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摘要 
重視婦女健康是全球化的趨勢亦是對婦女人權的保障，在婦女生命週期中停經議題自

1960 年代即受國際關注，但大部分的研究乃著重於更年期症狀的荷爾蒙替代治療。目前台灣

女性的平均壽命是 79 歲，也就是從 50 歲開始停經到死亡，期間有三十年將面臨老化可能帶

來的身體病變。根據行政院衛生署的統計資料顯示，民國九十五年女性因心臟疾病死亡高居

十大死因第四位。依據國際骨質疏鬆症基金會的統計資料，全世界推估已有超過二億人口患

有骨質疏鬆症，女性的發生率遠高於男性。年過 50 歲後，男性發生骨折的機會約 15%，而女

性則高達 40%，相當於發生心臟血管疾病的風險。本研究採橫斷性問卷調查研究法，比較罹

患心臟血管疾病和骨質疏鬆症之更年期婦女在健康習慣、更年期症狀、更年期態度、面對老

化態度、憂鬱方面和對照組的差異。採立意取樣方式，以在兩家醫學中心心臟血管內科和骨

科門診就醫或社區中確立診斷之更年期婦女 (45 歲-60 歲)為研究組，並至社區收取一般更年

期婦女(45 歲-60 歲，無任何慢性病者)為對照組。本研究對象共計 477 位，包括心血管組 121
位，骨質疏鬆組 156 位和一般組 200 位。研究工具包括基本屬性調查表、健康習慣、一般更

年期症狀、面對停經和老化的態度、和憂鬱量表。研究結果發現，心血管組的平均抽煙年數

多於骨質疏鬆組及一般組; 使用 ANCOVA 控制年齡、小孩數、教育程度、職業狀況、有無抽

煙及抽煙年數之共變數後進行分析比較，在更年期症狀得分方面，心血管組的更年期症狀較

一般組嚴重，但一般組與骨質疏鬆組無差異。在憂鬱症狀得分方面，心血管組的憂鬱症狀較

骨質疏鬆組嚴重，但一般組與骨質疏鬆組則無差異。在面對更年期和老化的態度方面，則三

組得分無顯著性差異。研究結果有助於了解更年期經驗的變異，以及更年期婦女帶有心臟血

管疾病或骨質疏鬆症等慢性病所扮演的角色，以便進一步發展適切的介入措施。 
 
 

關鍵詞：更年期經驗、慢性病、憂鬱 
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Abstract 

Menopause has been a subject of international interest since the 1960s, however most 

research on this topic has concentrated on hormonal replacement therapy for climacteric 

symptoms. The anticipated life span of women in Taiwan is 79 years and the average age at 

menopause is 50 years. Women in Taiwan can therefore expect to live, on average, a third of their 

lives in postmenopausal years. Among the chronic diseases that menopausal women may have, 

cardiovascular disease and osteoporosis are reported to have high prevalence and its significant 

impact on their quality of life. The main purpose of this study was to compare the differences 

between menopausal women aged 45 to 60 years with cardiovascular disease/osteoporosis and 

those without any chronic disease, with respect to health habits, general menopausal symptoms, 

attitudes toward menopause and aging, and depression. Therefore, Health Habits Form, Attitudes 

toward Menopause Scale, Attitudes toward Aging Scale, Women’s Health Initiative Symptom 

Scale, and Center for Epidemiological Studies-Depression Scale were used to measure target 

variables. A total of 477 participants were recruited, including 121 midlife women having 

cardiovascular disease, 156 having osteoporosis, and 200 without any chronic disease. The 

results showed that cardiovascular group reported higher years of smoking. After controlling for 

age, number of children, education, employment, and smoking history as significant covariates, 

cardiovascular group reported greater menopausal symptoms and depression. The three groups 

did not differ significantly in attitudes towards menopause and aging. With comprehensive 

measures of menopause related experiences, results of this study contribute to knowledge 

development on women’s variability in menopausal experiences during menopausal transition, 

and the role of chronic diseases, then scientifically valid interventions can be developed and 

tested. 

