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 中文摘要 

目的 

    本研究主要探討心理健康與認知功能障礙對台灣社區高齡者感染嚴重特殊傳

染性肺炎(COVID-19)及中重症與死亡的影響。 

 

方法 

    彰化縣衛生局於 108 年 12 月至 110 年 4 月，在全縣 C 據點辦理「高齡者整合

式健康檢查(4D 健檢)」，篩檢憂鬱、失能、失智、骨密度及衰弱，對象為居住在社

區且參與 C 據點活動的 50 歲以上長者，共 4168 人。本研究使用 4D 健檢進行分

析，另追蹤 COVID-19 感染、中重症及死亡至 112 年 3 月底。使用羅吉斯回歸比較

人口學變項、PHQ9(5 分以上 vs. 0-4 分)、AD8(2 分以上 vs. 0-1 分)，在 COVID-19

感染、中重症及死亡的風險。 

 

結果 

    相較於 AD8 分數 0-1 分，2 分以上的高齡者有較高的 COVID-19 感染率(30.2% 

vs. 32.2% )、中重症及死亡率(0.5% vs. 1.2%)，感染 COVID-19 後也有較高比例中重

症及死亡(1.5% vs. 3.8%)。PHQ 分數 10 分以上的 COVID-19 感染率較低(27.7%)，

PHQ9 分數 0-4 分與 5-9 分的高齡者的 COVID-19 感染率(30.3% vs. 29.9%)、中重症

及死亡率相近(0.5% vs. 0.8%)，但感染 COVID-19 後，PHQ9 分數 5-9 分比 0-4 分有

較高比例中重症及死亡(1.7% vs. 2.6%)。獨居較非獨居感染 COVID-19 的調整勝算

比為 2.1(95%CI: 1.7-2.6)。相比 50-59 歲，80-89 歲中重症及死亡的調整勝算比為

4.8(95%CI: 1.1-21.3)，90 歲以上為 18.5(95%CI: 3.4-102.5)。 
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結論 

    心理健康與認知功能障礙與較高的 COVID-19 中重症及死亡風險相關，應被

視為與生理疾病類似的高風險族群，未來面對如同 COVID-19 新興傳染病可以使用

合適的量表如 PHQ9 與 AD8 進行感染風險管理。 

 

關鍵字：憂鬱、失智症、病人健康狀況量表、極早期失智症篩檢量表、

嚴重特殊傳染性肺炎  
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 Abstract 

Objective 

    This study mainly explores the impact of mental health and cognitive impairment on 

the infection, moderate to severe illness and mortality of COVID-19 among the elderly in 

Taiwanese communities. 

 

Method 

From December 2010 to April 2010, the Changhua County Health Bureau conducted 

the "Integrated Health Examination for the Elderly (4D Screening)" in Base C throughout 

the county to screen for depression, disability, dementia, bone density, and frailty. In this 

study, 4D screening data was used for analysis, and infection, moderate to severe illness, 

and mortality of COVID-19 were tracked until the end of March 2011. Logistic regression 

was used to compare the risks of demographic variables, PHQ9 (5 points vs. 0-4 points), 

AD8 (2 points vs. 0-1 points) on infection, moderate to severe illness and mortality of 

COVID-19. 

 

Result 

Compared with AD8 scores of 0-1, elderly people with a score of 2 or above have a 

higher rate of infection (30.2% vs. 32.2%), moderate to severe illness, and mortality (0.5% 

vs. 1.2%) of COVID-19, and a higher rate of moderate to severe illness and death after 
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infection of COVID-19 (1.5% vs. 3.8%). The COVID-19 infection rate was lower (27.7%) 

with a PHQ score of 10 or higher, and the infection rate (30.3% vs. 29.9%), moderate to 

severe illness, and mortality (0.5% vs. 0.8%) of COVID-19 were similar among elderly 

people with a PHQ9 score of 0-4 and 5-9 points. However, after infection of COVID-19, 

PHQ9 scores of 5-9 had a higher proportion of severe illness and mortality than those with 

PHQ9 scores of 0-4 (1.7% vs. 2.6%). The adjusted odds ratio of living alone for infection 

of COVID-19 was 2.1 (95%CI: 1.7-2.6) compared with non-living alone. Compared with 

those aged 50-59, the adjusted odds ratio of severe illness and mortality was 4.8 (95%CI: 

1.1-21.3) for those aged 80-89, and 18.5 (95%CI: 3.4-102.5) for those aged over 90. 

 

Conclusion 

Mental health and cognitive impairment are associated with a higher risk of severe 

illness and mortality of COVID-19, and should be considered as high-risk groups similar 

to physical diseases. In the future, in the face of emerging infectious diseases like COVID-

19, appropriate scales such as PHQ9 and AD8 can be used for infection risk management. 

 

Keywords: Depression, Dementia, PHQ9, AD8, COVID-19 
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第一章 導論 

第一節 研究背景 

憂鬱是導致失能的主要原因之一，根據美國健康指標和評估研究所(IHME)的

全球疾病負擔統計，2019 年因失能所導致的健康生命損失人年(YLDs)，其中重度

憂鬱排名第 5(the Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2022)。根據 2022

年的統合分析，全球高齡者的憂鬱盛行率為 28.4%(Hu et al., 2022)。而本土的研究

發現，高齡者輕度及重度憂鬱的盛行率分別為 3.7%與 1.5%(Wu et al., 2017)。 

    高齡者常見多重慢性疾病、衰弱、骨質疏鬆、失能等生理性問題，再加上失智

症、憂鬱等精神科共病，將對生活品質造成嚴重影響。然而臨床上憂鬱並不容易被

發現，以糖尿病為例，除了文化的影響，心理認知不足、用身體化症狀來呈現，都

使心理問題難以突顯(吳淑芳 et al., 2012)。 

    COVID-19 自 2019 年 12 月在湖北省武漢發現病例群聚後，迅速在中國與世界

各地擴散，世界衛生組織於 2020 年 1 月 30 日公布此為一公共衛生緊急事件，台灣

於 2020 年 1 月 21 日確診第一起境外移入個案(衛生福利部疾病管制署, 2020)。後

因本土疫情持續嚴峻，指揮中心自 2021 年 5 月 19 日提升全國疫情警戒至第三級，

直到 2021 年 8 月 9 日始調降至第二級。2010 年 1 月 15 日將「嚴重特殊傳染性肺

炎」列為第五類法定傳染病，至 2023 年 5 月 1 日調整為第四類(衛生福利部, 2021)。

而心理健康障礙的族群有較高風險感染 COVID-19、重症與死亡，相關的因素包括

阻礙社交保距的居住環境、心血管共病、精神藥物以及取得高強度醫療照護的困難

(Bertolini et al., 2023)。  
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第二節 實習單位簡介 

彰化縣衛生局為彰化縣衛生單位主管機關，局內共 13個科室，包括醫政科、

藥政暨物質濫用防制科、食品衛生科、保健科、疾病管制科、檢驗科、企劃資訊

科、長期照護科、衛生稽查科、行政科、人事室、會計室、政風室。衛生局於社

區推動三段五級預防，維護縣民健康，承辦包含社區健康營造、成人預防保健、

癌症篩檢、兒童保健及發展檢查、精神疾病個案管理、傳染病防治、慢性病管理、

食品安全稽查、長期照護服務等業務。另於 26鄉鎮設置 27家衛生所，承辦包含

各項預防保健、疫苗注射、防疫、醫療、疾病管理、精神衛生以及長照業務((彰

化縣衛生局, 2023)。 

自 2005年起開辦社區整合式健康篩檢服務，由衛生局整合中央四癌、三高

之篩檢項目，並積極推動彰化縣自辦肝癌、肺結核及胃癌篩檢項目，由 27家衛

生所每年於 4-9月間各提供至少 1場篩檢服務(彰化市南西北區、員林市、和美

鎮及鹿港鎮各辦理 2場次)，每年預計服務 1萬人，故社區整合式健康篩檢服務

又稱「萬人健檢」。 

自 2017年陸續於各衛生所開辦「不老健身房」，設置長者適用的運動器材，

鄉內的長者可至衛生所接受醫師評估，醫師依個人狀況開立運動處方，之後再接

受專業教練的運動指導，以推動「運動即良藥(exercise is medicine, EIM)」的觀

念，達到健康促進的效果，延緩高齡所導致的肌少症、骨質疏鬆症、衰弱與失能，

同時可改善三高、代謝症候群等慢性疾病。 

    健康不只是不生病，還包括身心社會的全面安康，高齡者除了常見多重慢性

疾病，還有心理健康、認知功能等問題。彰化縣衛生局於 2019 年 12 月至 2021

年 4月，在全縣長照 C據點辦理「高齡者整合式健康檢查(4D健檢)」，篩檢憂鬱

(Depression)、失能(Disability)、失智(Dementia)、骨密度(DXA)及衰弱，其中

「骨質密度巡迴車篩檢服務」為全國首發。 
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第三節 研究目的 

