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相對剝奪感與健康－負面健康行為 
中介效果之驗證

林晏如

目標：利用Baron和Kenny(1986)的中介效果概念，直接驗證吸菸、飲酒兩項負面健康行
為，是否為相對剝奪感和健康的中介變項？方法：利用國家衛生研究院與國民健康署於2009年
所進行的國民健康訪問調查(National Health Interview Survey, NHIS)之全國性抽樣資料，並控制
個人年齡、婚姻狀況、教育程度、慢性疾病、籍貫及居住地區等變數，並將男、女性分開作分

析，先分析吸菸、飲酒是否為中介變項？進而檢視其為完全中介？抑或部分中介？結果：迴歸

結果顯示，男性部分，抽菸、喝酒大致存在中介效果；女性部分，抽菸幾無中介效果，但飲

酒則和男性一樣，大致存在完全中介效果。結論：若政府意識到所得分配不均所造成的剝奪

感，會藉由菸、酒消費以抒發心理不滿情緒，那政府除了提供更完善醫療資源以增進國人健康

外，亦應重視收入不均對健康造成的衝擊，尤其當避免貧富差距更趨嚴重。(台灣衛誌 2015；
34(3)：286-301)

關鍵詞： 相對剝奪感、中介效果、Yitzhaki指標、所得分配

前　　言

個人健康狀況及醫療支出和菸、酒風

險行為相關[1-8]，醫學證實吸菸及飲酒行為
對健康造成危害，相較於不吸菸者，抽菸易

罹患多種慢性疾病，如氣喘、肺癌、喉癌及

心血管等[5,6,9-12]，且吸菸者有較高的醫療
支出及平均壽命較短[3,5,8,12,13]；研究發
現，長期處於吸二手菸環境者的醫療支出亦

較高[14,15]。至於飲酒，雖然適度飲酒對健
康無害甚至有益[16-19]，但過度飲酒將使肝
硬化、肝癌、胃潰瘍的發生率提高，且酒駕

肇事之情況亦明顯增加[20]。Becker等人指

出個人對菸、酒消費容易出現沉溺性或成癮

性，個人是否購買菸酒並非決定於價格高

低，而是取決於以往的消費水準[21]，即消
費量愈高表示沉溺或成癮程度愈高。癮性商

品消費和個人社會經濟背景相關，如男性、

低學歷、低所得、無業或藍領階級者，較易

有抽菸、喝酒等成癮行為。

儘管菸、酒等行為對身體健康有害，

人們一旦遭遇挫折、面臨壓力時，易尋求抽

菸、喝酒等不利健康的行為作為紓解與慰

藉。隨著時代變遷，Wilkinson[22]指出當經
濟發展達到一定程度，所得不均將使人與人

之間作比較，所得相對較低者，易有相對

剝奪感之負面心理感受，而Wilkinson[23]進
一步指出，因相對剝奪感所引起的不滿、沮

喪、敵意等情緒，易藉由抽菸、喝酒等負面

健康行為以抒壓[24-28]，進而影響健康。
相對剝奪感和個人健康之關聯性受到

許多學者重視，在相對剝奪感衡量上，係以

Yitzhaki所建構的相對剝奪感指標(Yitzhaki 
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Index)[29]作分析，Yitzhaki Index計算如下：

RDi =
1
N

(y j - yi )   
j
∑  ∀yj>yi，表示個人相對剝奪

感(RDi)是個人i在比較族群內，將自己收入
與其他收入較高者之收入差距加總，再除上

比較群內總人數，當RDi愈高，表示因自己

收入較低所引起的相對剝奪感程度愈高。

Yitzhaki Index係以個人收入所計算出的相
對剝奪指標，且假設個人收入為已知下，

和真實情況不盡相符，因Yitzhaki Index係由
Runcimam[30]所定義之相對剝奪感所計算之
量化指標，且Ebert和Moyes[31]證明將每人
Yitzhaki Index所測量的相對剝奪感加總，將
等於Gini係數與社會平均收入之乘積，表示
Yitzhaki Index和Gini係數成正比[29]，且相
對剝奪感目前尚無一公認最好測量方式，因

此後續文獻多沿用此指標以驗證相對剝奪假

說。

研究大致得到當個人R D i愈高，罹患

心理疾病機率較高[32]；或有較差的健康狀
態、較高死亡率、較高BMI值及較易有健
康風險行為[33]；Kondo等人[34]、Subra-
manyam等人[35]、以及Mangyo和Park[36]研
究亦支持相對剝奪假說，得到相對剝奪感

愈高，自評健康狀況較差之結果。有些研

究指出，相對剝奪感和健康關係非常微弱

[37,38]，或兩者並無顯著關聯[39]，不支持
相對剝奪假說。儘管如此，以所得分配不均

所引起相對剝奪感已受到重視，隨著貧富差

距擴大，相對所得已漸漸取代絕對所得，成

為健康狀況的重要影響因子。

既有文獻較少分析相對剝奪感是否增加

抽菸、喝酒等風險行為，如Eibner和Evans以
及Kuo和Chiang發現若個人的相對剝奪感較
高，則有較高傾向成為現行吸菸者[33,40]；
又Siahpush等人以澳洲資料進行實證分析，
發現相較於不吸菸者，吸菸者有較高的自

評物質剝奪程度、較高的主觀收入不平等

及較低的社會資本[41]，但吸菸者和Yitzha-
ki Index所衡量的相對剝奪感並無顯著關聯
[33,41]。Kondo等人以日本65歲以上老人資
料，發現吸菸、喝酒等不健康生活方式，部