 
 
Keywords: menopausal experience, chronic disease, depression 
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前言 
重視婦女健康是全球化的趨勢亦是對婦女人權的保障，在婦女生命週期中停經議題

自 1960 年代即受國際關注，但大部分的研究乃著重於更年期症狀的荷爾蒙替代治療。台

灣更年期婦女的人口目前估計約為二百三十萬人，佔台灣總人口的 10%。目前台灣女性

的平均壽命是 79 歲，也就是從 50 歲開始停經到死亡，期間有三十年將面臨老化可能帶

來的身體病變。根據行政院衛生署的統計資料顯示，民國九十五年女性因心臟疾病死亡

高居十大死因第四位，對國人健康有莫大威脅；當多數女性擔憂荷爾蒙替代治療(Hormone 
Replacement Therapy, HRT)導致乳癌的時候，許多女性常忽略心臟病對她們的威脅，因女

性停經後動情激素下降，增加心臟疾病的發生率，其中又以冠狀動脈心臟病（coronary 
artery disease, CAD）高居心臟病的首位（行政院衛生署，2007）。因此，『心臟血管疾病』

對健康的威脅，是更年期所關切的焦點。 
依據國際骨質疏鬆症基金會（International Osteoporosis Foundation, IOF）的統計資

料，全世界推估已有超過二億人口患有骨質疏鬆症，女性的發生率遠高於男性。骨質疏

鬆症和骨折的密切關係，使之成為公共衛生的重要議題，尤其當國民人口逐漸老化時，

骨質疏鬆症往往帶來更嚴重的健康威脅。骨質疏鬆症在骨折發生前往往沒有任何狀症，

使得民眾低估或輕忽其帶來的威脅，然而，若比較疾病的可能發生率，終其一生發生骨

折風險約為六分之一，而乳癌的發生機會約為九分之一，相較之下，骨質疏鬆症的威脅

顯然受到民眾的輕忽（Van Staa, Dennison, Leufkens & Cooper, 2001）。此外，年過 50 歲

後，男性發生骨折的機會約 15%，而女性則高達 40%，相當於發生心臟血管疾病的風險。

骨折後伴隨的風險與症狀包括高死亡率、疼痛、駝背、身高縮減、喪失獨立功能等，無

一不嚴重影響老年階段的生活品質（Eastell, 2005）。 
Castelo-Branco, Palacios, Mostajo, Tobar, 及 von Helde (2005)研究美國婦女更年期症

狀是否因種族而有差異，對象包括有白人、非裔美國人、中國人、日本人與西班牙人，

結果發現白人有較明顯的心理症狀；非裔美國人血管舒縮症狀較其他種族明顯，其結果

說明更年期症狀因種族而有所不同。而不同地區的婦女，發生更年期之症狀也有所不同，

一項針對東南亞七個國家婦女研究結果發現，這些國家更年期婦女熱潮紅與盜汗情形較

西方國家之更年期婦女比率低(Boulet, Oddens, Lehert, Vemer, & Visser, 1994)。台灣的研

究發現常見的更年期症狀是背痛(68%)、疲倦(59%)、記憶力衰退(55%)、陰道乾燥(50%)、
熱潮紅和盜汗(49%) (Chow, Huang, & Lee, 1997)。近期也有類似的發現，例如台北市更年

期症狀前三項依序為：背痛、關節痛、容易疲勞(李、李、黃、李，2006)。另一調查台

灣南部都會之原住民婦女更年期症狀最常見的前五項症狀為：肌肉關節酸痛、疲勞或缺

乏元氣、失眠或睡不著、頭痛、和身體緊繃感(方、楊、蔡，2006)，台灣原住民婦女和

漢人的更年期症狀相當類似。 
東西方國家對停經有不同的認知，西方國家認為停經是一種失落，足以降低自尊並

且經驗到很多不適症狀(Anderson, Yoshizawa, & Gollschewski, 2004; Malacara, Cetina, 
Bassol, Gonzalez, Cacique, Vera-Ramirez, & Nava, 2002)。在東方文化，則視停經為正常的

