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摘 要 
 

研究背景： 

基於落實性別健康平等權的理念，衛生署於 2008 年制定婦女健康政策時，

特別將性別平等議題納入作為我國照護服務體系的重點。中醫向來為我國健康照

護服務系統的一環，過去研究發現，女性較男性容易尋求中醫的照顧，但是深入

探討中醫使與性別之間相關性的研究並不多見。了解中醫在性別健康平等議題上

所扮演的角色，並進一步分析不同女性生理階段，如月經、妊娠、產後及更年期

等，對女性接受中醫服務所可能的影響，有助於促進性別健康平等權的落實，並

可提供未來中醫藥衛生政策訂定之參考，提昇中醫醫療與照護品質。 

研究目的： 

本研究目的希望能回答以下問題： 
1. 中醫醫療利用的使用情形、長期趨勢，及其相關預測因子在不同性別之間使否

存在差異？ 
2. 中醫醫療利用在不同疾病之間的比例分布為何？ 
3. 不同性別在中醫醫療利用的疾病別分布使否存在差異，其差異為何？ 
4. 中醫醫療利用在不同女性生理階段的使用情形、長期趨勢，及其相關預測因子

在不同性別之間使否存在差異？ 

材料與方法： 

本研究使用資料有二：其一，利用 2001 年國民健康訪問調查資料檔勾稽全

民健康保險申報資料檔，進行中醫使用性別差異的橫斷式分析(Cross-sectional 
analysis)。其二，利用 1996-2007年全民健保承保抽樣檔，探討臺灣中醫醫療利用

在性別上的長期趨勢差異。此外，利用 2005 全民健保承保百萬人抽樣檔，針對

不同女性生命週期階段(月經、妊娠、產後及更年期)的中醫醫療利用情形及其相

關因子進行探討。 
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結果： 

2001 年國民健康訪問調查資料檔勾稽全民健康保險申報資料獲得研究樣本

15,420人，其中男性 7,601 (49.3%)人、女性 7,819 (50.7%)人；中醫醫療利用在男

性與女性分別為 22.1%與 31.0%，女性明顯高於男性。有助於提高中醫利用情形

的因子包括，女性(OR=1.45, 95% CI=1.31-1.62)、年齡介於 20-29歲之間(OR=1.68, 
95% CI=1.07-2.65)、低教育程度(OR=1.35, 95% CI=1.10-1.65)、家庭收入在台幣

50,000-69,999之間 (OR=1.14, 95% CI=1.01-1.30)、佛教信仰 (OR=1.36, 95% 
CI=1.10-1.69)、已婚(OR=1.14, 95% CI=1.03-1.27)、曾使用民俗療法(OR=1.71, 95% 
CI=1.47-1.99)、定期接受健康檢查(OR=1.18, 95% CI=1.06-1.31)、沒有菸檳酒等生

活習慣 (OR=1.39, 95% CI=1.23-1.57)、自覺生活品質較差 (OR=1.43, 95% 
CI=1.30-1.57)、中醫師資源較充沛(OR=1.66, 95% CI=1.46-1.88)，以及居住在鄉村

地區(OR=1.28, 95% CI=1.14-1.43)。 
2005年中醫疾病別案件數比例分布前 10名別分別為徵候、病徵及診斷欠明

各種病態、骨骼肌肉系統疾病、損傷及中毒、呼吸系統疾病、消化系統疾病、泌

尿生殖系統疾病、皮膚與皮下組織疾病、循環系統疾病、內分泌與新陳代謝疾病，

以及感覺器官疾病等疾病別。這些常見於中醫門診的疾病分佈比例亦存在性別差

異，女性因泌尿生殖系統疾病而尋求中醫治療者高於男性。 
中醫醫療利用長期趨勢在不同性別之間都是逐年成長，歷年女性的中醫醫療

利用情形均高於男性。不同生理週期階段的女性的長期中醫醫療利用情形均呈現

上升趨勢，有月經疾患者的中醫醫療利用盛行情況從 2002 年的 27.57%增加到

2007年的 27.86%、孕婦的中醫醫療利用盛行情況從 1996年的 25.24%增加到 2006
年的 28.54%、產後婦女的中醫醫療利用盛行情況從 1996年的 11.33%增加到 2006
年的 14.75%、停經期婦女的中醫醫療利用盛行情況從 1996 年的 33.68%增加到

2007年的 39.25%。 
影響中醫醫療利用情形的相關因子在不同生理週期階段的女性族群中存在

差異。影響月經疾患者使用中醫的相關因子有：年齡介於 35-59歲之間(OR=1.77, 
95% CI=1.37-2.27)、白領工作階級(OR=1.35, 95% CI=1.16-1.57)、中醫師資源較充

沛 (OR=2.35, 95% CI=1.92-2.87)， 以 及 居 住 在 都 市 地 區 (OR=1.85, 95% 
CI=1.41-2.44)。影響孕婦使用中醫的相關因子有：年齡介於 40-50歲之間(OR=4.54, 
95% CI=2.25-9.16)、白領工作階級(OR=1.29, 95% CI=1.00-1.67)，以及中醫師資源

較充沛(OR=1.72, 95% CI=1.23-2.40)。影響停經期婦女使用中醫的相關因子有白領

階級工作者(OR=1.10, 95% CI=1.04-1.17)、個人月收入介於新台幣 15,000-29,999
元 (OR=1.15, 95% CI=1.10-1.21)、 中 醫 師 資 源 較 充 沛 (OR=1.59, 95% 
CI=1.50-1.69)，以及居住在都市近郊地區(OR=1.15, 95% CI=1.04-1.28)。 

結論： 

本研究透過統計模型具體量化中醫醫療使用在不同性別之間的差異，同時也

發現不同生理週期階段的女性族群在中醫醫療利用上存在差異。根據本研究發

現，未來在中醫藥衛生政策訂定時，除應重視性別差異，規劃以女性為主的健康

照護政策外，更需考慮女性在不同生命週期間的需求差異，制定一套具綜融性且

又能符合不同需要的中醫健康照顧政策。 
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ABSTRACT 

 
Background: 

Despite a number of studies addressing health inequality among genders, very few 
studies were conducted to assess the gender discrepancy in the use of Traditional 
Chinese Medicine (TCM). Nevertheless, researches carried out to assess TCM use in 
different phase of women’s life cycle are sparse.  

Aim: 

The current study aimed to assess whether gender discrepancy existed in TCM use. 
Additionally, we also exam the predictor variables of TCM use among women by 
different phase of life cycle 

Method: 

Study population was based on two data sources, involving part of the 2001 
National Health Interview Survey (2001 NHIS) and the Longitudinal Health Insurance 
Database (LHID) from 1996-2007. Four subgroups, women with menstrual aliments, 
pregnancy, postpartum, and menopause, were classified to investigate the discrepancy 
of TCM use in different women’s life cycles. The association between 
socio-demographic variables and uptake of TCM service was assessed by logistic 
regression model with adjustment for life-style variables and environment influence. 

Results: 

Of total of 15,420 eligible respondents in 2001NHIS, 7,601 (49.3%) are male and 
7,819 (50.7%) are female. The prevalence of TCM use in male and female are 22.1% 
and 31.0%, respectively. Predictor variables significantly associated with TCM use 
includes female (OR=1.45, 95% CI=1.31-1.62), 20-29-year-old age group (OR=1.68, 
95% CI=1.07-2.65), with relative low education level (OR=1.35, 95% CI=1.10-1.65), 
family income between NTD 50,000 and 69,999 (OR=1.14, 95% CI=1.01-1.30), 
Buddhist (OR=1.36, 95% CI=1.10-1.69), having married (OR=1.14, 95% 
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CI=1.03-1.27), having use of folk therapies (OR=1.71, 95% CI=1.47-1.99), regularly 
receiving health check-up (OR=1.18, 95% CI=1.06-1.31), having no unhealthy 
life-style habit (OR=1.39, 95% CI=1.23-1.57), perceiving poor quality of life 
(OR=1.43, 95% CI=1.30-1.57), dwelling in areas with sufficient TCM manpower 
resources (OR=1.66, 95% CI=1.46-1.88), and living in rural cities (OR=1.28, 95% 
CI=1.14-1.43). 

The top ten major disease categories for TCM visits were symptoms, signs and 
ill-defined conditions, diseases of the musculoskeletal system and connective tissue, 
injury and poisoning, disease of the respiratory system, diseases of the digestive 
system, diseases of the genitourinary system, diseases of skin and subcutaneous tissue, 
diseases of the circularity system, endocrine, nutritional and metabolic diseases and 
immunity disorders, and diseases of the sense organs. The priority of the top ten is 
discrepant between male and female.  

The prevalence of TCM use in women with menstrual disorder, pregnancy, 
postpartum, and menopause all increased with calendar year from 27.57% in 2002 to 
27.86% in 2007 for women with menstrual disorder, from 25.24% in 1996 to 28.54% 
in 2006 for pregnancy women, from 11.33% in 1996 to 14.75% in 2006 for postpartum 
women, and from 33.68% in 1996 to 39.25% in 2007 for menopausal women. 

