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原　著

探討社經地位對血管支架置入病患 
死亡風險之影響

黃鈞奕　陳慧珊　張嘉恬　吳肖琪*

目標：台灣全民健保大幅減少民眾就醫費用之負擔，改善民眾就醫可近性，在此情況

下是否能消弭健康不平等？本研究針對接受治療冠心病的重要方法-血管支架置放術(s t en t 
implantation)之患者，探討社經地位是否會影響其死亡情形。方法：本研究採回溯性世代研究
法，使用2008-2010年全國健保及相關次級資料，以2009年第一次接受血管支架置入之成年病
患(19,113位)為研究對象，以邏輯斯迴歸探討血管支架置入病患之社經地位(教育程度與收入狀
況)對其一年內死亡情形之影響，並控制病人特質、共病症指數及醫院特質。結果：2009年接
受血管支架置入新個案之一年內心血管疾病死亡率為5.65%、全死因死亡率為11.93%。校正相
關變項後發現，教育程度為小學以下者之心血管疾病死亡及全死因死亡風險分別為大專以上者

之1.37倍(95% CI=1.06-1.77)及1.54倍(95% CI=1.28-1.85)；而低收入者之心血管疾病死亡及全死
因死亡風險分別為高收入者之1.22倍(95% CI=1.02-1.46)及1.16倍(95% CI=1.02-1.32)，教育程度
之差距較收入差距大。結論：接受血管支架置入病患在死亡風險上存在社經差異，建議衛生主

管單位可加強提升低社經族群的健康識能，以縮小不同社經地位之血管支架置入病患的健康差

距。(台灣衛誌 2015；34(1)：37-49)
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前　　言

健康不平等(health inequality)為公共
衛生研究關注的重要議題，2005年世界
衛生組織成立健康社會決定因素委員會

(Commission on Social Determinants of Health, 
CSDH)，呼籲社會因素(social determinants)
是造成健康不平等的根本原因[1]，高社經
地位的族群較低社經地位者有能力及機會接

受醫療照護及購買醫療服務[2]，社經地位

較低者可能因缺乏診斷檢查及治療[3]，且
醫療可近性、醫囑遵從性、知識教育相較不

足等[4]，導致死亡率[3,5-8]與不良預後風險
[3]較高，亦有研究指出低社經地位族群之
生活品質顯著較差[9]，如何消弭健康差距
與改善群體健康已成為各國政策推動的焦

點。

根據我國死因統計[10]，2001-2012年
心臟疾病皆高居前五名；2012年躍升十大
死因第二位，占所有死亡人數11.1%。經皮
冠狀動脈介入性治療(percutaneous coronary 
intervention, PCI)風險低、歷程短且住院天
數短[11]，為心血管疾病患者重要的治療方
法[12,13]，其術式包含經皮冠狀動脈氣球
擴張術(percutaneous transluminal coronary 
angioplasty, PTCA)與置放血管支架(stent)兩
種，其中以血管支架置放術為主[14]，2001-
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2008美國PCI服務量增加26%[15]，我國施行
PCI亦有增加的趨勢[16]，每年約有2.5萬例
心導管個案[17]，在全民健保涵蓋大部份醫
療費用下，血管支架置入病患之預後情形是

否仍存在社經差異是值得探討的議題。

血管支架分為塗藥支架(d rug-e lu t ing 
s tent, DES)與金屬支架(bare-metal s tent, 
BMS)，前者可降低金屬支架引起的病灶再
重建(target lesion revascularization, TLR)或病
灶血管再重建(target vessel revascularization, 
TVR)之狀況[14]；使用一般金屬支架的再
狹窄率約為25-30%，而使用塗藥或塗層支
架之再狹窄率約5-10%[18]，亦有文獻指出
使用塗藥支架(DES)者之重大心血管不良事
件(major adverse cardiac events, MACE)發
生風險較金屬支架(BMS)低(HR=0.55, 95% 
CI=0.39-0.77)[19]；且塗藥支架(DES)是更適
合小血管病變之老年病患的治療方式，因

其更安全且有效降低病灶血管再重建(TVR)
風險[19]，因此自塗藥支架(D E S)被引進
後便廣為運用[20]。健保署自2006年12月
1日起將塗藥支架納入「差額負擔(balance 
billing)」給付項目，亦即若病患欲使用塗藥
支架(DES)得以「自付差額」方式以補保險
給付的不足，在此情況下，雖然健保給付大

部份的醫療費用，患者仍可能因社經地位之

差異選擇不同類型的血管支架[8,21,22]，進
而影響其預後情形。

國外研究顯示心臟病病患之死亡風險存

在健康不平等現象，低收入者[3,6]及教育程
度較低者[5,7]死亡風險皆較高。在收入狀況
部份，Jakobsen[3]等人研究以首次接受PCI
者為研究對象，發現收入中組及低組者全死

