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肥胖對罹患慢性病有影響嗎？臺灣

40 歲以上成人之實證分析* 
黃彥慈**、張宏浩*** 

摘 要 

隨著時代進步、經濟發展與環境變遷，以及民眾生活型態及飲食行為之改變，肥胖

人口已逐年增加且有急遽上升之趨勢。因此，肥胖問題已是長久以來大眾所關注的焦點，

亦為全球健康及醫療的重要議題。然而，肥胖議題之研究大多出現於公共衛生領域之文

獻，對於肥胖對慢性病之影響效果鮮少有較完整量化的探討。有鑑於此，本研究之主要

研究目的即在於彌補過往文獻之不足，嘗試量化肥胖對慢性病患病率之影響效果。 

本研究資料來源為 2001 年國民健康調查串聯全民健保資料庫，以慢性病患病率較高

的 40 歲以上中老年成人，共 5,380 個樣本為研究對象，並利用 Bivariate Probit Model 作

為實證模型，探討肥胖對慢性病的影響。實證結果發現，肥胖對慢性病有顯著之正向影

響，相對於其他體位民眾而言，過重或肥胖民眾得到慢性病之機率會高出 45 個百分點。

因此政府應宣導民眾正確的體重認知及健康觀念，透過均衡飲食及良好運動習慣，使 BMI

範圍保持在正常合理的最佳狀態，給予肥胖民眾有效且健康控制體重之完整配套措施，
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不僅可減少醫療成本，亦可減少國家之經濟負擔。 

 
關鍵詞：肥胖、慢性病、Bivariate Probit Model 

JEL 分類代號：I10, I12 
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肥胖對罹患慢性病有影響嗎？臺灣

40 歲以上成人之實證分析 
黃彥慈、張宏浩 

壹、前言 

隨著時代進步、經濟發展與環境變遷，以及人們生活習慣及飲食行為改變，肥胖人

口亦隨之增加，時至今日，肥胖已成為全球健康及醫療的重要議題之一。世界衛生組織 

(World Health Organization, WHO) 早已在 1997 年提出警告，並正式將肥胖定義為慢性病

之一種。根據世界衛生組織 2006 年之資料顯示，全球約 16 億成人過重（亦即身體質量

指數 BMI 值≧25 kg/m2），其中至少 4 億的成人被定義為肥胖 (BMI≧30 kg/m2)，該組織

更進一步預測，到 2015 年將會有約 23 億成人過重，超過 7 億人口肥胖。此現象在開發

中國家，尤其是在城市環境中，更是呈現急遽上升趨勢 (WHO, 2006)。在 2010 年全球

15 歲以上男性及女性過重及肥胖盛行率，歐美國家之肥胖率較其他國家來得高，其次為

亞洲國家，最低則為非洲國家。其中，美國有過重或肥胖之比率男女分別為 80.5% 及

76.7%，中國為 45.0% 及 32.0% (WHO, 2011)。 

全球之肥胖盛行率逐年增加，英國自 1993 年至 2003 年十年間，男性肥胖率由 13.4%

增加至 22.7%，女性則由 15.8% 增加至 22.4% (Wardle and Boniface, 2007)。除此之外，

美國在 2007 年至 2008 年整體肥胖率為 68%，其中男性與女性分別為 72.3% 及 64.1%，

顯示男性肥胖率有顯著成長 (Flegal et al., 2010)。而臺灣在數十年間，隨著經濟發展提

高，國人生活水準提升、飲食習慣及生活型態改變、活動量少，導致臺灣的過重及肥胖

情形亦逐年增加－小孩之肥胖率在 1980 年及 1996 年男生分別為 12.4% 及 15.6%，女生
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為 10.1% 及 12.9% (Chu, 2005)；另由全國營養健康調查 (Nutrition and Health Survey in 

Taiwan, NAHSIT) 之 1993/1996 年至 2005/2008 年資料顯示，成人男性的過重或肥胖率已

由 33.4% 增加至 50.8%，女性過重或肥胖率由 33.5% 增加至 35.9%，其中男性與女性之

過重肥胖率分別已超過一半與三分之一以上，臺灣的肥胖問題實為不可忽視（潘文涵等，

2009）。 

而隨著 BMI 增加，肥胖所導致的許多疾病患病率亦逐漸增加，其中尤以慢性病為甚，

例如：心血管疾病（包含心臟病及中風）、糖尿病、血脂異常、中風等疾病 (Wolf and Colditz, 

1996; Trakas et al., 1999; Wei et al., 1999; Fontaine and Bartlett, 2000; Patterson et al., 2004; 

WHO, 2006; Huang, 2008; Zhao et al., 2008; Chu et al., 2010; Zheng et al., 2011)。慢性病儼

然已成為現代人致命疾病之一，根據行政院衛生署公布 2008 年臺灣十大死因之統計資

料，慢性病即占了十大死因之其中八種，包含前三大的惡性腫瘤、心臟疾病和腦血管疾

病。除此之外，Zheng et al. (2011) 針對亞洲 7 個國家研究 BMI 與死亡風險關係，發現

BMI 與慢性病有關之死亡風險呈 U 型趨勢，肥胖及過輕民眾死亡風險最高，且相較於正

常體重者之死亡風險分別高出 1.5 倍及 2.8 倍。而在台灣因過重或肥胖引發之醫療支出，

於 2002 年之全民健康總支出即占了 2.9% (Fu et al., 2008)，不僅如此，肥胖者相對於非肥

胖者使用較高的醫療使用及費用 (Colditz, 1992; Wolf and Colditz, 1996; Fontaine and 

Bartlett, 2000; Withrow and Alter, 2010)，故若可宣導民眾正確之體重認知，除了可有效節

省因肥胖造成的醫療成本，亦可減少國家之經濟負擔。 

有鑑於全球之肥胖及過重盛行率逐年增加，因此肥胖產生之健康風險及經濟負擔皆

為重要之議題。儘管過去國外研究已發現肥胖與慢性病有顯著相關，然在對於我國民眾

肥胖與慢性病患病率之研究甚少，故本研究分析將以臺灣資料為主，探討肥胖對慢性病

之影響外，並分析影響肥胖與慢性病各項因素之效果。 
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貳、文獻回顧與探討 