生活階段，是邁向更高地位的過渡期，年齡是被敬重的，年齡愈高則威望和社會地位愈

高(Berg & Taylor, 1999; Pan, Wu, Hsu, Yao & Huang, 2002)。但這種論點並非絕對的，北

美原住民婦女對更年期有正向的態度，因為停經可以增加婦女在社區自由的活動度

(Webster, 2002)。對非洲大部分婦女來說停經是結束了生育的能力，對於多產的婦女，他

們非常高興更年期的到來，因為他們從此解脫了避孕措施不足而引起的懷孕，甚至覺得

終於可以跟男性一樣；但同樣的在非洲不同的文化族群，則認為月經來潮是一個潔淨的

過程，來維持婦女健康，卻認為停經可能會帶來疾病(Wambua, 1997)。台灣的婦女認為

更年期是個人生自然的過程，卻認為更年期到了就不再年輕、人變老了，也有人認為是

智慧與成熟的象徵，可以開始享受人生(Chen, Voda, & Mansfield, 1998)。 
台灣的研究發現更年期婦女憂鬱情緒比例高達 36%，其教育程度越高則憂鬱得分越
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低，對更年期態度越正向則症狀越少，大多數婦女認同「更年期是自然的生理現象」，

常見的前三大症狀為背痛、關節痛、易疲勞；在更年期症狀方面，無疾病者顯著低於有

疾病者，從未使用荷爾蒙者顯著低於曾使用荷爾蒙者，停經中期顯著高於停經前期(李、

李、黃、李，2006)。探討更年期婦女症狀、更年期知識與不確定感程度之相關性研究發

現，一般更年期婦女具有中等程度之不確定感，停經中期較後期為高；個人社經地位與

不確定感達顯著負相關；平均更年期知識得分在中下程度，與不確定感達顯著負相關

(白、李、曾，2004)。 
另一份研究資料以居住在金門小島生活數年的 40-54 歲的台灣女性為研究對象，發

現高教育程度較惋惜停經，有血管舒縮不適症狀較無不適經驗的女性在停經轉換期者表

達較多否定的態度，如不安或憂鬱（64.9%）及擔心情緒的失控（59.6%），在停經後期

者表達不再是『真』的女人（3.5%）及感到懊惱沮喪（36.8%）(Cheng et al., 2005)。 
更年期與心臟血管疾病 

衛生署統計資料發現以心臟病門診就診方面女性每十萬人口 16,405 人，高於男性的

15,238 人，女性因心臟病住院醫療方面，則男高於女；女性在 25-39 歲每十萬人口因心

臟病死亡 2.39 人，但到 40-64 歲時陡升至 15.63 人，而 65 歲以上更高居 366.41 人，可見

女性停經後心臟病之危險性增加，此可能因動情激素下降，導致高密度脂蛋白(HDL)降
低，而膽固醇極低密度脂蛋白(LDL-cholesterol)增加，亦使血管栓塞，一旦阻塞了冠狀動

脈，即導致所謂的冠狀動脈心臟病(coronary artery disease, CAD)，而冠狀動脈心臟病高居

所有心臟病的第一位(行政院衛生署，2007)。 
台灣心臟疾病發生年齡層有逐年下降的趨勢，一般而言，是以中年期以後為主要發

生年齡層，而女性停經後發生率增加。好發心臟疾病之不可控制危險因素為年齡、性別

及家族遺傳；可控制之危險因子有肥胖、抽菸、種族、高血壓、高膽固醇血症、高密度

脂蛋白降低、低密度脂蛋白增加、缺乏運動、緊張或壓力過大等；尤其家族史當中，甚

至提出冠心症家族病史中以母親影響較父親大(王、吳，2006)。研究發現冠狀動脈心臟

病病人合併有高血壓及高膽固醇血症者佔 44%，且發現女性於更年期後發生率大幅增加

(Murphy et al., 2006; Wong, Lopez, Tang, & Williams, 2006)。另有研究發現無缺血性心臟病

的女性，其平均餘命高於男性，有無冠狀動脈心臟病與左心室射血係數（LVEF）是預測

女性預後的一個好指標(Ghali et al., 2003)。一跨國研究中國人、日本人、模里西斯人及印

地安人共 14,222 人，發現無糖尿病停經婦女罹患代謝症候群的比率較停經前增加，其中

中國人高於其他種族達顯著差異；以中國人為例，男性在 44 歲以前發生率皆高於女性，

女性自停經後發生率顯著高於男性(DECODA Study Group, 2007)。 
依據美國疾病管制中心 2005 年資料呈現女性因冠心症死亡為 32%，而各類癌症僅