本研究主要探討心理健康與認知功能障礙對台灣社區高齡者感染 COVID-19

及中重症與死亡的影響，並透過分析高齡者的憂鬱情況及相關的風險因素，建立

標準的照護流程，協助醫護人員使用合適的評估工具，快速辨識高風險群、進行

篩檢與及時介入。  
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第二章 文獻回顧 

第一節 憂鬱的風險因子、死亡風險與評估工具 

(一)憂鬱的相關風險因子 

認知功能受損會增加憂鬱的風險，相較於正常認知功能者，輕度認知功能障礙

(mild cognitive impairment, MCI)的勝算比為 2.40(95%CI: 2.25-2.56)，失智症的勝算

比為 2.64(95%CI: 2.43-2.86)(Snowden et al., 2015)。ADL(activities of daily living)受

損有較高的憂鬱程度，失能亦是憂鬱風險之一(Knapskog et al., 2014)。衰弱增加憂

鬱的風險，研究顯示衰弱者的憂鬱盛行率為 38.6%，勝算比為 2.64(95%CI: 1.59-4.37)，

同時指出憂鬱與衰弱在高齡者存在交互作用的關係(Soysal et al., 2017)。慢性病亦是

憂鬱的風險因子，研究顯示 T2DM(Type 2 diabetes mellitus)病人的憂鬱症盛行率將

近非 T2DM 族群的 2 倍(Roy & Lloyd, 2012)，血糖控制不佳也會增加憂鬱的風險

(Naranjo et al., 2011)。而各期 CKD(chronic kidney disease)的憂鬱症盛行率為 21.4% 

(CI: 11.1-37.2)(Palmer et al., 2013)。憂鬱病人的骨質密度較低(Schweiger et al., 2016)，

憂鬱高齡者的髖關節骨密度較低(Stubbs et al., 2016)。 

 

(二)憂鬱的死亡風險 

焦慮及憂鬱會增加早夭的風險，平均 7.9 年，hazard ratio 為 1.61 (95%CI: 1.40-

1.84)，其中慢性疾病及健康行為是導致風險主要因素(Pratt et al., 2016)。以心血管

疾病而言，憂鬱會影響行為因子、生物因子，有些因子會雙向交互影響，再間接造

成代謝因子的惡化，導致心血管併發症的死亡(Shirazian et al., 2017)。 

另憂鬱會增加自殺風險，勝算比為 2.20 (95%CI: 1.05-4.60)(Ribeiro et al., 2018)，

自殺死亡風險的勝算比為 1.33 (95%CI: 1.18-1.49)(Hawton et al., 2013)。 
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(三)COVID-19 對憂鬱的影響 

    根據 Fond 等人的統合分析，與沒有心理健康障礙的患者相比，心理健康障礙

患者感染 COVID-19 死亡的風險增加，匯總粗勝算比為 1.75(95%CI: 1.40-2.20)，調

整勝算比為 1.38(95%CI: 1.15-1.65)(Fond et al., 2021)。而根據 Bertolini 等人的統合

分析，與一般人群相比，患有任何心理健康障礙的人 COVID-19 感染的勝算比為

1.71(95%CI: 1.09-2.69)、重症的勝算比為 1.32-1.77(95%CI 分別為 1.19-1.46、1.29-

2.42)和死亡的勝算比為 1.38-1.52(95%CI 分別為 1.15-1.65、1.20-1.93)(Bertolini et al., 

2023)。 

    除了急性感染、重症與死亡，長新冠(long covid, post-COVID-19 condition)發生

在有疑似或確診 SARS-CoV-2 感染史的病人，通常是發病後 3 個月，症狀持續至

少 2 個月，並且無法用其他診斷來解釋，常見的症狀為疲倦、氣促、認知功能障礙

(Soriano et al., 2022)。高齡是長新冠的風險因子(Cabrera Martimbianco et al., 2021)，

研究發現高達 83%高齡者至少有一項持續症狀，常見的症狀為疲倦(53.1%)、喘

(51.5%)、關節痛(22.2%)、咳嗽(16.7%)，且急性期有較多種症狀(5.3 ± 3.0 vs 3.3 ± 2.0; 

P < .001)或出現疲倦者較易症狀持續(Tosato et al., 2021)。而高齡者長新冠的憂鬱風

險是 12.2%(P et al., 2021)。 

    另發生公衛危機時，對風險的感知明顯影響心理健康，研究提出「鑽石模型」，

包括三個核心元素：距離感知、風險感知、政策支持，而風險感知分為情感性與認

知性，前者快速而直覺，後者經過分析較緩慢(Ding et al., 2020)。 

 

(四)憂鬱的評估工具 

    使用 PHQ9 評估憂鬱的嚴重程度， 5-9 分為輕度，10-15 分為中度，15-19 分

為中度嚴重(moderately severe)，20-27 分為重度。通常以 10 分以上做為篩檢切點，

重度憂鬱的敏感性為 88%，特異性為 88%，陽性概似比為 7.1(Kroenke & Spitzer 

Robert, 2002)。 
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    美國糖尿病學會建議使用標準化工具評估糖尿病人的憂鬱情形(Young-Hyman 

et al., 2016)，而 PHQ-9 適合篩檢糖尿病族群(van Steenbergen-Weijenburg et al., 2010)，

以及失智症族群(Hancock & Larner, 2009)。 

 

第二節 失智症的風險因子、死亡風險與評估工具 

(一)失智症盛行率 

    根據 Cao 等人的系統性回顧與統合分析，在社區中 50 歲以上的人群，全病因

的失智症、阿茲海默症和血管性失智症的匯總盛行率分別為 697/每萬人(CI95%: 

546-864)、324/每萬人(CI95%:228-460)和 116/每萬人(CI95%: 86-157)。失智症的人

數大約每五年就會增加一倍。整體而言，女性的失智症盛行率高於男性(788/每萬人

vs. 561/每萬人）。在 60 至 69 歲，女性阿茲海默症盛行率是男性的 1.9 倍（108/每

萬人 vs. 56/每萬人），而男性血管性失智症盛行率是女性的 1.8 倍（56/每萬人 vs. 32/

每萬人）。歐洲和北美洲的盛行率高於亞洲、非洲和南美洲(Cao et al., 2020)。 

    根據 Lui 等人的全國性研究，台灣的鄉村、郊區和城市地區高齡者失智症盛行

率分別為 8.69%（95% CI，8.68-8.69）、6.63%（95% CI，6.62-6.63）和 4.46%（95% 

CI，4.46-4.47）。在任何年齡和性別組別中都觀察到類似的鄉村-郊區-城市失智症盛

行率梯度關係。在輕度認知障礙和失智症方面，女性的鄉村與城市差異比例均高於

男性。調整年齡、性別、教育程度、生活方式和健康狀況後，都市化仍然是輕度認

知障礙和失智症的獨立因素。運動對失智症的好處在鄉村地區比在城市地區更為明

顯(Liu et al., 2022)。 

 

(二)失智症的相關風險因子 

    根據 Dintica 等人的研究，失智症的風險因子包括社會人口學(種族、教育)、心
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血管風險因子(糖尿病、高血壓、高血脂、肥胖)、行為因子(認知、社交與身體活動、

