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社經弱勢軌跡與健康結果之關係

李妙純1,*　張雅雯2

目標：本文旨在討論生命歷程社經位置軌跡與老人健康的關係。方法：使用2003年「台灣
地區中老年身心社會生活狀況長期追蹤(第五次)調查」資料，設籍台灣之50歲以上，共計5,377
人為研究樣本。早、中、晚期社經位置為受訪者之教育程度、一生主要職業、老年時期之家戶

收入。國小及以下教育程度、勞力職業、家戶年收入二十九萬元(含)以下定義為社經弱勢。三
階段之社經位置變化歸類為八種軌跡。使用多元邏輯斯廻歸分析八類社經弱勢軌跡與中老年

人自評不健康及憂鬱與否的關係。其他變項包括年齡、世代、性別、婚姻、獨居與否、健康行

為。結果：調整人口社會及健康行為變項之後，相較於長期非社經弱勢者，長期社經弱勢者之

自評不健康及憂鬱的勝算較高(OR分別為2.22及2.26)。向上或向下流動者之健康狀態比仍然留
在社經弱勢者佳。結論：經歷早期社經弱勢者對健康具有長期負效果，但仍可透過提升生命後

期之職業型態或老年時期的收入而減輕。因此，增加任何時期之向上社會流動應有助於消弭健

康不平等。(台灣衛誌 2014；33(5)：483-496)
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原　著

前　　言

近年來消弭健康不平等已蔚為各國公

共衛生之重要政策之一[1,2]，主要是因為不
管社經地位指標為何，過去國內外文獻皆指

出健康呈現社會不平等(Social inequality in 
health)[3]，也就是說相對於高社經位置者，
低社經位置者之心理及身體健康狀況較差、

死亡率較高，即使是中高齡人口[4,5]。從生
命歷程(life-course)取向研究健康之社會成因
論述指出，疾病或健康的源頭是在生命的

早期[6-8]，個人生命早期經驗影響生命後期
的劣勢(disadvantage)及機會(opportunity)，
隨著年齡的增長，這些劣勢或機會在人的

生命歷程透過不同的機制－潛在效果、路徑

效果及累積效果－影響個人的生命軌跡，最

後造就個人的生命結果[8]。在生命歷程研
究中，過去文獻關注於從胚胎時期、兒童時

期、青少年時期到青壯年期之社經位置與健

康狀態或死亡率之關係，以關鍵期(Critical 
period)、風險累積(Accumulation of risk)以
及社會流動(Social mobility)三種假說分析
社經位置變化對晚期健康及死亡率的影響

[9,10]。
關鍵時期是指，在某個特定時期的暴

露，對個體往後的健康與發展產生危害或是

保護的影響，此概念最早是由英國流行病

學家David Barker在「成人疾病胚胎起源假
說」(fetal origins of adult disease hypothesis)
中談到母親在懷孕期間的營養、健康狀況會

影響下一代罹患心血管疾病的機率[6]。然
而有學者認為關鍵時期並不只侷限於胎兒

時期，任何生命階段時期都可能是重要的敏

感時期[9]。若在這些關鍵時期暴露於高的
健康風險，對健康狀態有直接及決定性的
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影響，又稱之為潛在效果模型(latent effect 
model)[8]。風險累積是指風險或保護因子隨
著生命的成長而累積，低社經位置者長期暴

露風險因子(包括強度及時間皆增加)，以及
早期的不利情境對後期的不利影響隨著時間

的增加而增大，這些不利的情境使得不平等

現象更加的嚴重，最後使得健康及死亡之

不平等情形更加明顯[11]。這些風險因子會
群聚(clustering)在一起對健康結果有獨立效
果；也會以風險鏈(chains of risk)的方式－早
期生命經驗影響下一個生命機會，接著不斷

的引發另一個生命機會，最後影響健康、福

祉及死亡，稱為「路徑效果模型」(pathway 
effect model)[8]。社會流動的研究指出社經
位置向上流動者因不同的機制，例如獲得與

較高一階層者相同的物質水準、學習其健康

生活型態、或心理壓力變小，使得其健康風

險與高一階層群體相似，進而促進其健康；

但向下流動者健康狀態可能比其高一階者差

[12,13]。
社經位置乃一多面向的概念，社經位置

反映環境(例如污染物質、資源取得、居住
地特性)、心理社會(壓力、主觀地位)及行為
(飲食、抽菸、運動)等與健康相關的風險因
子，因此社經位置被視為健康或疾病的基本