22%，且女性（52%）的猝死率高於男性（42%），確實值得的注意(陳、雷、張，2006)。
以衛生署統計資料發現以心臟病門診就診方面女性每十萬人口 16,405 人，高於男性的

15,238 人，女性因心臟病住院醫療方面，則男高於女；當多數女人擔憂乳癌的時候，許

多女人不知道他們更可能死於心臟病，由統計資料顯示女性在 25-39 歲每十萬人口死亡

2.39 人，但到 40-64 歲時陡升至 15.63 人，而 65 歲以上更高居 366.41 人，可見女性停經

後心臟病之危險性增加，此可能因動情激素下降，易使脂蛋白在血管壁形成粥狀瘤

（atherogenic），導致血管栓塞，一旦阻塞了冠狀動脈，即導致所謂的冠狀動脈心臟病

（coronary artery disease, CAD），而冠狀動脈心臟病高居所有心臟病的第一位（行政院

衛生署，2007）。與未使用 HRT 相比較之下，利用 HRT 治療者的食量較少，腰臀比及

身體質量指數較少外，亦降低高血壓、胰島素阻抗症及糖尿病之罹病率(Windler, Zyriax, 
Eidenmüller, & Boeing, 2007)。 

研究發現僅冠狀動脈心臟病病人合併有高血壓及高膽固醇血症時佔 44%，合併有代

謝症候群及冠狀動脈心臟病者發生是的高危險之一，且發現女性於更年期後發生率大幅

增加(Murphy et al., 2006; Wong, Lopez, Tang, & Williams, 2006)，膽固醇是一個很好的預測
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值(Kannel, 1987)。以 45-65 歲法國女性為研究對象，研究發現停經後期明顯較停經前期

之血中膽固醇、LDL、VLDL、三酸甘油酯及 apolipoprotein-B 高，而好的脂蛋白 HDL 是

低於停經前期，達顯著差異（p < .0001）(Kannel, 1987; Trémollières, Pouilles, Cauneille, & 
Ribot, 1999)。研究發現停經前後婦女日常飲食攝取過多肉類、香腸者及過少蔬菜、水果

者，發生冠狀動脈心臟病的機率是一般人的 2.5 倍；並且發現每日飲食中，若攝取過多

熱量、動物脂肪、膽固醇、肉類、酒精、吸菸習慣等，停經前後婦女的實驗組皆是與控

制組呈顯著差異(Zyriax, Boeing, & Windler, 2005)。諸多研究發現可利用荷爾蒙治療、運

動、健康教育或生活習慣的改變(Kuller et al., 2006)等方式，降低心血管疾病的侵襲。 
美國總人口中，約有一千萬人患有骨質疏鬆症，其中百分之 80%為女性；20%為男

性（Bonnick, 2006）；加拿大約有一百四十萬人患有骨質疏鬆，其中 50 歲以上女性約佔

16%，男性約 6.5%，估計女性每 4 人，男性每 8 人即有一人患有骨質疏鬆症（Tenenhouse 
et al., 2000）；歐洲的停經女性中約有 30%患有骨質疏鬆症，丹麥的研究推估，該國 50 歲

以上的人口，女性約有百分之 41%，男性約百分之 18%患有骨質疏鬆症（Vestergaard, 
Rejnmark & Moselilde, 2005），德國在 2003 年的調查中，約有七百八十萬人患有骨質疏

鬆，其中女性佔了六千五百萬，盛行率約 8.3%（Haussler et al., 2007）；澳洲約有二百萬

有骨質疏鬆症，42%男性與 51%女性有骨質不足（Sambrook, Seeman, Phillips & Ebeling, 
2002）。日本針對 3465 位 15~79 歲女性之不同部位骨質檢測，預估其 50-79 歲女性的骨