喝酒)、神經心理因子(憂鬱症、腦部外傷、睡眠)。各生命階段有不同的風險程度，

臨床上需要加以治療相關的風險因子，或密集監測高風險族群(Dintica & Yaffe, 

2022)。而根據 Livingston 等人的研究，早期(小於 45 歲)、中期(45-65 歲)、晚期(超

過 65 歲)生命階段的失智症潛在可改變風險因子，各佔不同的人口可歸因比例，所

有潛在可改變因子佔 40%，而未知的風險因子佔 60%(Livingston et al., 2020)。 

身體活動不足屬於失智症的可改變風險因子，Alty 等人根據 2019 年世界衛生

組織降低失智症風險指引，以視覺化方式總結預防失智症的身體活動建議，包括將

每周至少 150 分鐘的中度有氧活動或至少 75 分鐘的較激烈活動，改成較好記憶的

大約每天兩次至少 10 分鐘的中等有氧活動，以及每周 2 次的阻力活動(Alty et al., 

2020)。 

    然而 Kivimäki 等人研究身體活動不足是否是失智症的風險因子，考量心臟代

謝疾病在這種關聯中的作用，並倒轉失智症臨床前期身體活動變化引起的因果偏差，

發現身體活動不足與全病因失智症或阿茲海默症無關，不過在患有心臟代謝疾病的

組別中，身體活動不足的個體有較高的失智症風險(Kivimäki et al., 2019)。呼應了前

述 2019 年世界衛生組織降低失智症風險指引對身體活動的建議，凡護心也能顧腦

(World Health Organisation, 2019)。 

 

(三)失智症的死亡風險 

    根據Todd等人的研究，失智症患者的平均存活期為7至10年(Todd et al., 2013)。

較短的存活期可能與年齡較大、男性、認知能力較低、神經精神症狀、認知功能損

害較大以及共病較多有關，其中最常見的預後因子為營養或飲食習慣，其次是失智

症嚴重程度和共病的風險增加(Brown et al., 2013)。 

    根據 Hsieh 等人對台灣長照機構失智症住民的研究，主要死因是與肺炎相關的

多器官衰竭，6 個月死亡的預測因子為肺炎、營養攝取減少超過 25%、氧氣依賴、

電解質異常的治療、嚴重壓瘡和長期留置尿管(Hsieh et al., 2019)。 
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(四)COVID-19 對失智症的影響 

    根據 Hippisley-Cox 等人在英國的前瞻性世代研究，分析各種疾病與 COVID-

19 的死亡風險，結果發現失智症的 hazard ratio 為 2.2 倍(Hippisley-Cox et al., 2021)。

而根據 Izcovich 等人的系統性回顧，分析感染 COVID-19 的嚴重度與死亡的預後因

子，失智症患者的勝算比為 1.54(95%CI 1.31-1.81)、絕對風險差異為 4.2%(95%CI 

2.5-6.2%)(Izcovich et al., 2020)。 

    根據 Mok 等人的研究，失智症患者感染 COVID-19 的風險很高，因認知症狀

導致難以遵循防疫規定，而且養護機構的生活安排容易促進病毒傳播(Mok et al., 

2020)。比起沒有失智症的人，患有失智症的高齡者感染 COVID-19 更可能經歷重

症與死亡(Atkins et al., 2020)。患有失智症的高齡者，尤其是在養護機構，由於大流

行期間的社會隔離，精神症狀惡化和嚴重行為障礙的風險很高(Manca et al., 2020)。 

(五)失智症評估工具 

    AD8 極早期失智症篩檢量表是華盛頓大學開發的一種基於信息提供者的簡短

測量方法，共有 8 個項目，詢問關於記憶、定向、判斷及功能，以區分正常認知功

能與失智症患者，即使在非常輕度失智的階段也很可靠，且對信息提供者所報告的

最早認知變化徵象敏感(Galvin et al., 2005)。自我完成的 AD8 也能區分正常認知功

能與失智症患者，不過與較嚴重失智症患者相比，在輕度失智症患者的效用較好

(Galvin et al., 2007)。 

    根據 Yang 等人在台灣的研究，使用 AD8 區分正常認知功能和失智症患者的

切點為 2，area under curve(AUC)為 0.961，敏感性為 97.6%，特異性為 78.1%，陽

性概似比為 4.5，陰性概似比為 0.03。中文版 AD8 即使是在最輕微的階段也能夠有

效地辨識失智症患者，其特性與原始英文版 AD8 相同(Yang et al., 2011)。 
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第三章 研究方法 

第一節 資料來源 

    彰化縣衛生局於 108 年 12 月至 110 年 4 月，在全縣長照 C 據點辦理「高齡者

整合式健康檢查(4D 健檢)」，篩檢憂鬱(Depression)、失能(Disability)、失智(Dementia)、

骨密度(Dual-energy X-ray Absorptiometry, DXA)及衰弱，由經過問卷訓練的衛生局

人員及具醫護背景的志工執行，對象為居住在社區且參與 C 據點活動的 50 歲以上

長者，共 4168 人。本研究使用 4D 健檢進行分析，另追蹤 COVID-19 感染、中/重

症及死亡，至 112 年 3 月底，研究計畫《高齡化健康促進及健康照護服務資料分析

計畫》通過研究倫理審查(附錄一)。 

 

第二節 資料收集 

    憂鬱評估使用病人健康狀況量表(Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9)，失能

評估使用巴氏量表(Barthel index for activity of daily living, ADL)，失智評估使用極

早期失智症篩檢量表(Ascertain Dementia 8, AD8)，骨密度使用雙能量 X 光吸收儀

(DXA)測量，衰弱評估使用長者衰弱評估表(Study of Osteoporotic Fractures, SOF)及

體適能檢測，參考 Fried frailty index 加驗 6 公尺行走速度與手部握力。並提供護眼

服務，包括視力檢查(表 三-1)。利用結構式問卷進行調查(附錄二)，包括(1)基本人

口學資料：性別、年齡、教育程度、婚姻狀況、居住狀況及是否領有身心障礙手冊)、

(2)社會心理狀況：社會衰弱(Questionnaire to define Social Frailty Status, QSFS)、心

理衰弱(Tilburg Frailty Indicator, TFI)、病人健康問卷(PHQ-9)、(3)認知功能：極早期

失智症篩檢量表(AD-8)、(4)身體狀況：身高、體重、衰弱(SOF)、巴氏量表(ADLs)、

家族骨折史、(5)跌倒狀況：個人跌倒史及擔心跌倒狀況、(6)過去病史：糖尿病、高

血壓、心臟病、慢性肝炎/肝硬化、腎臟病、高血脂、 中風、骨質疏鬆、癌症、類
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風濕性關節炎、退化性關節炎、甲狀腺亢進、甲狀腺低下、(7)生活品質：生活品質

量表(Short Form-8, SF-8)、(8)生活型態及用藥史：菸酒檳榔咖啡、運動習慣、用藥

(賀爾蒙補充劑、類固醇)、女性月經史。 

 

表 三-1 C 據點高齡健檢項目及工具 
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第三節 資料分析 

    本研究依 PHQ 分數分為 0-4 分、5-9 分、10 分以上 3 組，依 AD8 分數分為

0-1 分及 2 分以上 2 組，對人口學、身障程度、腰椎與髖關節手術等變項作列聯表

卡方檢定。使用羅吉斯回歸比較人口學變項、PHQ9(5 分以上 vs. 0-4 分)、AD8(2

分以上 vs. 0-1 分)，在 COVID-19 感染、中重症及死亡的風險(圖 三-1)。 

  

圖 三-1 研究架構 
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第四章 結果 

第一節 描述統計 

    PHQ9 分數在 0-4 分、5-10 分、10 分以上 3 組高齡者於人口學、身障程度、腰

椎與髖關節手術等變項的分布情形，其中在不同憂鬱程度有顯著差異的變項包括性

別、年齡、是否與照顧者同住、居住狀況、婚姻、身障、教育程度，而腰椎與髖關

節手術則無顯著差異(表 四-1)。 

表 四-1 PHQ9 問卷分數及個人基本特性 

變項 類別 0<=PHQ9<5 5<=PHQ9<10 PHQ9>=10 P-value 

性別 
男性 949 (26.2%) 83 (21.2%) 18 (15.1%) <0.0031 

女性 2668 (73.8%) 308 (78.8%) 101 (84.9%)  

年齡 

50-59 7 (0.2%) 1 (0.3%) 0 (0%) <0.0001 

60-69 834 (23.1%) 60 (15.3%) 17 (14.3%)  

70-79 1646 (45.5%) 163 (41.7%) 58 (48.7%)  

80-89 1046 (28.9%) 154 (39.4%) 44 (37%)  

90+ 84 (2.3%) 13 (3.3%) 0 (0%)  

是否同住 
否 902 (25%) 136 (34.9%) 45 (38.1%) <0.0001 

是 2709 (75%) 254 (65.1%) 73 (61.9%)  