Predictor variables associated with TCM use in female with dysmenorrhea 
involves 35-59-year-old age group (OR=1.77, 95% CI=1.37-2.27), white-collar 
workers (OR=1.35, 95% CI=1.16-1.57), having relative sufficient TCM manpower 
resources (OR=2.35, 95% CI=1.92-2.87), and living in urban cities (OR=1.85, 95% 
CI=1.41-2.44). Predictor variables associated with TCM use in pregnancy female 
involves 40-50-year-old age group (OR=4.54, 95% CI=2.25-9.16), white-collar 
workers (OR=1.29, 95% CI=1.00-1.67), and having relative sufficient TCM manpower 
resources (OR=1.72, 95% CI=1.23-2.40) have more likely to have use of TCM. For 
postpartum women, 40-50-year-old age group (OR=2.12, 95% CI=1.18-3.78 is the 
only variable significantly associated with TCM use in our analysis. Predictor 
variables associated with TCM use in menopausal women covers white-collar workers 
(OR=1.10, 95% CI=1.04-1.17), personal monthly income NTDs 15,000-29,999 
(OR=1.15, 95% CI=1.10-1.21), having relative sufficient TCM manpower resources 
(OR=1.59, 95% CI=1.50-1.69), and dwelling in suburban city (OR=1.15, 95% 
CI=1.04-1.28).  

Conclusions: 

The present study quantified gender discrepancy of TCM use. In addition, 
discrepancy also existed between women belong to different phases of life-cycle. 
These results suggests that applied gender mainstreaming in women’s health care 
policy should take not only a gender specific medical care service system but also a 
comprehensive health care policy for different phases of woman’s life cycle into 
account.  
 
Keywords: traditional Chinese medicine (TCM), gender mainstreaming, medical 

utilisation, quality of medical care 
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壹、前言 

聯合國於 1975年在墨西哥市舉行的第二屆世界婦女會議中，宣布未來

的十年為「婦女十年(Decade for Women)」，促使各國全力推動婦女權益。

在推動婦女權益保障的過程中發現，如果僅從婦女權益保障的觀點出發，

想要達到性別平等的目標，有其困難，因此在 1995年北京舉辦的聯合國第

四屆世界婦女會議中，與會者乃通過「北京行動宣言」，正式以「性別主流

化」作為行動策略，要求各國將性別平等作為政策的主流[1]。 
我國政府為響應全球之性別主流化政策，於 1998年完成「婦女健康政

策」草案，於 2000年 4 月正式公告，「婦女健康」遂進入政策性的位置。

然而，此政策雖以生命週期為主軸，但並未以女性為主體，缺乏性別意識

[2]。因此政府於 2008年將臺灣婦女健康政策之制訂方針導向切合婦女的需

要，並將性別分析與性別平等議題納入提供健康服務與照護體系的主流，

但其中由於缺少女性健康與醫療問題等之長期性需求研究，使得政府擬定

政策時較無法根據婦女實際健康照護需求進行有效的疾病防治及健康促進

推動工作[3]。韓文蕙(1994)認為，如果女性的罹病率高是兩性確有的差異，

那麼衛生政策者應該正視這一個問題。並於研究中提到現今的醫療照顧體

系對女性罹患偏高的疾病未作有系統的深入研究[4]。 
我國在 2000年制定的婦女健康政策當中雖以婦女生育健康為主要擬定

方向，由於缺乏女性為主體與臺灣婦女醫療利用相關研究，因此政策擬定

時忽略女性健康的整體需求，而醫療體系中的性別盲，也影響臺灣女性的

健康品質[2-3]。 
因此，2008年臺灣婦女健康政策之制訂方針則秉持「切合婦女的需要、

初級照護優先、健康公平性……」，積極清除過去重治療輕預防及性別偏差

等現象，並將性別分析與性別平等議題納入提供健康服務與照護體系的主

流，以期能弭平傳統社會對婦女的性別歧視與性別偏差所造成的健康不平

等。臺灣婦女健康政策主要目的在於促進女性健康、促進經期健康、並維

護女性生育健康權益，以落實對婦女友善的醫療環境，力求地區、階級、

族群及性別的平衡。越來越多的研究結果顯示，影響健康的危險因子及疾

病預防行為在男性與女性間有不同的因素及模式。以衛生署公布之 2003年
十大死因性別分析資料顯示，男性與女性的死亡原因順位不盡相同，故疾

病防治政策之重點亦應男女有別[3]。臺灣目前的健康資訊及疾病研究，以

全民資料為主，未有僅針對婦女特有疾病或有性別差異之疾病進行分析，

在婦女健康相關政策的制定上，較無法針對性別的差異性進行有效的疾病

防治及健康促進推動工作。因此，需積極建置以性別區隔的統計資料，並

加強女性健康相關之研究及進行不同性別的影響因子分析。 
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世界各國已逐漸重視傳統療法之安全性與有效性。根據統計資料顯

示，Eisenberg等人的研究結果發現，美國人使用輔助及另類療法在

1991-1997年間已從 33%提升至 42%[5-6]。2005年澳洲約有 68.9%有使用過

輔助及另類療法[7]，且截至 2007年間則約有超過 25%的澳洲公民使用過中

草藥療法[8]。傳統中醫醫療一直是我國民眾醫療健康照護的主要選擇之

一。Lew-Ting(2005)的研究顯示，截至 2002年臺灣不僅有 34.8%民眾選擇

另類醫療作為治療疾病之主要方式，更有高達 62.5％的民眾在 1996-2001
六年期間至少曾看過一次中醫，由此可見中醫醫療或輔助及另類醫療對於

國內外民眾醫療照護的重要性[9-10]。 
已有多數相關研究指出，女性對於中醫醫療照護的利用率遠高於男

性，男女性之平均利用次數差異介於 0.08-1.05次之間[10-11]。然而，中醫

醫療服務利用是否會受到性別差異、年齡差異、地區性差異、及婦女特有

健康議題(如月經、姙娠、產後及更年期)等之影響，則鮮少有研究涉獵。目

前國內針對女性特有疾病之中醫利用研究，僅有相關研究以 1997 到 2004
健保 20萬抽樣歸人檔為分析單位，針對 1997-2004婦女更年期症狀的常用

中藥處方模式進行分析[12]。因此，須擴展相關女性特有疾病或有性別差異

之疾病對於中醫醫療利用等相關議題之探討與研究，以作為未來我國在規

劃傳統中醫醫療對於婦女保健相關照護政策時之依據。 
長久以來女性有著月經、懷孕、生產、哺乳、更年期等特別的健康議

題，也因此導致與男性之間存在著顯著的差異性。在西方醫學尚未傳入中

國之前，傳統中醫在婦科之醫療保健上擔負起重要任務。婦女疾病與生育

等相關健康問題雖不是民眾十大死因之一，但是女性從初經到停經約三、

四十年的歲月，占有女性一半以上的生命週期。在婦科門診當中，常發現

很多婦女之痛經、產前及產後調養、及更年期等病症就診中醫[13]。梁淑勤

(2002)的研究亦顯示，女性之各項中醫門診利用普遍高於男性；男女性的就

診科別比例大多相似，但女性就診泌尿系統等疾病的比例明顯高於男性

[14]。中醫因為在診斷上有較為獨特的論點，在治療上用藥也較溫和，相較

於西醫其副作用較小，因此，有許多婦女有前述病症時會尋求中醫診治

[13]。以下針對四項女性特有健康議題，月經、姙娠、產後及更年期在中醫

醫療利用的情形進行探討： 
一、 月經 

研究顯示，約有 80%的女性會在月經週期感到身體不適，而有 30%的

婦女則會出現痛經及月經失調等問題，其中更有 5%的婦女會因為痛經而影

響生活及工作[13]。所以，衛生署(2008)即強調經期健康促進等同於女性全

方位的健康促進[3]。 
經痛或稱之為痛經，多見於未婚女子，也稱為「行經腹痛」(dysmenorrheal) 
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[15]。Hillen et al. (1999)的研究指出，約有 80%的青少女有痛經問題[16]；
45%有痛經問題的青少女指出，在痛經發生時，學校的活動會受到限制。

Furth & Chen認為影響臺灣當代社會對於月經信念的結構性因素、除了生物

醫學、以及通俗佛教信仰之外，實則還有傳統中醫系統，且更近一步指出

臺灣本土中醫可提供彈性的治療方式，來改善女性經期所帶來的不適[17]。
中醫對痛經的處置，有藥物、針灸、穴道按摩及食物療法等四方面[18]。Helms
（1987）以針灸治療原發性痛經婦女，發現其可以改善痛經婦女疼痛的情