質疏鬆盛行率約為 9.4%~51.2%（Iki et al., 2001），楊南屏等分析 1999 至 2001 的台灣地

區全民健保資料就醫診斷，50 歲以上成人骨質疏鬆症診斷比例男性為 1.63%，女性

11.35%，相較於其他國家所預估之盛行率，台灣醫師在確立骨質疏鬆症診斷顯然低於台

灣可能實際盛行狀況（Yang, et al., 2005）；Yang, Chen, Chen, Chang 和 Ng（2004）於

1994~1998 年期間針對 8218 位 20 歲以上台灣北部住院與門診之女性進行不同部位的骨

密度測量，結果盛行率約為 7.45%~10.08%。 
骨質疏鬆症是由於骨質密度（bone mass）減少及骨小樑結構退化而導致骨折發生率

增加的系統性骨骼疾病（Eastell, 2005；IOF）。骨質疏鬆症可分為原發性（primary 
osteoporosis）與續發性（secondary osteoporosis）。與更年期相關的骨質疏鬆症多為原發

性骨質疏鬆症，可再分為第一型骨質疏鬆症或停經後骨質疏鬆症（type I osteoporosis or 
postmenopausal osteoporosis），及第二型骨質疏鬆症或老年性骨質疏鬆症（ type II 
osteoporosis or senile osteoporosis）兩種。 

第一型骨質疏鬆症（type I osteoporosis），又稱停經後骨質疏鬆症，主要發生於停經

後婦女，主因雌激素（estrogen）分泌銳減，而使的海棉骨加速受到破壞吸收，女性在停

經後的 15~20 年內，經歷了「加速流失期」，約有 20~30%的海棉骨（cancellous bone，主

要部位為脊椎骨與前臂末端骨）與 5~10%的皮質骨（cortical bone，主要部位為股骨與前

臂中段骨）流失（Khosla, Melton& Riggs, 1999）。Sigurdsson et al. (2006)由 1715 位 67~93
歲男女所進行的研究發現，女性在 67~69 歲，比同齡男性的骨質流失高 2~5 倍。Yang et al. 
(2004) 的研究結果發現，台灣女性的骨密度高峰期在 36~40 歲之間，停經前的女性骨質

流失速度約每年 0.67%，然而，停經後骨質流失速度上升至每年 2.54%。由此可知，女

性在更年期初期，先經歷一段停經後骨質加速流失期，然後逐漸趨緩，經歷漫長的老年

流失期，性別的因素使的女性較男性的骨質疏鬆程度較為嚴重，人數較多。 
第一型骨質疏鬆症的主要骨質流失有 20~30%為海棉骨，脊椎骨的主要構成即是海棉

骨，隨著骨質的逐漸流失，終其一生，五十歲以上的白人女性有 16%的機會，白人男性

約有 5%的機會發生脊椎椎骨折（Melton, Chrischilles, Cooper, Lane & Riggs, 1992），脊椎

壓迫性骨折中有 20~25%的患者會因症狀嚴重而求醫，美國每年約有七十萬因骨質疏鬆引

發的脊椎壓迫性骨折患者（Hanna & Letizia, 2007），其中以白人及亞裔美國人較多，非

裔美國人及拉丁裔美國人較少（Jordan & Cooper, 2002）。台灣的研究指出，1996-2000 年

間，每十萬人口中，男性診斷為脊椎骨折的人次為 225 人，女性為 505 人，相較於美國



 

 4 
 

的研究，白人男性每十萬人約 187 人，白人女性約 535 人，台灣人口老化而導致的骨質

疏鬆相關骨折也伴隨上升（Chie, Yang, Liu & Tsai, 2004）。脊椎骨折只有約三分之一合併

症狀，包括背痛不適，身高縮減，駝背畸形，行動不便，增加臥床機會，甚至肺功能降

低。美國研究指出骨折對生活品質的影響則包括自尊降低、身體心像扭曲，及憂鬱，量

化結果顯示不同部位的骨折約耗損 20-65 天不等的生活品質（Tosteson et al., 2001），其他

研究則證實骨折帶來的長遠影響不僅是短時間的身心不適，而是骨折發生後 2-5 年都將

受到影響（Ｈallberg et al., 2004）。歐洲研究指出，有骨折病史者，即使骨折並無任何帶

來症狀，未來再發生骨折的機會較無病史者高出 4 倍（The European Prospective 
Osteoporosis, 2002），除了多數無症狀的脊椎骨折外，脊椎骨折要確實獲得診斷並不容