居住狀況 

獨居 530 (14.7%) 75 (19.2%) 34 (28.6%) <0.0001 

雙老 854 (23.6%) 80 (20.5%) 18 (15.1%)  

子女 2131 (58.9%) 214 (54.7%) 56 (47.1%)  

看護 28 (0.8%) 12 (3.1%) 3 (2.5%)  

機構 2 (0.1%) 1 (0.3%) 0 (0%)  

其他 72 (2%) 9 (2.3%) 8 (6.7%)  

婚姻 

未婚 34 (0.9%) 3 (0.8%) 2 (1.7%) 0.0080 

已婚 2010 (55.6%) 190 (48.6%) 46 (38.7%)  

離婚 43 (1.2%) 6 (1.5%) 1 (0.8%)  

喪偶 1529 (42.3%) 192 (49.1%) 70 (58.8%)  

身障 

無 3358 (92.9%) 355 (90.8%) 94 (79%) <0.0001 

輕度 138 (3.8%) 24 (6.1%) 12 (10.1%)  

中度 75 (2.1%) 9 (2.3%) 9 (7.6%)  

重度 44 (1.2%) 3 (0.8%) 4 (3.4%)  
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教育程度 

研究所或以上 14 (0.4%) 0 (0%) 0 (0%) 0.0002 

大學(專) 155 (4.3%) 14 (3.6%) 5 (4.2%)  

高中(職) 304 (8.4%) 21 (5.4%) 8 (6.7%)  

國(初)中 309 (8.5%) 23 (5.9%) 7 (5.9%)  

小學 1497 (41.4%) 144 (36.8%) 36 (30.3%)  

識字 194 (5.4%) 20 (5.1%) 6 (5%)  

不識字 1144 (31.6%) 169 (43.2%) 57 (47.9%)  

腰椎手術 
無 3207 (88.7%) 338 (86.4%) 99 (83.2%) 0.0921 

有 410 (11.3%) 53 (13.6%) 20 (16.8%)  

髖關節手術 
無 3460 (95.7%) 371 (94.9%) 113 (95%) 0.7385 

有 157 (4.3%) 20 (5.1%) 6 (5%)  

 

 

    AD8 分數在 0-1 分、2 分以上 2 組高齡者於人口學、身障程度、腰椎與髖關節

手術等變項的分布情形，其中有顯著差異的變項包括年齡、居住狀況、身障、教育

程度、腰椎手術，而性別、是否與照顧者同住、婚姻、髖關節手術則無顯著差異(表 

四-2)。 

 

表 四-2 AD8 問卷分數及個人基本特性 

變項 類別 AD8<2 AD8>=2 P-value 

性別 
男性 961 (25.5%) 85 (26.3%) 0.7483 

女性 2807 (74.5%) 238 (73.7%)  

年齡 

50-59 8 (0.2%) 0 (0%) <0.0001 

60-69 866 (23%) 44 (13.6%)  

70-79 1718 (45.6%) 138 (42.7%)  

80-89 1093 (29%) 130 (40.2%)  

90+ 83 (2.2%) 11 (3.4%)  

是否同住 
否 975 (25.9%) 97 (30.1%) 0.3648 

是 2786 (74.1%) 225 (69.9%)  

居住狀況 

獨居 573 (15.2%) 61 (18.9%) 0.0450 

雙老 886 (23.5%) 59 (18.3%)  

子女 2193 (58.2%) 186 (57.6%)  

看護 36 (1%) 6 (1.9%)  

機構 3 (0.1%) 0 (0%)  

其他 77 (2%) 11 (3.4%)  
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婚姻 

未婚 35 (0.9%) 3 (0.9%) 0.8585 

已婚 2067 (54.9%) 167 (51.7%)  

離婚 46 (1.2%) 4 (1.2%)  

喪偶 1619 (43%) 149 (46.1%)  

身障 

無 3508 (93.1%) 277 (86%) <0.0001 

輕度 145 (3.8%) 24 (7.5%)  

中度 73 (1.9%) 13 (4%)  

重度 41 (1.1%) 8 (2.5%)  

教育程度 

研究所或以上 13 (0.3%) 1 (0.3%) <0.0001 

大學(專) 160 (4.2%) 13 (4%)  

高中(職) 316 (8.4%) 17 (5.3%)  

國(初)中 323 (8.6%) 13 (4%)  

小學 1558 (41.3%) 110 (34.1%)  

識字 202 (5.4%) 16 (5%)  

不識字 1196 (31.7%) 153 (47.4%)  

腰椎手術 
無 3341 (88.7%) 274 (84.8%) 0.0390 

有 427 (11.3%) 49 (15.2%)  

髖關節手術 
無 3607 (95.7%) 305 (94.4%) 0.2730 

有 161 (4.3%) 18 (5.6%)  
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第二節 COVID-19 中重症與死亡統計 

    追蹤至 112 年 3 月底，4D 篩檢 4168 人中，共有 2885 人(69.2%)通報 COVID-

19 感染，其中輕症康復有 2863 人(68.7%)，中重症及死亡有 22 人(0.5%)(圖 四-1)。 

 

     

相較於 AD8 分數 0-1 分，2 分以上的高齡者有較高的 COVID-19 感染率、中重

症及死亡率，一旦感染 COVID-19 也有較高比例中重症及死亡(表 四-3)。 

表 四-3 AD8 分數及 COVID-19 感染狀態 

AD8 

COVID-19 感染狀態 
(中/重症/死

亡)/感染 
未感染 感染 中/重症/死亡 

AD8<2 2614 (69.4%) 1137 (30.2%) 17 (0.5%) 1.5% 

AD8≧2 215 (66.6%) 104 (32.2%) 4 (1.2%) 3.8% 

圖 四-1 4D 篩檢 COVID-19 感染、中重症及死亡 
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PHQ9 分數 0-4 分與 5-9 分的高齡者的 COVID-19 感染率、中重症及死亡率相

近，但一旦感染 COVID-19，PHQ9 分數 5-9 分有較高比例中重症及死亡。PHQ 分

數 10 分以上的 COVID-19 感染率較低(表 四-4)。 

 

表 四-4 PHQ9 分數及 COVID-19 感染狀態 

PHQ9 

COVID-19 感染狀態 
(中/重症/死

亡)/感染 
未感染 感染 中/重症/死亡 

0≧PHQ9<5 2501 (69.1%) 1097 (30.3%) 19 (0.5%) 1.7% 

5≧PHQ9<10 271 (69.3%) 117 (29.9%) 3 (0.8%) 2.6% 

PHQ9≧10 86 (72.3%) 33 (27.7%) 0 (0%) 0 

 

 

第三節 影響 COVID-19 感染、中重症與死亡的相關風險因子 

    人口學變項、AD8、PHQ9 與 COVID-19 感染的單變項羅吉斯回歸分析，其中

獨居高齡者感染 COVID-19 的粗勝算比為非獨居高齡者的 2.1 倍(95%信賴區間：

1.7-2.5)，不識字高齡者感染 COVID-19 的粗勝算比為識字高齡者的 0.9 倍(95%信

賴區間：0.7-1.0)。AD8 分數 2 分以上高齡者感染 COVID-19 的粗勝算比為 AD8 分

數 0-1 分高齡者的 1.1 倍，但統計學上無顯著差異。PHQ9 分數 5 分以上高齡者感

染 COVID-19 的粗勝算比為 PHQ9 分數 0-4 分高齡者的 1 倍，統計學上同樣不顯著

(表 四-5)。 
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表 四-5 人口學變項、AD8 及 PHQ9 與 COVID-19 感染羅吉斯迴歸分析(單變項) 

 粗勝算比 95% 信賴區間 

性別 (vs. 女)    

男 1.1 1.0 1.3 

年齡 (vs. 50-69)    

70-79 0.9 0.7 1.0 

80-89 0.9 0.8 1.1 

90+ 0.7 0.5 1.2 

居住狀況 (vs. 非獨居)    

獨居  2.1 1.7 2.5 

失能 (vs. 無)    

有  0.8 0.7 1.1 

教育程度 (vs. 識字)    

不識字  0.9 0.7 1.0 

AD8 (vs. <2 分)    

>=2 分  1.1 0.9 1.4 

PHQ9 (vs. <5 分)    

>=5 分  1.0 0.8 1.2 

 