因死亡率顯著較高(HR=1.18, 95%CI=1.00-
1.41; HR=1.28, 95%CI=1.07-1.54。Stirbu[6]
等人以急性心肌梗塞(a c u t e m y o c a r d i a l 
infarction, AMI)及慢性缺血性心臟病(chronic 
ischaemic heart disease, CIHD)病患為研究對
象，亦發現收入不平等(income inequalities)
對存活情形有顯著影響，針對急性心肌梗

塞(AMI)患者，低收入男性之1年內死亡風
險為高收入男性的1.23倍(H R=1.23, 95% 
CI=1.04-1.46)，低收入女性之1年內死亡風

險則為高收入女性的1.39倍(HR=1.39, 95% 
CI=1.09-1.76)；針對缺血性心臟病(IHD)患
者，低收入男性之死亡風險為高收入男性的

1.45倍(HR=1.45, 95% CI=1.17-1.78)，低收
入女性則為高收入女性的1.42倍(HR=1.42, 
95% C I=1.05-1.94)。在教育程度部份，
Hardarson[7]等人研究將教育程度分為4個
等級 (小學或以下、高中、技術學院、大
學)，結果指出相較於「小學或以下」者，
大學組(HR=0.75, 95% CI=0.65-0.87)、技術
學院組(HR=0.80, 95% CI=0.71-0.9)、高中
組(HR=0.86, 95% CI=0.79-0.93)之全死因死
亡率(all-cause mortality)皆較低。Mehta[5]
等人以ST段上升型心肌梗塞(ST-Segment 
Elevation Myocardial Infarction, STEMI)病患
為研究對象，亦發現接受教育時間越長，死

亡風險越低，接受教育時間<8年者的死亡率
(17.5%)顯著較≥16年者(3.5%)高(p<0.0001)。

台灣全民健保大幅減少民眾就醫費用之

負擔，改善民眾就醫可近性，在此情況下是

否就能消弭健康不平等？郭淑惠[8]評估高
屏地區塗藥支架納入健保部分給付之成效，

研究結果顯示，在第一類被保險人中，收入

高組之出院後15個月存活率(96%)有高於中
等收入組(93%)之傾向，但此研究之追蹤起
始日(index date)為「出院日」，與國外多數
研究，自「病患接受處置後」即開始追蹤

[23-25]不同，可能有低估死亡發生之情形。
因此本研究擬探討全民健保制度下，不

同社經地位之血管支架置入病患，其一年內

死亡之情形是否存在健康照護之差距。

材料與方法

本文採用回溯性世代研究(retrospective 
cohort study)，以2009年第一次接受血管支
架置入之成年(≥18歲)病患為研究對象，由
2008年至2010年之全民健保資料庫、戶籍
檔及死亡檔等次級資料，分析社經地位與

血管支架置入病患一年內死亡情形之相關

性。在控制病人特質及醫院特質之情形下，

探討社經地位對血管支架置入病患死亡風

險之影響。納入2009年「全民健保處方及
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治療明細檔－西醫住院(H_NHI_IPDTE)」及
「全民健保處方及治療醫令明細檔－住院

(H_NHI_IPDTO)」中同時申報「經皮冠狀
動脈氣球擴張術」及「放置血管支架」醫令

碼且第一次血管支架置入日期介於2009/1/1-
2009/12/31間之個案，共27,801人。排除前
一年接受PCI或冠狀動脈繞道手術(coronary 
artery bypass graft, CABG)(8,655人)、年齡小
於18歲者(7人)、性別，教育程度與收入狀
況(投保金額)皆不詳者(26人)，針對19,113人
進行分析。

依變項為血管支架置入病患一年內

死亡，利用2009-2010年「死因統計檔(H_
OST_DEATH)」定義研究對象於2009年第一
次接受血管支架置入日(index date)後之一年
內心血管疾病死亡(ICD-10代碼為I01-I02.0, 
I05-I09, I20-I27, I30-I52, I60-I69)及全死因死
亡情形。

自變項為社經地位，可操作變項為教

育程度與收入狀況(投保金額)。教育程度依
2008年底「戶籍資料檔(S_MOI_HHREG)」
之教育程度註記代碼分為小學以下、國中、

高中、大專以上；收入狀況依2008年底「全
民健保承保資料檔(H_NHI_ENROL)」之
「投保金額」區分收入低組(≤17,280/月)、
收入中組(17,281-21,900/月)、收入高組
(>21,900/月)。

控制變項包含人口學特質、共病症指數

與醫療特質。以「全民健保承保資料檔(H_
NHI_ENROL)」及「戶籍資料檔(S_MOI_
HHREG)」定義人口學變項包括性別(女性、
男性)、年齡(18-54歲、55-64歲、65-74歲、
≥75歲)；並以「全民健保處方及治療明細檔
_門急診─西醫(H_NHI_OPDTE)」及「全民
健保處方及治療明細檔─西醫住院(H_NHI_
IPDTE)」定義支架數目(1支、2支、3支(含)
以上)、支架類型(金屬支架、塗藥支架)及共
病症指數(Charlson Comorbidity Index, CCI)
[26] (無，0分、輕，1分、中，2分、重，3
分(含)以上)；以「醫事機構基本資料檔(H_
NHI_MEDFA)」定義醫院特質，包含權屬
別(公立、非公立)、層級別(醫學中心、區域
醫院、地區醫院)、地區別以健保六區業務