形[19]。吳佩樺(2000)針對 20歲以上，尚有月經的婦女，以焦點團體訪問法

探討這些女性於月經週期相關飲食行為的研究發現，許多婦女在月經結束

後會服用四物湯等藥補及食補來解除痛經所帶來的不適感[20]。「四物湯」

是一般婦女補血或調經的良方，但過去缺乏系統性療效研究；梁蘭蘭等人

針對「四物湯」治療經痛之研究發現，持續使用四物湯三個月後，對於婦

女經痛的症狀有減緩的療效[21]。 
二、 姙娠 

對女性而言，懷孕是一個充滿危機、改變和成長的歷程。約有 20-25%
的孕婦被診斷為高危險妊娠，且約 10%的婦女因生育衍生等健康問題前往

門診治療[22-24]。高危險妊娠是指孕婦有生理、心理、社會等層面的問題，

因而威脅母體及胎兒健康，並增加其罹病率和死亡率的情形[25]。因此，全

民健康保險自 1995年實施起，提供孕婦十次產前檢查，降低孕婦經濟障礙

[10]。並且 1999年所制定「跨世紀婦女政策藍圖」，即將「健全生育保健服

務體系增進孕產婦健康」列為首要目標[26]。 
許多孕產婦於懷孕期間會使用中草藥來補身。相關研究指出，在懷孕

期間服用中藥草可預防與降低未來生產時的不適與危險[27-30]。莊昭華等

人的研究更指出 6.9%的孕婦曾於孕前用過中草藥，42.3%於孕中使用過中

草藥，如孕前有月經不規則狀況之孕婦則較易於孕前使用中草藥，此研究

並強調孕婦使用中草藥之習慣為未來相關研究持續觀察的重點[27]。 
三、 產後 

在中國文化中，坐月子的過程是生育習俗中相當重要的部分，早期臺

灣民間普遍相信，婦女在產後若是未能做好月子，對爾後健康是有直接或

間接的影響[31]。「產後調理」是大中華地區文化的特色之一，如陳鴻銘、

楊志良(1984)調查雲林縣四湖地區民眾有關「臺灣民間特有的疾病觀念之探

討」，發現 70%民眾認為產後坐月子期間若工作、洗冷水、或吃生冷食物，

會造成骨頭酸痛（月內風），應該避免[32]。由中醫角度來看，產後體質的

特點是「多虛多瘀」，所以強調產後須有 4-6個星期的休養期，以讓子宮及

其他器官得到充分的時間重建，往後易有頭暈、腰酸背痛、風濕、怕冷、

月經不順等問題，因此顯示出產後調理的重要性[33-34]。 
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女性對於生產前後期間的養身概念，多半傳承於女性長輩使用中草藥

的經驗，例如婦女多半會於產後服用生化湯等來調養[27]。而生化湯似乎是

大部分產婦必服的藥方[31]，並根據臨床藥理研究結果顯示生化湯確實有促

進子宮收縮，及增強抗體的效果[35-36]。在產後護理之家亦常會選擇採用

傳統中藥來協助產後婦女補充營養及調養虛弱體質[37]。陳麗麗及王純娟

(2000)針對 196位產後滿三十天至三個月內的產婦進行行研究調查，發現僅

5.6%的產婦沒有喝過生化湯，且產婦對傳統醫療中產後調理的態度及行為

平均得分為 51.3，由此可知產婦對於產後坐月子期間實際活動情形仍較偏

向遵從傳統方式[38]。 
四、 更年期 

更年期是指婦女在心智及身體方面開始由性成熟步入老年的一段時

期，女性體內會產生種種因停經而來的生理變化，這段時期稱為「更年期」

[39]。在此期間婦女們將面對因爲卵巢功能減退所引發的一系列症狀；相對

於國外婦女至少 60%以上因更年期身心不適症狀而直接求醫，臺灣婦女會

有一段長時間徘徊於各種療法之間，其特有的健康行爲與醫療需求是不得

不重視的議題[12]。 
近年來，各國對於傳統醫療的重視與日遽增，加上荷爾蒙使用致癌的

影響，使得更年期婦女因為更年期症候群而尋求中醫藥的需求日益殷切，

且許多處方均在臨床上對於更年期症候群有很好的治療效果[40]。依內政部

94年度的統計，45歲以上女性人口數為 375.26萬，佔當年全部女性人口數

1120.79萬的 33.48%，以比例而言，有 1/3女性人口面臨更年期的到來[12]。
而 1998-2004年臺灣 45-55歲婦女中有 33%為中醫師診斷為更年期症候群，

平均中醫就診次數由 1998年 4.1次增加到 2004年 9.6次[40]。由歷年來逐

漸增加的 45-55歲就診婦女及大量的門診人次可知，中醫的確在更年期時期

所產生的各種症狀的治療，滿足了一定程度的醫療需求[41]。 
國內在衡量性別對於中醫醫療利用的影響研究，多數為短期且僅以中

醫類別（包括內婦兒、針、傷三大科）為分析基礎，而現存相關中醫研究

多半為區域性或局部抽樣樣本。因此無法詳細瞭解到全國女性求診中醫時

之相關疾病型態，以及實際利用概況，而將女性健康的整體需求實際反應

在我國婦女健康政策制定上。有鑑於此，本研究將進一步探討女性中醫就

醫民眾之相關疾病型態、利用情形、及其相關影響因素，以確實瞭解臺灣

女性中醫醫療照護需求。除可作為我國在規劃傳統中醫醫療對於婦女保健

相關照護政策時之依據，並期以臺灣制定中醫相關婦女保健政策的經驗，

作為各國在規劃傳統醫療對於女性保健政策擬定時之參考，以確實達成全

球響應「健康公平性」之最終目標。 
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貳、材料與方法結果 

本研究主要分為兩個部分，第一部分採用 2001年國民健康局「國民健

康訪問調查」（2001NHIS）及串連其全民健康保險申報資料庫，探討臺灣中

醫醫療利用性別差異及其相關因子研究。 

第二部分採用 1996-2007年國家衛生研究院「全民健康保險研究資料庫

承保抽樣歸人檔」（全民健保承保抽樣檔）資料庫分析臺灣中醫醫療利用疾

病別性別差異及相關因子，並特別探討女性健康議題，月經、妊娠、產後

（3個月內）及更年期之臺灣中醫醫療利用情形及其相關因子。 

一、 2001年國民健康訪問調查 
(一) 研究設計 

2001NHIS資料檔：由國家衛生研究院醫療保健政策研究組負

責協調與組織建置等工作，國民健康局衛生教育中心（前臺灣省公

共衛生研究所）負責問卷設計，國民健康局人口與健康調查研究中

心（前臺灣省家庭計劃研究所）執行面訪，國家衛生研究院生物統

計與生物資訊研究組負責抽樣架構設計與執行及建置「國民健康訪

問調查」資料管理系統，並扮演資訊管理協調中心（data coordination 

center）的角色。 

2001NHIS調查範圍包括臺灣及離島所有行政區域，以衛生署

統計室所提供的普通戶戶籍資料為抽樣底冊。樣本的選取是採用多

段分層系統抽樣設計（multistage stratified systematic sampling 

design），各層內均採用抽取率與單位大小成比例方式（Probability 

Proportional to Size, PPS）逐步抽出「鄉鎮市區」、「鄰」及「家戶」，

「家戶」為最終抽樣單位，中選戶內的所有成員均為受訪對象，未

設籍於該戶但長期和該戶成員共同居住者，或已設籍在該戶但未和

該戶成員共同居住者皆為應訪對象。調查包括 3 個獨立之調查母

體：臺灣地區（依其地理位置及都市生活圈分為 7 層）、山地地區

以及離島地區。 

(二) 資料來源與收集 
2001NHIS採面對面之訪問方式進行。訪員之招募工作依臺灣

地區、山地與離島地區分別進行，共招募 267名特約訪問員。所有

訪員均接受「國民健康訪問調查」之訪員訓練，課程內容包括：訪

問之標準程序、問卷詳細內容及相關調查技巧與行政規定注意事項

等。為確保調查資料之完整性及訪問調查之品質，人口與健康調查

研究中心對完訪問卷進行逐一審核及抽查工作。面訪之執行期間為

90年 8月下旬至 11月底止，但在山地、離島地區與臺灣地區中少
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數完訪率較低之訪問工作，則延至 91年 1 月底完成，完訪率約達

94%。 

問卷內容共分為 5 類，包括有(1)家戶問卷、(2)12歲以上個人

問卷、(3)12 歲以下個人問卷、(4)20-65 歲生活品質自填問卷以及

(5)12-19青少年自填問卷。 

本研究使用家戶問卷及 12 歲以上個人問卷，內容將分述如

下：家戶問卷(家戶組成、居家環境健康、長期照護、事故傷害及

家戶社經狀況)、12 歲以上個人問卷(個人基本資料、個人健康狀

態、醫療服務利用、個人健康行為、自覺健康狀態[International 

Quality of Life Assessment Project SF-36 Taiwan Standard Version 1.0]