分解釋了較高的相對剝奪感和較高的失能發

生率相關[42]。Kuo和Chiang利用台灣地區
「民國九十一年台灣地區國民健康促進知

識、態度與行為調查」，分析Yitzhaki Index
和自評健康、心理健康及吸菸行為的關聯

性，和既有文獻一樣，相對剝奪愈高者，其

自評健康愈差，且心理疾病的罹患率較高，

且Yitzhaki Index和吸菸有顯著正相關[40]。
上述文獻雖將負面健康行為納入考量，

有關將負面健康行為視為相對剝奪感與健

康狀況傳遞管道之研究，仍付之闕如，雖然

Wilkinson指出[23]，因所得較低者所造成的
相對剝奪感，容易藉由菸酒等不健康風險行

為，以紓發心中憤怒、敵意的心理情緒，因

此，收入不均所導致的相對剝奪感，對健康

造成的影響可分成直接及間接兩種方式，直

接影響係指相對剝奪感會引起壓力情緒，而

直接影響健康，如心臟病、高血壓等罹患率

提高[40]；而間接影響則指，因比較心理導
致不滿，容易藉由菸、酒等負面健康行為紓

壓，進而危害健康[23-28,40]。
綜合言之，以Yitzhaki Index所計算的相

對剝奪感對健康之直接影響，已受到學者重

視，有關相對剝奪感議題也都集中在Yitzha-
ki Index對身體健康、心理健康、死亡率或
失能發生率的影響。因直接效果模式簡單清

楚，故至今文獻皆以直接效果來檢視相對剝

奪感對健康的影響，然而，直接效果模式忽

略菸、酒在相對剝奪感對健康影響中所扮演

的中介角色，相對剝奪感對健康的影響，可

能透過抽菸、喝酒負面健康行為作為中介變

項。本文利用全國性調查資料，運用Baron
和Kenny[43]所提出的中介效果概念，以驗
證抽菸、喝酒兩項負面健康行為，在相對剝

奪感對健康狀況的影響中，是否扮演中介變

項？又男、女性對菸、酒危險行為的程度可

能不同，故本文擬將男、女性樣本分別作估

計，並比較中介效果是否在男、女性中造成

差異？

材料與方法

一、 資料來源及研究樣本選取

以國家衛生研究院與國民健康署2009
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年的「國民健康訪問調查」(National Health 
Interview Survey, NHIS)為實證資料。NHIS
為我國政府所進行的全國性健康調查工作，

為顧及樣本具全國代表性，採多階段分層系

統抽樣法，2009NHIS係以2008年底在台灣
地區有戶籍登記之人口為抽樣母體，縣市

內各層抽取率與單位大小成比例(Probability 
Proportional to Size, PPS)，逐階段抽出「鄉
鎮市區」\「村里」、「鄰」、「人」，共
抽出30,528位受訪者，最後計有25,636位受
訪者完成訪問調查，完訪率達84%；問卷共
有12歲以下、12∼未滿65歲及65歲以上等三
種。國民健康署利用「性別」及「年齡」等

兩個變項作完訪樣本與母體資料的一致性檢

定，所有檢定結果均無顯著性差異，顯示本

調查的樣本具有代表性[44]。
問卷內容包括個人基本資料(年齡、性

別、教育程度、婚姻狀況、籍貫、居住安

排)、個人健康狀態(慢性病史、家族病史、
各項疾病狀態、居家環境、活動功能)、醫
療服務與預防保健利用情形(西、中、牙醫
門診、急診及住院利用與費用情形、預防保

健認知及利用情況)、個人健康行為(抽菸、
喝酒、嚼檳榔及運動情況、營養及飲食型

態)、家中經濟及保險狀況等。
依據兒童及少年福利法第26條規定18

歲以下，不得吸菸、飲酒、嚼檳榔，且這

些行為通常經一段時間才對健康有害，又

12-24歲處就學階段，故本研究以25歲(含)以
上至未滿65歲者為對象，在12∼未滿65歲共
19,201位研究樣本中，25∼未滿65歲受訪者
計有14,326位，又排除學生(536位)、因健康
或相關問題無法工作者(1,022位)，以避免因
缺乏個人收入所導致計算相對剝奪感資訊不

足，並刪除變數遺漏值及不完整者(114位)，
共計有12,654個有效樣本數，其中6,600位為
男性樣本、6,054位為女性樣本。

二、 中介效果之驗證

根據Baron與Kenny的觀點，中介效果
應符合三個條件：(1)自變項對結果變項有
顯著的預測效果；(2)自變項對中介變項具

有顯著的預測效果；(3)同時將自變項與中
介變項加入迴歸模型中，來預測結果變項，

中介變項具有顯著的預測效果，但自變項的

預測效果會顯著下降。若下降後，自變項對

結果變項已無顯著的預測效果，則稱「完全

中介」(complete mediation)；若下降後，自
變項對結果變項仍有顯著的預測效果，則稱

「部分中介」(partial mediation)[45]。除相對
剝奪感的主要自變項外，亦將個人社會經濟

及人口學變數作為控制變項；以個人健康狀

態為結果變項；中介變項則有抽菸、喝酒兩

種負面健康行為(如圖一所示)。
因中介效果模式有「完全中介」及「部

分中介」兩種類型，本文在驗證負面健康行

為的中介效果亦分就此兩種模式作探討。首

先預測相對剝奪感對健康的影響，若兩者具

顯著相關性；接著預測相對剝奪感對抽菸、

喝酒的影響，若兩者具顯著相關性；最後，

同時預測相對剝奪感、抽菸及喝酒對健康的

影響，若相對剝奪感對抽菸、喝酒有顯著

影響，但相對剝奪感卻對健康無顯著影響時

(即納入中介變項後，自變項對結果變項的
直接影響路徑不顯著)，則表示抽菸、喝酒
(中介變項)為完全中介；若相對剝奪感對抽
菸、喝酒有顯著影響，但相對剝奪感對健康

有顯著影響但顯著性下降時(即納入中介變
項後，自變項對結果變項的直接影響路徑有

顯著但係數下降)，則表示抽菸、喝酒(中介
變項)為部分中介。驗證流程如圖二所示。

三、 實證模型及變數設定

步驟一： Health = α0 + α1RD + α2X + ε1 (1)