組定義(台北區、北區、中區、南區、高屏
區、東區)[27]。

本研究使用SAS 9.3版進行資料分析，
以次數分配及百分比描述各重要變項之分布

情形；以卡方檢定(Chi-square test)檢驗社經
地位、人口學特質、共病症指數、醫療特

質與死亡情形之關聯性，其中教育程度、收

入狀況、年齡、支架數目、共病症程度、醫

院層級別採卡方趨勢檢定(chi-square test for 
trend)；再以二元邏輯斯迴歸(binary logistic 
regression)進行雙變項與多變量分析，雙變
項邏輯斯迴歸分析中，僅分析單一自變項

與依變項之勝算比(odds ratio, OR)；多變量
迴歸分析中，校正病患特質(性別、年齡、
支架類型、支架數目)、共病症指數與醫院
特質(權屬別、層級別、地區別)等變項之干
擾作用，得到校正後之勝算比(adjusted odds 
ratio, AOR)。迴歸模型皆通過變異數膨脹因
子(variance inflation factor, VIF)檢定，以VIF
為10作為判別各變項共線性(collinearity)嚴重
程度之標準。本研究亦嘗試社經地位與支架

類別之交互作用，但未達統計上顯著水準。

結　　果

2009年第一次接受血管支架置入病患
處置後一年內心血管疾病死亡率為5.65%、
全死因死亡率為11.93%。個人社經地位指
標部份，被保險人不同教育程度間，病人

之心血管疾病及全死因死亡率有顯著差異

(p<0.001)，死亡率皆隨教育程度增加而遞
減，心血管疾病及全死因死亡率最高為小學

以下者(7.34%、16.14%)，最低為大專以上
者(2.72%、5.57%)；而被保險人不同收入狀
況間與病人一年內之心血管疾病及全死因死

亡率亦存在顯著差異(p<0.001)，死亡率皆以
高收入組最低，心血管疾病死亡率最低為高

收入組(3.51%)、最高為中收入組(6.75%)，
全死因死亡率最低為高收入組(7.96%)、最
高為低收入組(14.06%)，其差距較不同教育
程度之死亡差距小。病患特質方面，不同性

別、年齡層、支架類別、支架數目、共病症

指數(CCI)與一年內心血管疾病及全死因死
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亡情形皆有統計上顯著差異(p<0.001)。醫院
特質方面權屬別與心血管疾病死亡達統計上

顯著差異(p<0.01)，層級別、地區別與心血
管疾病及全死因死亡情形達統計上顯著差異

(p<0.001)(表一)。
進一步探討社經地位是否影響病患在

接受處置後一年內的心血管疾病死亡情形

(表二)及全死因死亡情形(表三)，顯示社經
地位較低者其心血管疾病及全死因死亡風

險皆顯著較高。心血管疾病死亡之影響部

分(表二)，教育程度方面，當校正收入狀況
與其他控制變項後(模式三)，發現「大專以
上」心血管疾病死亡風險顯著低於高中以下

者，「小學以下」與「大專以上」之勝算

比為1.37(95% CI=1.06-1.77, p<0.05)、「國
中」與「大專以上」之勝算比為1.41(95% 
CI=1.06-1.87, p<0.05)；「高中」與「大專
以上」之勝算比為1.34(95% CI=1.02-1.77, 
p<0.05)。收入狀況方面，在校正教育程度
與其他控制變項後(模式三)，發現「收入高
組」越低心血管疾病死亡風險顯著低於中

組及低組者，「收入低組」(OR=1.22, 95% 
CI=1.02-1.46)及「收入中組」(OR=1.26, 95% 
CI=1.06-1.49)心血管疾病死亡風險顯著高於
「收入高組」，不同教育程度間的差距較

不同收入顯著。全死因死亡之影響部分(表
三)，教育程度方面，當校正收入狀況與其
他控制變項後(模式三)，發現教育程度越低
全死因死亡風險越高，「小學以下」與「大

專以上」之勝算比為1.54(95% CI=1.28-1.85, 
p<0.001)、「國中」與「大專以上」之勝算
比為1.38(95% CI=1.12-1.70, p<0.01)；「高
中」與「大專以上」之勝算比為1.32(95% 
CI=1.08-1.62, p<0.001)。而收入狀況方面，
控制教育程度與其他變項後(模式三)，發現
收入越低者全死因死亡風險越高，「收入低