及工作與經濟狀況。 

另外，2001NHIS之受訪個案同意串連其全民健康保險申報資

料檔（串連健保資料檔），串檔的範圍包含 2000、2001、2002三個

年度，分為門診（處方及治療明細檔及處方醫令明細檔）、住院（醫

療費用清單明細檔及醫療費用醫令清單明細檔）及特約藥局（處方

及調劑明細檔及處方醫令檔）等 6種資料檔。 

1. 特殊名詞解釋： 

(1) 中醫：中醫包含了中藥、針灸、傷科處置、脫臼整復、骨折

整復、推拿、拔罐及其他治療。 

(2) 民俗療法：民俗療法的種類包含了刮痧、推拿、拔罐、整骨、

整脊、氣功、占卜、畫符、吃香灰等其他治療。民俗療法與

中醫有些是重複的，但民俗療法與中醫的不同在於，中醫為

合法且納入健保給付, 執行中醫醫療者為合格且也註冊的中

醫師，而執行中醫醫療的場所為醫院或診所。但民俗療法並

無納入健保給付，民俗療法執行者沒有醫師執照且執行民俗

療法的場所不是醫院或診所。因此兩者在合法性上有很大的

差別。 

(3) 都市化程度：我們以臺灣 359個鄉鎮市區，將每個行政區的

人口除以該地區的面積即可得到一個人口密度（人口數/每平

方公里），而人口密度為都市化程度的重要指標，因此本研

究以人口密度來表示都市化程度。本研究再將 359個鄉鎮市

區之人口密度值由小到大排序，以三分位數的概念將其平均

分為三等份，人口密度值分布在第一、第二及第三分位數分

別被定義為低度、中度及高度都市化程度之行政區。高都市

化之地區也就是人口密度較高之地區。 



中醫藥年報（光碟版）第一期 第一冊 

548 

(4) 中醫師密度：我們將臺灣 359個鄉鎮市區，把每個地區的中

醫師人數除以該地區的人口數，而得到中醫師人口密度值

（中醫師數/每萬人口）。接著再將 359個鄉鎮市區中醫師人

口密度值由小到大排序，再以三分位數的概念將其平均分為

三等份，中醫師人口密度值分布在第一、第二及第三分位數

分別被定義為低度、中度及高度中醫師資源區。中醫師資源

充沛之地區就是中醫師密度較高之地區。 

(5) 不健康的生活型態：由於抽菸、喝酒和嚼檳榔在臺灣盛行率

醫直居高不下，因此抽菸、喝酒或嚼檳榔至少有一種以上的

情況在本研究中被定義為不健康的生活型態。 

(6) 有中醫就醫者：2001NHIS研究有效樣本為 15,420人，其

中中醫就醫者 4104人(26.6%)；有中醫就醫者為研究期間

有中醫就醫紀錄者。 

2. 變項説明： 

(1) 中醫醫療利用次數：等距變項，為每人每年的中醫門診就醫

次數。 

(2) 年齡：類別變項，每 10歲為一組，共分為 5組。 

(3) 性別：類別變項，分為男性、女性。 

(4) 教育程度：類別變項，依受正式教育年數分為 0、1-9、10-12、

大於 13等 4組。 

(5) 職業：類別變項，分為無業、家管、技術性、專業性等 4 組。 

(6) 家庭收入：類別變項，依平均一個月收入分為未滿 30,000、

30,000-49,999、50,000-99,999、大於 100,000等 4組。 

(7) 民俗療法：類別變項，分為有、無 2組。 

(8) 健康檢查：類別變項，分為有、無 2組。 

(9) 不良生活型態：類別變項，依有無喝酒、抽煙及嚼檳榔分為

無、一種、兩種以上等 3組。 

(10) 醫療資源：類別變項，依每萬人口中醫師數分為低、中、高

等 3組。 

(11) 都市化：類別變項，依人口密度分為低、中、高等 3組。 

(三) 資料分析－臺灣中醫醫療利用性別差異及其相關因子之分析 
我們將分析 2001NHIS之合格受訪者在 2001的中醫門診利用

率及平均利用次數，再將這些受訪者分為有看過中醫及沒看過中醫

兩組。利用 t 檢定(t-test)或變異數分析(analysis of variance)來分析

2001 年看中醫的平均次數在性別、年齡、社經因子、生活型態、
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健康行為及自述生活品質(SF-36 量表)等因子上是否有顯著差異。

以卡方檢定(Chi-square test)檢測看過中醫及沒看過中醫這兩組在性

別、年齡、社經因子、生活型態、健康行為及自述生活品質等因子

之人數分布上是否有顯著差異(p<0.05)。再利用單變項及多變項羅

吉斯迴歸(logistic regression)計算性別、年齡、社經因子、生活型態、

健康行為及自述生活品質等因子與是否看中醫的勝算比(odds ratio, 

OR)及 95%信賴區間(confidence interval, CI)。另外我們將著重性別

的分層分析，用多變項羅吉斯迴歸特別探討與女性看中醫的相關因

子，計算校正後的 OR 及 95% CI。我們也將再對女性族群做年齡

的分層分析，釐清女性各年齡層的中醫醫療利用率及其相關因子。 

二、 全民健康保險研究資料庫承保抽樣歸人檔 
(一) 研究設計與資料收集 

全民健保承保抽樣檔：以 2005年全民健康保險承保資料檔中

「2005年在保者」隨機取 100萬人，擷取其各年度就醫資料建置

而成，所串接的就醫資料包括門診（處方及治療明細檔及處方醫

令明細檔）、住院（醫療費用清單明細檔及醫療費用醫令清單明細

檔）、特約藥局（處方及調劑明細檔及處方醫令檔）及原始承保資

料等 7種資料檔。 

(二) 資料分析 
1. 臺灣中醫醫療利用疾病別性別差異及其相關因子之分析 

首先我們將分別計算 1996年至 2007年臺灣男性與女性每

年中醫醫療利用率、平均就醫次數及中醫醫療費用，接著進行

中醫醫療利用疾病別性別差異之分析。依中醫醫療利用率、平

均利用次數及中醫醫療費用排序前 10 類疾病別（疾病分類依

據 The International Classification of Diseases, 9th Revision, 

Clinical Modification, ICD-9-CM），如泌尿道、骨骼肌肉及結締

組織、消化、呼吸…等系統疾病別，利用 t 檢定分析比較在 10

類疾病別中男性與女性的中醫醫療利用率。我們將先使用卡方

檢定(Chi-square test)比較使用中醫者與未曾使用中醫這兩組人

在人口地理社會學因子(年齡、性別、教育程度、職業、收入、

居住地區等)、生活型態(運動、抽菸、喝酒、嚼檳榔)、健康行

為(定期做健康檢查、有無使用過民俗療法)等分布上是否有顯

著差異。再用單變項(univariate)及多變項(multivariate)羅吉斯廻

歸(Logistic regression)探討人口地理社會學因子、生活型態、健
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康行為等使否與中醫醫療利用有關，並計算勝算比(odds atio)