全球的肥胖盛行率逐年來不斷增高，因此肥胖產生的健康風險及經濟負擔已成重要

議題，且因應種族不同及肥胖情形逐年改變，以 BMI 定義肥胖標準在各國皆有所不同，

故本節首先在探討各種肥胖之定義及全球肥胖之盛行率；除此之外，在肥胖產生之健康

風險中，慢性病為危害國人健康的關注焦點之一，故本節第二部分探討過去文獻中肥胖

與慢性病之關係。 

一、肥胖定義與盛行率 

界定肥胖的方法常採用世界衛生組織 (World Health Organization, WHO) 定義之「身

體質量指數1 (Body Mass Index, BMI)」，以便於比較不同族群之間的差異。然而肥胖的

BMI 切點有不同定義，例如：WHO (2000) 定義 BMI＜18.5 kg/m2為過輕 (underweight)，

正常體重 (normal weight) 為 18.5≦BMI＜25 kg/m2，過重 (overweight) 為 25≦BMI＜30 

kg/m2，肥胖 (obesity) 則為 BMI≧30 kg/m2，其中肥胖更可進一步分為第一級肥胖 (Obese 

Class I) 及第二級肥胖 (Obese Class II)，分別定義為 30≦BMI＜40 kg/m2 及 BMI≧40 

kg/m2。然此定義大多適用於歐美國家之分析，亞洲國家之 BMI 指標水準通常較歐美國家

來得低，故此標準並不適用於亞洲國家 (Zhou, 2002; Pan et al., 2004)。 

亞洲地區對於肥胖之定義亦不甚一致。依據世界衛生組織亞太地區根據國際肥胖專

案小組 (The International Obesity Task Force, IOTF) 對亞洲地區 BMI 切點之建議，其中過

重為 BMI≧23，肥胖為 BMI≧25，亦可將肥胖區分成第一級肥胖為 25≦BMI＜30，第二

級肥胖為 BMI≧30 (Pan et al., 2004)。Zhou (2002) 以風險因素及肥胖相關疾病與 BMI 及

                                                                                                                                                         
1 身體質量指數 (BMI) 定義為體重（公斤數）除以身高（公尺）平方 (kg/m2)。 
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腰圍之關係來定義大陸地區民眾肥胖標準2，其中過重為 BMI≧24，肥胖為 BMI≧28。儘

管亞洲地區在 BMI 定義上不一致，有鑑於本研究之研究對象為臺灣地區的成年人，故使

用行政院衛生署國民健康局 (2005) 定義之成年人 BMI 體位切點：其中，過輕為 BMI＜

18.5，正常體重為 18.5≦BMI＜24，過重為 24≦BMI＜27，肥胖為 BMI≧27。 

有關各國之肥胖盛行率，整體而言，不論在歐美國家抑或是亞洲國家皆有逐年增加

的趨勢。首先在歐美方面，Wardle and Boniface (2007) 發現英國在 1993/1994 年至

2002/2003 年十年間肥胖盛行率增加，且男性肥胖盛行率較女性來得高，成人平均 BMI

每增加一單位，男性肥胖率分別由 13.4% 增加至 22.7%，女性則由 15.8% 增加至 22.4%，

其中女性 BMI＞35 的比率由 5.01% 增加至 8.15%，BMI＞40 的比率由 1.34% 增加至

2.63%，男性 BMI＞35 的比率由 2.10% 增加至 4.30%，而 BMI＞40 的比率則變化不大。

Flegal et al. (2010) 研究發現美國 2007 年至 2008 年間，在控制年齡變數之下的肥胖率為

33.8%，其中男性為 32.2%，女性為 35.5%；有過重及肥胖（BMI≧25）的比率為 68%，

其中男性為 72.3%，女性為 64.1%；且在過去十年間，男性的肥胖率有顯著線性成長的趨

勢，女性則無顯著差異。而在亞太地區，由中國 2002 年之國家營養健康調查，發現有 17.6%

的民眾為過重 (24≦BMI＜28)，5.6% 為肥胖 (BMI≧28) (Wu, 2006)；日本 2000 年男性

與女性的過重或肥胖率分別為 26.8% 及 21.2% (Yoshiike et al., 2002)；韓國 2001 年的過

重或肥胖率男性與女性分別為 32.4% 及 29.4% (Kim et al., 2005)；伊朗 1999 年至 2002 年

間的肥胖率，15 至 39 歲及 40 至 69 歲分別為 22% 及 40% (Rashidi et al., 2005)；土耳其

2000 年 15 至 49 歲女性有 35.8% 體重正常 (18.5≦BMI＜25)，32.3% 過重 (25≦BMI＜

30)，31.9% 肥胖 (BMI≧30) (Dinc et al., 2006)。 

臺灣的肥胖盛行率近年來也不斷成長，此現象尤以男性成人更為明顯 (Chu, 2005)；

由全國營養健康調查 (NAHSIT) 中 1993/1996 年至 2005/2008 年資料顯示，臺灣 19 歲以

上之成人男性的過重或肥胖盛行率已由33.4% 增加至50.8%，其中18.9% 肥胖、31.9% 過

                                                                                                                                                         
2 因國民健康調查資料並未包含腰圍之衡量，因此對於不同體位之認定以 BMI 值為主。 
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重，女性由 33.5% 增加至 35.9%，其中 17.1% 肥胖、19.8% 過重（潘文涵等，2009）。

