48.67) 3,611 (50.04) 471 (49.78) 3,943 (50.30) 143 (43.26)
每天飲酒且無酒癮 138 (1.86) 51 (2.52) 150 (1.82) 38 (3.58) 172 (1.94) 17 (4.00)
未每天飲酒且有酒癮 106 (1.51) 31 (1.25) 119 (1.47) 18 (1.27) 128 (1.43) 9 (1.67)
每天飲酒且有酒癮 31 (0.34) 9 (0.46) 32 (0.35) 8 (0.55) 36 (0.35) 4 (0.79)

狂飲 0.049 0.14 0.07
從未飲酒 2,431 (35.56) 870 (36.29) 2,965 (36.03) 339 (33.45) 3,187 (35.73) 123 (35.85)
過去一個月未飲酒 1,898 (30.85) 639 (32.93) 2,241 (31.03) 300 (33.79) 2,435 (31.23) 105 (33.51)
過去一個月未狂飲 1,639 (25.84) 495 (25.04) 1,889 (25.80) 243 (24.08) 2,066 (25.85) 71 (20.19)
過去一個月有狂飲 441 (6.56) 119 (5.31) 471 (6.05) 91 (7.90) 520 (6.11) 42 (9.93)

變項

40-64歲
過去一個月西醫門診使用 過去一年急診使用 過去一年住院使用

沒使用 有使用 沒使用 有使用 沒使用 有使用

人數
加權 
百分比
(%wt)

人數 加權 
百分比
(%wt)

p 人數
加權 
百分比
(%wt)

人數
加權 
百分比
(%wt)

p 人數
加權百
分比

(%wt)
人數

加權 
百分比
(%wt)

p

飲酒頻率 0.002 0.002 0.0009

從未飲酒 2,557 (42.89) 1,341 (44.87) 3,478 (43.67) 431 (42.09) 3,636 (43.39) 276 (44.79)
過去一年為飲酒 541 (10.53) 284 (12.97) 705 (10.86) 120 (15.25) 745 (10.85) 83 (18.27)
過去一年未每天飲酒 2,092 (40.78) 917 (38.07) 2,696 (40.44) 321 (35.74) 2,849 (40.56) 176 (31.43)
過去一年每天飲酒 313 (5.39) 106 (3.60) 360 (4.58) 62 (6.82) 390 (4.82) 32 (4.89)

酒癮情形 0.05 0.0004 <.0001
從未飲酒 2,557 (42.89) 1,341 (44.87) 3,478 (43.67) 431 (42.09) 3,636 (43.39) 276 (44.79)
過去一年未飲酒 541 (10.53) 284 (12.97) 705 (10.86) 120 (15.25) 745 (10.85) 83 (18.27)
過去一年無酒癮 2,269 (43.91) 969 (39.64) 2,913 (43.15) 336 (37.70) 3,076 (43.34) 181 (31.82)
過去一年可能有酒癮 140 (2.31) 61 (2.20) 156 (1.98) 44 (4.66) 174 (2.13) 26 (4.32)

過去一年飲酒頻率及酒癮情形 0.004 0.0001 <.0001
從未飲酒 2,557 (42.89) 1,341 (44.87) 3,478 (43.67) 431 (42.09) 3636 (43.39) 276 (44.79)
過去一年未飲酒 541 (10.53) 284 (12.97) 705 (10.86) 120 (15.25) 745 (10.85) 83 (18.27)
未每天飲酒且無酒癮 1,980 (38.87) 873 (36.56) 2,571 (38.78) 291 (32.92) 2,711 (38.84) 158 (28.72)
每天飲酒且無酒癮 99 (1.72) 42 (1.50) 114 (1.53) 26 (2.56) 124 (1.59) 16 (2.50)
未每天飲酒且有酒癮 271 (4.78) 87 (2.89) 317 (4.12) 44 (4.72) 339 (4.25) 22 (3.07)
每天飲酒且有酒癮 40 (0.57) 19 (0.71) 41 (0.44) 18 (2.10) 49 (0.54) 10 (1.82)