及 95%信賴區間(confidence interval)。 
2. 女性健康議題之臺灣中醫醫療利用及相關因子之分析 

其次我們進行女性健康議題之中醫醫療利用分析，本研究

將分別探討月經、懷孕、產後（3 個月內）及更年期等四個期

間之中醫醫療利用率、平均利用次數、健保醫療花費。過去文

獻曾提到都市化程度與中醫醫療利用有關，因此本研究將利用

t 檢定或變異數分析比較鄉村婦女與都市婦女平均中醫利用次

數，利用卡方檢定比較鄉村婦女與都市婦女在中醫醫療利用率

是否有顯著差異。我們也將探討有月經問題、懷孕、產後或更

年期的婦女，用卡方檢定比較有看中醫及不看中醫在人口地理

社會學因子(年齡、性別、教育程度、職業、收入、居住地區等)、

生活型態(運動、抽菸、喝酒、嚼檳榔)、健康行為(定期做健康

檢查、有無使用過民俗療法)等分布上是否有顯著差異。之後再

用多變項羅吉斯迴歸探討影響婦女因為月經、懷孕、產後及更

年期看中醫的相關因子，並計算勝算比及 95%信賴區間。另外，

我們也想分析婦女因月經問題、懷孕、產後或更年期的中藥使

用狀況。 
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參、結果 

一、 臺灣中醫醫療利用性別差異及其相關因子之分析 
(一) 研究樣本描述 

採用 2001NHIS及串連其全民健康保險申報資料庫分析，全部

完訪者為 22,121人，扣除性別及年齡不詳者 4人，以 20歲以上受

訪者為研究對象，研究有效樣本為 15,420人。 

在性別分布方面（表 1），男性共 7,601人，佔總樣本的 49.3%，

而女性方面共 7,819人，佔總樣本的 50.7%。在年齡分佈上，20歲

至 29 歲之研究對象所佔比例最高，為 23.0%，其次為 30-39 歲

（22.6%）、40-49歲（21.9%）、50-59歲（13.7%）、60-69歲（10.2%）、

70-79歲（6.5%），80歲以上之老年人則佔了 2.2%，本研究對象與

全國之性別年齡分布無顯著差異。 

(二) 中醫醫療利用描述分析 
中醫利用率在女性（31.0%）、30-39 歲（28.3%）、受教育 13

年以上（28.3%）、家管（28.8%）、平均家庭月收入 50,000-99,999

元（28.2%）、非原住民（26.8%）、佛教（29.6%）、已婚（27.2%）、

使用民俗療法（41.4%）、定期健康檢查（28.7%）、不良生活型態（有

抽菸、喝酒及嚼檳榔合計項數）（29.7%）、低度自述生活品質

（29.7%）、居住於高度中醫師密度鄉鎮者（32.3%）及居住於中度

都市化鄉鎮者（28.3%）等因子有較高的利用率（表 6）。 

中醫平均利用次數在性別、年齡、職業、原住民、宗教、使用

民俗療法、不良生活型態、自述生活品質、中醫師密度及都市化程

度等因子皆有顯著差異（圖 1，圖 2；表 1）。女性平均利用次數為

1.53次，高於男性平均利用次數 1.04次。年齡 50-59歲平均利用次

數最高（1.52次），其次為 40-49歲（1.33次）、30-39歲（1.31次）、

60-69歲（1.27次）、70-79歲（1.24次）、20-29歲（1.15次），80

歲以上平均利用次數最低（0.98次）。家管平均利用次數最高（1.48

次），高於技術性職業（1.32次）、專業性職業（1.21次）、無業（1.14

次）。非原住民平均利用次數為 1.31次，高於原住民平均利用次數

0.64次。信仰佛教平均利用次數最高（1.45次），高於信仰傳統宗

教（1.35次）、無宗教信仰（1.14次）、基督教等（0.89次）。有使

用民俗療法者平均利用次數為 2.38 次，高於沒使用民俗療法者平

均利用次數 1.22次。無不良生活型態平均利用次數最高（1.54次），

高於 1 項不良生活型態（1.16 次）、2 項以上不良生活型態（0.79

次）。低度自述生活品質平均利用次數最高（1.60次），高於中度自
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述生活品質（1.30次）、高度自述生活品質（0.94次）。居住於高度

中醫師密度鄉鎮者平均利用次數最高（1.65 次），高於中度中醫師

密度（1.30次）、低度中醫師密度（1.07次）。居住於中度都市化鄉

鎮者平均利用次數最高（1.42次），高於高度都市化（1.31次）、低

度都市化（1.18次）。 

有中醫就醫者平均利用次數在年齡、原住民、使用民俗療法、

不良生活型態及自述生活品質等因子皆有顯著差異（圖 1，圖 2；
表 1）。年齡 70-79歲之有中醫就醫者平均利用次數最高（5.80次），

其次為 50-59歲（5.71次）、60-69歲（5.52次）、80歲以上（5.34
次）、40-49歲（4.78次）、30-39歲（4.62次），20-29歲之有中醫

就醫者平均利用次數最低（4.15 次）。非原住民之有中醫就醫者平

均利用次數為 4.87 次，高於原住民之有中醫就醫者平均利用次數

3.50次。有使用民俗療法之有中醫就醫者平均利用次數為 5.73次，

高於沒使用民俗療法之有中醫就醫者平均利用次數 4.76 次。無不

良生活型態之有中醫就醫者平均利用次數最高（5.17 次），高於 1
項不良生活型態（4.60次）、2項以上不良生活型態（3.90次）。低

度自述生活品質之有中醫就醫者平均利用次數最高（5.38 次），高

於中度自述生活品質（4.74次）、高度自述生活品質（4.02次）。 
圖 3顯示有中醫就醫者（N=4,104）之中醫門診就醫次數分布，

在 2001年就醫 1次有 1,275人（31.1%）、就醫 2次有 703人（17.1%）、
就醫 3 次有 430人（10.5%）、就醫 4 次有 348人（8.5%）、就醫 5
次以上有 1348人（32.8%），呈現右偏分布。 

(三) 影響中醫醫療利用相關因子分析 
表 2 顯示有無使用中醫醫療利用兩組相關因子之分布及卡方

檢定結果，其相關因子包括性別、年齡、教育程度、職業、平均家

庭月收入、原住民、宗教、婚姻狀態、民俗療法、定期健康檢查、

不良生活型態、自述生活品質、中醫師密度及都市化程度。以女性

（圖 4；p<0.0001）、年齡介於 30到 39歲（圖 5；p<0.0001）、受教

育 13 年以上（p<0.0001）、家管（p<0.0001）、平均家庭月收入

50,000-99,999元（ p＝0.006）、非原住民（p<0.0001）、佛教

（p<0.0001）、已婚（p＝0.022）、使用民俗療法（p<0.0001）、定期

健康檢查（p＝0.008）、無不良生活型態（p<0.0001）、低度自述生

活品質（p<0.0001）、居住於高度中醫師密度鄉鎮者（p<0.0001）及

居住於中度都市化鄉鎮者（p＝0.003），其中醫利用顯著較高。 

表 3 顯示有無使用中醫醫療利用兩組之羅吉斯迴歸分析結

果，影響有無使用中醫醫療利用之因子包括性別、年齡、教育程度、
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職業、平均家庭月收入、原住民、宗教、婚姻狀態、民俗療法、定

期健康檢查、不良生活型態、自述生活品質、中醫師密度及都市化

程度。在控制身體質量指數（Body Mass Index, BMI）之後多變項

羅吉斯迴歸結果顯示，以女性（OR＝1.45, 95% CI＝1.31-1.62）、年

齡介於 20 到 29 歲（圖 6；OR＝1.68, 95% CI＝1.07-2.65）、受教

育 1-9 年（OR＝1.35, 95% CI＝1.10-1.65）、平均家庭月收入

50,000-69,999元（OR＝1.14, 95% CI＝1.01-1.30）、佛教（OR＝1.36, 

95% CI＝1.10-1.69）、已婚（OR＝1.14, 95% CI＝1.03-1.27）、使用

民俗療法（OR＝1.71, 95% CI＝1.47-1.99）、定期健康檢查（OR＝

1.18, 95% CI＝1.06-1.31）、無不良生活型態（OR＝1.39, 95% CI＝

1.23-1.57）、低度自述生活品質（OR＝1.43, 95% CI＝1.30-1.57）、

居住於高度中醫師密度鄉鎮者（OR＝1.66, 95% CI＝1.46-1.88）及

居住於低度都市化鄉鎮者（OR＝1.28, 95% CI＝1.14-1.43）等相關

因子比較會使用中醫。 

性別分層分析顯示女性與男性之間有無使用中醫醫療利用分

析結果（表 4）。在女性方面，控制 BMI 之後以年齡 20-29歲（圖

7；OR＝2.36, 95% CI＝1.17-4.74）、受教育 13年以上（OR＝1.40, 

95% CI＝1.05-1.87）、非原住民（OR＝1.74, 95% CI＝1.11-2.72）、

佛教（OR＝1.40, 95% CI＝1.05-1.85）、使用民俗療法（OR＝1.57, 

95% CI＝1.30-1.90）、定期健康檢查（OR＝1.19, 95% CI＝

1.03-1.38）、低度自述生活品質（OR＝1.51, 95% CI＝1.32-1.72）、

居住於高度中醫師密度鄉鎮者（OR＝1.61, 95% CI＝1.36-1.91）及

居住於低度都市化鄉鎮者（OR＝1.42, 95% CI＝1.22-1.65）等相關

因子比較會使用中醫。在男性方面，控制 BMI 之後以平均家庭月

收入 50,000-69,999元（OR＝1.25, 95% CI＝1.04-1.51）、已婚（OR

＝1.61, 95% CI＝1.36-1.91）、使用民俗療法（OR＝1.95, 95% CI＝

1.52-2.49）、定期健康檢查（OR＝1.16, 95% CI＝1.00-1.36）、無不

良生活型態（OR＝1.51, 95% CI＝1.31-1.75）、低度自述生活品質

（OR＝1.34, 95% CI＝1.17-1.55）、居住於高度中醫師密度鄉鎮者

（OR＝1.69, 95% CI＝1.40-2.03）及居住於中度都市化鄉鎮者（OR

＝1.30, 95% CI＝1.10-1.54）等相關因子比較會使用中醫。 

表 5 顯示女性在不同年齡層間有無使用中醫醫療利用分析結

果。女性 20-39歲年齡層中，控制 BMI 之後以使用民俗療法（OR

＝1.43, 95% CI＝1.09-1.88）、低度自述生活品質（OR＝1.43, 95% CI

＝1.20-1.71）、居住於高度中醫師密度鄉鎮者（OR＝1.64, 95% CI
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＝1.30-2.07）及居住於低度都市化鄉鎮者（OR＝1.44, 95% CI＝