步驟二： Badbehavior = β0 + β1RD +  
 β

2X + ε2 (2)

步驟三： Health = γ0 
+ γ

1
RD + γ

2
Badbehavior 

	  + γ3
X

 
+ ε3	 (3)

其中：

Health：個人健康狀態
Badbehavior： 個人抽菸、喝酒負面健

康行為
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圖一　研究變項架構

圖二　中介效果驗證流程
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RD：個人相對剝奪感程度
X：個人社會經濟及人口學變數
ε1、ε2、ε3：誤差項

研究指出「個人自評健康狀況」對死亡

率有很高預測力[38]，且和許多客觀健康指
標有高度相關，故本文以個人「自評健康」

作為健康的測量指標。由問卷中：「一般來

說，您認為您目前的健康狀況」為何？作

評估，回答「極好的」給予5分、「很好」
給予4分、「好」給予3分、「普通」給予2
分、「不好」給予1分、隨著健康狀況不佳
程度分數亦隨之減少，分數愈高表示自己覺

得目前健康狀態愈好。台灣地區有關飲酒行

為與型態的評估多以飲酒頻率為主[46]，參
考林忠潁等人分法，將飲酒行為以飲酒頻率

及酒癮作分類，酒癮以「簡短版密西根酒癮

評估量表」(Brief Michigan Alcoholism Test)
共10題問項作評估，據此，本研究將喝酒
行為分成「從未飲酒」、「過去一年未飲

酒」、「過去一年有飲酒但無酒癮」、「過

去一年有飲酒且可能有酒癮」等四種[46]。
在吸菸行為上，因至今似乎仍未對吸菸行為

與型態或菸癮等有具體評估依據，參照林忠

潁等人[46]對飲酒行為分法，亦將吸菸行為
以吸菸頻率分成「從未吸菸」、「過去一年

未吸菸」、「過去一年未每天吸菸」、「過

去一年每天吸菸」等四種。

在個人負面健康行為變數(Badbehavior)
以受訪者對吸菸、喝酒問項為評估依據，依

個人對這兩種行為的問項答案，將抽菸、喝

酒區分成不同上癮程度。吸菸以問卷「從以

前到現在為止，請問您吸菸總共有超過5包
嗎？」以及「請問您現在是每天吸菸、有時

吸菸還是都不吸菸呢？」，將個人對抽菸上

癮程度分成：「從未吸菸」給予0分、「曾
吸菸但現在不吸」給予1分、「現在未每天
吸菸」給予2分、「現在每天吸菸」給予3分
等四種等級。喝酒以問卷「您是否曾經喝過

酒？」、「在過去一年，您大約多久喝一

次？」以及「10題簡短版密西根酒癮評估量
表」等問項，將個人對喝酒上癮程度分成：

「從未飲酒」給予0分、「曾喝過但過去一
年未飲酒」給予1分、「過去一年有飲酒但

無酒癮」給予2分、「過去一年有飲酒且可
能有酒癮」給予3分等四種等級。

因女性現在未每天吸菸僅1.59%、女性
過去1年喝且可能有酒癮僅有0.64%，為避免
有些分類下的個數太少，本文將女性從未吸

菸、曾吸菸但現在不吸合併為「現行非吸菸

者」；現在未每天吸菸、現在每天吸菸合併

為「現行吸菸者」；從未飲酒、曾喝但過去

1年未喝合併為「現行非飲酒者」；過去1年
喝但無酒癮、過去1年喝且可能有酒癮合併
為「現行飲酒者」。

以問卷中個人「過去一年，您平均一個

月的收入(包括薪資、租金、投資所得、子
女給的、社會救助、退休金等)，大約有多
少？」計算相對剝奪指標，選項計有「沒有

收入」、「未滿5000元」、「5000元-未滿1
萬元」、「1萬元-未滿1.5萬元」、「1.5萬
元-未滿2萬元」、「2萬元-未滿4萬元」、
「4萬元-未滿6萬元」、「6萬元-未滿8萬
元」、「8萬元-未滿10萬元」、「10萬元及
以上」，因屬序位性質，以收入區間的中

間值代表該區間的實際收入[40]，至於選項
「10萬及以上」受訪者，則以Kuo和Chiang
參考2000年台灣家庭收支調查資料所推估，
以12萬元代表個人收入。將所計算的Yitzha-
ki Index除以10,000以使估計係數容易解讀
[33-35,40,42]。

亦控制了個人社會經濟及人口學變數

(X)，如年齡、婚姻狀況、教育程度、慢性
疾病、籍貫、及居住地區等變數。年齡分

為「25–34歲」、「35–44歲」、「45–54
歲」、「55-64歲」四個群體，以「55-64
歲」為對照組；婚姻狀況分為「有偶」

(含已婚且與配偶同住、未婚同居)、「無
偶」(含未婚、離婚、分居、喪偶)，以「無
偶」為對照組；教育程度分為「國小(含)以
下」、「國中」、「高中職」、「大學及專