原因(fundamental cause)[14]。在過去以生命
歷程探討健康不平等的文獻常使用各式的社

經位置指標[15,16]，例如：以父母親的教育
程度、職業別、家戶收入、出生時的經濟情

境、出生體重及特定的逆境(例如喪父或母
等)為個人出生時或兒童時期的社經位置指
標。25歲以上成年人以教育程度、當下的薪
資或收入、職業型態、或工作最久的職業為

青壯年時期之社經位置指標；而老年時期較

合適的指標有當時的家戶收入、資產、居住

環境條件、資產移轉等[16,17]。這些指標各
有其優缺點，亦常交替使用，但沒有一個指

標可以完整的代表社經位置的測量，在健康

不平等的研究建議，所使用的社經位置指標

應能反映健康階梯現象(health gradient)，並
具有理論上之因果關係[18]。

教育程度反映個人生命早期之社經位

置，例如父母之經濟資源及教養行為；而且

對成年時的職業及後續的收入有直接的影響

[19]。教育程度與獲取促進健康的知識及資
訊的意願及能力有關，進而影響成年及老年

健康[20]。教育程度容易測量、較不會有回
憶性誤差的問題[18]等優點。許多的研究一
致的證明受過多年或較高等的教育的人，其

自評健康狀況較好，而且死亡率和發病率也

較低[21,22]。職業階層與危險因子曝露(例
如，污染、高風險工作)、工作之心理壓力
或相對剝奪情境及可掌握的資源有關，職業

文化(例如勞動階級者之嚼檳榔、抽菸、過
度飲酒、高脂肪飲食行為)及職等的高低(就
業環境中的控制力)與所得相關，因此，透
過不同的機制，職業類型及階級皆可影響健

康[16]，但就不在勞動市場的人口(例如女性
或老年人)，職業型態則不能反映其健康風
險，因此可使用其他社經位置指標，例如配

偶的社經位置指標或家戶收入[17]。收入與
資產都是與物質資源直接相關，因此也與健

康習習相關[16,23]；而且，收入對健康的影
響隨著生命歷程的發展持續的累積[24]。但
收入應以測量家戶收入為主，特別若研究對

象是老人及小孩，收入有低報及回憶誤差等

缺點，但可以測量絕對收入或相對收入，以

反映不同社會或社區的生活水準以及其可支

配所得等優點。建立於理論基礎上，在眾多

的社經位置指標中，考慮資料蒐集的便利性

及可信度，大量的文獻分別或同時使用教育

程度、職業階層及家戶收入為不同生命歷程

之社經位置指標[9,15,19,25]。
就所知目前僅有少數的研究分析不同生

命階段的社經位置變化軌跡與健康的關係，

例如，社經位置變動會影響成年人之心血管

疾病死亡率[26]、成年人的生理功能[27]、
工作成年人之病假情形[28]。而且，僅有少
數的研究老年人樣本[27,29,30]。中老年人
是個人生命週期中一個重要的轉捩點，在此

階段面臨許多生活的挑戰，包括退休、子女

不同住、喪偶、同儕死亡等等，這些挑戰增

加危害健康的物質、心理社會及行為的風

險，因此為確保老年時期之良好健康及福

祉，政策必須提早關注其早期生命的社會因

素，以利及早提供有效的方案[31]，達到健
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康老化的政策目標。因此，本研究以國民健

康署「2003年中老年身心社會生活狀況長期
追蹤調查」之50歲以上受訪者為研究樣本，
分析其生命不同時間點的社經位置之波動所

形成的「軌跡」(trajectory)與健康之關係。

材料與方法

一、 研究樣本

本研究採用衛生福利部國民健康署之

「2003年台灣地區中老年身心社會生活狀況
長期追蹤(第五次)調查」資料。此調查目的
為，瞭解台灣地區中老年人的家戶狀況、居

住安排及社會支持情形；工作及經濟狀況、

休閒活動與退休前後之生涯規劃；以及健康

狀況、衛生行為、及醫療保健服務利用情

形，並比較不同背景特徵之中老年人在上述

健康與生活狀況之差異，藉以估算未來高齡

人口在醫療保健與生活支持的需求[32]。 第
一波調查於1989年進行，以台灣地區(不含
山地鄉)1988年底滿60歲以上之戶籍登記人
口為抽樣母群，採分層多階段隨機抽樣方

法抽選樣本，以面訪問卷方式收集資料。之

後於1993,1996,1999,2002及2007進行追蹤調
查，每波完訪率為90%以上。因樣本世代之
年齡組成隨追蹤年數遞增，此調查於1996年
及2003年加入該年低年齡層人口為補充樣
本。由於資料使用的限制，本研究僅以2003
年資料為研究對象，因此本研究樣本包含

三個世代人口：1929年前的出生世代(1,743
人)、1930~1946年出生世代(2,035人)、
1947~1953年出生世代(1,599人)，總共5,377
人，完訪率為87.5%。

二、 測量變項

本研究之依變項為中老年人之自評健

康狀況及憂鬱，兩者皆為二元變項。自評健

康狀況乃詢問受訪者：「你對你現在的健

康情形覺得如何？」，答項包括：很好、

好、普通、不太好、很不好五類。分析時將

自評健康狀況歸類為：「好」(包含很好、
好)、「不好」(包含普通、不太好及很不

好)。此問卷以十題版本之抑鬱量表(Center 
for Epidemiologic Studies Depression Scale, 
CES-D)測試受訪者之憂鬱情形。CES-D量表
常作為篩檢老人憂鬱症狀的工具。參考過去