狂飲 <.0001 0.23 0.0001
從未飲酒 2,557 (42.89) 1,341 (44.87) 3,478 (43.67) 431 (42.09) 3,636 (43.39) 276 (44.79)
過去一個月未飲酒 1,183 (23.37) 634 (28.39) 1,593 (24.67) 226 (28.18) 1,671 (24.55) 153 (32.51)
過去一個月未狂飲 1,391 (26.66) 544 (21.04) 1,739 (25.26) 205 (21.63) 1,856 (25.48) 89 (15.52)

　 過去一個月有狂飲 350 (6.15) 116 (4.70) 404 (5.51) 64 (7.14) 424 (5.67) 46 (6.02)
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表三　酒精使用型態與近期醫療使用之相關性 

變項1

18-39歲
過去一個月 
西醫門診次數2,4 過去一年急診3,4 過去一年住院3,4

校正後危險比 校正後勝算比 校正後勝算比

(95%信賴區間) (95%信賴區間) (95%信賴區間)
飲酒頻率(對照：從未飲酒)
過去一年未飲酒 1.03 (0.83, 1.28) 1.20 (0.88, 1.62) 1.28 (0.79, 2.05)
過去一年未每天飲酒 1.04 (0.88, 1.21) 1.10 (0.92, 1.33) 0.82 (0.61, 1.12)
過去一年每天飲酒 0.72 (0.44, 1.17) 0.87 (0.49, 1.53) 0.80 (0.36, 1.76)

酒癮情形(對照：從未飲酒)
過去一年未飲酒 1.04 (0.84, 1.29) 1.21 (0.89, 1.63) 1.29 (0.80, 2.07)
過去一年無酒癮 1.01 (0.86, 1.19) 1.08 (0.90, 1.31) 0.82 (0.61, 1.11)
過去一年可能有酒癮 1.78 (1.11, 2.85) * 1.76 (0.95, 3.24) 1.26 (0.61, 2.60)

飲酒頻率及酒癮情形(對照：從未飲酒)
過去一年未飲酒 1.04 (0.84, 1.29) 1.21 (0.89, 1.63) 1.29 (0.80, 2.07)
過去一年未每天飲酒且無酒癮 1.01 (0.86, 1.19) 1.09 (0.90, 1.31) 0.81 (0.59, 1.11)
過去一年每天飲酒且無酒癮 0.83 (0.48, 1.43) 0.87 (0.42, 1.79) 0.90 (0.36, 2.27)
過去一年未每天飲酒且可能有酒癮 2.05 (1.25, 3.35) ** 1.90 (0.96, 3.76) 1.45 (0.64, 3.31)
過去一年每天飲酒且可能有酒癮 0.61 (0.31, 1.20) 1.08 (0.42, 2.79) 0.73 (0.23, 2.28)

狂飲(對照：從未飲酒)
過去一個月未飲酒 1.07 (0.93, 1.22) 1.18 (0.97, 1.44) 1.03 (0.74, 1.43)
過去一個月未狂飲 1.00 (0.79, 1.28) 1.01 (0.81, 1.25) 0.72 (0.49, 1.06)
過去一個月有狂飲 0.96 (0.66, 1.39) 1.28 (0.87, 1.87) 1.18 (0.71, 1.98)

40-64歲
飲酒頻率(對照：從未飲酒)
過去一年未飲酒 1.21 (0.98, 1.49) 1.25 (0.95, 1.64) 1.34 (0.90, 1.99)
過去一年未每天飲酒 1.00 (0.86, 1.18) 0.92 (0.70, 1.19) 0.80 (0.59, 1.09)
過去一年每天飲酒 0.70 (0.51, 0.95) * 1.32 (0.93, 1.88) 0.82 (0.51, 1.31)

酒癮情形(對照：從未飲酒)
過去一年未飲酒 1.22 (0.99, 1.50) 1.25 (0.95, 1.65) 1.37 (0.92, 2.02)
過去一年無酒癮 0.99 (0.84, 1.16) 0.90 (0.70, 1.16) 0.76 (0.55, 1.04)
過去一年可能有酒癮 0.83 (0.56, 1.25) 2.06 (1.21, 3.52) ** 1.68 (0.95, 2.96)