組」(OR=1.16, 95% CI=1.02-1.32)全死因死
亡風險顯著高於「收入高組」，「收入中

組」(OR=1.08, 95% CI=0.96-1.23)則未達統
計上顯著差異，不同教育程度間的差距仍較

不同收入顯著。

相關影響因素，病患特質部分，年齡

愈高、接受金屬支架治療、支架置入數目

愈多、CCI分數(共病症指數)愈高者其一年
內心血管疾病及全死因死亡風險皆顯著較

高(表二、表三)。年紀越大，一年內心血管
疾病及全死因死亡風險越高，「≥75歲」者
心血管疾病及全死因死亡風險皆顯著高於

「18-54歲」者(p<0.001)，心血管疾病死亡
勝算比為4.26(95% CI=3.29-5.52)、全死因
死亡勝算比為5.11(95% CI=4.20-6.22)；而接
受「塗藥支架」治療的病患一年內之心血

管疾病及全死因死亡風險皆顯著低於接受

「金屬支架」者(p<0.001)，心血管疾病死
亡勝算比為0.44(95% CI=0.37-0.51)、全死
因死亡勝算比為0.42(95% CI=0.38-0.48)；
接受支架置入數目越多者，一年內的心血

管疾病及全死因死亡風險越高，「≥3支」
者心血管疾病及全死因死亡風險皆顯著高

於「1支」者(p<0.05)，心血管疾病死亡勝
算比為1.48(95% CI=1.05-2.09)、全死因死
亡勝算比為1.38(95% CI= 1.06-1.79)；CCI
分數(共病症指數)越高者一年內心血管疾病
及全死因死亡風險亦越高，「≥3分」者心
血管疾病及全死因死亡風險皆顯著高於「0
分」者(p<0.001)，心血管疾病死亡勝算比為
1.91(95% CI=1.60-2.27)、全死因死亡勝算比
為3.74(95% CI=3.28-4.26)。

醫院特質部分，病人於公立、層級

愈低、台北區以外之醫院接受血管支架置

入者，其一年內心血管疾病及全死因死亡

風險皆顯著較高(表二、表三)。於「非公
立醫院」接受血管支架置入的病患之心

血管疾病及全死因死亡風險皆顯著低於

「公立醫院」，心血管疾病死亡勝算比為

0.80(95% CI=0.69-0.92)、全死因死亡勝算比
為0.87(95% CI=0.78-0.97)；且醫院層級越
低，病患一年內心血管疾病及全死因死亡風

險越高，「地區醫院」、「區域醫院」的病

患之心血管疾病及全死因死亡風險皆顯著

高於「醫學中心」，心血管疾病死亡勝算

比分別為1.71(95% CI=1.19-2.46)、1.19(95% 
CI=1.03-1.36)，全死因死亡勝算比分別為
1.51(95% CI=1.14-2.02)、1.14(95% CI=1.03-
1.26)；而「台北區」醫院外的地區，病患一
年內心血管疾病及全死因死亡風險皆高。
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表一　2009年第一次接受血管支架置入病患一年內預後情形-死亡

變項
總個案 心血管疾病死亡 全死因死亡

人數 % 人數 % pa 人數 % pa

總個案數 19,113 100.00 1,079 5.65 2,281 11.93 
個人社經地位
 教育程度 *** ***

  大專以上 3,089 16.16 84 2.72 172 5.57 
  高中 3,815 19.96 159 4.17 312 8.18 
  國中 2,889 15.12 154 5.33 298 10.31 
  小學以下 9,276 48.53 681 7.34 1,497 16.14 
 收入狀況(投保金額) *** ***

  高(>21,900/月) 6,586 34.46 231 3.51 524 7.96 
  中(17,281-21,900/月) 6,818 35.67 460 6.75 935 13.71 
  低(≤17,280/月) 5,582 29.21 366 6.56 785 14.06 
病患特質
 性別 *** ***

  男 13,993 73.21 710 5.07 1,471 10.51 
  女 5,120 26.79 369 7.21 810 15.82 
 年齡 *** ***

  18-54歲 4,026 21.06 83 2.06 145 3.60 
  55-64歲 4,744 24.82 151 3.18 323 6.81 
  65-74歲 5,251 27.47 265 5.05 596 11.35 
  ≥75歲 5,092 26.64 580 11.39 1,217 23.90 
 支架類別 *** ***

  金屬 11,918 62.36 878 7.37 1,840 15.44 
  塗藥 7,195 37.64 201 2.79 441 6.13 
 支架數目 *** ***

  1支 15,529 81.25 825 5.31 1,765 11.37 
  2支 3,038 15.89 211 6.95 431 14.19 
  ≥3支 546 2.86 43 7.88 85 15.57 
 共病症程度(CCI) *** ***

  無(=0分) 7,348 38.45 257 3.50 420 5.72 
  輕(=1分) 4,553 23.82 237 5.21 415 9.11 
  中(=2分) 2,646 13.84 191 7.22 395 14.93 
  重(≥3分) 4,566 23.89 394 8.63 1,051 23.02 
醫院特質
 權屬別 **

  公立 5,441 28.47 346 6.36 688 12.64 
  非公立 13,672 71.53 733 5.36 1,593 11.65 
 層級別 *** ***

  醫學中心 10,115 52.92 484 4.78 1,065 10.53 
  區域醫院 8,598 44.99 554 6.44 1,139 13.25 
  地區醫院 400 2.09 41 10.25 77 19.25 
 地區別 *** ***