研究，本研究以八分為憂鬱標準，因此得分

八分以上定義為「有憂鬱」，小於等於八分

則為無憂鬱[33]。

(一) 社經位置變項
參考過去文獻，本研究以受訪者之教育

程度為早期社會位置指標、以一生中主要職

業型態為中期社經位置指標、以家戶收入為

晚期社經位置指標，分析教育程度→職業階

層→家戶收入軌跡。本研究旨在測量受訪者

於不同生命階段是否經歷「社經弱勢」，因

此社經位置指標分為兩大類：「社經弱勢」

與「非社經弱勢」。

受訪者於2003年受訪者之最高教育程
度原分為五類：「不識字」、「小學以下

(含識字)」、「國中」、「高中、高職」、
「專科、大學、研究所」。由於本研究對象

為1953年前出生之台灣居民，當時國民教育
未普及，國(初)中以上人數偏低；因此本研
究將樣本分為「低」及「中高」教育程度：

低教育程度為不識字及國小(含)以下，3,724
人占69.25%；其他為中高教育程度，1,653
人占30.75%。當受訪者為「低教育程度」
即為經歷「社經弱勢」。本研究以受訪者一

生主要的職業型態為個人中年時期之社經位

置，這代表受訪者從成年到中年時期之社經

位置。問卷中無職位階級資料，因此本研究

參考「英國註冊總分類表」(Classification of 
Registrar-General’s Social Class, RGSCs)將職
業別歸類為1無工作、2家管、3非技術性(農
漁牧、勞力工作)及技術性勞力(手工藝或工
頭)、4為非勞力工作(店員、推銷員)、5為行
政及管理(職員、秘書、自營業者、經理、
公家機構主管)及專門技術人員(醫師、會計
師、律師等)。為區分社經弱勢與否，本研
究再將上述分類歸納為兩大類：勞力階層，

包括1-3類；非勞力階層，包括4-5類。受訪
者經歷「勞力職業階層」則為社經弱勢。本

研究樣本顯示受訪者一生主要的職業型態為

「勞力職業階層」有3,672人，占68.29%。
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本研究使用資料中受訪者受訪當年

(2003年)之家戶收入為其晚期(表示受訪者為
50歲及以上)之社經位置。2003年問卷詢問
受訪者一年家戶(含受訪者及配偶)所有來源
收入，原始變項為類別變項，家戶收入分

為十五組，包括小於等於9萬元、10-29萬、
30-49萬、50-69萬、70-79萬、100-149萬、
150-199萬、200-299萬、300-399萬、400-
499萬、500-599萬、600-699萬、800-999萬
及1,000萬以上。參考我國2003年所得統計
中「按戶數五等分位組平均每戶可支配所

得」，最低二十百分位組為新台幣296,297
元[34]。因此，定義弱勢收入為家戶年收入
小於等於29萬者，非弱勢收入為大於29萬
者。本研究樣本顯示「弱勢收入」有1,507
人，占28.03%。

(二) 控制變項
本研究之其他變項包括受訪者之社會

及人口學變項及健康行為，包括：年齡、

出生世代(1929年前的世代、1930~1946年
世代、1947~1953年世代)、性別、婚姻狀
況 (有偶、無偶，其中無偶包含喪偶未再
婚、離婚未再婚、分居、從未結婚者)、居
住情形(獨居、與他人同住)。健康行為，包
括：(1)抽菸與否：依據受訪者「曾經是否
有抽菸?」，分為有抽和沒有抽菸兩類；(2)
喝酒：分為現在「有」和「沒有」；(3)運
動：依據問卷中題項為「您平常有沒有在運