科以上」四個群體，以「國小(含)以下」為
對照組；慢性疾病分成「有慢性疾病」(若
曾經罹患過高血壓、糖尿病、高血脂、或

心臟病中任一種)、「無慢性疾病」(皆未曾
罹患過)，以「無慢性疾病」為對照組；籍
貫分成「閩南人」、「客家人」、「外省
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人」、「原住民及其他」四個群體，以「閩

南人」為對照組；居住地區分為「北部地

區」、「中部地區」、「南部地區」、「東

部地區」，以「北部地區」為對照組。

台灣地區幅員不若歐美國家遼闊，若以

各縣市作劃分，恐有比較組樣本數過少問題

[40]，因此，本研究除以全部樣本定義比較
族群外，假設個人會和同性別、相似年齡、

教育程度者進行比較，並採用這三種變項

之組合，共計八種類別(全部樣本、性別、
年齡、教育程度、性別+年齡、性別+教育
程度、年齡+教育程度、性別+年齡+教育程
度)來定義比較族群。本文將男、女樣本分
開估計，男(女)性只和男(女)性比，故在比
較族群上，以全部樣本、年齡、教育程度、

年齡+教育程度等作估計。Wilkinson指出，
人們比較對象可能因大眾傳媒而跨越居住區

域[23]，但因人們會比較住在同一個情境、
文化下資源的差別，例如同樣收入的人住在

鄉村或是城市其相對剝奪感差異性很大，因

此，本研究亦將居住地域(鄉鎮、市區)納入
比較族群；包含上述四種，本文比較族群共

計有五種。

因(1)、(2)、(3)式的結果變項具有偏好
順序的非連續變數，Greene[47]指出，序列
機率模型的被解釋變數，係具有偏好程度的

順序性質。以個人健康狀態的結果為例，若

回答選項為1、2、3、4或5，則線性迴歸會
認為選項5和選項4的差距，與選項4和選項3
的差距一樣。但在序列機率模型，這只是偏

好的順序而已，選項與選項之間的差距不一

定相同，選項的數值並不代表實質數值。因

此，當被解釋變數為一個具有順序的類別變

數(categorical variable)時，應以序列機率模
型(Ordered Probit Model)作估計。各變數之
敘述統計見表一。

結　　果

一、 敘述統計

表一顯示，男性個人健康狀態平均為

2.92分，略高於女性的2.86分。男性在抽菸
或喝酒的上癮程度均明顯大於女性，尤其

抽菸，男性高達1.51分，女性為0.22分。以
Yitzhaki Index(YI)所計算的相對剝奪感程度
(RD)計有五種，隨著比較族群設定條件增
加，YI平均值隨之下降，因比較群組的條
件愈多，個體間的所得差異愈小，因此個人

的RD愈低，故所計算之YI則隨之下降；而
男性RD較女性大，則表示男性收入分配差
異性較女性大，故男性所計算的RD高於女
性。

本研究排除學生、及因健康等問題而

無法工作者，在12,654個研究樣本中，男、
女比例各為52.2%、47.8%。男、女性的年
齡結構相似，皆以55-64歲者之比例最小，
25-34歲者的比例較高。婚姻狀況有偶比例
約佔六成六，且男女性婚姻狀況差異不大。

男性的教育程度略較女性高，如女性有15%
為國小(含)以下學歷，男性僅約10%。男性
曾經罹患高血壓、糖尿病、高血脂、或心臟

病中任一種慢性病的機率達三成三，高於女

性的二成。約七成五的研究樣本籍貫為閩南

人，原住民及其他的比例最低，男、女性的

籍貫分布大致接近。有超過35%研究樣本住
在北部地區，其次是住在南、中部地區，而

住在東部地區的比例最低，僅約10%。

二、 迴歸結果

如表二，不論比較族群設定為全部樣

本、年齡、教育程度、居住地域、年齡+教
育程度，男、女性皆得到相對剝奪感和健康

狀況呈顯著負相關。因第一步驟檢測，得到

係數顯著之結果，因此，接著進行第二步驟

相對剝奪感對抽菸、喝酒的檢測。在抽菸行

為，由表三發現，男性不論是在何種比較族

群下，係數皆呈顯著正相關之結果，表示相

對剝奪感愈大者，對吸菸的上癮程度亦隨之

增加；但女性，僅在比較族群設定為教育程

度時有顯著相關，但顯著性較男性低。在喝

酒行為，如表四，在任一比較族群下，男、

女性的估計係數皆呈現顯著正相關，表示相

對剝奪感愈大者，男、女性對喝酒的上癮程

度隨之增加。因第二步驟的檢測，得到男性

在抽菸、喝酒、女性在喝酒係數皆顯著之迴

歸結果，因此進行第三步驟，同時預測相對
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表一　變數之敘述統計