易，Delmas et al. (2005)對 2451 位不同種族停經後女性的研究發現，經由不同研究中心

檢測儀器的比對，診斷脊椎骨折的偽陰性高達 34%，偽陽性約 5%，未能實際確診的脊

椎骨折將成為全球骨折問題之一。 
前臂末端的骨折亦是好發部位之一，男女發生比率約為 1 比 4，女性停經後發生率

快增加，直到 65 歲左右趨平穩，其原因可能包括老化增加跌倒的機會，而跌倒時手臂伸

出保護身體其它部位受傷的自然反應又增加前臂骨折的發生，此外，女性更年期的骨質

快速流失期，也導致骨質強度銳減的危險（Jordan & Cooper, 2002）。歐洲的研究指出，

每千人中男性與女性的前臂骨折發生人次約為 1.7 人和 7.3 人，而相較於白人女性，亞洲

女性與非洲女性發生前臂骨折的比率較低（Seeman, 1995）。 
抽煙會增加骨質流失，但真正的機轉尚不清楚（Conde & Aronson, 2003），可能原因

包括抽煙的毒性反應直接影響成骨細胞的功能，或間接影雌激素的代謝（Lindsay & 
Cosman, 2006）。Vogel et al.（1997）曾對 1303 位日裔美籍對象檢測骨密度和骨質流失速

度，結果發現仍未戒煙者與已戒煙者都比未曾抽煙者的骨質顯著流失，尤其是海棉骨與

橈骨。有抽煙史的女性較未抽煙女性提早 1~2 年進入更年期（Lindsay & Cosman, 2006）。
瑞典的研究顯示 18-20 歲的男性抽煙者，會有骨密度降低及皮質骨變薄的現象（Lorentzon, 
Mellstrom, Haug, & Ohlsson, 2007），皮質骨提供骨髂強度以支持身體，顯然年輕抽煙者將

影響其最骨質高峰的年紀，可能由三十歲提早至二十歲左右，更增加未來骨折的風險。 
中度飲酒的骨折風險較低，研究尚無法證實其增加骨質疏鬆機會；然而過度飲酒則

與低骨質有關且增加骨折風險，依據 Kanis (2005)對 5939 位男性，11032 位女性的世代

研究，每日飲酒兩單位（含酒精 12.5%的酒約 160 毫升），以下與骨折發生率無顯著相關，

兩單位以上則增加骨折發生的機會，四單位以上骨折發生率為兩倍。酒精與骨質減少的

關係尚未明確了解，但可能因為具有利尿作用，容易將鈣排泄體外，且阻礙腸道對鈣的

吸收；此外，酒精直接影響骨質代謝，唯機轉繁多，最主要的可能是影響骨細胞合成

（Cauley, 2006）。 
運動或活動可以減少骨折發生率，由運動員的骨密度比一般人的骨密度高，長久臥

床者的骨質容易減少可以獲得證實；研究結果發現，骨質密度會隨著身體負重與機械性

壓力而增加，抗力運動訓練對於停經前後女性的脊椎骨的骨密度有正向效果，對停經後

女性的股骨與橈骨密度有正向效果（Kelly, Kelly & Tran, 2006）。另一研究顯示每日坐姿

九小時以上女性較每日坐姿六小時以下女性高了 50%的骨折機率（Pfeifer, 2004），僅管

運動有益，但研究亦顯示維持持續運動的難度，Sinaki et al.（1996） 針對健康停經後女

性的負重運動與骨質三年研究，運動組女性的退出比例 34%，控制組則為 22%；另一項

針對老年女性的在家運動長期研究，7.7 年後，研究對象只剩 36%。 
總之，所有關於婦女罹患心臟血管疾病和骨質疏鬆症的研究結果都顯示大部分更年

期婦女有慢性病的問題，但大都僅於了解盛行率和危險因子，至於相關心理社會因素以

及介入方案則鮮見探討。影響慢性病婦女更年期經驗的因素十分複雜，雖然現在的科學

儀器十分進步，但是要全然了解慢性病婦女的更年期經驗的相關因素及介入措施，仍需

繼續一些研究，以累積更多的相關知識，以幫助更年期婦女獲得更好的生活品質，進而
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促進其健康。故本研究目的在探討更年期婦女之健康習慣、更年期症狀、面對停經和老