動?」，分為有規律運動(每週2 次以上)、沒
有。本研究曾經加入嚼食檳榔與否之變項，

但由於雙變項分析未達統計顯著性，因此後

續的分析排除嚼食檳榔與否變項。

三、 分析方法

如上所述，依受訪者之教育程度→職

業階層→家戶收入為指標，國小及以下教育

程度、勞力職業及家戶年收入小於等於29萬
元為「社經弱勢」，三個階段之社經弱勢與

否形成八種軌跡，如表一。本研究依變項為

自評健康與否及憂鬱與否，為二元變項，

以Stata 12.0統計軟體進行多元邏輯斯廻歸分
析。

結　　果

一、 描述性結果

研究樣本特性詳表一。研究樣本平均

年齡為66.7歲、以男性、有偶者、無獨居、
無抽菸、無飲酒、有運動的中老年人較多。

社經位置人數分布以國小為最多、不識字次

之；勞力職業者較多；家戶收入29萬以上者
較多。社經位置軌跡分布以第7軌跡(晚期向
上流動：低教育→勞力職業→非弱勢家戶收

入)人數最多，其次為第8軌跡(長期在社經
弱勢)。此外，向下流動比例偏低，也就是
較少的樣本是高教育、非勞力職業、但低家

戶收入者(軌跡2)或高教育、勞力職業、低
家戶收入(軌跡4)。

二、 社經位置與健康之多元邏輯斯廻歸

表二呈現研究對象人口學及社經位置

指標等變項與自評不健康及憂鬱的關係。結

果顯示，社經弱勢者(亦即低教育、勞力職
業、弱勢家戶收入)其自評不健康的風險皆
比非社經弱勢者高；但，僅低教育及弱勢家

戶收入之憂鬱風險高於中高教育及非弱勢家

戶收入。在其他人口學及健康行為變項方

面，年齡與自評不健康及憂鬱風險成正相

關。而女性、無偶者、有抽菸、無喝酒、無

運動者自評健康狀況較差，也較易有憂鬱發

生；但獨居者較易有憂鬱發生。研究結果亦

顯示，有喝酒者比未喝酒者自評不健康及憂

鬱的機率都較低，可能的解釋有二。一為資

料中沒有飲酒的量或酒的種類，有喝酒的人

可能是每日一小杯的白酒或紅酒，因此對健

康無特別的傷害。二為，健康影響喝酒行為

之反向作用，也就是說，可能因為健康不佳

或有憂鬱情形，因此自行決定不喝酒或家人

禁止喝酒。

三、 社經弱勢軌跡與健康之多元邏輯斯廻歸

表三為社經弱勢軌跡與自評不健康及憂

鬱之多元邏輯斯廻歸結果。研究結果顯示調

整其他變項後，相較於軌跡1(三個時期皆為
非社經弱勢)，軌跡8(三個時期皆為社經弱
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表一　研究樣本特性(樣本數=5,377人)
變項名稱 樣本數(人) 百分比(%)變項名稱 樣本數(人)百分比(%)
依變項

自評健康狀況 心理狀況

　好 2,153 40.04 　無憂鬱(≤8) 4,385 81.55
　不好 3,224 59.96 　有憂鬱(>8) 992 18.45
控制變項 社經位置指標

世代 早期－教育程度

　1929年前 1,743 32.42 　低教育(社經弱勢) 69.25
　1930~1946年 2,035 37.85 　　不識字 1,202 22.35
　1947~1953年 1,599 29.74 　　國小(含以下) 2,522 46.90
性別 　中高教育(非社經弱勢) 30.75
　男 2,803 52.13 　　國中 602 11.20
　女 2,574 47.87 　　高中 577 10.73
年齡(歲) 平均：66.7 標準差：11.33 　　大專及大學(含以上) 474 8.82
居住狀況 中期－一生主要職業

　獨居 436 8.11 　勞力(社經弱勢) 68.29
　無獨居 4,941 91.89 　　無工作 162 3.01
婚姻狀況 　　家管 258 4.80
　有偶 3,761 69.95 　　勞力工作者 3,252 60.47
　無偶(含分居、喪偶) 1,616 30.05 　非勞力(非社經弱勢) 31.71
健康行為 　　非勞力工作者 212 3.94
　抽菸 　　行政管理及專門技術人員 1,493 27.77
　有 2,074 38.57 晚期－家戶收入(元)
　無 3,303 61.43 　弱勢 28.03
喝酒 　　9萬及以下 436 8.11
　有 1,546 28.75 　　10-29萬 1,071 19.92
　無 3,831 71.25 　非弱勢 71.97
運動 　　30-49萬 965 17.94
　有 3,351 62.32 　　50-69萬 779 14.49
　無 2,026 37.68 　　70-99萬 876 16.29

　　100萬及以上 1,250 23.25
八種社經位置軌跡 樣本數 百分比

早－中－晚 說　　　明 (人) (%)
1 非－非－非 第1種軌跡為在早、中、晚年期，都未曾暴露於社會

弱勢 
923 17.2

2 非－非－弱 第2種軌跡為僅在晚年時期暴露於社會弱勢 135 2.5
3 非－弱－非 第3種軌跡為僅在中年時期暴露於社會弱勢 468 8.7
4 非－弱－弱 第4種軌跡為在中年及晚年時期暴露於社會弱勢 127 2.4
5 弱－非－非 第5種軌跡為僅在生命早期暴露於社會弱勢 485 9.0
6 弱－非－弱 第6種軌跡為早期及晚年期時暴露於社會弱勢 162 3.0

7 弱－弱－非 第7種軌跡為早期及中年時期暴露於社會弱勢 1,994 37.1

8 弱－弱－弱 第8種軌跡為早期、中年期、晚年期皆暴露於社會弱勢 1,083 20.1
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表二　社經位置與中老年健康之多元邏輯斯廻歸(樣本數=5,377)

健康指標
自評不健康 憂鬱

廻歸係數 勝算比 95%信賴區間 廻歸係數 勝算比　
　 95%信賴區間

1930-1946年出生 0.203 1.23 [0.91 － 1.65 ] -0.378 0.69 [0.46 － 1.02 ]
1929年前出生 0.297 1.35 [0.86 － 2.12 ] -0.413 0.66 [0.37 － 1.18 ]
年齡 0.038 1.04 * [1.00 － 1.08 ] 0.091 1.10 *** [1.05 － 1.15 ]
年齡平方 -0.0004 1.00 [1.00 － 1.00 ] -0.002 1.00 *** [1.00 － 1.00 ]
女性 0.230 1.26 ** [1.07 － 1.48 ] 0.408 1.50 *** [1.21 － 1.87 ]
獨居 -0.101 0.90 [0.71 － 1.15 ] 0.300 1.35 * [1.05 － 1.74 ]
無偶 0.214 1.24 ** [1.06 － 1.44 ] 0.268 1.31 ** [1.10 － 1.56 ]
有抽菸 0.211 1.23 * [1.05 － 1.45 ] 0.233 1.26 * [1.02 － 1.57 ]
有喝酒 -0.505 0.60 *** [0.53 － 0.69 ] -0.436 0.65 *** [0.53 － 0.78 ]
無運動 0.381 1.46 *** [1.29 － 1.66 ] 0.526 1.69 *** [1.46 － 1.96 ]
低教育 0.236 1.27 *** [1.10 － 1.46 ] 0.411 1.51 *** [1.23 － 1.85 ]
勞力職業 0.334 1.40 *** [1.22 － 1.60 ] 0.033 1.03 [0.86 － 1.24 ]
弱勢家戶收入 0.169 1.18 * [1.03 － 1.36 ] 0.398 1.49 *** [1.27 － 1.74 ]
常數項 -0.880 0.41 *** [0.34 － 0.51 ] -2.918 0.05 *** [0.04 － 0.07 ]
Log likelihood -3,329.80 -2,420.53 
LR卡方檢定 579.75*** 300.79 ***