 

    人口學變項、AD8、PHQ9 與 COVID-19 感染的多元羅吉斯回歸分析，其中獨

居高齡者感染 COVID-19 的調整勝算比為非獨居高齡者的 2.1 倍(95%信賴區間：

1.7-2.6)。不識字高齡者感染 COVID-19 的調整勝算比為識字高齡者的 0.9 倍，但統

計學上無顯著差異(表 四-6)。 

 

表 四-6 人口學變項、AD8 及 PHQ9 與 COVID-19 感染多元羅吉斯迴歸分析 

 調整勝算比 95% 信賴區間 

性別 (vs. 女)    

男 1.1 0.9 1.2 

年齡 (vs. 50-69)    

70-79 0.9 0.8 1.1 

80-89 1.0 0.8 1.3 

90+ 0.9 0.5 1.4 

居住狀況 (vs. 非獨居)    

獨居  2.1 1.7 2.6 
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失能 (vs. 無)    

有  0.8 0.6 1.1 

教育程度 (vs. 識字)    

不識字  0.9 0.8 1.0 

AD8 (vs. <2 分)    

>=2 分  1.2 0.9 1.5 

PHQ9 (vs. <5 分)    

>=5 分  1.0 0.8 1.2 

 

 

 

    人口學變項、AD8、PHQ9 與 COVID-19 中重症或死亡的單變項羅吉斯回歸分

析，其中 80-89 歲高齡者 COVID-19 中重症或死亡的粗勝算比為 50-69 歲高齡者的

4.8 倍(95%信賴區間：1.1-21.3)，90 歲以上高齡者 COVID-19 中重症或死亡的粗勝

算比為 50-69 歲高齡者的 18.5 倍(95%信賴區間：3.4-102.5)。AD8 分數 2 分以上高

齡者 COVID-19 中重症或死亡的粗勝算比為 AD8 分數 0-1 分高齡者的 2.8 倍，但

統計學上無顯著差異。PHQ9 分數 5 分以上高齡者 COVID-19 中重症或死亡的粗勝

算比為 PHQ9 分數 0-4 分高齡者的 1.1 倍，統計學上同樣不顯著(表 四-7)。 

 

表 四-7 人口學變項、AD8 及 PHQ9 與 COVID-19 中重症或死亡羅吉斯迴歸分析

(單變項) 

 粗勝算比 95% 信賴區間 

性別 (vs. 女)    

男 1.7 0.7 4.0 

年齡 (vs. 50-69)    

70-79 0.7 0.1 4.4 

80-89 4.8 1.1 21.3 

90+ 18.5 3.4 102.5 

居住狀況 (vs. 非獨居)    

獨居  3.8 0.5 28.6 

失能 (vs. 無)    

有  2.6 0.9 7.7 

教育程度 (vs. 識字)    

不識字  2.0 0.9 4.6 



doi:10.6342/NTU202302390

19 

 

AD8 (vs. <2 分)    

>=2 分  2.8 0.9 8.3 

PHQ9 (vs. <5 分)    

>=5 分  1.1 0.3 3.8 

 

 

    人口學變項、AD8、PHQ9 與 COVID-19 中重症或死亡的多元羅吉斯回歸分

析，其中 80-89 歲高齡者 COVID-19 中重症或死亡的調整勝算比為 50-69 歲高齡者

的 4.8 倍(95%信賴區間：1.0-23.2)，90 歲以上高齡者 COVID-19 中重症或死亡的調

整勝算比為 50-69 歲高齡者的 21.1 倍(95%信賴區間：3.5-126.8)(表 四-8)。 

 

表 四-8 人口學變項、AD8 及 PHQ9 與 COVID-19 中重症或死亡多元羅吉斯迴歸

分析 

 調整勝算比 95% 信賴區間 

性別 (vs. 女)    

男 1.6 0.6 4.4 

年齡 (vs. 50-69)    

70-79 0.5 0.1 3.5 

80-89 4.8 1.0 23.2 

90+ 21.1 3.5 126.8 

居住狀況 (vs. 非獨居)    

獨居  4.3 0.6 32.3 

失能 (vs. 無)    

有  1.7 0.5 6.1 

教育程度 (vs. 識字)    

不識字  1.0 0.4 2.8 

AD8 (vs. <2 分)    

>=2 分  2.1 0.7 6.8 

PHQ9 (vs. <5 分)    

>=5 分  1.0 0.3 3.4 
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第五章 討論 

    研究結果發現居住狀況會影響高齡者感染 COVID-19 的風險，獨居者較非獨居

者更容易感染，調整勝算比為 2.1(95%信賴區間：1.7-2.6)。獨居是指客觀的居住狀

況，不等同於孤獨。孤獨可定義為缺乏有意義的社交關係(Fees et al., 1999)，或是一

個人想要的關係與實際關係之間質或量的差異(Perissinotto et al., 2012)。根據 Zhou

等人的研究，孤獨會增加高齡者得到失智症的風險，調整勝算比為 1.31(95%CI：

1.11-1.56)(Zhou et al., 2018)。根據 Erzen 等人的統合分析，孤獨對憂鬱有中等顯著

的影響(Erzen & Çikrikci, 2018)。與沒有孤獨感的女性相比，有孤獨感的女性心血管

死亡風險增加，調整後的 hazard ratio 為 2.42(95%CI: 1.04-5.65)(Novak et al., 2020)。

孤獨感是男性高齡者死亡率增加的主要風險因素，調整後的 hazard ratio 為

1.30(95%CI: 1.04-1.63)，然而社交孤立並沒有較高的死亡風險(Holwerda et al., 2012)。

根據 Wei 等人的研究，相比與他人同住的高齡者，獨居高齡者更容易感到孤獨，比

例分別為 52%與 29.5%，勝算比為 1.90(95%CI : 1.67-2.16）。在與他人同住的高齡

者中，感到孤獨者有較高風險有認知障礙(勝算比 1.32，95%CI : 1.15-1.52)、衰弱(勝

算比 1.39，95%CI : 1.24-1.57)及 3 年的死亡率(hazard ratio=1.14，95%CI : 1.05-1.24)；

在獨居高齡者中，感到孤獨者只有衰弱有較高風險，勝算比為 1.42(95%CI: 1.07-

1.90)。居住狀況會影響高齡者的孤獨感與不良健康結果之間的關係，與他人同住但

感到孤獨的高齡者的認知和生理功能較差、死亡率也較高(Wei et al., 2022)。因此居

住狀況可能不是直接影響 COVID-19 的感染，需要進一步探討相關因子，例如感到

孤獨、生理功能、心理健康、認知功能與心血管共病等。 

    另根據 Li 等人的研究，相比與他人同住且認知功能正常的族群，患有認知功

能障礙的獨居成人所報告的災難性醫療支出比例較高(19.5% vs. 11.8%，P < 0.001），

在控制年齡、性別、教育、婚姻狀況、居住地區、飲酒、吸菸狀況和疾病等因素後，

該族群有較高風險發生災難性醫療支出，勝算比為 1.89(95%CI：1.40-2.56）(Li et al., 

2022)。而根據 Byeon 針對獨居高齡者的觀察性研究，柔軟度運動與憂鬱顯著相關

(p < 0.05)，然而與每天的平均坐姿時間、有氧運動、步行和阻力運動沒有顯著相關，

持續的柔軟度運動可能比阻力運動更有效地保持心理健康(Byeon, 2019)。 
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    本研究發現年齡為高齡者 COVID-19 中重症或死亡的主要風險因子，尤其在