1.17-1.78）等相關因子比較會使用中醫。女性 40-59歲年齡層中，

控制 BMI 之後以使用民俗療法（OR＝1.71, 95% CI＝1.26-2.33）、

定期健康檢查（OR＝1.24, 95% CI＝1.01-1.54）、低度自述生活品質

（OR＝1.64, 95% CI＝1.31-2.05）、居住於高度中醫師密度鄉鎮者

（OR＝1.78, 95% CI＝1.34-2.36）及居住於低度都市化鄉鎮者（OR

＝1.57, 95% CI＝1.23-2.01）等相關因子比較會使用中醫。女性 60

歲以上年齡層中，控制 BMI 之後以使用民俗療法（OR＝1.90, 95% 

CI＝1.05-3.46）之相關因子比較會使用中醫。 
二、 臺灣中醫醫療利用疾病別性別差異及其相關因子之分析 

(一) 研究樣本描述 
採用全民健保承保抽樣檔分析，扣除性別及年齡不詳者後以

20歲以上在保者為研究對象，其中以 2005年 746,988人為主要研

究對象，各年度研究有效樣本人數如表 6顯示。 

2005年研究對象在性別分布方面（表 6），男性共 364,246人，

佔總樣本的 48.8%，而女性方面共 382,742人，佔總樣本的 51.2%。

在年齡分佈上（表 9），20歲至 29歲之研究對象所佔比例最高，為

22.6%，其次為 30-39 歲（22.2%）、40-49 歲（21.7%）、50-59 歲

（15.5%）、60-69歲（8.8%）、70-79歲（6.4%），80歲以上之老年

人則佔了 2.8%，本研究對象與全國之性別年齡分布無顯著差異。 
(二) 中醫醫療利用描述分析 

1996-2007年中醫利用率為 25.7-31.4%，呈現遞增趨勢。在性

別方面，各年度女性中醫利用率為 30.5-37.0%，皆高於男性

20.9-25.4%，呈現遞增趨勢（圖 8；表 6）。 
1996-2007年中醫平均利用次數為 1.37-1.73次，以 2007、2004

年為最高，大致呈現遞增趨勢，惟 2000、2001、2005年有下降，

分別為 1.68、1.67、2.00次。在性別方面，各年度女性中醫平均利

用次數為 1.66-2.13次，皆高於男性 1.07-1.31次，呈現遞增趨勢（圖

9；表 6）。1996-2007年有中醫就醫者平均利用次數為 5.31-5.52次，

呈現先降後升趨勢。在性別方面，各年度女性有中醫就醫者平均利

用次數為 5.43-5.75次，皆高於男性 5.13-5.15次，呈現先降後升趨

勢（圖 10；表 6）。 
1996-2007年中醫平均醫療費用為 594-950點，同樣以 2007、

2004 年為最高，呈現遞增趨勢。在性別方面，各年度女性中醫平

均醫療費用為 714-1,151點，皆高於男性 471-735點，呈現遞增趨
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勢（圖 11；表 6）。1996-2007年有中醫就醫者平均醫療費用為

2,307-3,029點，呈現遞增趨勢。在性別方面，各年度女性有中醫就

醫者平均醫療費用為 2,342-3,114點，皆高於男性 2,254-2,896點，

呈現遞增趨勢（圖 12；表 6）。 
(三) 中醫前 10類疾病別描述分析 

表 7顯示各年度中醫疾病別案件數比例分布，2005年前 10類

疾病別分別為「徵候、病徵及診斷欠明各種病態」、「骨骼肌肉系統

疾病」、「損傷及中毒」、「呼吸系統疾病」、「消化系統疾病」、「泌尿

生殖系統疾病」、「皮膚及皮下組織疾病」、「循環系統疾病」、「內分

泌及新陳代謝疾病」及「感覺器官疾病」等疾病別。在 1997-2005

年「徵候、病徵及診斷欠明各種病態」疾病別之案件數比例呈現遞

增趨勢，反之「骨骼肌肉系統疾病」及「呼吸系統疾病」呈現遞減

趨勢（圖 13；表 7）。 
表 8顯示各年度女性與男性中醫疾病別案件數比例分布，2005

年女性與男性前 10 類疾病別比例差異最多為「泌尿生殖系統疾

病」，其次為「損傷及中毒」、「骨骼肌肉系統疾病」、「消化系統疾

病」、「徵候、病徵及診斷欠明各種病態」、「循環系統疾病」、「內分

泌及新陳代謝疾病」、「傳染病及寄生蟲疾病」、「皮膚及皮下組織疾

病」及「妊娠、生產及產褥期之併發症」等疾病別。在 1997-2005

年「泌尿生殖系統疾病」疾病別之案件數比例呈現遞增趨勢（圖

14；表 8）。 
(四) 影響中醫醫療利用相關因子分析 

表 9 顯示有無使用中醫醫療利用兩組相關因子之分布及卡方

檢定結果，其相關因子包括性別、年齡、職業、平均月收入、中醫

師密度及都市化程度。以女性（圖 15；p<0.0001）、年齡介於 40 到

49 歲（圖 16；p<0.0001）、白領階級（p<0.0001）、平均月收入

15,000-29,999元（p<0.0001）、就醫於高度中醫師密度鄉鎮者

（p<0.0001）及就醫於高度都市化鄉鎮者（p<0.0001），其中醫利用

顯著較高。 

表 10 顯示有無使用中醫醫療利用兩組之羅吉斯迴歸分析結

果，影響有無使用中醫醫療利用之因子包括性別、年齡、職業、平

均月收入、中醫師密度及都市化程度。多變項羅吉斯迴歸結果顯

示，以女性（OR＝1.54, 95% CI＝1.53-1.56）、年齡介於 40 到 49 歲

（圖 17；OR＝2.24, 95% CI＝2.16-2.33）、白領階級（OR＝1.06, 95% 

CI＝1.04-1.08）、平均月收入 15,000-29,999元（OR＝1.11, 95% CI
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＝1.10-1.13）、就醫於高度中醫師密度鄉鎮者（OR＝1.53, 95% CI

＝1.50-1.57）及就醫於中度都市化鄉鎮者（OR＝1.08, 95% CI＝

1.05-1.11）等相關因子比較會使用中醫。 

三、 女性健康議題之臺灣中醫醫療利用及相關因子之分析 
(一) 研究樣本描述 

採用全民健保承保抽樣檔分析，分別探討月經、懷孕、產後（3

個月內）及更年期等 4個女性健康議題為研究對象，其中選取樣本

定義如下： 
1. 月經：以月經疾病病人為研究對象，其主診斷碼為 ICD-9-CM 

6253、6254、6260、6262、6264、6268者。1996-2001年中醫門

診診斷碼為 A-Code，因此以 2002-2007年為主。 
2. 懷孕：以第一期產檢為研究對象，其健保卡就醫序號為 41、42、

IC41、IC42者。 
3. 產後：以產婦為研究對象，其住院 DRG參考碼為 0371A、0373A、

0373B或診斷碼為 650、660-669者。 
4. 更年期：年齡 45-55歲女性為研究對象。 

其中以 2005年為主要研究對象，各年度研究有效樣本人數

如表 11 顯示。 2000-2007 年月經疾病人數佔總樣本的

47.1-56.1‰，呈現遞增趨勢。1996-2007年懷孕人數佔總樣本的

9.4-16.0‰，呈現遞減趨勢。1996-2007年產後人數佔總樣本的

8.1-14.2‰，呈現遞減趨勢。1996-2007年更年期人數佔總樣本的

49.0-77.7‰，呈現遞增趨勢。 
(二) 中醫醫療利用描述分析 

2002-2007年月經疾病之中醫利用率為 27.57%-27.86%（圖 18；
表 12）。因懷孕及產後期間有跨年度問題，會低估 2007年孕婦之

中醫利用，因此以 1996-2006年為主，其懷孕中醫利用率為

25.24-28.54%（圖 19；表 13）。1996-2006年產後之中醫利用率為

11.33-14.75%（圖 20；表 14）。1996-2007年更年期之中醫利用率

為 33.68-39.25%（圖 21；表 15）。 
月經疾病之有中醫就醫者平均利用次數為 2.73-3.15次（圖 22；

表 12）。懷孕之有中醫就醫者平均利用次數為 3.26-3.64次（圖 23；
表 13）。產後之有中醫就醫者平均利用次數為 1.99-2.27次（圖 24；
表 14）。更年期之有中醫就醫者平均利用次數為 5.14-6.17次（圖

25；表 15）。 

月經疾病之有中醫就醫者平均醫療費用為 1,242-1,456點（圖

22；表 12）。懷孕之有中醫就醫者平均醫療費用為 1,437-1,833點（圖
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23；表 13）。產後之有中醫就醫者平均醫療費用為 919-1,143點（圖

