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摘要 

本研究之目的主要在了解在 2021 年 COVID-19 期間臺灣社區老年人

的社會網絡、健康狀況、健康行為與衰弱或肌少症之間的情形及對衰弱或

肌少症之預測力。本研究採次級資料分析，對象為 2021 年 1 到 10 月期

間在臺北市某地區醫院接受老年健康檢查等醫療服務的社區老年人，總

共分析 981 名社區老年人的資料，研究結果如下： 

1. 本研究族群平均年齡約為 74.49 歲、女性 58.1%、有 13.3%社區老年人

衰弱、14.5%社區老年人罹患肌少症、社會網絡得分平均為 15.46。 

2. 雙變項分析結果顯示與衰弱相關因素包括：年齡、社會網絡、腎功能、

認知狀態、憂鬱情緒、飲酒及運動。此外，與肌少症有相關因素包括：

年齡、社會網絡、代謝症候群、身體質量、認知狀態、飲酒及運動。 

3. 多元羅吉斯迴歸分析結果顯示年齡越大、社會網絡越差、腎功能異常

及有憂鬱情緒較易有衰弱。此外，年齡越大、社會網絡越差、身體質

量過輕及每周運動不足 150 分鐘較易罹患肌少症。 

根據本研究結果發現社區老年人社會網絡越差會影響衰弱與肌少症，

建議鼓勵社區老年人積極社會參與對於健康有一定的助益，也能夠讓老

年人維持生活品質。 

 

中文關鍵詞：社區老年人、社會網絡、衰弱、肌少症 
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Abstract 

This study aims to examine the relationship between social networks, 

health status, health behaviors, frailty, and sarcopenia among community-

dwelling older adults in Taiwan. Secondary data analysis was conducted 

using data from elderly health check-ups and medical services in Taipei City 

from January to October 2021. A total of 981 community-dwelling older 

adults were included in the analysis. The results were as follows. 

1. The average age of the participants was approximately 74.49 years, with 

58.1% being female. About 13.3% of the community older adults met the 

criteria of frailty, and 14.5% were diagnosed with sarcopenia. The average 

social network score was 15.46. 

2. Bivariate analysis identified several factors associated with frailty, 

including age, social network, kidney function, cognitive status, 

depressive emotions, alcohol consumption, and exercise. Factors 

associated with sarcopenia included age, social network, metabolic 

syndrome, body mass index, cognitive status, alcohol consumption, and 

exercise. 

3. Multiple logistic regression analysis revealed that older age, poorer social 

network, abnormal kidney function, and depressive emotions were 

associated with a higher risk of frailty. Similarly, older age, poorer social 

network, underweight body mass index, and inadequate weekly exercise 

(<150 minutes) were associated with a higher risk of sarcopenia. 

Based on these findings, it is recommended to promote active social 

participation among older adults, as it can positively impact their health and 

help maintain their quality of life. 

 

Keywords: Older adult, social network, frailty, sarcopenia 
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第一章 緒論 

本章共分為五節，包括第一節研究動機及重要性、第二節研究目的、

第三節研究問題、第四節研究假設、第五節名詞解釋。分述如下： 

第一節 研究動機及重要性 

一、人口快速老化 

臺灣在 1993 年老年人口占總人口 7.1%，達到聯合國所定義的高

齡化(Aging)國家，2018 年臺灣老年人口達 14.5%，成為聯合國所定義

的高齡(Aged)國家（衛生福利部，2021）。根據行政院內政部戶政司

(2023)統計截至 2023 年 11 月底，臺灣 65 歲以上老年人口數已突破

427 萬，老年人口已約佔總人口的 18.27%（內政部，2022）。根據行

政院國家發展委員會(2022)推估至 2025 年 65 歲以上人口占總人口的

比率會成長到 20%，即每 5 人就有 1 位是老年人，邁入超高齡(super-

aged)國家（國家發展委員會，2022）。臺北市是臺灣的首都，老年人

口卻在 2023 年 11 月底已達全市總人口的 21.93%（內政部，2022），

全市人口老化成長速度高於全國。值得注意的是臺灣老年人口占總人

口比率將持續升高，預估於 2039 年突破 30%，至 2070 年將達 43.6%

（國家發展委員會，2022）。不僅臺灣正面臨著人口老化的問題，根

據世界衛生組織(2020)人口統計，全球在 2020 年老年人比 5 歲以下

的小孩多，這是人類歷史上首次面臨的議題，並且推估 2030 年底時，

全球 60 歲以上的人口將增加到 14 億，2050 年會達到 21 億，屆時 60
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歲以上人口數將是 5 歲以下小孩人口數的 2 倍，且超過青少年及 15-