  台北區 6,936 36.29 297 4.28 663 9.56 
  北區 2,139 11.19 131 6.12 243 11.36 
  中區 3,141 16.43 212 6.75 432 13.75 
  南區 3,646 19.08 222 6.09 473 12.97 
  高屏區 2,606 13.63 171 6.56 354 13.58 
  東區 645 3.37 46 7.13 116 17.98 
註： CCI: Charlson Comorbidity Index
 a卡方檢定，其中教育程度、收入狀況、年齡、支架數目、共病症程度、醫院層級別採卡方趨勢檢定(chi-

square test for trend)。
 *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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表二　個人社經地位對病患一年內預後情形-心血管疾病死亡之影響

變項
雙變項分析 多變量分析

模式一 模式二 模式三
OR 95% CI p OR 95% CI p OR 95% CI p OR 95% CI p

個人社經地位

 教育程度(參考組：大專以上)
  高中 1.56 1.19 2.04 ** 1.39 1.06 1.83 * 1.34 1.02 1.77 *

  國中 2.01 1.54 2.64 *** 1.49 1.13 1.96 ** 1.41 1.06 1.87 *

  小學以下 2.83 2.25 3.57 *** 1.43 1.12 1.84 ** 1.37 1.06 1.77 *

 收入狀況(投保金額) (參考組：高(>21,900/月))
  中(17,281-21,900/月) 1.99 1.69 2.34 *** 1.28 1.08 1.52 ** 1.26 1.06 1.49 **

  低(≤17,280/月) 1.93 1.63 2.29 *** 1.20 1.01 1.43 * 1.22 1.02 1.46 *

病患特質

 性別(參考組：男)
  女 1.45 1.28 1.66 *** 1.04 0.90 1.19 1.08 0.94 1.24 1.05 0.91 1.22 
 年齡(參考組：18-54歲)
  55-64歲 1.56 1.19 2.05 ** 1.39 1.05 1.84 * 1.38 1.04 1.82 * 1.35 1.02 1.79 *

  65-74歲 2.53 1.97 3.24 *** 2.06 1.57 2.69 *** 2.05 1.58 2.66 *** 1.97 1.50 2.59 ***

  ≥75歲 6.11 4.83 7.72 *** 4.58 3.55 5.89 *** 4.41 3.44 5.65 *** 4.26 3.29 5.52 ***

 支架類別(參考組：金屬支架)
  塗藥支架 0.36 0.31 0.42 *** 0.43 0.36 0.50 *** 0.43 0.36 0.50 *** 0.44 0.37 0.51 ***

 支架數目(參考組：1支)
  2支 1.33 1.14 1.56 *** 1.32 1.12 1.55 *** 1.31 1.11 1.54 ** 1.31 1.11 1.54 **

  ≥3支 1.52 1.11 2.10 ** 1.59 1.14 2.21 ** 1.49 1.05 2.09 * 1.48 1.05 2.09 *

 CCI (參考組：無=0分)
  輕(=1分) 1.52 1.27 1.82 *** 1.20 1.00 1.45 * 1.29 1.07 1.56 ** 1.29 1.07 1.56 **

  中(=2分) 2.15 1.77 2.60 *** 1.48 1.21 1.80 *** 1.62 1.32 1.99 *** 1.60 1.31 1.96 ***

  重(≥3分) 2.61 2.22 3.06 *** 1.77 1.50 2.10 *** 1.92 1.61 2.28 *** 1.91 1.60 2.27 ***

醫院特質

 權屬別(參考組：公立)
  非公立 0.83 0.73 0.95 ** 0.80 0.70 0.92 ** 0.80 0.70 0.92 ** 0.80 0.69 0.92 **

 層級別(參考組：醫學中心)
  區域醫院 1.37 1.21 1.55 *** 1.21 1.05 1.38 ** 1.19 1.04 1.37 * 1.19 1.03 1.36 *

  地區醫院 2.27 1.63 3.18 *** 1.78 1.25 2.54 ** 1.73 1.20 2.47 ** 1.71 1.19 2.46 **

 地區別(參考組：台北區)
  北區 1.46 1.18 1.80 *** 1.27 1.01 1.59 * 1.29 1.02 1.61 * 1.28 1.02 1.60 *

  中區 1.62 1.35 1.94 *** 1.45 1.20 1.75 *** 1.44 1.19 1.75 *** 1.43 1.18 1.73 ***

  南區 1.45 1.21 1.73 *** 1.16 0.96 1.40 1.15 0.95 1.39 1.13 0.93 1.37 
  高屏區 1.57 1.29 1.91 *** 1.38 1.13 1.69 ** 1.38 1.12 1.69 ** 1.36 1.11 1.67 **

  東區 1.72 1.25 2.37 ** 1.27 0.91 1.78 　 1.30 0.93 1.82 　 1.28 0.92 1.80 　

註： CCI: Charlson Comorbidity Index
 依變項心血管疾病死亡設為1，以logistic regression進行分析。
 模式一為教育程度+控制變項；模式二為收入狀況+控制變項；模式三為教育程度與收入狀況+控制變項。
 *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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表三　個人社經地位對病患一年內預後情形—全死因死亡之影響