變數名稱
平均值或百分比(樣本數 12,654)1

男性(樣本數 6,600) 女性(樣本數 6,054)
被解釋變數
 個人自覺健康狀態(平均值) 2.92 2.86
  不好 3.58 3.14
  普通 33.79 36.18
  好 32.71 34.61
  很好 26.71 24.02
  極好  3.21 2.05
 個人負面健康行為
  抽菸(平均值) 1.51 0.22
   從未吸菸 36.71 93.24
   曾吸菸但現在不吸 17.51 (現行非吸菸者)
   現在未每天吸菸 4.23 6.76
   現在每天吸菸 41.55 (現行吸菸者)
  喝酒(平均值) 1.429 0.765
   從未飲酒 25.01 66.80
   曾喝但過去1年未喝 10.73 (現行非飲酒者)
   過去1年喝但無酒癮 60.56 33.20
   過去1年喝且可能有酒癮 3.70 (現行飲酒者)
解釋變數
 個人相對剝奪感程度(平均值)
  全部樣本 1.262 0.977
  年齡 1.216 0.931
  教育程度 1.270 0.833
  居住地域 1.244 0.968
  年齡+教育程度 1.057 0.819
 年齡(歲)
  25–34 30.15 32.03
  35–44 26.68 29.52
  45–54 26.52 26.03
  55–64 16.65 12.42
 婚姻狀況
  有偶 65.68 68.00
  無偶 34.32 32.00
 教育程度
  國小(含)以下 10.46 14.95
  國中 17.24 13.20
  高中職 34.59 35.12
  大學及專科以上 37.71 36.73
 慢性疾病
  有慢性疾病 30.32 20.50
  無慢性疾病 69.68 79.50
 籍貫
  閩南人 78.00 74.55
  客家人 11.54 12.78
  外省人 8.35 9.15
  原住民及其他 2.11 3.52
 居住地區
  北部地區 36.48 39.51
  中部地區 23.05 20.35
  南部地區 29.92 30.82
  東部地區 10.55 9.32
註1： 被解釋變數中「個人自覺健康狀態」、「個人負面健康行為」、及解釋變數中「個人相對剝奪感程度」

為「平均值」；其餘解釋變數皆為百分比。但「個人自覺健康狀態」下分類(不好、普通、好、很好、極
好)、「抽菸」、「喝酒」下分類為百分比。
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表二　健康狀態迴歸結果

變數名稱 男性(樣本數 6,600) 女性(樣本數 6,054)
解釋變數

個人相對剝奪感程度

 全部樣本 -0.12*** -0.09***

 年齡 -0.12*** -0.08***

 教育程度 -0.11*** -0.08***

 居住地域 -0.12*** -0.08***

 年齡+教育程度 -0.09*** -0.06***

控制變數

年齡(歲)
 25–34 0.27*** 0.21*** 0.28*** 0.27*** 0.26*** 0.13** 0.19*** 0.15** 0.13** 0.14**

 35–44 0.17*** 0.26*** 0.18*** 0.17*** 0.18*** 0.14** 0.21*** 0.14** 0.14** 0.14**

 45–54 0.09* 0.18*** 0.09* 0.09* 0.10* 0.14** 0.20*** 0.15*** 0.13*** 0.15***

 55–64(對照組)
婚姻狀況

 有偶 0.11*** 0.10** 0.11*** 0.11*** 0.12*** 0.05 0.05 0.05 0.05 0.04
教育程度

 國小(含)以下(對照組)
 國中 0.03 0.04 0.19** 0.04 0.11+ 0.04 0.05 0.06 0.04 0.07
 高中職 0.15** 0.15** 0.26*** 0.16** 0.29*** 0.19*** 0.20*** 0.25*** 0.20*** 0.26***

 大學及專科以上 0.24*** 0.24*** 0.45*** 0.26*** 0.47*** 0.25*** 0.26*** 0.36*** 0.26*** 0.37***

慢性疾病

 有慢性疾病 -0.47*** -0.46*** -0.47*** -0.47*** -0.47*** -0.42*** -0.43*** -0.43*** -0.42*** -0.42***

籍貫

 閩南人(對照組)
 客家人 0.11** 0.11** 0.11** 0.10* 0.11** -0.01 -0.01 -0.01 -0.02 -0.01
 外省人 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 -0.08 -0.07 -0.08 -0.08 -0.08
 原住民及其他 -0.19* -0.18* -0.20* -0.20* -0.19* 0.02 0.02 0.02 0.01 0.02
居住地區

 北部地區(對照組)
 中部地區 -0.01 -0.01 -0.01 -0.02 -0.01 -0.01 -0.01 -0.02 -0.02 -0.01
 南部地區 -0.06+ -0.05+ -0.06+ -0.06+ -0.06+ -0.14*** -0.14*** -0.13*** -0.14*** -0.15***

 東部地區 0.06 0.05 0.05 0.04 0.05 0.03 0.03 0.02 0.02 0.02

註：***p<0.001，**p<0.01，*p<0.05，+p<0.1

剝奪感、抽菸及喝酒對健康的影響，並分析

抽菸、喝酒(中介變項)在相對剝奪感對健康
狀況影響中，究竟為完全中介？抑或部分中

介效果？由表五發現，男性僅當比較族群設

定為全部樣本及年齡、女性僅當比較族群設

定為全部樣本，相對剝奪感和健康狀況呈負

相關，相較於表二，其係數及顯著性均下

降。中介變項方面，對男性，僅當比較族群
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設定為全部樣本及年齡，抽菸、喝酒等中介

變項為部分中介；當比較族群設定為教育程

度、居住地域、年齡+教育程度，抽菸、喝
酒為完全中介。女性僅當比較族群設定為教

育程度，抽菸完全中介；當比較族群設定為

全部樣本為喝酒有部分中介效果；當比較族

群設定為年齡、教育程度、居住地域、年齡

+教育程度，喝酒則有完全中介效果。

表三　抽菸負面健康行為迴歸結果1

變數名稱 男性(樣本數 6,600) 女性(樣本數 6,054)
解釋變數

個人相對剝奪感程度

 全部樣本 0.06*** 0.07
 年齡 0.06*** 0.06
 教育程度 0.05*** 0.07*

 居住地域 0.06*** 0.06
 年齡+教育程度 0.09*** 0.06
控制變數

年齡(歲)
 25–34 0.47*** 0.49*** 0.46*** 0.47*** 0.56*** 0.98*** 0.94*** 0.98*** 0.99*** 1.02***

 35–44 0.63*** 0.60*** 0.63*** 0.63*** 0.65*** 0.65*** 0.58*** 0.64*** 0.65*** 0.65***