*p< 0.05, **p< 0.01, ***p< 0.001
註： 對照組為1947-1953年代出生、50歲、男性、有偶、無獨居、無抽菸、無喝酒、有運動、中高教育、非勞力

職業、非弱勢家戶收入。

勢)自評不健康之勝算最高(勝算比=2.22)、
其次為軌跡7 (早、中期為弱勢，勝算比
=1.77)、第三高為軌跡3(中期為弱勢，勝算
比=1.49)、第四高為軌跡5(早期為弱勢，勝
算比=1.38)，皆達統計顯著水準。此結果有
三種意涵。一為，愈多次的低社經弱勢對

自評健康有顯著的負效果，例如軌跡8。二
為，雖然晚期的向上流動，削弱早期低社經

弱勢對自評健康的負效果，但早期及中期之

弱勢對自評不健康的影響依然存在，例如軌

跡7。三為，對自評健康的影響，勞力職業
大於低教育程度(因為軌跡3的勝算比大於軌
跡5)，這結果也與表二之研究結果一致，表
二顯示控制其他變項後，勞力與非勞力職業

之自評不健康勝算比為1.40，但低教育與中
高教育之勝算比為1.27。

此外，表三亦顯示軌跡2(早、中期為
非弱勢，晚期為弱勢)及軌跡4(早期為非弱
勢，中、晚期為弱勢)之勝算比分別為1.37及
1.44，但未達統計顯著性，這有兩個解釋。
第一，由於軌跡2及軌跡4的人數較少，分別

僅占樣本之2.5%及2.4%，顯示中高教育者
向下流動的可能性較小，因此與軌跡1之健
康風險勝算未違統計顯著差異。第二，中

高教育對健康的影響具有長期效果，也就是

說，即使後來為勞力職業或弱勢家戶收入，

由於中高教育使得其接受健康資訊能力、採

取健康或預防疾病意願較高，因此，中高教

育對健康的正面效果持續至中老年時期。

不同社經弱勢軌跡之憂鬱機率並未呈

現梯度現象，也就是未呈現弱勢社會位置次

數愈多，憂鬱風險就更高的情形。在調整社

會人口學變項後，軌跡2、軌跡6、軌跡7、
軌跡8憂鬱之勝算顯著高於軌跡1。早期及晚
期皆為弱勢之軌跡6(勝算比=2.50)最高，長
期社經弱勢之軌跡8次之(勝算比=2.26)，僅
有晚期為社經弱勢之軌跡2(勝算比=1.94)第
三高，第四高是早、中期為社經弱勢之軌跡

7(勝算比=1.63)。這意味(1)晚期的弱勢家庭
收入對憂鬱的影響甚大，當提升晚期家戶

收入後(如軌跡7)，其憂鬱的機率會大幅減
少。(2)中期的勞力職業相對沒有明顯增加
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表三　社經弱勢軌跡與中老年健康指標之多元邏輯斯廻歸(樣本數=5,377)

健康指標
自評不健康 憂鬱

廻歸係數 勝算比 95%信賴區間 廻歸係數 勝算比 95%信賴區間
1930-1946年出生 0.21 1.23 [ 0.91 － 1.66 ] -0.38 0.68 [ 0.46 － 1.02 ]
1929年前出生 0.30 1.35 [ 0.86 － 2.13 ] -0.41 0.66 [ 0.37 － 1.18 ]
年齡 0.04 1.04 * [ 1.00 － 1.08 ] 0.09 1.09 *** [ 1.04 － 1.15 ]
年齡平方 -0.0004 1.00 [ 1.00 － 1.00 ] -0.002 1.00 *** [ 1.00 － 1.00 ]
女性 0.23 1.26 ** [ 1.07 － 1.49 ] 0.41 1.50 *** [ 1.21 － 1.87 ]
獨居 -0.10 0.91 [ 0.71 － 1.15 ] 0.30 1.35 * [ 1.04 － 1.74 ]
無偶 0.21 1.24 ** [ 1.06 － 1.44 ] 0.27 1.31 ** [ 1.10 － 1.56 ]
有抽菸 0.21 1.23 * [ 1.05 － 1.45 ] 0.24 1.27 * [ 1.02 － 1.58 ]
有喝酒 -0.50 0.61 *** [ 0.53 － 0.70 ] -0.44 0.65 *** [ 0.53 － 0.78 ]
無運動 0.38 1.47 *** [ 1.30 － 1.66 ] 0.53 1.69 *** [ 1.46 － 1.95 ]
軌跡2  0.32 1.37 [ 0.94 － 2.00 ] 0.66 1.94 ** [ 1.19 － 3.17 ]
軌跡3 0.40 1.49 ** [ 1.18 － 1.87 ] -0.06 0.94 [ 0.64 － 1.38 ]
軌跡4 0.37 1.44 [ 0.98 － 2.13 ] 0.39 1.48 [ 0.87 － 2.51 ]
軌跡5 0.33 1.38 *** [ 1.10 － 1.75 ] 0.29 1.33 [ 0.95 － 1.88 ]
軌跡6 0.21 1.23 [ 0.86 － 1.75 ] 0.92 2.50 *** [ 1.64 － 3.83 ]
軌跡7 0.57 1.77 *** [ 1.48 － 2.10 ] 0.49 1.63 *** [ 1.26 － 2.11 ]
軌跡8 0.80 2.22 *** [ 1.81 － 2.73 ] 0.81 2.26 *** [ 1.71 － 2.97 ]
常數項 -0.90 0.41 *** [ 0.32 － 0.51 ] -2.91 0.05 *** [ 0.04 － 0.08 ]
Log likelihood -3,327.66 -2,418.63 
自由度 17 17 
LR卡方檢定 584.03*** 304.58***