24 歲的年輕人，全球大多數的國家的老年人口將會超過 20%(World 

Health Organization, 2022a)。 

有鑑於此，愈來愈多的國家以及學術研究單位對於人口老化的相

關議題進行研究，並且有諸多的發現，以及提出因應策略，來降低人

口老化對於社會的影響，尤其世界衛生組織更呼籲世界各國應該協助

老年人保有健康、避免社交孤立，讓老年人可以健康老化，是各國所

需要正視的重要議題。 

二、衰弱、肌少症、社交網絡的相關研究逐漸受到重視 

老年人隨著年齡越高失能的風險越大，可是老化而帶來的健康相

關問題，過往比較關注在對於生理健康與心理健康層面，但，世界衛

生組織近來也不斷提出在地老化、成功老化、健康老化與預防及延緩

失能。在老年醫學研究領域在近 20 年間，著重衰弱(Frailty)、肌少症

(Sarcopenia)，這是因為衰弱與肌少症會對老年人的健康與生活表現會

有重大影響。 

「衰弱」並非只是單一疾病，而是一種症候群，其臨床表現包括：

體重減輕、下肢無力、提不起勁等，皆是老年人常見的表現。然而，

衰弱也會涉及老年人因老化導致生理儲備能力下降，身體容易受到損

傷，因此，無法維持生理恆定，導致生理、心理及社會層面都會受到

嚴重影響，例如：容易跌倒，跌倒後會造成骨折、失能、日常生活需
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仰賴他人、入住長照機構、憂鬱，甚至死亡等。因此，我國長期照顧

十年計劃 2.0，亦將服務對象中將衰弱老人納入，對於衰弱評估(Study 

of Osteoporotic Fractures，簡稱 SOF)有三大指標，分別是：1.體重減

輕：未在刻意減重狀況下，過去一年體重減少 3 公斤或 5%以上；2.

下肢無力：在不用手支撐的狀況下，可以從椅子上站起來五次；3.提

不起勁：過去一週內，覺得做事情提不起勁，感到疲憊。衛生福利部

國民健康(2020a)的調查中發現，我國社區老人有 50.1%為衰弱前期，

11.2%為衰弱，85 歲以上長者每 4 位就有一位可能是衰弱，以 2019 年

39 萬名 85 歳以上長者計算，可能衰弱的長者約有 9.7 萬人，其中可

能有近三成的長者不知道自己有衰弱症狀。 

「肌少症」是一種疾病，也是常見好發在老年人。肌少症主要是

由於老年人身體骨骼肌質量異常，並且握力不足或體能表現（含坐站、

步行速度）不佳，目前已有諸多研究發現，老年人骨骼肌質量異常所

帶來的肌肉無力、肌肉萎縮或是身體的平衡協調性變差等狀況是影響

老年人生活品質與死亡率的重要危險因子(Wilkinson et al., 2018; Yang 

et al., 2020)。肌少症的罹病率佔社區老年人約為 1%至 29%，長照機

構住民則約佔 14%至 50% (Cruz-Jentoft et al., 2014; Papadopoulou et al., 

2020)，根據統計臺灣罹患肌少症的老年人約有 16.08% (Kao et al., 

2021)。 

個體的社會網路不佳，常會造成社會支持不足，這是因為個體與 
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家人或朋友的互動降低，社會關係鬆散所致，也就形成社交孤立