80 歲以上，80-89 歲高齡者 COVID-19 中重症或死亡的調整勝算比為 50-69 歲高齡

者的 4.8 倍(95%信賴區間：1.0-23.2)，90 歲以上高齡者 COVID-19 中重症或死亡的

調整勝算比為 50-69 歲高齡者的 21.1 倍(95%信賴區間：3.5-126.8)。根據 Grasselli

等人的研究，年齡 64 歲以上的 COVID-19 患者的死亡率高於較年輕的患者，死亡

率分別為 36%與 15%，絕對風險差異為 21% (95% CI: 17%-26%)(Grasselli et al., 2020)。

而高齡也是病毒 S 蛋白與人類 ACE2 結合效率的決定因素(Swärd et al., 2020)。另 T

細胞的穩定性失調也被認為是高齡者 COVID-19 重症的機制之一 (Rydyznski 

Moderbacher et al., 2020)。 

    本研究發現憂鬱程度與性別、年齡、是否與照顧者同住、居住狀況、婚姻、身

障、教育程度顯著相關，腰椎與髖關節手術則無顯著差異，可能需要考量手術日期、

是否有相關併發症與潛在病因。根據 McCarron 等人的研究，重度憂鬱症的風險因

子為酒精依賴、童年創傷、慢性疾病、女性、低社經地位、高齡、憂鬱症的過去病

史或家族史、近期生產與近期的壓力事件(McCarron et al., 2021)。另結婚和離婚可

能會引發與健康相關的免疫改變，包括婚姻親密關係可能危害健康，而離婚可能有

益。一段糟糕的婚姻關係所帶來的多重壓力會導致憂鬱，而情緒障礙的發展則形成

精神和生物學上的脆弱性(Kiecolt-Glaser, 2018)。而喪偶高齡者憂鬱的風險比已婚者

高，調整後勝算比為 1.34(CI: 1.2-1.49)；獨居高齡者憂鬱的風險比同居者高，調整

後勝算比為 1.16(CI: 1.02-1.40)；喪偶且獨居高齡者憂鬱的風險比已婚且同居者高，

調整後勝算比為 1.56(CI: 1.28-1.91)(Kiecolt-Glaser, 2018)。 

    另認知功能障礙與年齡、居住狀況、身障、教育程度、腰椎手術有顯著相關，

與性別、是否與照顧者同住、婚姻、髖關節手術則無顯著差異，可能需要考量孤獨

感、手術是否有相關併發症，性別部分則需區分失智類型。根據研究，在 60 至 69

歲，女性阿茲海默症盛行率是男性的 1.9 倍，而男性血管性失智症盛行率是女性的

1.8 倍(Cao et al., 2020)。而根據 Jia 等人的研究，失智症的風險因子包括高齡(勝算

比從 2.69[95%CI: 2.43-2.98]至 6.60[5.24-8.32])、女性(1.43 [1.31-1.56])、父母有失智

症病史(7.20 [5.68-9.12])、鄉村居民(1.16 [1.06-1.27])、教育程度較低(從 1.17 [1.06-

1.29]至 1.55 [1.38-1.73])、喪偶、離婚或獨居(從 2.59 [2.30-2.90]至 2.66 [2.29-3.10])、



doi:10.6342/NTU202302390

22 

 

吸菸(1.85 [1.67-2.04])、高血壓(1.86 [1.70-2.03])、高血脂(1.87 [1.71-2.05])、糖尿病

(2.14 [1.96-2.34])、心臟病(1.98 [1.73-2.26])和腦血管疾病(5.44 [4.95-5.97])，輕度認

知障礙和失智症具有相似的風險因子(Jia et al., 2020)，其中婚姻部分與本研究結果

不同，不過該研究未考量未婚且合併獨居。 

    本研究發現 AD8 分數 2 分以上的高齡者有較高的 COVID-19 感染率、中重症

及死亡率，感染 COVID-19 後也有較高比例中重症及死亡，因認知症狀可能較難配

合防疫規定，包括洗手、戴口罩及社交保距，養護機構的居住環境如共餐、多人一

室、通風不良也容易導致群聚感染，且疫情期間的社會隔離有較高風險會進一步惡

化精神症狀和行為障礙，無法規律回診、服藥也使病情控制不佳。根據 Mok 等人

的研究，失智症患者感染 COVID-19 的風險很高，患者可能無法充分理解、執行或

回憶建議的公衛措施，而情緒激動、遊走或解除限制的患者風險可能更高，對於更

嚴重的失智症需要依賴他人進行基本日常活動的患者，社交保距無法確實執行

(Mok et al., 2020)。由於感染的高齡者可能會出現非特異性症狀，例如活動改變、跌

倒或譫妄，但沒有發燒、咳嗽和呼吸困難等典型的 COVID-19 症狀，患者的照護人

員可能會因此被感染(Nguyen et al., 2020)。AD8 共有 8 個項目，詢問關於記憶、定

向、判斷及功能，未來可進一步分析哪些項目所導致的行為問題，對 COVID-19 有

較大的影響。 

    本研究發現 PHQ 分數 10 分以上的 COVID-19 感染率較低，而 PHQ9 分數 0-4

分與 5-9 分的 COVID-19 感染率、中重症及死亡率相近，但一旦感染 COVID-19，

分數 5-9 分有較高比例中重症及死亡。推測可能與憂鬱的行為因素相關，憂鬱程度

較高的高齡者可能因較少的社會接觸而有較低的感染率，不過感染後的致死率反而

較高，可能與較低的疫苗接受度相關。根據 Bertolini 等人的傘狀文獻回顧，與一般

族群相比，患有任一心理健康障礙的族群感染 COVID-19、重症和死亡的風險較高；

患有焦慮症的族群感染 COVID-19 的風險增加，但死亡率並未增加；患有情緒障礙

和知覺失調症的族群與 COVID-19 相關的死亡率增加，但 COVID-19 重症的風險沒

有增加(Bertolini et al., 2023)。 
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    本研究使用 108 年 12 月至 110 年 4 月彰化縣長照 C 據點的 4D 健檢進行分析，

並追蹤 COVID-19 感染、中重症及死亡至 112 年 3 月底，參加 C 據點活動的社區

高齡者多屬於衰弱族群，因此研究結果無法推及一般族群，未來可進一步分析死因，

與一般的健康族群做比較，例如憂鬱所導致的自殺。而不同的病毒變異株、疫情嚴

重度、醫療量能與疫苗涵蓋率均會影響不同時期的COVID-19感染、中重症及死亡，

本研究對 COVID-19 的分析未考量時間因素，屬研究限制之一。 

    根據 Creese 等人針對 50 歲以上高齡者在 2015 至 2020 年間的縱貫式研究，在

考量 COVID-19 之前的趨勢後，有孤獨感和身體活動減少是大流行期間心理健康

狀況惡化的風險因子，經調整變項後，2020 年有孤獨感的族群 PHQ-9 得分為

3.23(95%CI：3.01-3.44)，比往年增加約 1 分，比沒有孤獨感的族群高 2 分，後者的

得分在 2020 年沒有變化(1.22，95% CI：1.12-1.32)。身體活動減少的族群 PHQ-9 為

2.60(95% CI：2.43-2.78)，比往年增加 0.5 分，身體活動未減少族群的 2020 年 PHQ-

9 為 1.66(95% CI：1.56-1.75)，與往年相似(Creese et al., 2021)。2022 年初國內出現

Omicron 變異株境外移入個案，後續造成多起社區群聚感染，最終爆發本土規模最

大的一波疫情(鄭皓元 et al., 2022)，未來可進一步追蹤 PHQ-9，比較不同病毒株對

本土高齡者心理健康的影響。 
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第六章 結論 

    高齡者從原本的健康狀態，常因多重慢性疾病、營養問題、骨質疏鬆症、肌少

症，逐漸進展至衰弱，合併急性併發症、跌倒、骨折、臥床、感染，最後導致失能，

嚴重影響個人及家庭生活，並加重健保及長照負擔。 

臨床上照護民眾常聚焦在生理健康，心理健康問題很容易被忽略，除了華人文

化的影響，高齡者常用身體症狀來表現，以及醫療人員或照護者未警覺，都使心理

健康問題難以突顯，而認知功能問題也常被誤認為高齡者的正常退化現象。然而憂

鬱可能與衰弱交互影響，或透過行為及生物因素影響心血管疾病，且憂鬱和失智也

與更高的 COVID-19 重症與死亡風險相關，因此應被視為與生理疾病類似的高風險

族群，未來面對如同 COVID-19 新興傳染病可以使用合適的量表如 PHQ9 與 AD8

進行感染風險管理。 

    此外，最重要的是需要有系統、有組織的規劃和執行高齡健康計畫，例如建立

ICOPE 服務(Integrated Care for Older People，長者功能評估量表)，整合評估高齡者

的認知功能、行動能力、營養、視力、聽力及憂鬱。並推廣「運動是良藥(EIM, Exercise 

Is Medicine)」的觀念，將健康促進與慢性病治療整合到同一個場域，以預防肌少症、

骨質疏鬆症及衰弱，例如彰化縣衛生所的「不老健身房」，讓醫師、運動指導員與

民眾共同參與健康營造，且可配合「健康新煮張」活動，促進均衡營養、少油少鹽

的飲食觀念。運動與心理健康顯著相關，而都市化是認知功能障礙的風險因子，且

運動對認知功能的好處在鄉村比在城市更明顯，所以不老健身房在偏鄉的角色更顯

重要。健身的目的，最終在於能夠獨立自主地體驗生活，未來或許能利用數位工具，

突破時間與空間的限制，提升不老健身房的服務量能，並成為一個核心的訓練場所，

民眾訓練後回到社區，可以養成運動即生活的習慣，不論是到公園、學校、騎自行

車，都能獲得運動的好處與樂趣，這樣也能預防疫情期間無法使用健身房的窘境。 
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 附錄一 高齡化健康促進及健康照護服務資料分析計畫研究計畫許可書 
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施測人員：            