變項
雙變項分析

多變量分析
模式一 模式二 模式三

OR 95% CI p OR 95% CI p OR 95% CI p OR 95% CI p
個人社經地位

 教育程度(參考組：大專以上)
  高中 1.51 1.25 1.83 *** 1.35 1.11 1.66 ** 1.32 1.08 1.62 ***

  國中 1.95 1.61 2.37 *** 1.42 1.15 1.74 *** 1.38 1.12 1.70 **

  小學以下 3.26 2.77 3.84 *** 1.54 1.29 1.85 *** 1.54 1.28 1.85 ***

 收入狀況(投保金額) (參考組：高(>21,900/月))
  中(17,281-21,900/月) 1.84 1.64 2.06 *** 1.12 0.99 1.27 1.08 0.96 1.23
  低(≤17,280/月) 1.89 1.68 2.13 *** 1.14 1.00 1.29 1.16 1.02 1.32 *

病患特質

 性別(參考組：男)
  女 1.60 1.46 1.76 *** 1.01 0.91 1.12 1.08 0.97 1.19 1.01 0.91 1.12
 年齡(參考組：18-54歲)
  55-64歲 1.96 1.60 2.39 *** 1.51 1.22 1.86 *** 1.56 1.27 1.92 *** 1.46 1.18 1.80 ***

  65-74歲 3.43 2.84 4.13 *** 2.33 1.91 2.85 *** 2.50 2.06 3.04 *** 2.26 1.84 2.77 ***

  ≥75歲 8.41 7.04 10.0 *** 5.40 4.46 6.55 *** 5.60 4.64 6.76 *** 5.11 4.20 6.22 ***

 支架類別(參考組：金屬支架)
  塗藥支架 0.36 0.32 0.40 *** 0.41 0.37 0.46 *** 0.41 0.36 0.46 *** 0.42 0.38 0.48 ***

 支架數目(參考組：1支)
  2支 1.29 1.15 1.44 *** 1.25 1.11 1.42 *** 1.25 1.10 1.41 *** 1.24 1.10 1.40 ***

  ≥3支 1.44 1.14 1.82 ** 1.42 1.10 1.84 ** 1.38 1.06 1.79 * 1.38 1.06 1.79 *

 CCI (參考組：無=0分)
  輕(=1分) 1.65 1.44 1.91 *** 1.30 1.12 1.50 *** 1.41 1.21 1.63 *** 1.40 1.21 1.63 ***

  中(=2分) 2.89 2.50 3.35 *** 1.98 1.70 2.31 *** 2.18 1.87 2.55 *** 2.15 1.84 2.52 ***

  重(≥3分) 4.93 4.37 5.56 *** 3.46 3.05 3.93 *** 3.77 3.31 4.30 *** 3.74 3.28 4.26 ***

醫院特質

 權屬別(參考組：公立)
  非公立 0.91 0.83 1.00 0.87 0.78 0.96 ** 0.88 0.79 0.98 * 0.87 0.78 0.97 *

 層級別(參考組：醫學中心)
  區域醫院 1.30 1.19 1.42 *** 1.14 1.03 1.26 ** 1.15 1.04 1.27 ** 1.14 1.03 1.26 *

  地區醫院 2.03 1.57 2.62 *** 1.60 1.21 2.12 ** 1.52 1.14 2.03 ** 1.51 1.14 2.02 **

 地區別(參考組：台北區)
  北區 1.21 1.04 1.42 * 1.07 0.90 1.27 1.08 0.91 1.29 1.06 0.89 1.27
  中區 1.51 1.33 1.72 *** 1.29 1.12 1.48 *** 1.32 1.15 1.52 *** 1.30 1.13 1.49 ***

  南區 1.41 1.24 1.60 *** 1.14 0.99 1.30 1.17 1.02 1.35 * 1.14 0.99 1.31
  高屏區 1.49 1.30 1.71 *** 1.32 1.14 1.53 *** 1.34 1.16 1.56 *** 1.32 1.14 1.54 ***

  東區 2.08 1.67 2.58 *** 1.48 1.17 1.87 ** 1.50 1.18 1.90 *** 1.46 1.15 1.86 **

註： CCI: Charlson Comorbidity Index
 依變項全死因死亡設為1，以logistic regression進行分析。
 模式一為教育程度+控制變項，分析時刪除遺漏值44筆；模式二為收入狀況+控制變項，分析時刪除遺漏

值127筆；模式三為教育程度與收入狀況+控制變項，分析時刪除遺漏值170筆。
 *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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討　　論