(Social isolation)。已有研究證實社交孤立會影響人類的健康(Chang et 

al., 2018; James Lubben, 2018)，影響層面甚廣，包括認知障礙、自我

健康狀況不佳、患有多種慢性病、血壓偏高、體力不足等風險(Kumar 

et al., 2022; James Lubben, 2018)。然而，隨著 COVID-19 疫情的影響，

有越來越研究探討社會網絡對於老年人的影響。 

三、COVID-19 疫情在臺灣對老年人健康的影響 

在 COVID-19 疫情爆發後，政府為了控制病毒的擴散，採取嚴格

的社會隔離政策，並且要求保持人與人之間的社交距離，民眾也因擔

憂會受到病毒感染，而自動減少不必要的人際互動與外出頻率，但也

因如此更可能會增加久坐的時間，再加上缺乏與人互動，身體機能更

容易退化。依據據美國疾病管制中心統計，COVID-19 疫情所造成的

死亡，其中 75%是 65 歲以上老年人(Centers for Disease Control and 

Prevention, 2022)，這是因為老年人免疫系統較差外，伴隨著慢性疾病，

就會更容易受到傳染，因此老年人是受到感染的高危險族群之一。亦

有研究發現在美國、歐洲、中國等國，罹患 COVID-19 的老年人相對

於年輕人有較高的致死率(Mukhtar, 2020)。因此，在 COVID-19 疫情

期間各國政府建議老年人務必要減少外出，盡可能避免人群接觸，降

低被感染的風險，但是，世界各國政府這樣的建議，讓原本就因年齡

增長、活動力降低的老年人，更減少外出與社會互動的機率，增加衰 



5 

弱及肌少症的可能性。 

綜上，近年有越來越多相關研究針對 COVID-19 期間的社會隔離

政策進行相關影響的發表(Martínez-Garcia et al., 2022; O’Sullivan et al., 

2021)，特別是著重於對身體機能層面的影響，可是較少是針對老年人

社會網絡對於衰弱與肌少症進行研究，因此，本研究內容將可補足此

研究缺口。另外，在臨床服務層面，過往會提醒老年人加強社會互動，

避免社交孤立，但，實際上社會網絡不足對於健康的影響為何？目前

也較缺乏本土性研究來支持，因此，本研究的焦點在於探討社區老人

社交網絡對於衰弱與肌少症的影響，研究成果期能對老人臨床照護上

的實務工作能提供助益。在政策層次面，社會福利政策對於老年福利

服務，隨著人口老化非常受到重視，但如何將資源挹注到合理方案，

亦須有研究成果來佐證，而本研究也可提供未來政府推動老人社會參

與、老人健康維護等福利方案的參考依據。 

第二節 研究目的 

基於上述的研究動機，本研究主要在瞭解社會人口學特質（包括性別、

年齡）、健康狀況（包括代謝症候群、肝功能、腎功能、身體質量、認知

狀況、憂鬱情緒）、健康行為（包括抽菸、喝酒、嚼檳榔、運動）、社會

網絡、衰弱、肌少症之間的關係，其主要研究目的如下： 

一、瞭解社區老人之社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡、

衰弱及肌少症各變項分佈的情形。 
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二、瞭解社區老人之社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡與

衰弱之關係。 

三、瞭解社區老人之社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡與

肌少症之關係。 

四、探討社區老人之社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡對

衰弱之預測力。 

五、探討社區老人之社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡對

肌少症之預測力。 

第三節 研究問題 

根據上述研究目的，本研究擬探討的問題如下： 

一、社區老人之社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡、衰弱

及肌少症的分佈情形如何？ 

二、社區老人之社會人口學特質與衰弱的關係如何？ 

三、社區老人之健康狀況與衰弱的關係如何？ 

四、社區老人之健康行為與衰弱的關係如何？ 

五、社區老人之社會網絡與衰弱的關係如何？ 

六、社區老人之社會人口學特質與肌少症的關係如何？ 

七、社區老人之健康狀況與肌少症的關係如何？ 

八、社區老人之健康行為與肌少症的關係如何？ 

九、社區老人之社會網絡與肌少症的關係如何？ 
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十、社區老人之社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡對其衰