 45–54 0.39*** 0.36*** 0.38*** 0.39*** 0.39*** 0.24* 0.19 0.24* 0.24* 0.23+

 55–64(對照組)
婚姻狀況

 有偶 -0.15*** -0.15*** -0.16*** -0.15*** -0.14*** -0.67*** -0.68*** -0.67*** -0.68*** -0.67***

教育程度

 國小(含)以下(對照組)
 國中 0.16* 0.16* 0.08 0.16* 0.11 0.08 0.08 0.06 0.08 0.05
 高中職 -0.13* -0.13* -0.19** -0.14* -0.22*** -0.10 -0.09 -0.16 -0.09 -0.18+

 大學及專科以上 -0.80*** -0.80*** -0.90*** -0.81*** -0.95*** -1.08*** -1.08*** -1.22*** -1.08*** -1.23***

慢性疾病

 有慢性疾病 -0.18*** -0.18*** -0.19*** -0.19*** -0.18*** -0.04 -0.05 -0.04 -0.05 -0.03
籍貫

 閩南人(對照組)
 客家人 0.13* 0.12* 0.13* 0.13* 0.13* -0.11 -0.11 -0.11 -0.10 -0.10
 外省人 0.24*** 0.25*** 0.25*** 0.24*** 0.24*** 0.26** 0.26** 0.27** 0.26** 0.26**

 原住民及其他 0.09 0.08 0.09 0.09 0.08 0.44*** 0.43*** 0.44*** 0.44*** 0.43***

居住地區

 北部地區(對照組)
 中部地區 -0.01 -0.02 -0.01 -0.01 -0.02 -0.37*** -0.37*** -0.36*** -0.36*** -0.37***

 南部地區 -0.01 -0.01 -0.01 -0.01 -0.02 -0.40*** -0.40*** -0.39*** -0.40*** -0.40***

 東部地區 0.08 0.08 0.08 0.09 0.08 -0.02 -0.03 -0.02 -0.02 -0.03

註： ***p<0.001，**p<0.01，*p<0.05，+p<0.1
註1： 將男、女性抽菸、喝酒作相關性檢定，發現兩者關係為低度相關(<0.3)，故喝酒變數不放入控制變數中。
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討　　論

行政院經建會資料顯示，台灣吉尼係數

(Gini coefficient)自1980年的0.28上升至2010

年的0.34[40]，所得分配不均愈發嚴重之情
況可見一般，有關所得不均對健康造成之影

響，早已引起學者重視，多數研究支持收入

不均對人民健康有負面影響[48]。有關所得

表四　喝酒負面健康行為迴歸結果1

變數名稱 男性(樣本數 6,600) 女性(樣本數 6,054)
解釋變數

個人相對剝奪感程度

 全部樣本 0.11*** 0.09***

 年齡 0.10*** 0.10***

 教育程度 0.12*** 0.10***

 居住地域 0.10*** 0.08***

 年齡+教育程度 0.11*** 0.09***

控制變數

年齡(歲)
 25–34 0.28*** 0.25*** 0.29*** 0.28*** 0.19** 0.26*** 0.30*** 0.27*** 0.26*** 0.26**

 35–44 0.24*** 0.29*** 0.24*** 0.25*** 0.24*** 0.23** 0.28*** 0.23*** 0.23*** 0.23**

 45–54 0.09 0.13* 0.09+ 0.09+ 0.10+ 0.22*** 0.27*** 0.23*** 0.22*** 0.23***

 55–64(對照組)
婚姻狀況

 有偶 0.06 0.06 0.05 0.06 0.06 -0.27*** -0.27*** -0.26*** -0.27*** -0.26***

教育程度

 國小(含)以下(對照組)
 國中 0.21** 0.22*** 0.37*** 0.21*** 0.28*** 0.23*** 0.24*** 0.25*** 0.23*** 0.26***

 高中職 0.15* 0.16* 0.25*** 0.16* 0.29*** 0.25*** 0.26*** 0.31*** 0.26*** 0.34***

 大學及專科以上 0.06 0.07 0.26*** 0.09 0.30*** 0.28*** 0.28*** 0.40*** 0.30*** 0.43***

慢性疾病

 有慢性疾病 0.02 0.02 0.03 0.02 0.03 0.05 0.04 0.05 0.04 0.05
籍貫

 閩南人(對照組)
 客家人 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.02 0.02 0.02 0.02 0.01
 外省人 0.15* 0.14* 0.15* 0.16* 0.16** 0.16** 0.16** 0.16** 0.15** 0.16***

 原住民及其他 0.46*** 0.46*** 0.45*** 0.45*** 0.46*** 0.53*** 0.53*** 0.52*** 0.52*** 0.54***

居住地區

 北部地區(對照組)
 中部地區 -0.03 -0.03 -0.02 -0.04 -0.02 -0.13** -0.13** -0.14** -0.14** -0.13**

 南部地區 -0.17*** -0.17*** -0.16*** -0.18*** -0.16*** -0.33*** -0.33*** -0.33*** -0.33*** -0.33***

 東部地區 0.17** 0.17** 0.18** 0.16** 0.17** 0.02 0.02 0.02 0.01 0.02

註： ***p<0.001，**p<0.01，*p<0.05，+p<0.1
註1： 將男、女性抽菸、喝酒作相關性檢定，發現兩者關係為低度相關(<0.3)，故抽菸變數不放入控制變數中。
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表五　健康狀態迴歸結果

解釋變數 男性(樣本數 6,600) 女性(樣本數 6,054)