化之態度、和心理健康，以及帶有慢性病(以心臟血管疾病、骨質疏鬆症為例)的可能影

響。 
 

研究方法 
一、 研究對象 

本研究採橫斷性問卷調查研究法，比較罹患心臟血管疾病和骨質疏鬆症之更年期婦

女在健康習慣、更年期症狀、更年期態度、面對老化態度、憂鬱方面和對照組的差異。

採立意取樣方式，以在兩家醫學中心心臟血管內科和骨科門診就醫或社區中確立診斷之

更年期婦女 (45 歲-60 歲)為研究組，並至社區收取一般更年期婦女(45 歲-60 歲，無任何

慢性病者)為對照組。本研究對象共計 477 位，包括心血管組 121 位，骨質疏鬆組 156 位

和一般組 200 位。 
二、 研究工具 

本研究以結構式問卷進行資料收集，問卷內容包括六部份：(1) 基本屬性調查表，

(2 )健康習慣，(3) 一般更年期症狀，(4) 面對更年期和老化的態度，和(5) 憂鬱量表。 
(1) 基本屬性調查表 
含年齡、婚姻狀況、小孩數、居住狀況、教育程度、社經階層、職業狀況。 
(2) 健康習慣 
包括規律運動之類型和頻率、目前運動狀況、壓力抒解方法、香菸使用量，和酒精使用

量。 
(3) 一般更年期症狀 
將採用婦女健康自發(Women’s Health Initiative) (WHI)症狀量表評估 34 項常見更年期症

狀，婦女自評四週以來更年期症狀的嚴重程度，量表評量方式為「從未發生」、「輕微」、

「中度」、「嚴重」，分數越高代表症狀愈嚴重(Writing Group for the PEPI Trial, 1995)。 
(4) 面對停經和老化的態度 
婦女對停經和老化的態度和信念會影響症狀的自我評估，本研究將採用更年期態度量表

(Attitudes Toward Menopause Scale)來測量更年期態度，這份 28 項 Likert 類型的量表，評

估範圍包括負向情緒、更年期後的復元、症狀的連續性控制程度、心理失落、不可預測

性和性，這些測量項目評估更年期的正向和負向經驗。這份量表和更年期態度調查

(Menopausal Attitudes Survey)的相關係數為 0.63。本研究將採 20 項 Likert 類型量表來評

估更年期婦女對於老化的態度，分數越高代表態度越正向，在 SMWH 的研究發現此量表

有合適的內在一致性(α=0.74 & 0.795) (Patsdaughter,1989)。 
(5) 憂鬱症狀 
本研究將採流行病學中心憂鬱量表(Center for Epidemiological Studies-Depression Scale，
CES-D)測量憂鬱症狀(Radloff,1977)，此 20 項量表廣泛使用於測量一般民眾的憂鬱症狀。

內部一致性為 α= .84 - .90，折半信度 .76 - .85，2-8 週再測信度平均 .57。此量表具良好

的區辨效度可以區辨憂鬱症病人和一般民眾，憂鬱症狀和負向生活事件頻率有關。 
三、 研究步驟 

研究人員事先與相關機構聯繫，說明研究計畫並取得正式同意函後，由研究助理至

收案醫院心臟血管內科和骨科門診，以及社區向符合收案條件的更年期婦女說明研究目

的，徵其同意後填寫問卷。 
四、 資料分析 

將回收之問卷資料譯碼輸入電腦，使用 SPSS 套裝軟體進行統計分析。人口學變項

中類別變項以次數分佈及百分比表示，並以卡方檢定驗證組間差異；等距變項則以平均

數和標準差描述。研究組和對照組在依變項的差異以 ANCOVA 檢定。統計考驗方面，

皆以 p＜.05 為可接受的顯著水準。 
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結果和討論 
一、研究對象健康習慣之分布與比較 
    本研究對象共計 477 位，年齡介於 45~60 歲之間，平均為 52.35 歲（SD = 4.68），一般