Shimokawa et al. (2008) 分別利用行政院衛生署國民健康局及世界衛生組織亞太區之

BMI 切點定義臺灣及大陸之肥胖標準以探討兩地有工作之成人肥胖差異，發現大陸地區

的肥胖率約 22.5%，而臺灣的肥胖率較高，男女的肥胖率分別為 36.9% 及 25.1%。 

二、肥胖與慢性病 

過去許多研究發現，肥胖會增加許多慢性病之患病率與致死率，例如糖尿病、高血

壓、心血管疾病、血脂異常、中風等疾病。肥胖是影響死亡風險因素之一，根據 Zheng et 

al. (2011) 針對亞洲 7 個國家（包含臺灣、日本、韓國、中國、新加坡、印度及孟加拉）

共約 114 萬人之 19 個世代研究，探討 BMI 與死亡風險關係，並發現在東亞地區之華人、

日本人及韓國人，BMI 與慢性病有關之死亡風險呈 U 型趨勢，BMI 介於 22.6 及 27.5 之

間的死亡風險最低，BMI 大於 35 及 BMI 小於 15 的肥胖及過輕民眾死亡風險最高，其死

亡風險相較於 BMI 介於 22.6 及 27.5 之間分別高出 1.5 倍及 2.8 倍。 

Colditz et al. (1995) 認為不論在何種族及性別，第二型糖尿病3 (Type II diabetes) 與

過重是有強烈相關的：在美國的護士健康研究 (nurses health study) 中，BMI 小於 22 的

民眾得到糖尿病的風險最低，且相對風險會隨 BMI 增加而上升，當 BMI 超過 35 時，相

對風險即隨之增加至 40 倍。此結果與健康專業人員追蹤研究調查 (Health Professionals 

Follow-Up Study, HPFS) 中男性分析結果相似，男性的 BMI 小於 24 時糖尿病風險最低，

相較於護士健康研究之結果有稍微偏高情形，而在控制年齡之下，當 BMI 大於 35 時，

相對風險會增加 60.9 倍 (Chan et al., 1994)。 

                                                                                                                                                         
3 依據美國糖尿病學會 (American Diabetes Association, 2006) 之分類標準將糖尿病分為

四大類型，其中第二型糖尿病為最常見之糖尿病類型，約占所有糖尿病患之 95% 以

上，40 歲以上且有肥胖之成人病發率最高，主因為胰島耗損導致胰島素分泌不足或體

內組織對胰島素阻抗所引起。 
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體重過重者其血壓通常會過高，且不論對男性女性而言，肥胖及過重對高血壓的發

生亦會有顯著相關。Wilson et al. (2002) 在弗明漢心臟研究 (Framingham heart study) 中

發現，體重過重 (BMI≧25) 之男性得到高血壓之比率為 26%，女性為 28%，在控制年齡

之下，體重過重相對於正常體重者得到高血壓相對風險，男性為 1.48，女性為 1.7；肥胖

相對於正常體重者得到高血壓的風險，男性與女性分別為 2.23 及 2.63；過重會增加心血

管疾病之相對風險，其中男性為 1.21，女性為 1.2；而肥胖的男性與女性增加心血管疾病

之相對風險分別為 1.46 及 1.64。Patterson et al. (2004) 利用美國華盛頓州之維他命與生活

方式世代研究資料 (vitamins and lifestyle cohort study)，發現美國 50 至 76 歲老人之肥胖

與高血壓發生有高度相關，其中相對於正常體重者，肥胖的男性與女性得到高血壓的勝

算比分別為 5.6 及 5.4。Field et al. (2001) 使用美國護士健康研究及 HPFS 發現，BMI 大

於 35 之肥胖者相較於正常體位者，得到糖尿病的風險增加 20 倍，且不論對男女而言，

過重皆會增加糖尿病、痛風、高血壓、心臟病及中風等慢性病風險，而過重女性得到高

血壓風險增加 70%，心臟病則增加 40%。 

Wei et al. (1999) 於利用1970年至1993年有氧運動中心之追蹤資料的研究 (Aerobics 

Center Longitudinal Study, ACLS) 中發現，約 50% 的男性體能狀態很低，因而導致 39% 

及 44% 的死亡風險及心血管疾病死亡率，並發現男性的 BMI 大於 30 時心血管疾病患病

率最高，最低的患病率為 BMI 介於 18.5 及 24.9 之間，且肥胖男性得到心血管疾病的風

險為正常體重者之 2.6 倍、死亡風險高出 1.9 倍。 

近年來與肥胖有關的慢性病亦成為臺灣民眾死亡的主要因素之一，且逐漸出現些許

研究於此議題之分析。例如，Fu et al. (2008) 利用臺灣竹東及朴子地區心臟血管疾病長期

追蹤研究 (Cardiovascular Disease Risk Factors Two-Township Study Survey, CVDFACTS)

並串聯全民健保資料庫 (National Health Insurance) 中之醫療服務及費用資料發現，過重 

(24≦BMI＜27)、第一級肥胖 (27≦BMI＜30) 及第二級肥胖 (BMI≧30) 相對於正常體重

得到糖尿病的相對風險分別為 1.49 倍、1.87 倍及 2.35 倍，得到高血壓的相對風險分別為

1.64 倍、1.97 倍及 2.31 倍，該研究並發現肥胖會高度影響高血壓之患病率。而在 Huang 
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(2008) 的研究發現，肥胖與第二型糖尿病是有顯著相關，除此之外，心血管疾病對老人

而言更是不可忽視的。Chu et al. (2010) 認為肥胖對高血壓的患病率最高 (31.9%)，其次

為糖尿病 (26.9%)。因此對於日益增加的肥胖率，與肥胖有關之疾病是需有一完整的系統

來預防及控制，以有效降低慢性病之患病率及致死率。 

上述文獻回顧結果顯示，隨著世界各國肥胖盛行率之不斷提升，探討肥胖與慢性病

關連性之研究文獻亦不在少數。然而，這些既有文獻大多依循公共衛生領域之研究模式，

分析重點著重於此兩健康指標之相關性，其分析方式亦大多建構於簡單之敘述統計值

上。不同於以往文獻，本研究估計一個 Bivariate Probit Model，我們嘗試控制可觀察到的

受訪者基本社經變數外，亦同時考量肥胖與慢性病之間不可觀察到之相關性，試圖量化

肥胖對於罹患慢性病之效果。 

參、實證模型 

本研究為了解肥胖對慢性病患病率之影響，將「有過重或肥胖情形」及「患有慢性

病」設定為兩應變數，此時之應變數為二元類別變數 (binary variable)。由於兩變數可能

存在潛在相關性，故選擇 Bivariate Probit Model 來進行估計。 

根據 Maddala (1983) 對 Bivariate Probit Model 定義，假設 y1
* 及 y2

* 為兩不可觀察到

之潛在變數，則 y1
* 與 y2

* 與解釋變數 X 有以下的迴歸關係： 

 
 *

1 1 1 1i i iy X β ε′= +   (1) 