個人相對剝奪感程度

 全部樣本 -0.11* -0.11*

 年齡 -0.10* -0.07

 教育程度 -0.08 -0.04

 居住地域 -0.08 -0.07

 年齡+教育程度 -0.01 -0.03

個人負面健康行為

 抽菸  -0.02* -0.03* -0.03* -0.02* -0.02* -0.14* -0.14* -0.15* -0.14* -0.14*

 喝酒 -0.09*** -0.09*** -0.10*** -0.09*** -0.09*** -0.03* -0.03* -0.03* -0.03* -0.03*

控制變數

 年齡(歲)

 25–34 0.26*** 0.21*** 0.28*** 0.26*** 0.26*** 0.11* 0.14* 0.12* 0.11* 0.15*

 35–44 0.17*** 0.26*** 0.18*** 0.18*** 0.17*** 0.10+ 0.14* 0.11* 0.10+ 0.12*

 45–54 0.09* 0.18*** 0.10* 0.10* 0.09* 0.09+ 0.13* 0.10* 0.09+ 0.10+

 55–64(對照組)

婚姻狀況

 有偶 0.10** 0.11** 0.10** 0.10** 0.11** 0.04 0.04 0.03 0.04 0.03

教育程度

 國小(含)以下(對照組)

 國中 0.03 0.04 0.18* 0.03 0.10+ 0.05 0.05 0.07 0.05 0.07

 高中職 0.14** 0.15** 0.25*** 0.15** 0.28*** 0.19*** 0.20*** 0.25*** 0.20*** 0.26***

 大學及專科以上 0.22*** 0.23*** 0.42*** 0.24*** 0.45*** 0.24*** 0.24*** 0.35*** 0.25*** 0.36***

慢性疾病

 有慢性疾病 -0.48*** -0.47*** -0.47*** -0.46*** -0.48*** -0.42*** -0.43*** -0.42*** -0.43*** -0.42***

籍貫

 閩南人(對照組)

 客家人 0.12** 0.12** 0.11** 0.10* 0.11** -0.01 -0.02 -0.01 -0.01 -0.02

 外省人 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 -0.07 -0.07 -0.07 -0.06 -0.07

 原住民及其他 -0.20* -0.21* -0.21* -0.22* -0.21* 0.04 0.04 0.03 0.04 0.03

居住地區

 北部地區(對照組)

 中部地區 -0.01 -0.01 -0.01 -0.02 -0.01 -0.02 -0.02 -0.03 -0.02 -0.02

 南部地區 -0.05 -0.06 -0.06 -0.06 -0.06 -0.15*** -0.15*** -0.16*** -0.15*** -0.16***

 東部地區 0.05 0.07 0.05 0.04 0.05 0.03 0.03 0.03 0.02 0.02

註：***p<0.001，**p<0.01，*p<0.05，+p<0.1
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不均造成相對剝奪感對健康影響近來已引起