弱的預測力為何？ 

十一、社區老人之社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡對其

肌少症的預測力為何？ 

第四節 研究假設 

根據上述的研究目的與問題，本研究提出下列假設如下： 

一、社區老人之社會人口學特質與衰弱有顯著差異。 

二、社區老人之健康狀況與衰弱有顯著差異。 

三、社區老人之健康行為與衰弱有顯著差異。 

四、社區老人之社會網絡與衰弱有顯著差異。 

五、社區老人之社會人口學特質與肌少症有顯著差異。 

六、社區老人之健康狀況與肌少症有顯著差異。 

七、社區老人之健康行為與肌少症有顯著差異。 

八、社區老人之社會網絡與肌少症有顯著差異。 

九、社區老人之社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡對其衰

弱有預測力。 

十、社區老人之社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡對其肌

少症有預測力。 
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第五節 名詞解釋 

本節主要針對本研究中的主要名詞之操作內涵解釋如下： 

一、社區老年人：本研究中之社區老年人定義為 2021 年間參與北部某地

區醫院接受老年健康檢查等醫療服務，年滿 65 歲以上之社區民眾。 

二、社會網絡(social network)：本研究定義為每個人的社會網絡規模可呈

現出社區老年人從家人或親友所感/接受到的社會支持程度，運用學

者 Lubben 所提出的社會網絡量表(Lubben social network scale，簡稱

LSNS-6)，社區老年人在回答本量表的問項，總得分分數越高，代表

社會網絡越好，越沒有社交孤立的狀況。 

三、衰弱(Frailty)：指社區老年人因生理系統退化，對外在刺激的反應減

弱所導致的老年症候群。依據衛生福利部國民健康署公布之三項衰

弱指標：體重減輕、下肢無力與提不起勁，只要有一項指標未達標準

為衰弱前期(Pre-Frailty)，有兩項指標未達標準為衰弱(Frailty)。在本

研究中，社區老年人只要有一項指標以上不符合，即歸為衰弱。 

四、肌少症(sarcopenia)：指一種綜合症候群包括骨骼肌肉質量不良、肌肉

力量不足及體能表現不佳。目前國際疾病分類標準(ICD-10-CM)已將

肌少症視為一種疾病 (M62.84)。依據亞洲肌少症工作小組

2019(AWGS 2019)提出社區預防篩檢時，(1)社區老年人肌肉力量不

足或體能表現不佳，屬於可能肌少症；(2)社區老年人骨骼肌肉質量

不良，且肌肉力量不足或體能表現不佳，屬於肌少症；(3)社區老年
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人骨骼肌肉質量不良，且肌肉力量不足及體能表現不佳，屬於嚴重肌

少症。在本研究中所定義肌少症為社區老年人骨骼肌肉質量不良且

肌肉力量不足或體能表現不佳(AWGS 2019 歸屬於肌少症)，以及社

區老年人骨骼肌肉質量不良且肌肉力量不足及體能表現不佳(AWGS 

2019 歸屬於嚴重肌少症)。 

表 1-5-1 肌少症名詞定義 

本研究 

名詞定義 

亞洲肌少症工作小組 

名詞定義 
評估 

正常 
可能肌少症 

(肌力不足或體能表現不佳) 

1. 肌力 

握力：男<28kg，女<18 kg 

2. 體能表現 

5 下坐站測驗≥12 秒 

肌少症 

肌少症 

（骨骼肌肉質量不良+肌力不

足或體能表現不佳） 

1. 肌力 

握力：男<28 kg，女<18 kg 

2. 體能表現 

5 下坐站測驗≥12 秒 

3. 骨骼肌肉質量 

BIA:男<7.0kg/m2，女<5.7kg/m2 

嚴重肌少症 

（骨骼肌肉質量不良+肌力不

足且體能表現不佳） 

五、健康狀況：1.生理部分：係指經過抽血檢驗之 Glutamic Oxaloacetic 

Transaminase（簡稱 GOT）與 Glutamic Pyruvic Transaminase（簡稱

GPT），這兩項檢驗項目作為肝臟功能的指標；抽血檢驗之 estimated 

Glomerular Filtration Rate（簡稱 eGFR），此項檢驗項目作為腎臟功

能的指標。另外，利用腰圍、血壓、空腹血糖(GLU AC)、空腹三酸

甘油脂(TGAC)、高密度脂蛋白膽固醇 (HDL-C)，來判斷是否有
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代謝症候群。且利用身高、體重的檢查數據來判斷身體質量狀