*p< 0.05, **p< 0.01, ***p< 0.001
註：對照組為軌跡1、1947-1953年代出生、50歲、男性、有偶、無獨居、無抽菸、無喝酒、有運動。

晚年的憂鬱情形(如軌跡6與軌跡8相比；軌
跡3與軌跡1之勝算比亦無差異)。(3)早期高
教育仍能減少中老憂鬱機率(如軌跡6與軌跡
2相比)。

最後我們依早期及晚期之社經弱勢與

否將研究樣本歸類為四種社會流動型態：長

期非社經弱勢(軌跡1及軌跡3)、向上流動(軌
跡5及軌跡7)、向下流動(軌跡2及軌跡4)、長
期社經弱勢(軌跡6及軌跡8)，並估計出生於
1947-1953年代、50歲、男性、有偶、無獨
居、無抽菸、無喝酒、有運動者此四種社

會流動之自評不健康及憂鬱之預期機率(圖
一)。結果顯示自評不健康之預測機率為長
期社經弱勢＞向上流動＞向下流動＞長期非

社經弱勢。由此可知，向下流動帶著非社經

弱勢者之優勢條件，使得其自評不健康風險

增加，但不致於增加到社經弱勢者一樣高；

相對的，向上流動即使接觸到非社經弱勢者

的情境，使得自評不健康機率減少，但是仍

帶著社經弱勢者之劣勢條件影響，因此自評

不健康乃預測機率仍比非社經弱勢者高。相

較於自評不健康，憂鬱的預測機率較低。憂

鬱之預測機率由高到低為長期社經弱勢＞向

下流動＞向上流動＞長期非社經弱勢。此結

果再次驗證，晚期弱勢家戶收入對憂鬱有較

大的影響。

討　　論

過去台灣老人健康之社會不平等研究，

大多分析靜態社經位置與老人健康[5,35-37]
或與健康軌跡的關係[38,39]，但只有靜態的
社經位置研究無法全面性的瞭解老人健康之

社會不平等，因為從生命歷程的觀點，個人

不同生命階段的經驗形塑下一階段的社經位
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置以及後續的生命機會與發展，而且社經位

置在那一個生命歷程階段造成健康的影響是

研究需要再探討的議題[40]。因此本研究應
用生命歷程的觀點建構台灣中老年社會軌跡

樣貌，並分析與健康結果的關係，藉以早期

發掘提升中老年健康的契機。本研究以2003
年台灣地區中老年身心社會生活狀況第五次

調查資料，依早期教育程度→中期主要職業

→晚期家戶收入之變化來看中老年人的社會

軌跡。結果顯示，沒有任何社會流動的群體

占研究樣本的37%；但早期低教育、中期勞
力職業，到晚期向上流動成為中高家戶收入

者也占35.5%，可見此一世代老年人經過一
生的努力，可以改變社經弱勢的社會流動現

象[41]。
與過去研究一致 [ 4 2 ]，本研究樣本

顯示大多數的研究對象為低教育程度者

(69.25%)，Hu等[42]研究也指出台灣老人
之教育年數(平均5.3年)相對於美國(15.7年)
少。由於國人的教育程度受到國家政治的影

響。台灣自1968年起才實施九年國民義務
教育，也就是1956年以後出生者之正式教育
年數才是至少九年。再者，在中日戰爭開始

(1937年)正好是國小入學年齡(6或7歲)的世
代(1930-1931年出生)，常常面臨無法入學，
而成為「不識字」的世代，特別是女性，這

一世代目前正好是老年時期，也就是研究對

象之母群體。此外，這一群老年人口出生及

成長於台灣受日本殖民時期以及接下來的二

次世界大戰，台灣處於農業經濟，因此有大

多數研究對象從事農業或為家庭工作者，

結果形成大多數的研究樣本在教育與職業

階級沒有社會流動，5,377個研究樣本中有
20.35%為中高教育及非勞力職業、54.88%
為低教育及勞力職業。可見就本研究之測量

而言，研究樣本生命早期之社會流動很少。

這些社會流動是否有族群、性別之差異值得

未來研究進一步討論。

社經位置軌跡如何影響健康可以從

健康不平等之生命歷程觀點來瞭解。首

先是關鍵期或敏感期(sens i t iv i ty pe r iod)
效果。本研究發現，任何時期的社經弱

勢都不利於健康。例如若其他特性都相

同，低教育使得自評健康不好的機率自

29.3%  

增加為34.4%

 