研究重視，雖然研究結果因比較族群選取不

同而不盡相同，但大致上支持若個人所得不

均造成相對剝奪感愈高，將對健康有負面

影響[32-36,42]。別於以往文獻，本文利用
Baron和Kenny[43]的中介效果概念，驗證吸
菸、喝酒行為是否為相對剝奪假說之中介因

子，若是，將再分析其為完全中介效果？抑

或部分中介效果？

第一步先估計相對剝奪感對健康的影

響，得到不論比較族群設定為何？且不論

男、女性，皆得到相對剝奪感愈高者，其健

康狀況愈不好之結果，此發現和多數文獻一

致[32-36,42]。因第一步驟符合中介效果之
驗證，接著估計相對剝奪感對抽菸、喝酒之

影響，得到當男性所得不均所引起的相對剝

奪感愈大，在各種比較族群，均會顯著增加

吸菸、喝酒行為的風險程度；而女性，僅當

比較族群設定為教育程度，相對剝奪感和現

行有吸菸機率成正相關，而在飲酒方面，與

男性相同，不論比較族群設定為何，相對剝

奪感愈大，現行喝酒的機率亦顯著愈高。最

後，同時將相對剝奪感、抽菸及喝酒對健康

的影響同時納入實證模型，以驗證抽菸、喝

酒為完全或部分中介效果，結果顯示男女性

有所差異，當男性比較族群設定為教育程

度、居住地域、年齡+教育程度，相對剝奪
感和健康並無顯著相關，而抽菸、喝酒則對

健康有顯著負向影響，意味抽菸、喝酒對相

對剝奪感與健康狀況有完全中介效果；當比

較對象為全部樣本、年齡時，相對剝奪感對

健康雖有影響但相較於第一步的估計結果，

其影響力下降，表示抽菸、喝酒對相對剝奪

感與健康狀況有部分中介效果。反觀女性，

在抽菸方面，僅當比較對象為教育程度，有

部分中介效果；至於飲酒，當個人和同年齡

層、教育程度、年齡+教育程度相比有剝奪
感時，則飲酒有完全中介效果。

由此可知，吸菸在中介效果角色扮演

上，對男性影響大於女性，隱含當男性和別

人相比，若所得較低而有被剝奪感時，較易

藉由吸菸以抒發不滿情緒，進而影響健康；

而女性，只有當所得比相同教育程度者低

時，吸菸行為才有完全中介效果，也意味

著，相較於女性，吸菸行為對男性扮演著相

對剝奪感與健康狀況的重要傳遞管道。至於

飲酒，在中介效果角色扮演上，對男、女效

果接近，當以全部樣本為比較對象時，收入

不均對健康影響過程中，飲酒為部分中介，

若比較族群為教育程度、居住地域、年齡+
教育程度，因收入不均所引起的相對剝奪感

對男女性皆有完全中介。簡言之，菸、酒對

男性均有中介效果，只是部分中介或完全中

介的差別，而女性方面，只有酒有中介效

果，但菸對於女性的中介效果，則大都不顯

著。意味著中國傳統男主外女主內觀念，男

性大都負起經濟重擔，因收入不均引起的相

對剝奪感，除了借酒澆愁外，還會藉由吸菸

以紓發壓力及不滿。又全球吸菸人口約有12
億5千萬人，男女性各佔80%、20%[49]，又
東方文化較西方保守，女性吸菸比率低，是

否意味著台灣女性在傳統保守觀念下，認為

吸菸會被投以異樣眼光，而隨時代變遷，職

業婦女比率提昇，飲酒文化日益普遍，因此

菸對女性幾乎無中介效果，而喝酒的中介效

果明顯較吸菸高。

在男性中，當比較族群定義為全部樣本

及年齡，抽菸及喝酒扮演部分中介；但比較

族群設定為教育程度、居住地域、年齡+教
育程度，菸、酒則有完全中介效果，隱含若

兩人有相同教育程度、或一樣住在都市，若

所得較低男性，會感到被剝奪，或因住在都

會區因承受較大工作及生活壓力，因此更容

易藉由菸酒消費以抒發心中不滿情緒。至於

女性，不論比較族群設定為何，酒的中介效

果明顯較菸大，表示一但因所得不均引起的

相對剝奪感，對酒的依賴程度明顯高於菸。

又直接以「收入」進行分析，相較於

高所得者，男性所得在0-19,999者，較易抽
菸、喝酒，進而影響健康。至於女性，抽

菸僅收入為0者有部分中介，喝酒和男性一
樣，收入「0」、「1-19,999」者為部分中介
效果。將直接使用「收入」和使用Yitzhaki 
Index的結果比較，直接使用「收入」的中
介效果顯然較小。個人相對剝奪感係一主

觀感受，為使主觀感受能夠量化，Yitzhaki 
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Index係建構以個人為出發點的相對剝奪感
數理公式指標，以此作分析，較能顯示出，

收入分配不均讓處於相對貧窮者，有被剝奪

之負面心理，可能藉由菸、酒健康風險行

為，進而對健康有負面影響。

本文驗證了個人因收入不平等所產生

的相對剝奪感，會透過心理不滿、憤怒、壓

力等情緒，移轉在菸、酒消費。菸酒對人們

健康危害，早已引起政府重視，如制定開徵

健康福利捐、酒駕違規處罰等相關政策以抑

制國人對菸、酒消費。若能關注到個人之所

以對菸、酒依賴，部分原因係源於收入不均

所造成心理相對剝奪感，雖然立法抑制菸酒

消費，但若收入不均現象無法改善，個人因

收入不均所造成相對剝奪感，可能轉向健康

的負面行為以紓減心理相對剝奪感受，此亦

是政府在擬定相關政策時所應重視的。如何

增進國人身心健康，似乎是醫療衛政單位責

任，如何改善所得分配不均又似乎是財政學

者重視議題，若政府意識到所得分配不均所

造成的剝奪感和健康有關，那政府除了提供

更完善醫療資源以增進國人健康外，亦應重

視收入不均對健康造成的衝擊，尤其當避免

貧富差距更趨嚴重。

本研究係以個人過去一年平均的月收

入來計算收入不等所引起的相對剝奪感，因

個人通常會以自身收入和別人作比較，而不

考慮家戶收入的結構或收入分佈來作比較

[35]，但2009 NHIS有關個人收入選項屬序
位性質，無法得知個人的真實平均收入，受

限於資料，僅能參照文獻以收入區間中間值

作為實際收入，如此所計算求得之相對剝

奪感可能和真實所得狀況不符，為本文之

研究限制。其次，因相對剝奪感屬個人主觀

感受，Yitzhaki Index是計算個人因所得分配
不均所造成的相對剝奪感指標，係屬客觀指

標，因實證資料中無法提供個人主觀感受資

訊，以Yitzhaki Index所得之相對剝奪感受可
能和主觀感受不同，和既有文獻一樣，本

文假設個人主觀感受到的相對剝奪程度和

Yitzhaki Index所計算出相對剝奪感相近，為
本文之另一研究限制。再者，本研究共設定

五種比較族群，並假定個人會跟比較族群內

的其他人比較，但事實上個人可能不知其他

人的實際收入，故本研究所計算的Yitzhaki 
Index，是假設個人知道所比較對象的收入
下所求出的。又本文假設相對剝奪感程度愈

大者，會增加菸、酒消費，進而影響健康，

因本研究使用資料庫為橫斷面資料，難以證

明相對剝奪感和菸、酒行為的因果關係，且

兩者之因果關係或許要經過一段時間才能確

立，亦為本研究之研究限制。
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Relationship between relative deprivation and health: verification 
of mediated effects from negative health behaviors

Yen-Ju Lin

Objectives: This study applied the concept of mediated effects, as developed by Baron and 
Kenny (1986), to determine whether or not negative health behaviors, including smoking and 
drinking, are mediated factors in the relationship between relative deprivation and health status. 
Methods: This study used the 2009 National Health Interview Survey (NHIS) obtained from 
the National Health Research Institutes and Bureau of Health promotion. After controlling for 
socio-demographic characteristics, we determined if complete or partial mediated effects exist. 
Results: For males, smoking and drinking are mediated factors between relative deprivation and 
health status. For females, smoking is not a mediated factor; however, drinking is a mediated 
factor between relative deprivation and health status. Conclusions: If the government is aware of 
relative deprivation as a result of an unequal distribution of income, which leads to poor health, 
the government should not only provide better medical resources to improve an individual’s 
health, but also pay attention to income inequality. (Taiwan J Public Health. 2015;34(3):286-301)
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