況。2.心理部分：認知係以極早期失智症篩檢量表(AD-8)，若得分在

2分以上，懷疑有認知異常的傾向；憂鬱係以簡易老人憂鬱量表(GDS-

15)為基準，分數越高代表越憂鬱，若得分在 5 分以上則代表有憂鬱

情緒。 

六、健康行為：係指瞭解接受檢查的半年內抽菸、喝酒及嚼檳榔的情形，

以及瞭解最近兩周內運動，達到每週 150 分鐘的情況。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

第二章 文獻探討 

本章共分為三節，包括第一節 COVID-19 疫情期間對社區老年人社

會網絡的影響，第二節衰弱相關研究，第三節肌少症相關研究。分述如下： 

第一節 COVID-19 疫情對社區老年人社會網絡的影響 

本節探討 COVID-19 疫情發展以及造成的相關問題，進一步探討防

疫政策對老年人健康的影響，尤其社會網絡對社區老年人健康的重要性。 

一、COVID-19 疫情發展及相關問題 

2019 年 12 月，中國湖北省武漢市進行呼吸道疾病及相關疾病監

測時發現不明原因造成的病毒性肺炎病例，此後 COVID-19 病毒開始

肆虐全球。2020 年初，全球飽受 COVID-19 肆虐，但因新型冠狀病毒

傳播力強，在短時間內造成全球確診人數超過百萬人；同年 3 月 11

日世界衛生組織(World Health Organization，簡稱 WHO)正式宣布為

流行病。在臺灣，2020 年 1 月 15 日衛生福利部疾病管制署正式函告

將 COVID-19（嚴重特殊傳染性肺炎）列入我國第五類法定傳染病。

2020 年 1 月 26 日開始因應疫情採取邊境管制防堵疫情進入臺灣，從

禁止中國湖北省陸人入境開始，陸續禁止廣東、溫州，到 2 月 11 日

起全面禁止中港澳人士，3 月 19 日起禁止外籍旅客來臺。我國政府

採取嚴格邊境管制，並因應 COVID-19 疫情將隔離管制措施分為第一、

二、三、四級，數字越高管制措施越嚴格，在全球大流行的過程中，

獲得有效隔絕的成效，讓國人處在相對安全的國度中，日常生活大致
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可以保持如常；直至 2021 年 4 月份，臺灣開始陸續有疫情爆發，到

了同年 5 月份，臺北市萬華區爆發大規模的染疫，5 月 11 日將管制

等級從第 1 級提升到第 2 級，5 月 15 日升到第 3 級，直至 7 月 27 日

方從第 3 級調降至第 2 級，直至 2022 年政府正式宣示與病毒共存政

策前，始終維持在第 2 級的警戒。 

由於此病毒傳染力強，儘管世界各國專家學者針對 COVID-19 病

毒日以繼夜、跨國合作研究，但不幸的是，仍趕不上病毒不斷變異的

速度。依據衛生福利部疾病管制署(2022)的數據，截至 2022 年 12 月

4 日，我國確診人數達 8,356,217 人，死亡人數為 14,449 人，致死率

為 0.17%，相較於全球已經死亡超過 6,636,982 人，全球因疫死亡率

為 1.04%（衛生福利部疾病管制署，2022），各國政府為了降低 COVID-

19 傳播速度，開始擬定各種防疫措施以降低彼此間的交互感染機會，

例如：外出需配戴口罩、勤洗手、禁止到長照機構探視親友、減少不

必要的外出、減少到餐館用餐、取消到學校學習，使用網路授課學習、

分流上班，居家辦公等社會隔離與保持社交距離政策。從前述的數據

分析可看出我國防疫成效甚佳，而我國的防疫管制措施分別有戴口罩、

勤洗手、使用酒精、接種疫苗、保持社交距離、減少人際互動、罹病

後的治療與居家隔離等，在這些防疫措施與世界各國差距不大，但我

國採取的邊境管制以及民眾配合政府防疫政策，皆是讓臺灣可能有所

成效的重要因素，但減少人際互動與居家隔離影響國人生活甚鉅。當
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感染後民眾須居家隔離已成生活常態，讓原本的人際關係開始產生變