2009年第一次接受血管支架置入病患
中，接受塗藥支架(DES)治療者一年內全死
因死亡率為6.13%，與陳姿菁[28](6.9%)研
究結果相近；瑞士之第一代塗藥支架(DES)
與金屬支架(BMS)的比較研究發現，塗藥支
架(DES)一年內全死因死亡率為6.9%[25]；
阿根廷研究計畫(The Diabet ic Argent ina 
Registry, DEAR)以糖尿病病人為主要研究對
象，其全死因死亡率為6.2%[23]。個人社經
地位較低者，預後情形較差，本研究結果顯

示收入較低者，死亡風險較高，收入低組者

之心血管疾病及全死因死亡風險分別為收入

高組之1.22倍及1.16倍(p<0.05)，與過去研究
結果相似。荷蘭研究指出，收入最高組與

收入最低組之急性心肌梗塞病患的一年內

全死因死亡率於分別為12.0%、22.3%[6]；
丹麥研究指出，最低收入族群的心因性死亡

風險為最高收入組的1.22倍，可能因低收入
的民眾在出院後較少接受次級預防藥品的使

用，使預後情形不佳[3]；芬蘭以35-64歲心
肌梗塞(myocardial infarction, MI)病人進行
之研究發現，最低收入族群的冠心病死亡率

(coronary heart disease mortality)為最高收入
族群的3倍以上[29]。本研究結果顯示病患
教育程度較低，處置後死亡風險較高，學

歷為「小學以下」病患的心血管疾病及全

死因死亡風險分別為「大學以上」者的1.37
倍(p<0.05)及1.54倍(p<0.001)，與過去文獻
一致，Hardarson[7]等人研究指出全死因死
亡率與病患教育程度顯著相關，且高教育

程度為死亡之保護因子，「大學以上」死

亡風險為「小學以下」之0.77倍(p<0.001)；
Mehta[5]等人研究也顯示教育時間16年以上
者的一年死亡率為3.5%，教育時間少於8年
者的死亡率為17.5%，且不同教育程度與死
亡率達統計顯著差異(p<0.001)。Alter[2]等
人研究指出，隨著病患教育程度的提升，也

願意花更高的醫療開銷選擇更佳的治療方

式，以提升其健康照護品質，此可解釋高教

育程度病患選用塗藥支架以獲得更好預後之

原因。芬蘭大型研究指出即使身為北歐高福

利國家，在冠狀動脈心臟病(coronary heart 
disease, CHD)病患上仍存在社經地位不平等
的健康差距，芬蘭幾乎所有急性心肌梗塞病

人皆於公立醫院治療，然1980年代有能力執
行血管重建手術(revascularization)的公立醫
院不足，而私立醫院的費用對於某些病患

而言過於高昂[29]；加拿大全民健保覆蓋率
高，跟台灣相同，提供良好就醫可近性，

但在急性心肌梗(acute myocardial infarction, 
AMI)的民眾身上依然存在社經差異，低社
經地位的病患身體功能修復情形較差，因為

其缺乏健康生活型態與行為，還有低的健康

與疾病意識，且低社經地位民眾的社會支持

(social supports)與社會網絡(social networks)
較少，因此參與社交活動與運動機率較低，

此外，在尋求工作面有時也是個挑戰[30]。
其他影響病患預後情形之重要因素，

過去研究顯示女性的動脈管徑較細較短[31-
33]，相對地血管穿刺的安全範圍較小(zone 
of safe vascular puncture)，因此較易受機械
性傷害(mechanical-type injury)[34,35]，包
括動脈穿刺帶來的血管損傷；同時女性與

穿刺相關的併發症和手術出血風險亦較高

[35,36]。本研究在雙變項顯示女性心血管疾
病及全死因死亡風險顯著較高，但在控制

其他因素後則無顯著，與奧地利研究[37]結
果一致。而過去文獻發現越高齡之病患，

死亡風險越大[4,38-40]，本研究結果亦同
樣顯示「≥75歲」病患死亡風險為「18-54
歲」者的5.11倍(p<0.001)；數篇文獻驗證塗
藥支架(DES)預後情形較金屬支架(BMS)佳
[4,8,19]，本研究有相同發現，接受DES治
療的病患較接受BMS治療的病患減少58%的
死亡風險；研究結果亦顯示接受支架數目越

多之病患，代表疾病嚴重度越高，死亡風

險亦越大(p<0.001)，呼應過去研究[38,41]；
共病症程度(CCI)愈高者死亡風險顯著愈高
(OR=1.40-3.74, p<0.001)，Wang[42]等人研
究指出低社經地位是病人有高共病症程度

(co-morbidities)以及患心血管疾病的危險因
子。而在醫院特質方面，本研究顯示於地區

醫院就醫之病患死亡風險較醫學中心」高

51%，與過去文獻方向一致[16,38]，可能因
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緊急手術若於層級較低之醫院執行，病患風