組、心血管組和骨質疏鬆組三組平均年齡分別為：50.62 歲（SD = 4.44）、54.25 歲（SD = 4.15）
及 53.14 歲（SD = 4.61）。運動習慣方面，以有運動者居多（66.0%），運動頻率以每週 3 次

以上居多（41.9%），運動時間以每次 30 分鐘以上者為最多（45.9%），運動維持時間為 6
個月以上者佔有五成，目前運動狀況處於行動期者為最多（66.0%）。在香菸使用方面，有抽

煙者佔 2.5%，經卡方檢定的結果發現：心血管組的抽煙人數多於骨質疏鬆組及一般組。其中

每天平均抽煙量為一包以內者為多（2.1%）。抽煙年數平均為 0.51 年（SD = 3.57），經 ANOVA 
分析及事後比較的結果指出：心血管組的抽煙年數多於骨質疏鬆組及一般組。在酒精使用方

面，有喝酒者佔 8.2%，其中平均每週喝酒天數為 0.18 天（SD = 0.80），喝酒杯數平均為 0.26
杯（SD = 0.8）。 
二、不同組別於更年期症狀、更年期態度、面對老化的態度及憂鬱情形之比較 

使用 ANCOVA 控制年齡、小孩數、教育程度、職業狀況、有無抽煙及抽煙年數之共變

數後進行分析比較，研究結果發現：在更年期症狀得分方面，一般組的平均分數為 51.95 分

（SD = 13.81），心血管組的平均分數為 56.18 分（SD = 15.34），骨質疏鬆組的平均分數為

52.68 分（SD = 13.38），不同組別之更年期症狀達顯著差異 (p=.027)，事後比較的結果指出：

心血管組的更年期症狀較一般組嚴重，但一般組與骨質疏鬆組無差異。在憂鬱症狀得分方面，

一般組的平均分數為 14.07 分（SD = 8.17），心血管組的平均分數為 15.93 分（SD = 9.26），

骨質疏鬆組的平均分數為 13.34 分（SD = 7.87），不同組別之憂鬱得分方面有顯著性差異

(p=.032)，事後比較的結果指出：心血管組的憂鬱症狀較骨質疏鬆組嚴重，但一般組與骨質疏

鬆組則無差異。 
另外，在更年期態度得分方面，一般組的平均分數為 72.12 分（SD = 9.57），心血管組

的平均分數為 71.73 分（SD = 9.09），骨質疏鬆組的平均分數為 71.00 分（SD = 8.79），不同

組別之更年期態度(p=.512)得分方面無顯著性差異。在面對老化的態度得分方面，一般組的平

均分數為 37.73 分（SD = 5.50），心血管組的平均分數為 37.92 分（SD = 5.73），骨質疏鬆組

的平均分數為 38.04 分（SD = 5.34），不同組別之面對老化的態度(p=.870)得分方面無顯著性

差異。以各次量表進行分析，在因素一：正向態度量表中，一般組的平均分數為 18.19 分（SD 
= 3.93），心血管組的平均分數為 18.34 分（SD = 4.19），骨質疏鬆組的平均分數為 19.13 分

（SD = 3.94），不同組別於面對老化的態度之正向態度量表(p=.070)得分方面無顯著性差異。

在因素二：身心依賴量表中，一般組的平均分數為 9.00 分（SD = 2.63），心血管組的平均分

數為 9.09 分（SD = 2.40），骨質疏鬆組的平均分數為 8.63 分（SD = 2.42），不同組別於面對

老化的態度之身心依賴量表(p=.253)得分方面無顯著性差異。在因素三：負向觀感量表中，一

般組的平均分數為 10.54 分（SD = 2.52），心血管組的平均分數為 10.48 分（SD = 2.76），骨

質疏鬆組的平均分數為 10.28 分（SD = 2.46），不同組別於面對老化的態度之負向觀感量表

(p=.618)得分方面無顯著性差異。 
 

計畫成果自評 

完全達成預期目標，研究結果擬發表於 SCI 期刊。 
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