化，相對也衍生出社會孤立的隱憂，在 Benerjee 與 Rai(2020)的研究

發現，COVID-19 期間被隔離在家中，因長期的社交孤立對身心健康

產生影響(Banerjee & Rai, 2020)。由於人類是群居性動物，需要與他

人互動才能滿足所有日常生活所需，但受 COVID-19 疫情與政策影響

之下，人們減少了互動與交流，即便疫情已趨緩，但所造成的相關問

題卻如雨後春筍般的不斷竄出，尤其針對社交孤立(social isolation)所

衍生的問題更需受到重視。 

二、社會網絡對於老年人健康的重要性 

社會網絡是一個個體與其他個體彼此之間的聯繫與互動，一般會

包括家人、朋友、同事、鄰里關係等社會連結所構成的社會關係，形

成一個系統，這樣的系統通常處於相對穩定狀態，但會隨著彼此互動

狀況而變動，可能是親密的但也有可能會較疏遠的；個體的社會網路

規模可以呈現個體在家人或親友所感受到的社會支持程度，支持程度

不佳或是網絡規模小且不穩定，就容易處於社交孤立的狀態。 

1970 年代，有學者開始討論社會關係可以減輕壓力對於個人健

康與幸福的影響，也有不同的學者對於社會支持(Social support)提出

不同的概念，有學者認為個體在因應壓力狀態下社會支持處於一個非

常重要的角色(Cassel, 1976)。1980 年，不同學者開始針對社會支持區

分不同的功能與類型，如：House(1981)提出工具性支持(instrumental 
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support)、情緒性支持(emotional support)、訊息性支持(information 

support)、評價性支持(appraisal support)；Cohen 與 Wills(1985)提出訊

息性支持(information support)、工具性支持(instrumental support)、社

會陪伴支持(social companionship)與情緒性支持(emotional support)；

Cutrona 與 Russell (1990)提出情感上的支持(emotional)、社會網絡支

持(network)、尊重支持(esteem)、資訊支持(informational)及實質的協

助支持(tangible)，並且發現社會支持是預測身體健康狀況的重要指標，

高度的社會支持有助於減少心理壓力，進而減緩負面影響。 

老年人因為隨著年紀增長、器官功能衰退或喪失、失能、外出越

加困難，再加上逐漸失去熟悉的家人與老朋友等狀況，由於上述的健

康與社會關係的變化，使得老年人面臨社會網絡不足，具有更高的社

交孤立風險。在 1980 年代，開始有學者發展社會網絡量表，透過測

量個體對於從家人與朋友所接受的感知社會支持程度來評量老年人

社交孤立的程度，並且運用在健康領域，了解社交孤立與健康之間的

關係(Lubben, 1988)。目前已有諸多研究發現，老年人減少或完全不參

加與家人或朋友的社交活動，會對於老年人的失能、慢性疾病、死亡

和缺乏活動等健康狀態產生負面影響有顯著相關性(Heffner et al., 

2011; Holt-Lunstad et al., 2010; Loyola et al., 2018; Patterson & Veenstra, 

2010; Saito et al., 2015; Schrempft et al., 2019; Valtorta et al., 2016)，特 

別須注意有慢性疾病、失能或老年症候群的老年人(Jiménez-Pavón et 
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al., 2020; Sepúlveda-Loyola et al., 2020)。 

三、防疫政策對老年人健康的影響 

由於社會網絡對民眾的健康是有一定的影響性，尤其是對於老年

人，但，因應疫情的發展各國政府擬定了許多社會隔離政策，以降低

國際與國內交互感染機會，例如：外出須配戴口罩、勤洗手、禁止到

長照機構探視親友、減少不必要的外出、減少或禁止用餐、聚會和運

動、取消實體上課，改為使用網路授課學習、分流上班或居家辦公等

社會隔離政策。這些社會性限制措施使得老年人的生理、心理及社會

健康開始產生不良的影響。分析其原因是當老年人突然被切斷與社會

的連結後，會開始想從身邊的家人得到回應，但若家人無法適時給予

更多的關懷與陪伴時，老年人會逐漸產生社交恐懼，我們可以發現老

年人若長期隔離或因病受到隔離時，出現心理健康問題的風險較高，

如果再加上他們沒有足夠的資源或資訊來緩解，則在面對人群會愈來

愈退縮且感到害怕，進而將自己封閉起來。研究指出在 COVID-19 期

間對於沒有家人陪伴或朋友的老年人影響甚鉅，進而也延伸後續的公

共衛生問題(Armitage & Nellums, 2020)。以下針對生理健康、心理健

康與社會健康的影響分述如下： 

(一)對生理健康的影響 

目前已有多項研究指出，社會網絡的不佳會對於老年人的健

康造成嚴重影響，例如：增加心血管疾病、免疫疾病、認知障礙和
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死亡的風險(Holt-Lunstad et al., 2015; Boulos et al., 2017; Elovainio 