24；表 14）。更年期之有中醫就醫者平均醫療費用為 2,530-3,403點

（圖 25；表 15）。 
(三) 都市化程度與中醫療利用分析 

都市化程度依鄉鎮人口密度區分低度都市化（1st, 2nd 

quartile）、中度都市化（3rd quartile）及高度都市化（4th quartile）。

無論在低度、中度或高度都市化程度中，其 2000-2007年月經疾病

之平均中醫利用次數皆呈現遞增趨勢，但僅 2007年都市化程度之

間平均中醫利用次數有顯著差異（表 16）。無論在低度、中度或高

度都市化程度中，其 1996-2006年懷孕之平均中醫利用次數皆呈現

遞增趨勢，但僅 1996、1997、2003、2005及 2006年都市化程度之

間平均中醫利用次數有顯著差異（表 17）。1996-2006年產後之都

市化程度之間平均中醫利用次數，僅 2002及 2005年有顯著差異（表

18）。1996-2007年更年期之都市化程度之間平均中醫利用次數，在

1997-2007年皆有顯著差異（表 19）。 
(四) 影響中醫醫療利用相關因子分析 

1. 月經疾病 
以痛經為例，表 20 顯示 2005年痛經（ICD-9-CM：6253）

病人之只看西醫、只看中醫及兩者皆看 3組相關因子之分布及卡

方檢定結果，其相關因子包括年齡、職業、平均月收入、中醫師

密度、中醫機構密度、都市化程度及次型態（原發性或續發性）。

以年齡介於 10 到 14 歲（p<0.0001）、白領階級（p=0.031）、平

均月收入 30,000元以上（p<0.0001）、就醫於高度中醫師密度鄉

鎮者（p<0.0001）、就醫於高度都市化鄉鎮者（p<0.0001）及原發

性痛經（p<0.0001），其中醫利用顯著較高。圖 26顯示痛經病人

年齡分布，呈現倒 U 曲線。 

表 21 顯示有無使用中醫醫療利用兩組之羅吉斯迴歸分析結

果，影響有無使用中醫醫療利用之因子包括年齡、職業、平均月

收入、中醫師密度及都市化程度。以年齡介於 35 到 39 歲（OR

＝1.77, 95% CI＝1.37-2.27）、白領階級（OR＝1.35, 95% CI＝

1.16-1.57）、就醫於高度中醫師密度鄉鎮者（OR＝2.35, 95% CI

＝1.92-2.87）及就醫於高度都市化鄉鎮者（OR＝1.85, 95% CI＝

1.41-2.44）等相關因子比較會使用中醫。 

年齡分層分析顯示 10-29歲、30-39歲及 40-50歲痛經病人之

間有無使用中醫醫療利用分析結果（表 22）。在控制其它變項下，
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40-50 歲就醫於高度中醫師密度鄉鎮者（OR＝3.65, 95% CI＝

1.89-7.02），比就醫於低度中醫師密度鄉鎮者較會使用中醫。在

控制其它變項下，10-29歲就醫於高度都市化鄉鎮者（OR＝2.02, 

95% CI＝1.45-2.83），比就醫於低度都市化鄉鎮者較會使用中醫。 
2. 懷孕 

表 23顯示 2005年懷孕期間有無使用中藥兩組之相關因子之

分布及卡方檢定結果，其相關因子包括年齡、職業、平均月收入、

中醫機構密度、都市化程度、早產、曾經生產、曾經流產、不孕

症及曾經早產。以年齡介於 40 到 50 歲（p<0.0001）、白領階級

（p<0.0001）、平均月收入 30,000元以上（p<0.0001）、就醫於高

度中醫機構密度鄉鎮者（p<0.0001）及不孕症（p=0.002），其中

醫利用顯著較高。 

表 24 顯示懷孕期間有無使用中藥兩組之羅吉斯迴歸分析結

果，影響有無使用中藥之因子包括年齡、職業、平均月收入、中

醫機構密度及不孕症。以年齡介於 40到 50歲（OR＝4.54, 95% CI

＝2.25-9.16）、白領階級（OR＝1.29, 95% CI＝1.00-1.67）、就醫

於高度中醫機構密度鄉鎮者（OR＝1.72, 95% CI＝1.23-2.40）等

相關因子比較會使用中醫。 

3. 產後 
表 25顯示 2005年產後期間有無使用中醫醫療利用兩組之相

關因子之分布及卡方檢定結果，其相關因子包括年齡、職業、平

均月收入、中醫機構密度及都市化程度。以年齡介於 40到 50歲

（p<0.0001）、白領階級（p=0.041）、平均月收入 15,000-29,999

元（p=0.002）、就醫於高度中醫機構密度鄉鎮者（p<0.0001）及

就醫於高度都市化鄉鎮者（p=0.007），其中醫利用顯著較高。 

表 26 顯示產後期間有無使用中醫醫療利用兩組之羅吉斯迴

歸分析結果，影響有無使用中醫醫療利用之因子包括年齡、職

業、平均月收入、中醫機構密度及都市化程度。以年齡介於 40

到 50歲（OR＝2.12, 95% CI＝1.18-3.78）比較會使用中醫。 
4. 更年期 

表 27顯示 2005年更年期有無使用中醫醫療利用兩組之相關

因子之分布及卡方檢定結果，其相關因子包括年齡、職業、平均

月收入、中醫師密度及都市化程度。以藍領階級（p<0.0001）、

平均月收入 15,000-29,999元（p<0.0001）、就醫於高度中醫師密
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度鄉鎮者（p<0.0001）及就醫於高度都市化鄉鎮者（p<0.0001），

其中醫利用顯著較高。 

表 28 顯示更年期有無使用中醫醫療利用兩組之羅吉斯迴歸

分析結果，影響有無使用中醫醫療利用之因子包括年齡、職業、

平均月收入、中醫師密度及都市化程度。以白領階級（OR＝1.10, 

95% CI＝1.04-1.17）、平均月收入 15,000-29,999元（OR＝1.15, 

95% CI＝1.10-1.21）、就醫於高度中醫師密度鄉鎮者（OR＝1.59, 

95% CI＝1.50-1.69）及就醫於中度都市化鄉鎮者（OR＝1.15, 95% 

CI＝1.04-1.28）等相關因子比較會使用中醫。 



中醫藥年報（光碟版）第一期 第一冊 

560 

肆、討論 

一、中醫醫療利用 
(一) 中醫利用率 

本研究中醫利用率比較過去研究結果較高，以 2001年中醫利用

率 29.0%（表 6）與梁淑勤(2002)的研究結果比較，高出 0.6%，在性

別方面，女性之中醫利用率高於男性，與梁淑勤的研究結果相同，但

性別差異更大，可能是分析資料及對象不同導致結果略有差異，本研

究採用全民健保承保抽樣檔，以 20 歲以上在保者為研究對象。

1996-2007年中醫利用率呈現遞增趨勢，與梁淑勤的研究結果相同。 
(二) 中醫平均利用次數 

本研究 2001、2000年中醫利用平均利用次數分別為 1.39、1.38
次（表 6），較梁淑勤(2002)、李丞華等人(2004)的 1.32、1.26次，

分別高出 0.07、0.12次[14, 24]。李丞華與周穎政(2003)指出男性中

醫利用平均利用次數，在 15歲前高於女性，在 20歲以後則相反，

本研究以 20 歲以上為研究對象，研究結果也呈現男性低於女性。

1996-2007年中醫平均利用次數呈現遞增趨勢，惟 2000、2005年下

降，此結果與梁淑勤(2002)研究結果一致，指出可能與實施總額支

付制度及推行相關醫療政策有關。 
(三) 有中醫就醫者平均利用次數 

本研究 2001年有中醫就醫者平均利用次數 4.79次（表 6）與

梁淑勤(2002)的研究結果比較，高出 0.2 次。梁淑勤指出中醫就診

人口逐年增加，且 2000年有中醫就醫者平均利用次數相較於其他

年度降低許多，於此僅以總額支付之同儕制約對中醫利用影響部份

做解釋，而本研究結果同樣以 2000年有中醫就醫者平均利用次數

為最低（4.79次）。 
1. 中醫疾病別 

梁淑勤(2002)指出男女性的就診科別比例大多相似，但女性

就診泌尿系統等疾病的比例明顯高於男性[14]，與本研究結果一

致。李丞華與周穎政(2003)指出女性前 20大疾病包括女性骨盆器

官發炎、月經相關疾病、停經相關疾病、懷孕與生產、腹痛及眩

暈，這 6 種疾病並不出現在男性前 20 大常見疾病，顯示為照顧

婦女特殊健康需求，有必要加強婦女親善門診的必要[24]，而本

研究結果顯示「泌尿生殖統疾病」為性別差異最大的系統疾病

別，其中包括上述女性骨盆器官發炎、月經相關疾病及停經相關

疾病等疾病，顯示女性在這類特殊健康照護需求之重要性。 
2. 影響中醫利用相關因子之性別差異 
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影響中醫利用之相關因子包括性別、年齡、教育程度、職業、