篩檢異常： 

□PHQ-9 

□AD-8 

□ADLs 

編號：       

 附錄二 彰化縣衛生局高齡者整合式健檢問卷  

  

彰化縣衛生局高齡者整合式健檢問卷 
參 加 同 意 書 

本人願意接受彰化縣高齡者整合式健檢服務，並在不影響個人隱私權之下，同

意將健檢服務包含憂鬱症、衰弱與骨質密度、失智與失能篩檢所得資料、檢

測、個人資料與相關資料庫進行連結保存，作為衛生單位健康管理之用，並對

未來有關商業運用產生利益，應回饋參與者所屬人口或特定群體。 

姓名：                身分證字號： 

性別： □男 □女      出生年月日：民國       年      月     日 

聯絡電話 住家：____-___________   手機：＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

戶籍地址：      縣/市     鄉鎮市區         村里      路(街) 

                段        巷       弄      號        樓 

現居地址：□ 同戶籍地址 

                縣/市     鄉鎮市區         村里      路(街) 

                段        巷       弄      號        樓 

參加者：                       (簽名) 

施測日期：   年   月   日 時間(起)  :  ~(迄)  :   施測地點：            

照

顧

者

資

訊 

照顧者姓名 
(緊急聯絡人) 

 

關係：□1子女 □2 配偶 □3 兄弟姊

妹  

□4父母  □5 機構人員  □6其他        

照顧者電話 
□ 同上  住家： 

手機： 
是否同住：□否  □是 

受

訪

者

資

訊 

居住狀況 
□ 0獨居 □ 1雙老 □ 2與子女同住 □ 3與看護同住 

□ 4機構 □ 5其他            

婚姻狀況 □ 0未婚 □ 1已婚 □ 2離婚 □ 3喪偶  

身障手冊 □ 無  □有(程度    度/障別      ) 

教育程度 
□ 1研究所或以上  □ 2大學(專)  □ 3高中(職)   

□ 4國(初)中  □ 5小學  □ 6識字  □ 7不識字 

工作狀況 

請問您從事何種工作(職業)？                 

（例如：噴殺蟲劑、廚師、木工、服務生） 

是否有親自操作□ 0沒有   □ 1有 

是否曾經接受脊柱手術? □ 否 □ 是 

是否曾經接受髖關節手術? □ 否 □ 是 

特殊狀況：□拒答□重聽□失聰□聾

啞□無法回答□其他                   
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【第一部份】社會心理狀況 

1. 您外出的次數是否比前一年減少？ 

2. 您是否有時會去拜訪朋友？ 

3. 您覺得您對朋友或家人是有幫助的嗎？ 

4. 您每天都會與別人交談嗎？(包含通電話或視訊) 

□是 □否 

□是 □否 

□是 □否 

□是 □否 

5. 您覺得目前常常記不住事情嗎? 

6. 您過去一個月內有心情低落的狀況嗎？ 

7. 您過去一個月內有焦慮或緊張的狀況嗎？ 

8. 您覺得目前自己可以處理生活中的任何壓力(煩惱的事情)嗎? 

□是 □有時候 □否 

□是 □有時候 □否 

□是 □有時候 □否 

□是          □否 

健康狀況量表 (PHQ-9)  總分：      分 
(≧10 分以上或第 9 題≧2 分，請務必口頭告知長輩後續會有衛生局人員電話關心) 

過去兩個星期，你有多經常受以下問題困擾？ 完全 

沒有 

幾天 一半以上

的天數 

幾乎

每天 

1. 做事時提不起勁或沒有樂趣 0 1 2 3 

2. 感到心情低落、沮喪或絕望 0 1 2 3 

3. 入睡困難、睡不安穩或睡眠過多 0 1 2 3 

4. 感覺疲倦或沒有活力 0 1 2 3 

5. 食慾不振或吃太多 0 1 2 3 

6. 覺得自己很糟或覺得自己很失敗，或讓自己

或家人失望 

0 1 2 3 

7. 對事物專注有困難，如閱讀報紙或看電視時 0 1 2 3 

8. 動作或說話速度緩慢到別人已經察覺，或正好相反—

煩躁或坐立不安、動來動去的情況更勝於平常 
0 1 2 3 

9. 有不如死掉或用某種方式傷害自己的念頭 0 1 2 3 

【第二部份】認知功能 

AD-8 篩檢量表  總分：      分 

(≧2 分請務必口頭告知長輩之後會有衛生局人員電話關心) 

題目 有改變 沒改變 不知道 

1. 判斷力上的困難:例如落入圈套或騙局、財務上不

好的決定、買了對受禮者不合宜的禮物。 
1 0 0 

2. 對活動和嗜好的興趣降低。 1 0 0 

3. 重複相同的問題、故事和陳述。 1 0 0 
4. 在學習如何使用工具、設備和小器具上有困難。例如:電視、

音響、冷氣機、洗衣機、熱水爐(器)、微波爐、遙控器。 
1 0 0 

5. 忘記正確的月份和年份。 1 0 0 

6. 處理複雜的財務上有困難。例如:個人或家庭的收

支平衡、所得稅、繳費單。 
1 0 0 

7. 記住約會的時間有困難。 1 0 0 

8. 有持續的思考和記憶方面的問題。 1 0 0 
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【第三部份】身體狀況 (2、3 為詢問題，1、4、5、6 為實測題) 
1. 身高：         公分；體重：        公斤(要問也要測量) 

2. 在未刻意減重的情況下，過去一年中體重減少了 5%以上？ 

（如原 50 公斤者降了 2.5 公斤，原 60 公斤者降了 3 公斤等） 

□是 □否 

 

3. 在過去一週內，您是否經常有提不起勁來做事？ 

（一個禮拜內有 3 天以上有這個感覺） 

□是 □否 

4. 【可以在不用手支撐的狀況下，能從椅子上站起來 5 次？】 □是 □否 

5. 【握力】慣用手 □ 右手：           公斤 

        慣用手 □ 左手：           公斤                     

□未完成 

□未完成 

6. 【行走時間】走 6 公尺所需秒數：       秒/每秒      公尺 □未完成 

 

巴氏量表(ADLs)。總分：       分(≦60 分請務必口頭告知長輩之後會有長照人

員介紹本縣相關長照項目及服務，並詢問以下問題) 

是否願意接受長照需求評估：□是 □否        

聯絡人□同上表  姓名：            關係：        連絡電話：              
項次 項目 分數 評分標準 

1 個人衛生/修飾 □0 □5  
0 需別人協助   5 自行完成 

2 洗澡 □0 □5  

3 進食 □0 □5 □10 0 完全依賴他人 

5 需部份協助 

10 可自行完成 

4 如廁 □0 □5 □10 

5 穿脫衣褲 □0 □5 □10 

6 大便控制 □0 □5 □10 
0 失禁  5 偶爾失禁 10 無失禁 

7 小便控制 □0 □5 □10 

8 上下樓梯 □0 □5 □10 0 無法完成  5 須要協助  10 可自行完成 

9 
移位 

(床至椅/椅至床) 
□0 □5 □10 □15 

0 無法完成，坐不平衡  10 需要稍微協助 

5 須要大部份協助，可坐起 15 可自行完成 

10 平地上行走 □0 □5 □10 □15 

0 無法行走或輪椅自行行動小於 50 公尺 

5 輪椅自行行動 50 公尺   

10 稍微協助可走 50 公尺以上   

15 獨立或使用輔具行走 50 公尺以上 

 