 (以下的計算方式皆同)，憂鬱的機

率從5.13%變為7.54%。與其他研究結果一
致，早期的低教育程度不利於中老年時期之

註： 「非社經弱勢」為合併軌跡1及軌跡3、「向上流動」為合併軌跡5及軌跡7、「向下流動」為合併軌跡2及
軌跡4、「社經弱勢」為合併軌跡6及軌跡8。估計對象為出生於1947-1953年代、50歲、男性、有偶、無獨
居、無抽菸、無喝酒、有運動者。

圖一　中老年人不同社經弱勢流動情形之健康預測機率
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健康，這個效果一直持續，並沒有因為中期

或晚期變為非社經弱勢位置而消失[43]。這
也與[44]研究指出，生命過程中的弱勢經驗
對罹患慢性病的風險效果長達20年的結果相
同。相似的，本研究結果顯示早期高教育者

即使晚期向下流動，其不健康的風險並沒有

增加。具有較高教育程度者，有較佳了解健

康的管道及具備豐富的相關資源，會採取預

防性的生活方式，並接受醫療、或擁有更多

的社會環境資源及支持系統，這些因素相互

作用，影響身體老化速率、疾病的發作以及

存活與否[45]。國內研究亦指出教育除了可
作為提高職業、收入的工具之外，其本身也

代表著很重要的社會地位，甚至於比職業、

收入還要重要[46]。但，不管是國內或國外
研究皆指出，個人的教育程度較高也可能是

兒童時期健康狀態較好之故[9]，或是透過
父親的教育與社經位置較高間接影響兒童時

期的健康狀態[47]。然而由於本研究缺少研
究對象的兒童時期健康狀態之合適指標，高

的教育程度部分反映兒童時期健康狀態對其

社經位置的影響，因此一部分證明生命早期

社經位置對中老年時期健康長期效果，也就

是關鍵期效果[6]。由於不識字人口較多，
未來針對這一群老年人口，健康行為及健康

訊息的推廣不能過度的依賴文字之文宣、報

紙、雜誌等，多元性的宣導方式(例如電視
或收音機之置入性行銷)才能有效傳達正確
的健康促進資訊。

本研究結果顯示，處於勞力職業自評

不健康機率增加為38.6%，但在調整其他變
項後勞力職業對憂鬱沒有顯著影響。這可能

是研究樣本大多數是從事農業所致，文獻指

出從事農業與心理健康的關係尚未有定論

[48]。與其他研究結果一致[49]，本研究亦
指出收入與老人健康習習相關。在其他條件

都相同的情形之下，晚期弱勢家戶收入使得

自評不健康機率增加為35.7%、憂鬱機率增
加為7.45%，可見老年經濟安全的重要。這
可能是因為晚年已經退休，有較少的工作收

入，或由於健康因素導致支出增加；因此，

老年時期對經濟的依賴更加的重要[50]。這
也反映此一世代老人的特質。此一世代老年

之經濟安全大多數依賴乃女的奉養[51]，因
此國家年金制度的訂定不僅確保老年經濟安

全[52]，亦具提升老年健康的正面效果。此
外，老人收入(例如租金、股票、利息收入)
的減少也可能是財產轉移給下一代，特別是

當老人健康變差時[53]。
其次社經位置軌跡如何影響健康可以

從累積效果瞭解。本研究結果發現三時期皆

為社經弱勢位置者之自評健康皆較其他社經

位置軌跡者差，而且呈現差異梯度(gradient)
或劑量與反應(dose-response)關係，這結
果與健康不平等之風險累積理論互相呼應

[8,10,11]。不管任何階段，只要落入低社經
位置次數越多，累積量就累加，其造成晚年

自評健康較差的風險和有憂鬱情形也相對增

加。國際研究指出長期貧窮導致較高的成年

死亡率[54]、累積經濟資源不足易造成各種
健康問題[49]、中年時期長期的低收入導致
較高的心血管疾病死亡率[26]以及早期孩童
時期之低社經位置及低教育使得年老時身體

功能比較差[25]。這也意味著不管在任何時
期，只要能改善其社經位置就能降低不健康

風險。

與社會流動模型理論一致[10,15,55]，
本研究發現向下流動者之憂鬱風險比向上流

動者高。這可能是晚期家戶收入的減少反映

老年人因退休而減少工作收入，也有可能是

因為年老健康不好而使用較多的經濟資源所

致。此外，向下流動意味著個人辜負社會期

望的失敗、或因減少社會參與，因此向下流

動的感覺即造成負面性的情緒影響。但向上

流動者之自評不健康機率仍比向下流動者

高，可見向上流動者會將原本階層的健康風

險帶到新的階層中，也就是說到達新的較高

之階層仍無法抹掉原本較差階層之健康危害

[13]。這些研究結果也意涵，社會流動是否
能提升全民健康或降低健康不平等仍未有定

論[12,13]。在自由的社會，向上社會流動乃
提供讓個人有機會從事各種功能性活動的可

行能力(capability)，並藉以提升個人健康。
然而，向下流動者若喪失其原有高社經位置

的優勢條件，其健康狀態同時變差，則，社

會流動未必能提升整體全民健康。然而如上
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所述，不管在任何時期，只要能改善其社經