收入、原住民、宗教、婚姻狀態、民俗療法、定期健康檢查、不

良生活型態、自述生活品質、中醫師密度及都市化程度（表 3），
與李丞華等人(2004)比較，在性別、年齡、原住民、收入、中醫

師密度及都市化程度等相關因子之結果相同。表 4則顯示無論女

性或男性，在民俗療法、定期健康檢查、自述生活品質、中醫師

密度及都市化程度等相關因子皆影響中醫利用。在性別差異方

面，女性以年齡、教育程度、原住民及宗教等相關因子影響中醫

利用；男性僅收入影響中醫利用。由本研究的結果看來，女性、

年紀較輕者、教育程度較高或收入較高者比較會去看中醫，這些

類似的結果過去許多研究也曾報導過。2001年的臺灣國民建康調

查也發現，習慣使用民俗療法的民眾比較會去看中醫[43]。民俗

療法與中醫在內容上有些部分相似，但最大差別在於中醫在臺灣

是一種合法的醫療且納入全民健保給付範圍, 而中醫是由合格的

中醫師來執行醫療行為。而民俗療法不論在合法性及安全性都備

受質疑。因此本研究發現使用民俗療法與看中醫有關，這樣的結

果與過去的研究相似。另外，文獻報導中醫師密度與看中醫有

關，本研究也發現中醫師密度與看中醫有關，至於是「誘發反應」

或者「可用效應」，值得未來研究加以探討。 
二、女性健康議題：月經疾病、懷孕、產後及更年期 

(一) 月經疾病 
吳龍源(2002)研究顯示，約有 80%的女性會在月經週期感到身

體不適，而有 30%的婦女則會出現痛經及月經失調等問題[13]。本

研究結果顯示 2002-2007年痛經婦女之中醫利用率 27.57-27.86%，
其相關因子包括年齡、職業、平均月收入、中醫師密度及都市化程

度。過去臺灣的健保資料研究發現[44]，1996年至 2001年臺灣女

性因經期問題而求診中醫的次數在總中醫就診次數(不分男女)的
2.8%，共有 4,437,200次的中醫就診紀錄，可見經期問題之女性求

診中醫的狀況普遍且值得關切。 
(二) 懷孕 

本 研 究 結 果 顯 示 1996-2006 年 孕 婦 之 中 醫 利 用 率

25.24-28.54%，其相關因子包括年齡、職業、平均月收入、中醫機

構密度及不孕症。莊昭華等人(2005)的研究指出 6.9%的孕婦曾於孕

前用過中草藥，42.3%於孕中使用過中草藥[27]，較本研究結果高，

可能原因是莊昭華研究以一家醫療機構之孕婦為對象。Nordeng & 
Havnen (2004)指出 36%的挪威孕婦使用過草藥 [28]，另外

Tiran(2003)也指出英國孕婦使用草藥的發生率為 7-55% [29]，皆顯
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示女性在懷孕期間有非西醫照護之需求。莊昭華等人(2005)指出較

低教育、非專業性職業、曾有過流產或死產、或有 B 型肝炎之孕婦

較易於孕前使用中草藥[27]，與本研究結果比較，曾有流產或死產

之孕婦在本研究結果未有顯著差異。 
(三) 產後 

本研究結果顯示 1996-2006 年產後婦女之中醫利用率

11.33-14.75%，其相關因子包括年齡、職業、平均月收入、中醫機

構密度及都市化程度。陳楚杰等人(2009)研究結果顯示產後婦女 60
天內西醫門診利用率為 89.07%，相較於本研究結果高出許多，其主

要原因可能為產後回診檢查[26]。過去文獻指出生化湯似乎是大部

分產婦必服的藥方[31]，並根據臨床藥理研究結果顯示生化湯確實

有促進子宮收縮，及增強抗體的效果[35-36]。雖然 1997年至 2003
年臺灣民眾因生產或懷孕的問題而求診中醫之次數占總中醫就醫

次數之 0.1%[45]，但陳麗麗及王純娟(2000)的研究指出，產後婦女

30-90天內僅 5.6%沒有喝過生化湯[38]，而本研究結果顯示中醫利

用率僅 11.33-14.75%，顯示產後婦女傾向自行購買中草藥，而非使

用中醫健保。 
(四) 更年期 

本研究結果顯示 1996-2007年更年期婦女之中醫利用率在

33.68-39.25%之間，其相關因子包括年齡、職業、平均月收入、中

醫機構密度及都市化程度。賴榮年等人(2007)研究指出 1997-2004
年內 45-55歲婦女有 62.8%同時尋求中西醫門診的幫助，這些婦女

同時合併使用中西藥的機會相當高，合併使用不見得可以帶來療

效，甚至可能會造成人體健康危害[12]；進一步更指出有 33%的婦

女有更年期症候群[40]。本研究結果顯示更年期婦女中醫利用率比

全年齡層女性較高，可能是過去文獻指出女性因更年期身心不適症

狀而尋求各種療法，其特有的健康行為與醫療需求是需重視的議題 
[12]。相較於之前的研究報導，臺灣民眾的中醫醫療年使用率約為

32.5%[43]，本研究發現更年期婦女的中醫利用率(33.68-39.25%)較
一般民眾高。這或許因為一方面更年期婦女疾病率較高，加上更年

期女性因為身體不是而尋求不同醫學意見，因此本研究觀察到更年

期婦女的中醫利用率中醫偏高之情況。 
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伍、結論與建議 

一、2001NHIS分析顯示，女性之中醫利用率（31.0%）、平均利用次數（1.53
次）及有中醫就醫者平均利用次數（4.92次）皆高於男性（22.1%；1.04
次；4.72 次），在全民健保承保抽樣檔分析也顯示相同結果，且在

1996-2007年之間呈現遞增趨勢。在就醫疾病中，女性以「泌尿生殖系

統疾病」高於男性且差異最大。 
二、依 2001NHIS羅吉斯迴歸分析顯示，以女性、年齡介於 20到 29歲、受

教育 1-9年、平均家庭月收入 50,000-69,999元、佛教、已婚、使用民

俗療法、定期健康檢查、無不良生活型態、低度自述生活品質、居住

於高度中醫師密度鄉鎮者及居住於低度都市化鄉鎮者等相關因子比較

會使用中醫。 
三、依 2001NHIS性別分層分析顯示，女性以年齡 20-29歲、受教育 13年

以上、非原住民、佛教、使用民俗療法、定期健康檢查、低度自述生

活品質、居住於高度中醫師密度鄉鎮者及居住於低度都市化鄉鎮者等

比較會使用中醫。男性以平均家庭月收入 50,000-69,999元、已婚、使

用民俗療法、定期健康檢查、無不良生活型態、低度自述生活品質、

居住於高度中醫師密度鄉鎮者及居住於中度都市化鄉鎮者等比較會使

用中醫。女性與男性之中醫醫療利用相關因子不同，此為未來研究值

得探究其原因的方向。 
四、2005年月經疾病病人佔總樣本 56.1‰，其中醫利用率為 24.6%。其中

以痛經病人為例，中醫利用率上升為 46.8%，年齡介於 35到 39歲、白

領階級、就醫於高度中醫師密度鄉鎮者及就醫於高度都市化鄉鎮者等

相關因子比較會使用中醫。 
五、2005年孕婦佔總樣本 9.9‰，其中醫利用率為 27.1%。以年齡介於 40

到 50歲、白領階級、就醫於高度中醫機構密度鄉鎮者等相關因子比較

會使用中醫。 
六、2005年產後女性佔總樣本 8.9‰，其中醫利用率為 14.1%。以年齡介於

40到 50歲比較會使用中醫。 
七、2005年更年期女性佔總樣本 73.8‰，其中醫利用率為 38.3%。以白領

階級、平均月收入 15,000-29,999元、就醫於高度中醫師密度鄉鎮者及

就醫於中度都市化鄉鎮者等相關因子比較會使用中醫。 
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Table12: Utilization of Traditional Chiense Medicine in disorders of menstruation 

 
No. of 

menstruation 
disorders 

TCM use  Frequency of TCM use  Expenditures of  TCM use 

Year n %  Sum 

Average 

outpatient visits 

per TCM patient 

 Sum 

Average 

outpatient cost 

per TCM patient 

2002 56,055 15,457 27.6  42,270 2.73  19,197,557 1,242.00 

2003 54,735 16,526 30.2  48,233 2.92  21,957,911 1,328.69 

2004 60,321 18,922 31.4  56,892 3.01  26,004,354 1,374.29 

2005 57,037 14,680 25.7  42,144 2.87  19,511,016 1,329.09 

2006 54,661 14,406 26.4  43,483 3.02  20,165,594 1,399.81 

2007 53,998 15,045 27.9  47,356 3.15  21,920,435 1,456.99 

*ICD9：6253, 6254, 6260, 6262, 6264, 6268                             

Date tab: 2010/1/26; Date source: NHIRD                                             

 
 

Figure 18: TCM utilization rate in disorders of menstruation during 2002-2007
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Figure 22: Average outpatient visits and cost per TCM patient in disorders of menstruation
during 2002-2007
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