家族骨折史        □我的親生父母都沒有下列疾病 

疾病名稱(可複選) 父 母 

骨質疏鬆 □有 □無 □不知道 □有 □無 □不知道 

髖骨骨折 □有 □無 □不知道 □有 □無 □不知道 
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【第四部份】跌倒狀況 

個人跌倒史 

過去一年是否有發生過跌倒？ □否  □是(續問) 

過去一年重複跌倒       次？(續問)   是否至急診就醫  □否  □是(續問) 

就醫日期(月) 骨折部位 

_____月 □不清楚 □無□脊柱 □右髖骨 □左髖骨 □手前臂□肩膀□其他 

_____月 □不清楚 □無□脊柱 □右髖骨 □左髖骨 □手前臂□肩膀□其他 

_____月 □不清楚 □無□脊柱 □右髖骨 □左髖骨 □手前臂□肩膀□其他 

擔心跌倒狀況 總分：      分 

請問您，您若想要做以下的活動時，您會關注/擔心自己會因此跌倒的程度。

若您目前都沒有機會做這些活動 (如有人幫您買菜)，請您想像自己若是現在

要做這項活動，您會關注/擔心跌倒的程度。請選最符合自身情況的選項 

 不擔心 一點擔心 很擔心 非常擔心 

1 家居清潔 1 2 3 4 

2 穿脫衣服 1 2 3 4 

3 煮飯 1 2 3 4 

4 洗澡沐浴 1 2 3 4 

5 買東西、購物 1 2 3 4 

6 從椅子上站起來/坐下 1 2 3 4 

7 上下樓梯 1 2 3 4 

8 在家附近行走 1 2 3 4 

9 拿高過頭頂/撿地上的東西 1 2 3 4 

10 趕接電話 1 2 3 4 

11 走在濕滑的地面上 1 2 3 4 

12 拜訪親友 1 2 3 4 

13 在人很擠的地方走 1 2 3 4 

14 
走在崎嶇不平的路上(如保養

不善或沒鋪砌之路面) 
1 2 3 4 

15 上/落斜坡 1 2 3 4 

16 
出去參加活動，如去活動中

心、教會 
1 2 3 4 
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【第五部份】過去病史   □我都沒有下列疾病 
個人病史 有無 

疾病?  

有無控制
或治療? 

【
答
有
者
續
問
】 

治療方式（可複選） 是否規則治療?(單選) 

請問您有沒有下列疾

病? 

0. 
無
│
│
│
│
│ 

1. 
有
│
│
│
│
│ 

2. 
不
知
道
│
│
│ 

確診日期 

0. 
無
│
│
│
│
│ 

1. 
有
│
│
│
│
│ 

2. 
不
知
道
│
│
│ 

1.
西
醫
│
│
│
│ 

2.
中
醫
│
│
│
│ 

3.
西
藥
房
│
│
│ 

4.
中
藥
│
│
│
│ 

5.
秘
方
│
│
│
│ 

6.
飲
食
控
制
│
│ 

 1. 
每
天
用
藥
│
│ 

2.
不
舒
服
才
用
藥 

3.
想
到
才
用
藥
│ 

4.
只
有
飲
食
控
制 

5. 
什 
麼 
都 
沒 
做 
│ 

6. 
定 
期 
追
蹤 
│ 
│ 

7. 
已 
開 
刀 
治
療 
│ 

1.糖尿病 □ □ □ ____年 □ □ □ 

 

□ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

2.高血壓 □ □ □ ____年 □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

3.心臟病 □ □ □ ____年 □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

4.慢性肝炎/肝硬化 □ □ □ ____年 □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

5.腎臟病 □ □ □ ____年 □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

6.高血脂 □ □ □ ____年 □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

7.中風 □ □ □ ____年 □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

8.骨質疏鬆 □ □ □ ____年 □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

9.癌症       癌 □ □ □ ____年 □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

10.類風溼性關節炎 □ □ □ ____年 □ □ □  □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

11.退化性關節炎 □ □ □ ____年 □ □ □  □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

12.甲狀腺亢進 □ □ □ ____年 □ □ □  □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

13.甲狀腺低下 □ □ □ ____年 □ □ □  □ □ □ □ □ □  □ □ □ □ □ □ □ 

【第六部份】生活品質  

整個來說，您最近這陣子的生活過得快樂嗎？(圈選)很不快樂 1 2 3 4 5 6 7 很快樂 

請問過去一年來，您的生活過得好不好？    (圈選)  很不好 1 2 3 4 5 6 7 很好 

整體來說，您認為自己在過去一個月內的健康狀況如何? 

□ 0極好  □ 1很好  □ 2 好  □ 3 一般  □ 4不好  □ 5很不好 

過去一個月內，身體健康問題限制您平常體力活動的程度如何？ 

□ 0完全沒有 □ 1 很少  □ 2有些  □ 3相當多 □ 4 無法從事體力活動 

過去一個月內，您因為身體健康問題，不論是在家及出外，您從事您的日常工作有多少困難？ 

□ 0完全沒有 □ 1 少許 □ 2有一些  □ 3相當多 □ 4無法從事日常工作 

過去一個月內，您身體疼痛的程度？ 

□ 0完全沒有  □ 1很輕微  □ 2 輕微  □ 3中度 □ 4嚴重 □ 5 很嚴重 

過去一個月內，您有多少精力？ 

□ 0很充沛  □ 1 相當多  □ 2有一些  □ 3少許  □ 4 完全沒有 

過去一個月內，您被情緒問題困擾的程度？(例如，感覺焦慮、沮喪或煩躁) 

□ 0完全沒有  □ 1輕微  □ 2中度  □ 3相當多  □ 4 極度 

過去一個月內，您的身體健康或情緒問題，有沒有限制您與家人或朋友的平常社交活動的程

度？□ 0完全沒有 □ 1很少 □ 2 有一些  □ 3 相當多 □ 4無法從事社交活動 

過去一個月內，您因個人或情緒問題，有沒有讓您無法從事您的平常工作，學校或其他日常

活動的程度？□ 0完全沒有 □ 1很少 □ 2有一些  □ 3相當多 □ 4無法從事日常活動 
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【第七部份】生活型態及用藥史 

1. 您有無吸菸習慣？  

□  0.從不或偶爾(以前到現在抽不到 100 支) 

□  1.已戒【續問】     歲開始吸，平均一天吸      支，戒菸      年 

□  2.最近 1個月內有吸【續問】       歲開始吸，平均一天吸      支  

1-1. 您想不想戒菸？   

□沒想過  □2有想過，但時間未定 □有想過，打算最近一個月內就戒 

打算用(可複選)  □ 門診戒菸 □ 參加戒菸班  □ 靠自己意志力 

2. 您有無喝酒習慣？ □ 0.從不或偶爾(每個星期<2次) 

                     □ 1.已戒【續問】    歲開始喝？最常喝哪種酒？          

                          平均每星期喝    次，每次喝    杯，已戒酒    年。  

                     □ 2.目前有喝【續問】    歲開始喝？最常喝哪種酒？      

                          平均每星期喝    次，每次喝    杯 

3. 您有無嚼檳榔習慣？□ 0.從不或偶爾  

                      □ 1.已戒【續問】    歲開始嚼，平均一天嚼    顆，戒    
年 

                      □ 2.目前有嚼【續問】    歲開始嚼，平均一天嚼    顆 

4. 請問您喝咖啡的習慣? 
    □0.無  □1.偶爾  □2.有：平均一周喝    次，一次   杯 

    4-1 您最常喝咖啡的型態是哪一種？(可複選) 

    □1.黑咖啡 □2.加牛奶 □3.加奶精 □4.加糖 

5. 您目前有無運動習慣? 
    □0.從不   □1.有【續問】平均一週運動     次，每次    分鐘 

    5-1請問您每次運動時會不會流汗？喘？（單選） 

    □會流汗，也喘 □會流汗，但不喘 □不會流汗，但喘 

    □很輕鬆，不會喘、流汗 

6. 用藥史： 

   是否有使用賀爾蒙補充劑：□ 0否   □ 1是 

   是否有使用類固醇：□ 0否   □ 1是   

7. 女性月經史（限女性） 

   請回想您的初經年齡      歲(實歲) 

   是否已停經? □是，停經年齡       歲(實歲) 

   停經原因：□1自然停經；□2子宮切除；□3卵巢切除；□4其他 

問卷結束，非常感謝您 