 
 *

2 2 2 1 2i i i iy X yβ γ ε′= + +  (2) 

 

 
*
1

1 *
1

1 0

0 0

i
i

i

if y
y

if y

 >= 
≤

  (3) 
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*
2

2 *
2

1 0

0 0

i
i

i

if y
y

if y

 >= 
≤

 (4) 

 
y1i

* 及 y2i
* 分別代表民眾有肥胖或過重情形及有慢性病之無法觀察到的潛在變數，X

表示解釋變數， 1β 和 2β 為其對應之待估係數，γ 亦為一待估係數，其衡量在其他條件不

變之下，相對於正常或過輕體位成人而言，肥胖或過重之成人得到慢性病之潛在效果。 1ε

及 2ε 為誤差項且服從聯合標準常態分配4（平均數為 0，標準差為 1），相關係數 (correlation 

coefficient)以 ρ表示。若 ρ ≠ 0 顯著，則表示有肥胖或過重情形和慢性病患病率有相關性，

而此相關性之產生往往是由看不到的共同因子來決定（例如，民眾的主觀性風險偏好

等）。此外，此類模型通常在實證分析時，均會要求在 X1i中至少要有一個解釋變數不存

在 X2i中 (Maddala,1983)，文獻上通常稱為認定問題 (identification problem)。但如何選取

一個合適的工具變數已在實證分析的文獻上引起廣泛討論，且其選取方式往往沒有一定

之結論。在本研究中，工具變數之選取主要是參考 Cawley (2004)5 處理內生性方式，以

將「家中成員是否有肥胖或過重之虛擬變數」做為工具變數代入。 

當民眾有肥胖或過重情形 (y1i = 1) 與有慢性病 (y2i = 1) 之機率可表示如下： 

 

 1 1 2 2 1

* *
1 2 1 2

2 1 2 1 2

2 1 1 2 2

Pr( 1, 1) Pr( 0, 0)

( , , )

( , , )

x x y

y y y y

z z dz dz

X X

β β γ φ ρ

β β γ ρ

+

−∞ −∞

= = = > >

=

′ ′= Φ +

∫ ∫  (5) 

 

                                                                                                                                                         

4 聯合標準常態分配之機率密度函數為：

2 2 2
1 2 1 2(1 / 2)( 2 ) /(1 )

2 1 2 2 1 / 2
( , , )

2 (1 )

x x x xex x
ρ ρ

φ ρ
π ρ

− + − −

=
−

 

5 Cawley (2004)為研究肥胖對薪資之影響，發現 BMI 會受到個人選擇、教養及文化等非

基因因素影響，故 BMI 具有內生性。為處理內生性之問題，Cawley 將兄弟姊妹之 BMI

做為工具變數代入。 
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同理，可推得： 

 

 
1 2 2 1 1 2 2

1 2 2 1 1 2 2

1 2 2 1 1 2 2

Pr( 1, 0) [ , ( ), ]

Pr( 0, 1) ( , , )

Pr( 0, 0) ( , , )

y y X X

y y X X

y y X X

β β γ ρ

β β ρ

β β ρ

′ ′= = = Φ − + −

′ ′= = = Φ − −

′ ′= = = Φ − −

 (6) 

 
由以上之機率可得到該模型的對數概似函數為： 

 

 
1 2

1 1

1 1 2 2 1 1 2 2
1 0 0

ln ( , ) ln Pr( , )
N

i i i i i
i j j

L I y j y j y j y j
= = =

= = = ⋅ = =∑ ∑ ∑  (7) 

 
其中 I 為類別指標 (binary indicator)，代表 y1i 與 y2i 中任一組合（共 2 × 2 = 4 種組

合）。將上式以一階微分之後可得到各係數之估計值 β̂ 。由於 Bivariate Probit Model 為

非線性模型，故需估算邊際效果以得估計之意義。在 Bivariate Probit Model 中，依其欲估

算之結果，邊際效果有許多表示方法 (Greene, 2003)。以民眾有肥胖或過重情形 (y1i = 1)

與有慢性病 (y2i = 1)為例，X1包含共同變數 (X2) 與工具變數，若對 X1偏微，則其邊際效

果可表示為：  

 

 

1 2 1 2 2 1 1 2 2

1 1

2 2 1 1
1 1 12

Pr( 1, 1 | , ) ( , , )

( )
1

i iy y X X X X
X X

X X
X

β β γ ρ

β γ ρ β
φ β β

ρ

′ ′∂ = = ∂Φ +
=

∂ ∂

 ′ ′+ − ′= Φ
 − 

 (8) 

 
若對共同變數 (X2) 偏微，則其邊際效果可表示為： 

 

 

1 2 1 2 2 1 1 2 2

2 2

2 2 1 1 1 1 2 2
1 1 1 2 2 22 2

Pr( 1, 1 | , ) ( , , )

( ) ( )
1 1

i iy y X X X X
X X

X X X X
X X

β β γ ρ

β γ ρ β β ρ β γφ β β φ β β
ρ ρ

′ ′∂ = = ∂Φ +
=

∂ ∂

   ′ ′ ′ ′+ − − −   ′ ′= Φ + Φ
   − −   

 (9) 
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另本研究中欲觀察民眾是否有肥胖或過重 (y1i = 1) 對有慢性病 (y2i = 1) 之影響效

果，則其邊際效果表示如下： 

 
 2 1 1 2 2 1 1 2Pr( 1 | 1, , ) Pr( 1 | 0, , )i i i iy y X X y y X X= = − = =  (10) 

 