飲酒頻率及酒癮情形(對照：從未飲酒)
過去一年未飲酒 1.21 (0.98, 1.49) 1.26 (0.96, 1.66) 1.36 (0.92, 2.02)
過去一年未每天飲酒且無酒癮 1.02 (0.87, 1.19) 0.89 (0.68, 1.17) 0.78 (0.57, 1.08)
過去一年每天飲酒且無酒癮 0.67 (0.48, 0.94) * 1.06 (0.72, 1.55) 0.60 (0.33, 1.12)
過去一年未每天飲酒且可能有酒癮 0.81 (0.51, 1.29) 1.57 (0.88, 2.80) 1.39 (0.70, 2.78)
過去一年每天飲酒且有可能酒癮 0.85 (0.47, 1.51) 3.66 (1.46, 9.18) ** 2.32 (1.04, 5.19) *

狂飲(對照：從未飲酒)
過去一個月未飲酒 1.17 (1.01, 1.36) * 1.11 (0.87, 1.42) 1.23 (0.91, 1.67)
過去一個未狂飲 0.88 (0.71, 1.10) 0.86 (0.68, 1.09) 0.60 (0.41, 0.87) **

過去一個有狂飲 0.79 (0.58, 1.09) 1.24 (0.75, 2.03) 1.05 (0.68, 1.60)
1校正相關變項後，將飲酒型態變項個別放入分析。
2校正後卜瓦松迴歸分析。
3校正後邏輯斯迴歸分析(參考族群：過去一年無使用急診醫療、過去一年無使用住院醫療)。
4 校正變項：性別、教育程度、婚姻狀況、工作狀況、每月平均個人收入、居住地都市化程度、過去一年身體疾
病狀況、過去一年精神疾病狀況、終生菸品使用、終生檳榔使用。

***p<.001; **p<.01; *p<.05



台灣衛誌 2014, Vol.33, No.2 205

飲酒型態和醫療利用

似[16,17,32]，本研究發現過去一年未飲酒
者，其醫療利用的機會通常偏高；此現象又

以中年族群較為明顯，暗示因疾病或健康因

素戒酒此族群存在的可能性。

在本研究中，當我們利用訪問時間過

去一年飲酒頻率及過去一年有無酒癮，將此

兩變項合併後可搭配出六種飲酒類型組合。

其中有較嚴重飲酒問題的兩種組合，分別是

未每天飲酒且可能有酒癮者和每天飲酒且有

酒癮者。對照從未飲酒者，可能有酒癮問題

者其急診和住院利用機會較高的情形；尤其

在中年族群，有酒癮且每天飲酒者比有酒癮

卻無每天飲酒者，使用急診與住院的醫療

利用狀況更顯著增多。這兩個次族群其醫

療利用的差異可能部分起因於酒癮問題的

測量與酒精使用疾患的臨床表現異質性。

因簡短版密西根酒癮篩檢量表的題型中，

包含了第四版精神疾病診斷與統計手冊中

酒精濫用(alcohol abuse)和酒精依賴(alcohol 
dependence)的概念，研究中未每天飲酒且
有酒癮者，比較可能為臨床診斷之酒精濫用

(因一再地飲酒而無法適當的扮演主要角色
責任，且在知道酒精對身體有害情況下能繼

續飲用)，而每天飲酒且有酒癮者，可能為
酒精依賴者[35]。在中年族群每天飲酒且可
能有酒癮者，慢性酒精依賴問題偏高，其身

體因酒精使用所累積的疾病或傷害的問題，

往往較為複雜與嚴重。

研究限制與優勢

飲酒的情境往往會隨著不同的時節，而

可能會有不同的飲酒事件發生[36,37]。本研
究利用的資料為2009年國民健康訪問調查，
訪查時間介於2009年6月至2010年2月，含括
暑假、尾牙及農曆春節等節慶。飲酒型態可