位置就能降低不健康風險，向上社會流動仍

應是提升個人健康的有效方案；至於無法避

免的向下流動，則應維持既有的優勢條件效

果。

值得一提的是，雖然本研究使用過去

文獻之社經位置指標，但這些指標在未來的

應用上仍有一些改進的空間。首先，在生命

歷程的研究，生命早期的社經位置乃指胚胎

時期或出生後到孩童時期之生長環境情境

[9]，但因本研究資料庫缺少這類的資料，
因此使用教育程度(通常是在成年早期階段
完成)為其早期社經位置指標，恐有低估早
期社經弱勢對健康的影響。此外，研究指

出，可使用雙親教育程度或職業為生命早期

社經位置指標，因其與成年時期心血管疾病

之風險因子相關[15]。然而，因本研究樣本
雙親教育程度及父親的職業型態的變異性

較小，90%父親教育程度為國小(含)以下，
75%為勞力職業，因此，未予使用，未來可
使用其他資料庫，以考量這些指標與子代健

康之關係。第三，受限於缺少收入數字，本

研究僅使用類別變項之家戶收入，因此所定

義「弱勢收入」大約是家收入分布之最低

二十百分位組。本研究曾另定義家戶年收入

9萬及以下者為「弱勢收入」，進行敏感性
分析，分析結果沒有明顯的差異，而且配適

度及顯著性皆較差，可見本研究結果具有穩

健性。期待未來能有可用的資料，進一步

詳細分析更多不同最低百分位組(例如最低
10%、最低30%、或33.3%)的現象。第四，
至於不同時期的社經位置之選擇上，本研究

亦曾使用職業軌跡(父親職業階層→一生主
要職業階層→目前職業階層)進行相同的分
析，但是實證資料顯示未流動之職業軌跡

(65%)，遠高於未流動之教育程度→職業階
層→家戶收入軌跡(37%)。此外，由於本研
究僅使用2003年橫斷性資料，資料中沒有不
同時期之家戶收入，因此無法分析家戶收入

軌跡。建議，未來可使用長期追蹤資料，分

析更多時期的社經位置變動軌跡及其與不同

健康結果的關係。

本研究還有其他限制。過去文獻指出主

觀社會位置與自評健康相關[56,57]。本研究
所使用之客觀社會位置指標除了直接影響自

評健康外，亦會透過影響主觀社會位置而間

接影響，因此本研究測量之社經位置軌跡與

自評健康的關係可能被低估。建議未來可以

進一步分析主觀社會位置軌跡與客觀社會位

置軌跡及自評健康的關係。所使用之2003年
樣本，其中有1,743人及2,035人分別是追蹤
樣本，因此有樣本流失的議題。2003年存活
的個案可能都是比較健康的老年人口，與健

康相關的樣本流失使得這一群老年人健康的

變異較小，因此，此樣本流失是使得研究結

果低估社會軌跡與健康的關係。由於2003年
之橫斷性樣本仍具有當時台灣老年人口之代

表性，因此本研究應能提供實證的結果供政

策參考。
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Social disadvantage trajectories and health outcomes

MiaW-ChWen Lee
1,*, YA-WEN CHANG

2

Objectives: To determine the relationship between social-economic status (SES) trajectory 
throughout the course of life and health outcomes among the middle-aged and elderly in Taiwan. 
Methods: Data were based on the 2003 Survey of Health and Living Status of the Middle and 
Old Age in Taiwan. The study sample included household registrants in Taiwan > 50 years of 
age in 2003 (5,377 respondents). Three indicators of SES were selected to measure the SES 
trajectory throughout the course of life, as follows: educational attainment of the respondent; the 
respondent’s major occupational class; and current household income. Social disadvantages were 
defined as respondents who only had a primary education, manual occupations, and an annual 
household income < NT$ 290,000. Eight types of SES trajectories were created by categorizing 
the patterns of three SES changes (education→occupation→income). Controlled variables 
included gender, age, cohort, marital status, residential status, and health behavior. Multiple 
logistic regression was used to analyze the relationship between trajectory and health outcomes, 
as measured by self-reported poor health and depression. Results: After controlling for socio-
demographic variables and health behaviors, long-term social disadvantages had a significantly 
higher probability of self-reported poor health (OR: 2.22) and depression (OR: 2.26) than non-
social disadvantages. We further found that respondents with upward and downward mobility at 
any life stage had a lower probability to report poor health and depression than those who had 
persistent social disadvantages. Conclusions: The results imply that long-term adverse health 
consequences of disadvantaged social circumstances in early life may be mitigated by improving 
employment status in early adulthood and household income in old age. Increasing social mobility 
contributes to the management of health inequalities among older adults. (Taiwan J Public Health. 
2014;33(5):483-496)
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