肆、資料介紹 

本節介紹本研究使用的實證資料來源，首先說明資料來源、資料形成背景、資料抽

樣方法、內容及調查項目等；第二部分說明資料用於本研究之處理與變數篩選，並針對

實證分析之資料做敘述統計分析。 

一、資料背景與處理過程 

本文採用之資料來自於行政院衛生署國民健康局 2001 年「臺灣國民健康訪問調查」

(National Health Interview Survey, NHIS) 中之「12 歲以上個人問卷」，並串聯國家衛生

研究院 2001 年全民健康保險資料庫之「門診處方及治療明細檔」及「住院醫療費用清

單明細檔」。「國民健康訪問調查」為政府為了解國人健康狀況、醫療服務利用情形、

健康行為及自覺生活品質，於 2001 年首次創辦，並計畫每四年舉辦一次，目前已完成

2001 年及 2005 年之調查。調查區域範圍分為三大部分，包含整個臺灣地區、山地地區

及離島地區。並依內政部戶役司提供之臺灣地區戶籍資料普通戶為抽樣母體，採用多段

分層系統抽樣設計 (multistage stratified systematic sampling design)，各層內均以抽取率

與單位大小成比例方式 (probability proportional to size) 逐步抽取「鄉鎮市區」，每層內

抽到之「鄉鎮市區」視為第一抽出單位，被抽中之鄉鎮區內再抽取「鄰」，最後每鄰抽

出四戶，以「戶」為基本抽樣單位，被抽取之家戶內所有成員均視為受訪者，此即為分
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層三段機率抽樣（石曜堂等，2003）。 

其中 2001 年之「國民健康訪問調查」將臺灣地區 359 個鄉鎮市區依其地理位置與都

市發展程度分為七層6，大台北地區（第一抽樣層）採用分層二段抽樣，即以「鄰」為第

一抽出單位，「戶」為基本抽樣單位；其餘臺灣地區第二至第七抽樣層採分層三段抽樣；

離島地區共四個縣（包含台東縣、澎湖縣、金門縣及連江縣等）為一層採分層二段抽樣；

山地地區（包含 30 個山地鄉）每一鄉為一層採分層二段抽樣。抽樣結果為臺灣地區共抽

出 6,592 戶（26,685 人）；山地地區及離島地區在考量人口少、被抽到機率較小之下，採

加重抽樣，山地地區抽出 608 戶（2,797 人）；離島地區共抽出 432 戶（1,954 人）。總

計 5,798 戶完成受訪，家戶問卷完訪率達 91.4%，而完訪戶中之實住人口有 23,473 人，

其中 22,121 人 (94.2%) 受訪。 

在 2001 年「臺灣國民健康訪問調查」中，受訪者會被詢問是否同意簽署全民健保資

料查詢同意書，因此可將「臺灣國民健康訪問調查」與國家衛生研究院之「全民健保資

料庫」串聯，進而得到受訪者之「門診處方及治療明細檔」、「門診處方醫令明細檔」、

「住院醫療費用清單明細檔」、「特約藥局處方及調劑明細檔」與「特約藥局處方調劑

醫令檔」等資料檔。 

國民健康訪問調查中之 12 歲以上樣本合併家戶問卷之後共有 18,144 個樣本，在刪除

未滿 18 歲、懷孕婦女、遺漏身高體重值等樣本，整理後之國民健康訪問調查成人樣本數

為 14,966 人。其次將國民健康訪問調查中同意查詢全民健保資料之受訪者串聯，可得到

有效樣本 11,096 人，因本研究對象為 40 歲以上慢性病患病率較高的中老年成人，故僅保

留 40 歲以上成人樣本，共 5,380 人，其中男性樣本數為 2,733 人，女性樣本數為 2,647

                                                                                                                                                         
6 第一層包括台北市及台北縣的板橋市、中和市、新莊市、三重市、永和市、新店市、

汐止市、淡水鎮，第二層包括台北縣第一層之外的鄉鎮與基隆市，第三層包括桃園縣、

新竹縣市、苗栗縣，第四層包括台中縣市、彰化縣、南投縣，第五層包括雲林縣、嘉

義縣市、台南縣市，第六層包括高雄縣市、屏東縣、澎湖縣，第七層包括宜蘭縣、花

蓮縣、臺東縣。 
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人。本研究樣本選擇之流程圖顯示於圖 1。 

NHIS
（12歲以上樣本）

N＝18,144

N＝14,966

有效樣本
N＝11,096

最後有效樣本
N＝5,380

刪除未滿18歲、懷孕婦女、遺
漏身高體重值等樣本

串聯至全民健保資料庫

限於40歲以上成人

 
圖 1 本研究樣本選擇之流程圖 
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二、變數選擇 

首先，根據國民健康調查中自填之身高體重值，可進而計算 BMI。並使用行政院衛

生署國民健康局 (2005) 對成年人體位之定義，將 BMI 分為四種不同體位：過輕為 BMI

＜18.5 kg/m2，正常體重為 18.5≦BMI＜24 kg/m2，過重為 24≦BMI＜27 kg/m2，肥胖為

BMI≧27 kg/m2。在本研究中為了解肥胖對慢性病之影響，將「有過重或肥胖」設定為一

虛擬變數，將 BMI 體位情形整理於表 1，本研究 40 歲以上之 5,380 個成人中過輕的比率

占全部樣本的 3%，正常體重有 49.7%，過重為 31%，肥胖占 16.2%，有過重及肥胖情形

即占了全部的 47.2%，接近一半的 40 歲成人有過重或肥胖的情形。在男性樣本之 2,733

人中，過輕比率僅 2.6%，正常體重為 45.5%，過重為 34.5%，肥胖為 17.4%；女性樣本

之 2,647 人中，過輕比率為 3.5%，正常體重為 54.1%，過重為 27.3%，肥胖為 15.1%；40

歲以上的成人過重或肥胖的比率，男性有 51.9%，女性有 42.4%，顯示台灣中老年成人過

重或肥胖的情形是不容忽視的，尤其是中老年男性已超過一半為過重或肥胖。 

表 1 40 歲以上樣本 BMI 體位之分佈情形 

 全部 男性 女性 
 

 個數 百分比 個數 百分比 個數 百分比 

BMI＜18.5  163 3.0 71 2.6 92  3.5  
18.5≦BMI＜24  2,676 49.7 1,243 45.5 1,433 54.1  
24≦BMI＜27  1,667 31.0 944 34.5 723 27.3  

BMI≧27  874 16.2 475 17.4 399 15.1  
N  5,380 2,733 2,647 

資料來源：本研究整理。 

 
與肥胖有關的慢性病最常見的為高血壓、糖尿病、血脂異常、心血管疾病及痛風等。

本研究利用全民健保資料庫之申報資料，並以疾病分類標準辨別受訪者是否得到上述之

慢性病。健保資料庫使用兩套疾病分類標準，一為國際疾病分類第九版之診斷代碼 
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(International Classification of Diseases Ninth Revision Clinical Modification, ICD-9-CM)，