能因時節而異；如歲末年終之際，受訪者可

能會因為尾牙活動而增加飲酒行為。但因

本研究無法取得“受訪日期”此變項，有可能
高估近期飲酒行為(如狂飲)，而無法真實反
映受訪者長時間狀態之飲酒型態。此外，在

使用本研究的醫療利用資料時，雖然可以知

道受訪者在過去一個月西醫門診及過去一年

急診和住院醫療使用情形，但卻無法得知其

使用醫療的疾病類型為何。因此在本研究中

只能針對其整體醫療使用的情形來做探討，

無法將非飲酒相關之疾病排除，以釐清飲酒

問題造成之相關疾病與醫療利用的關係。最

後，本研究利用飲酒頻率等相關題型，區

分出從未曾飲酒者(never drinker)和戒酒者
(abstainer)兩族群，然因從問卷中無從得知
戒酒者其過去長期的飲酒型態，可能會間接

影響到其醫療利用的相關性。

過去國外的研究，在探討飲酒類型和

醫療利用相關時，調查所收集樣本往往侷限

於某醫療機構或城市[15-22,32]。因此樣本
侷限於該醫療機構病人或加入於該城市醫療

保險系統的納保人，並無法探討其他未就診

或未加入醫療保險系統的潛在問題性飲酒民

眾，所以也沒有辦法真實呈現問題性飲酒問

題和醫療利用關係的真實樣態。本研究利用

了2009年國民健康訪問調查資料，此資料庫
所抽取個案含括全台灣，且事後還利用加權

的方式進行校正，使資料樣態相似於母群體

[28]。所以與其他研究相比，利用此資料庫
所做出的研究結果較能反應族群代表性。此

外，之前在探討飲酒類型時，一些橫斷式調

查並未將從未飲酒者和戒酒者分類[18,20]。
考量戒酒者之戒除飲酒行為可能與身體疾病

(如肝病等)相關[38]，在探討醫療利用時，
若將從未飲酒者與戒酒者併為一組，可能無

法真實反應飲酒與醫療利用的正確關係。在

本研究中，特將未曾飲酒者及戒酒者兩種特性

的人分開，使得我們可以去探討其醫療使用行

為差異，也讓本研究較過去的分析來的精確。

建議

在研究中可看到中年有問題性飲酒者，

其較少使用西醫門診，但利用急診醫療機會

偏高；但對青壯年族群，有問題性飲酒者使

用門診次數增加。顯示未來在規劃酒精使用

問題宣導及介入時，應根據年齡層的特性制

定場域適宜(如校園及職場)之措施與政策。
為避免問題飲酒型態造成的健康傷害，進而

減少相關醫療資源的耗用，醫療服務提供者

應考慮將酒精使用問題篩檢列入醫療常態項

目(尤其是基層醫療與急診等部門)，藉由酒
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精篩檢，轉介與治療的流程，減少飲酒相關

之後續疾病與社會負擔。
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The relationship between the pattern of alcohol consumption and 
healthcare utilization in Taiwan

Chung-Ying Lin
1, Kuang-hung Chen
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Fang-Yi Tseng
1, Chuan-Yu Chen

1,2,*

Objectives: The problematic drinking of alcohol may not only elevate the risk of health 
problems but also increase healthcare utilization. The aim of this study was to explore the 
relationship between different patterns of  problematic alcohol consumption and healthcare 
utilization in Taiwan. Methods: This was a cross-sectional study design. The data source was the 
2009 National Health Interview Survey (NHIS). The study population (n=16,881) included young 
(aged 18-39 years) and middle-aged (aged 40-64 years) adults. Problematic drinking of alcohol 
was defined as binge drinking and probable alcoholism. Healthcare utilization covered outpatient, 
emergency and inpatient medical services. Complex survey analyses in poisson and logit 
distribution were used to assess estimates of the association with stratification by age. Results: 
During the year preceding the survey, approximately 1.82% of the young adults and 4.82% of 
the middle-aged adults drank alcohol on a daily basis; the corresponding estimates for probable 
alcoholism were 2.40% and 2.27%. After adjustment for socio-demographic characteristics, health 
behaviors, and other medical diseases, middle-aged probable alcoholics were more likely to use 
emergency room services (adjusted Odds Ratio [aOR]=2.06, 95% CI: 1.21-3.52) and inpatient 
services (aOR=1.68, 95% CI: 0.95-2.96) as compared with those who never drank. For young 
adults, having problems with alcohol was associated with increased utilization of outpatient 
services (aRR=1.78, 95% CI: 1.11-2.85). Conclusions: There was a relationship between 
problematic drinking and healthcare utilization, and such links differed slightly by age group. 
To reduce the healthcare burden associated with problematic drinking, screening and behavioral 
counseling interventions in primary care and the workplace should be considered. (Taiwan J Public 
Health. 2014;33(2):197-208)
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