險較高，亦可能因為醫學中心屬大規模醫

院，執行處置熟能生巧，死亡風險相對較低

[43]。相較於其他地區，台北區為死亡風險
最低的區域，為何地理區會存在差異有待未

來研究進一步探討。

台灣全民健保覆蓋率高，仍存在因社

經差距的健康不平等。許多工業化的國家已

施行全面性的健康照護體系，改善民眾的醫

療可近性，減少就醫障礙與降低死亡率，然

而不同社經族群在醫療照護上的差距依然存

在；如同Jakobsen[3]等人之研究提到，即便
在丹麥這高稅收而有完善健康照護體系的高

福利國家，「低社經地位病患」在首次經皮

冠狀動脈介入性治療(PCI)預後上，仍然較
「高社經地位病患」差。Wang[42]等人研究
以台灣全民健保資料庫為基礎，校正共病症

等病人特質後，發現低社經地位的急性心

肌梗塞(AMI)病患全死因死亡率顯著較高，
低社經地位族群有較低的醫療利用例如冠狀

動脈攝影(CAG)、經皮冠狀動脈介入性治療
(PCI)，因而導致有較差的預後，且低社經
地位病患也通常有高的機會罹患敗血症、慢

性阻塞性肺疾、慢性腎臟病、肺炎等其他共

病症；此外，社會隔離(social isolation)、工
作壓力等，也較易發生在低社經地位病患身

上[42]。
本研究之優點包含(1)採用回溯性世代

研究，相較於橫斷性研究，較能克服時序性

不足之問題，進而探討個人社經地位對病

患死亡之影響；(2)健保資料庫完整記錄個
人醫療利用情形，外推性佳，以全國個案為

對象的實證研究，可降低選樣偏差之疑慮；

(3)研究設計符合國際上多數研究之趨勢，
國內相關研究在探討病患預後情形上，多以

出院後開始追蹤，但本研究自病患接受處置

後便開始追蹤，可彌補出院前死亡發生情形

之低估，使探討因果關係時更加完整，且能

和外國研究對話與比較；(4) Hsu[44]等人研
究指出個人投保金額較家庭可支配所得、就

業狀態、教育程度等變項，更適合用以測量

研究對象之社經地位，因此本研究以病患之

投保金額(insurable income)作為收入指標。

研究限制包含(1)次級資料庫缺乏可能
影響預後之風險因子，如：生活型態、健康

相關行為(如吸菸、運動)、文化、環境、社
群網絡等[42,45]，對研究結果之推論可能產
生偏差；且因過去文獻指出左心室射出率低

易引發心臟衰竭疾病[46]，而健保資料庫缺
乏臨床資料，僅能以過去一年的共病症指數

(CCI)進行校正[44,47]，且Sanchis[48]等人也
提到若病患有腎功能障礙、失智症、周邊血

管疾病、心臟衰竭、心肌梗塞等合併症，透

過這指標能精準地將病患危險分層；(2)投
保金額通常因為地板或天花板效應(ground 
or ceiling effect)或是高薪低報，而無法反映
實際經濟狀況差距；(3)僅能推論適用於健
保給付之血管支架病患，未含經確診未達健

保給付規定但願意自費使用特材者；(4)病
患晚期需服用雙重抗血小板藥物以避免支架

內血栓風險，但從健保分析無法確定病患是

否遵從醫囑。

本研究結果顯示2009年第一次接受血管
支架置入之病患，一年內心血管疾病死亡率

為5.65%、全死因死亡率為11.93%，儘管台
灣因實施全民健保，提升就醫可近性及降低

病患經濟障礙，接受血管支架置入患者在治

療結果仍存在社經地位相關健康不平等之現

象；教育的落差是影響預後的重要因素，建

議衛福部應加強民眾衛教宣導，使民眾提升

健康識讀能力，有良好的生活習慣與疾病次

段預防(secondary prevention)觀念，以減少
死亡的發生風險。
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Impact of socioeconomic status on mortality following  
stent implantation

Chun-i huang, hui-shan Chen, Chia-Tien Chang, shiao-Chi Wu
*

Objectives: The burden of medical expenditures has been reduced and the accessibility 
to health care has improved as a result of the implementation of the Taiwan National Health 
Insurance program. Nevertheless, does health inequality still exist? The objective of this study 
was to determine the association between the cross-level effects of individual socioeconomic 
status (SES) on mortality in patients who have undergone stent implantation in Taiwan. Methods: 
This study involved a retrospective cohort. Adults from the 2008–2010 Taiwan National Health 
Insurance database who underwent stent implantation in 2009 and relative secondary data were 
examined. Logistic regression models were performed to determine the effect of SES (educational 
level and income status) on the 1-year mortality rate by controlling the characteristics of patients 
and major health care organizations. Results: The 1-year mortality rate of patients who underwent 
stent implantation in 2009 was 11.93%. Patients with a primary school level of education had a 
1.54-fold risk of death compared to patients with a university education after controlling for other 
factors (OR=1.54, 95% CI=1.28-1.85), and the risk of death in the low-income group was 1.16-
fold that of the high-income group (OR=1.16, 95% CI=1.02-1.32). Conclusions: Disparities in 
mortality exist between different SES groups. If the government enhances healthy literacy in the 
low-SES group, the gap in health disparities for patients who undergo stent implantation might 
decline. (Taiwan J Public Health. 2015;34(1):37-49)
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