另為簡易疾病診斷碼 (A-Code)。其中 ICD-9-CM 為國際通用疾病診斷碼，故分類較多

且嚴謹；而 A-Code 則為勞保時所使用之疾病診斷碼，其分類較為寬鬆。 

本研究定義之慢性病及其疾病分類標準概述如下：高血壓為 ICD-9-CM 前三碼為 401

至 405 或 A-Code 為 A26，糖尿病為 ICD-9-CM 前三碼為 250 或 A-Code 為 A181，血脂異

常為 ICD-9-CM 前三碼為 272 或 A-Code 為 A189，心血管疾病為 ICD-9-CM 前三碼為 410

至 414 或 A-Code 為 A279，痛風為 ICD-9-CM 前三碼 274 或 A-Code 為 A189。本研究將

「是否得到慢性病」定義為得到上述任一慢性病者。 

其次在社經變數方面，過去許多研究發現 BMI 與性別、年齡、所得、教育程度、工

作狀態、居住地及抽菸習慣等有關 (Manson et al., 1987; Sobal and Stunkard, 1989; Hodge 

et al., 1995; Sansone et al., 1998; Trakas et al., 1999; Fontaine and Bartlett, 2000; Flegal et al., 

2007; Fu et al., 2008; Shimokawa et al., 2008)。故本研究選擇之社經變數亦包含年齡、性

別、教育程度、婚姻狀況、就業、所得及居住地區等，因本研究僅關心 40 歲以上成人部

分，故已將未滿 40 歲之樣本刪除，並放入以年為單位之年齡連續變數取代以類別變數表

示之年齡變數，除了避免與以類別變數表示之教育程度產生共線性，亦考量到在 Probit

模型中至少需一個連續變數之條件 (Greene, 2003)。 

在國民健康調查中將最高教育程度大致上分為不識字、識字、小學（含肄業）、國

（初）中、高中（職）及大學（專）以上等六種類別，根據實際樣本呈現的分佈，本研

究將不識字、識字與小學合併為小學以下，故整理後將最高教育程度分為四種。在婚姻

狀況方面，可分為已婚、未婚及失婚三種，其中已婚亦包含未經常與配偶同住者，同居

視為未婚，而失婚則包含離婚、正式分居及喪偶。由於國民健康調查問卷中僅詢問受訪

者平均每月收入的區間，因此將每月平均所得分為無收入、4,999 元以下、5,000～9,999

元、10,000～14,999 元、15,000～19,999 元、20,000～39,999 元及 40,000 元以上等七類。

由受訪者現居住地址依行政分級及都市化發展程度，可整理成三類，其中直轄市、省轄

市及縣轄市視為市區，其餘依照其所在鄉鎮區分為鄉區及鎮區。另可由國民健康調查抽
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樣標準之七大抽樣區將受訪者居住的地區分為北、中、南及東部四區。 

在其他健康風險行為部分，本研究定義之健康風險行為包含抽菸及喝酒，由國民健

康調查中，受訪者回答（幾乎）每天抽菸者視為有抽菸；而若受訪者每天或兩至三天喝

一次酒，則定義為有喝酒。一般認為此類健康風險行為因素可能會影響到民眾對生活與

健康之品質，故可能為影響肥胖之直接因素。 

最後在本研究選取之工具變數為「家中成員是否過重或肥胖」，由於 2001 年國民健

康調查以「戶」為基本抽樣單位，被抽取之家戶內所有成員均視為受訪者，其中受訪者

樣本編號中第二碼至第七碼為同一家戶樣本編號，進而可得到家中成員 BMI 狀況。所有

變數設定與敘述統計如表 2 所示。 

表 2 各變數之定義與敘述統計 

變數 定義 平均值 標準差 
依變數    
 慢性病 有慢性病= 1，沒有= 0 0.45 0.50 
 過重或肥胖 過重或肥胖= 1，其他= 0 0.47 0.50 
解釋變數    
 家中成員是否肥胖 家中成員是否肥胖：是= 1，否= 0 0.46 0.50 
 年齡 年齡（年） 54.21 10.94 
 小學教育 教育程度：小學教育以下= 1，其他= 0 0.45 0.50 
 國中教育 教育程度：國（初）中教育= 1，其他= 0 0.16 0.37 
 高中教育 教育程度：高中（職）教育= 1，其他= 0 0.22 0.41 
 大學教育 教育程度：大專教育以上= 1，其他= 0 0.17 0.38 
 已婚 婚姻狀況：已婚= 1，其他= 0 0.84 0.36 
 未婚 婚姻狀況：未婚= 1，其他= 0 0.03 0.18 
 失婚 婚姻狀況：離婚、正式分居或喪偶= 1，其他= 0 0.12 0.33 
 工作狀況 是否有工作：是= 1，否= 0 0.54 0.50 
 無收入 沒有收入= 1，其他= 0 0.25 0.43 
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表 2 各變數之定義與敘述統計（續） 

變數 定義 平均值 標準差 
 收入1 平均月收入4,999元以下= 1，其他= 0 0.08 0.27 
 收入2 平均月收入5,000～9,999元= 1，其他= 0 0.06 0.24 
 收入3 平均月收入10,000～14,999元= 1，其他= 0 0.07 0.26 
 收入4 平均月收入15,000～19,999元= 1，其他= 0 0.09 0.29 
 收入5 平均月收入20,000～39,999元= 1，其他= 0 0.22 0.42 
 收入6 平均月收入40,000元以上= 1，其他= 0 0.22 0.42 
 市區 市行政區= 1，其他= 0 0.60 0.49 
 鄉區 鄉行政區= 1，其他= 0 0.22 0.42 
 鎮區 鎮行政區= 1，其他= 0 0.18 0.38 
 北部 臺灣北部地區= 1，其他= 0 0.32 0.47 
 中部 臺灣中部地區= 1，其他= 0 0.32 0.47 
 南部 臺灣南部地區= 1，其他= 0 0.31 0.46 
 東部 臺灣東部地區= 1，其他= 0 0.05 0.22 
 抽菸 是否抽菸：是= 1，否= 0 0.22 0.42 
 喝酒 是否喝酒：是= 1，否= 0 0.10 0.29 

資料來源：本研究整理。 

伍、實證結果 

表 3 為 Bivariate Probit Model 之估計結果及邊際效果。有關本研究中欲探討之肥胖對

慢性病之影響，可由表 3 之第二部分以「是否得到慢性病」作為應變數之估計結果得到，

結果顯示，民眾有過重或肥胖情形對慢性病有顯著之正向影響，且過重或肥胖者得到慢

性病之機率高出 45 個百分點，此結果和過去國外之文獻發現一致。另外，肥胖或過重情

形與是否得到慢性病之間的相關係數 ρ 顯著不為零且為負值，顯示肥胖或過重情形與慢

性病之間存在潛在觀察不到的負向相關性，此估計效果與 Fabbri et al. (2004) 及

Costa-Font and Gil (2005) 結果一致，Fabbri et al. (2004) 並認為造成此估計效果的主因為
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兩個對立的自我選擇機制受到無法觀察到的因素影響產生的負向效果。換言之，肥胖或

過重對於罹患慢性病機率會受不可觀察到之因素共同影響之，例如個人特質、風險偏好

等無法直接觀察到的因素。舉例而言，風險偏好往往是一觀察不到之人格特質，對於風

險偏好較低的人，其可能對於食物攝取較多且較多元化，因此導致其肥胖機率較高；另

一方面，風險偏好較低者亦可能其處事態度較圓融，因此其承擔壓力能力較佳，所以罹

患高血壓等心血管疾病風險亦較低。此一觀察不到之人格特質導致肥胖與慢性病呈現負

向關連性。為解決此內生性問題，本研究將家中成員是否過重或肥胖作為工具變數。 

此外，由表 3 之第一部分以「是否過重或肥胖」作為應變數之估計結果中，家中成

員有過重或肥胖者對自身肥胖情形有顯著的正相關，且家中成員中有過重或肥胖則自身

肥胖之機率增加 6.4 個百分點；男性相對於女性過重或肥胖之機率高出 15.9 個百分點；

當年齡越高，過重或肥胖之機率減少，且平均每增加一歲，有過重或肥胖之機率減少 0.3

個百分點；教育程度對過重或肥胖有顯著負相關，小學相較大學教育程度增加 11.4 個百

分點；而未婚相對於已婚過重或肥胖機率減少 15 個百分點，月收入越高者過重或肥胖機

率越高，以平均月收入 40,000 元以上作為對照組，月收入 15,000 元至 20,000 元、20,000

元至 40,000 元者肥胖或過重機率分別減少 4.9 及 5.1 個百分點；有抽菸者過重或肥胖之機

率減少 8 個百分點，居住地區則與過重或肥胖無顯著相關。由以上結果發現，男性、高

所得者、家中有成員過重或肥胖則自身過重或肥胖之機率較高，然而未婚、高教育程度

及有抽菸者過重或肥胖之機率較低。 

其次，有關本研究中欲探討之肥胖對慢性病之影響，可由表 3 之第二部分以「是否

得到慢性病」作為應變數之估計結果得到，民眾有過重或肥胖情形對慢性病有顯著之正

向影響，且過重或肥胖者得到慢性病之機率高出 45 個百分點；在社經變數方面，性別對

慢性病無顯著影響，而年齡對慢性病有顯著的正相關，且平均每增加一歲，得到慢性病

之機率增加 1.3 個百分點，小學教育相較於大學教育程度者得到慢性病之機率減少 6.1 個

百分點，有工作者得到慢性病之機率減少 4.3 個百分點，鄉區相對於市區得到慢性病之機

率減少 3.3 個百分點，居住地區與慢性病患病率無顯著影響。 
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表 3 Bivariate Probit Model 之估計結果 

肥胖/過重 慢性病 
變數 

係數 邊際效果 係數 邊際效果 

性別 0.403 *** 0.159 *** 0.042  0.017  
年齡 −0.008 *** −0.003 *** 0.034 *** 0.013 *** 
小學教育 0.288 *** 0.114 *** −0.155 ** −0.061 ** 
國中教育 0.103  0.041  −0.019  −0.007  
高中教育 0.047  0.019  0.018  0.007  
未婚 −0.391 *** −0.150 *** −0.073  −0.029  
失婚 0.053  0.021  0.020  0.008  
工作狀況 −0.044  −0.017  −0.109 * −0.043 * 
無收入 −0.067  −0.027  0.014  0.005  
收入1 −0.102  −0.040  −0.035  −0.014  
收入2 −0.030  −0.012  0.050  0.020  
收入3 −0.036  −0.014  0.004  0.002  
收入4 −0.123  −0.049 * 0.070  0.028  
收入5 −0.129 ** −0.051 ** −0.010  −0.004  
鄉區 −0.032  −0.013  −0.085 * −0.033 * 
鎮區 −0.010  −0.004  −0.025  −0.010  
中部 −0.011  −0.004  −0.051  −0.020  
南部 0.039  0.016  −0.037  −0.015  
東部 0.009  0.004  −0.059  −0.023  
抽菸 −0.202 *** −0.080 *** 0.043  −0.014  
喝酒 −0.003  −0.001  −0.035  0.017  
家中成員是否過重或肥胖 0.161 *** 0.064 ***    
過重或肥胖     1.199 *** 0.450 *** 
截距項 0.051    −2.384 ***   
         
Log-likelihood −6,979 
ρ   −0.462*   
預測機率 0.471  0.449  
N 5,380 
資料來源：本研究整理。 
註 1：*、**、***分別代表 10%，5%，1%之顯著水準下顯著。 
 2：ρ為兩決策之相關係數。 
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表 4 為 Bivariate Probit Model 中每種決策機率之邊際效果，在控制其他因素不變之

下，無肥胖且無慢性病之預測機率值為 21.6%；無肥胖且有慢性病之預測機率為 31.3%；

肥胖且無慢性病之預測機率為 33.5%；肥胖且有慢性病之預測機率為 13.7%。 

男性相對於女性而言，無肥胖且無慢性病之機率減少 10 個百分點；無肥胖且有慢性

病之機率減少 5.9 個百分點；肥胖且無慢性病之機率增加 8.4 個百分點；肥胖且有慢性病

之機率增加 7.5 個百分點，故女性之健康狀態較男性高。而隨著年齡增長，慢性病患病率

會隨之增加，且健康狀態亦會隨之變差，年齡每增加一歲，對於無肥胖且無慢性病之機

率減少 0.6 個百分點；無肥胖且有慢性病之機率增加 0.9 個百分點；肥胖且無慢性病減少

0.8 個百分點；肥胖且有慢性病增加 0.5 個百分點。未婚相較於已婚而言，無肥胖且無慢

性病之機率增加 11.2 個百分點；肥胖且無慢性病減少 8.3 個百分點；肥胖且有慢性病減

少 6.7 個百分點，未婚民眾無論是與肥胖或慢性病有關之情形皆較低。 

小學相較於大學教育程度，無肥胖且無慢性病之機率減少 3.1 個百分點；無肥胖且有

慢性病之機率減少 8.3 個百分點；肥胖且無慢性病之機率增加 9.3 個百分點，高教育程度

者健康狀態較佳，可能原因為接受到較多資訊影響。有工作相對於無工作者，無肥胖而

有慢性病之機率增加 3.4 個百分點；肥胖且有慢性病之機率減少 2.7 個百分點。若以平均

月收入 40,000 元以上作為對照組，月收入 15,000 元至 20,000 元者，有肥胖而無慢性病減

少 3.9 個百分點的機率；月收入 20,000 元至 40,000 元者，無肥胖且無慢性病增加 3.2 個

百分點的機率，肥胖且有慢性病減少 2.3 個百分點的機率，由以上結果可知，收入越高者，

其健康狀態越差。 

相較於市區，鄉區增加 2.6 個百分點無肥胖且無慢性病；減少 2 個百分點肥胖且有慢

性病。居住地區對肥胖及慢性病患病率並無顯著影響。在健康風險行為部分，有抽菸相

對於無抽菸之民眾增加 5.5 個百分點無肥胖且無慢性病；減少 4.1 個百分點肥胖且無慢性

病；減少 3.9 個百分點肥胖且有慢性病。是否喝酒對肥胖及慢性病患病率並無顯著影響。 

最後，臺灣成人肥胖對慢性病亦有顯著之正向影響，過重或肥胖民眾相較於其他體

位之民眾得到慢性病之機率高出 45 個百分點。以上結果亦與預期結果相符，故過重及肥

胖為一警訊，應積極面對體重控制，以避免增加疾病患病率及醫療成本。 
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陸、結論 

隨著經濟發展與生活水準提升，肥胖人口已逐年增加且呈現上升趨勢，故肥胖問題

已成為全球健康及醫療的重要議題。過去國外文獻雖指出肥胖會提升慢性病患病率及致

死率，然其鮮少有完整之量化研究，國內對此議題之探討亦顯不足。故本研究使用 2001

年國民健康調查暨串聯全民健保資料庫，以慢性病患病率較高的 40 歲以上中老年成人，

共 5,380 個樣本做為研究對象，研究臺灣成人肥胖對慢性病患病率機率之影響。 

實證結果發現，肥胖對慢性病有顯著之正向影響，過重或肥胖民眾相較於其他體位

之民眾得到慢性病之機率高出 45 個百分點。此結果與過去國外文獻之發現大多一致，且

慢性病占國人十大死因之大部分，故民眾更應控制體重以減少慢性病患病率。因此政府

應宣導民眾正確之體重認知及健康觀念，以均衡飲食及良好運動習慣使 BMI 範圍保持在

正常合理的最佳狀態，並給予肥胖民眾有效且健康控制體重之完整配套措施，積極宣導

40 歲以上的中老年民眾定期做慢性病相關之健康檢查，除了可減少肥胖產生之醫療成

本，亦可減少國家之經濟負擔。 

雖然本研究已得到許多重要結果，然而在實證分析上仍有幾點研究限制，首先在資

料限制方面，由於國民健康調查中之身高體重值為自填選項，因此 BMI 值可能會有誤差。

此外，自填問卷中經常會有體重少報，身高多報的情形，尤其在過重或肥胖的女性，其

體重少報情形較高，男性的身高則多報的現象較高 (Chandola et al., 2003; Gorber et al., 

2007)。其次，儘管 BMI 為現今定義肥胖最普遍的方法，然此定義仍有不完備的地方，

Kagawa et al. (2006) 即發現有 90% 體脂肪率超過 30% 之女性仍被歸類為非肥胖，因此

在定義肥胖程度時亦可加入其他體組成之測量，例如腰圍、腰臀比與體脂肪。然而在國

民健康調查中，並未調查腰圍及體脂肪等相關資訊，故若可得到以上相關資料，亦可作

為定義肥胖之方法之一，以得到更完整及精確的結果。 

 
 

(收件日期為民國 100 年 7 月 15 日，接受日期為民國 101 年 1 月 11 日) 
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Is Obesity Associated with Chronic 
Disease Conditions? Empirical Evidence 

of the Taiwanese Adults Aged 40 and 
Above* 

Yen-Tzu Huang** and Hung-Hao Chang*** 

Abstract 

Due to the economic growth and the consequently changes in lifestyle behaviors, the 

prelevence of obesity is drametically increased. To date, obesity has been one of the important 

public health issues in the world. A considerable body of literature has focused on this topic, 

however, most of the existing studies are in the field of public health. Little attention has been 

paid to quantify the effects of obesity on chronic disease conditions. To fill this knowledge gap, 

this paper investigates the effects of obesity on the likelihood of having chronic disease of the 

middle age adults in Taiwan.  
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In total, 5,380 adults aged 40 and above drawn from the National Health Interview Survey 

and National Health Insurance Profiles in 2001 were selected for empirical analysis. A 

bivariate probit model was estimated to capture the unobserved heterogeneity between obesity 

and chronic diseases. Results show that obesity is positively associated with the likelihood of 

having chronic diseases. Compared to the normal weight adults, those who are overweight or 

obese have higher likelihood of having chronically illness by 45 percentage points. These 

results suggest that it is neceesary for the government to promote the healthier lifestyle to keep 

the body shape of the adults in normal weight status.  
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