et al., 2017; Hakulinen et al., 2018; Bevilacqua et al., 2021; Koivunen 

et al., 2020)。另外，對於慢性疾病患者影響也很大，例如罹患心血

管疾病，就有研究發現其社會網絡不佳會與不健康的生活形態與

焦慮有顯著相關(Mattioli et al., 2020)。此外，研究也指出，參與社

會活動不僅有助於老年人的身體健康，還能提高身體機能和認知

功能(Loyola et al., 2018)。然而，由於防疫政策的限制，社區老年

人無法外出活動和運動，這已被研究證實為身體活動的一大障礙

(Ghram et al., 2021)。尤其在 COVID-19 疫情期間，老年人和患有

慢性疾病的人成為了最容易被 COVID-19 病毒感染、甚至死亡的

高風險人群。主要原因之一是老年人日常生活活動能力受到限制，

自理能力和生活自主性下降，進而影響生理健康。此外，身體活動

減少，久坐行為增加(Peçanha et al., 2020; Constandt et al., 2020)，

對身體機能較差的老年人影響更為嚴重(Lesser & Nienhuis, 2020)。 

(二)對心理健康的影響 

有研究發現社交孤立會影響老年人的心理健康，包括焦慮、

憂鬱和活動力不足(Sepúlveda-Loyola et al., 2020)。在疫情隔離期

間，許多人都出現焦慮或憂鬱症狀，特別是老年人(Rios-González 

& Palacios, 2020)。研究指出，高度社交孤立感與憂鬱、焦慮症狀

都存在顯著相關(Santini et al., 2020)。社交孤立會導致老年人產生
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負面自我認知、缺乏積極情緒、睡眠品質下降以及負向情緒反應

加劇，這些也會與孤獨感及疼痛感呈現顯著相關(Losada-Baltar et 

al., 2021)。另外，社交孤立也被證實會導致孤獨感的產生(Davies 

et al., 2021)。在 COVID-19 期間，老年人的孤獨感有所上升，尤

其是獨居的老人，因此，對老年人的社會網絡情況需給予更多關

注(Stolz et al., 2021)。 

(三)對社會健康的影響 

在疫情期間，政府為了減少交互傳染風險開始制定隔離政策，

這導致老年人常去的社區組織如老人中心、運動中心和社區活動

據點紛紛關閉。家人和親友之間的互動探訪也明顯減少，這使得

老年人的日常生活受到了限制。研究指出，社交孤立與生活品質

不佳之間存在著密切關係(Sayin Kasar & Karaman, 2021)。此外，

社交孤立對死亡風險的影響甚至超過其他因素如缺乏運動或肥胖

等的影響(Holt-Lunstad et al., 2010)。同時，老年人常常缺乏獲取信

息和資源的能力，因此在面對突發事件時更容易感到恐慌和無助。

這些因素使得疫情期間老年人的社交孤立問題變得更加突出。許

多老年人習慣依靠支持網絡、醫療和社會服務提供者，但現在卻

不得不獨自應對各種問題和挑戰(Berg-Weger & Morley, 2020)。 

綜上，受到疫情影響，2021 年的臺灣民眾也同樣面對被要求居家

隔離的規定與被迫接受，但也因疫情讓原本的人際關係開始產生變化，
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相對也衍生出社會網絡變差、社交孤立的隱憂，尤其對於社區老年人

應該也會衍生身體、心理與社會健康的問題。 

第二節 衰弱相關研究 

本節針對過往學者對於衰弱的重視、評估與研究，再來針對於人口學

特質、健康狀況、健康行為及社會網絡等面向進行探討。 

一、衰弱的研究發展 

衰弱是目前老年人常見的臨床表徵，它是由於生理儲備減少以及

對外在刺激的反應減弱所導致的老年症候群(Clegg et al., 2013)。早在

1990 年，美國醫學會提出醫學界將面臨一個重要任務，即 20 世紀至

21 世紀要為照顧老年人做好準備，衰弱即為其中之一任務(American 

Medical Association, 1990)。衰弱被認為是身體功能逐漸減退，導致整

體健康狀態變得非常脆弱。衰弱者的生理狀態極易受到損害且存在高

風險的可能性，尤其當面臨壓力發生後，身體恢復平衡的能力會降底，

因此會增加跌倒、認知障礙和失能等不良後果的風險(Eeles et al., 2012; 

Fried et al., 2001; Walston et al., 2006)。 

國際間對於衰弱的定義與指標有所不同，但較為廣泛被使用的評

估工具有以下幾種： 

(一)學者 Linda Fried 在 2001 年曾提出五項衰弱表現型(phenotype)，

包括：非刻意下的體重減輕（指在過去 1 年內在刻意減重的狀況

下，體重減輕大於 5 公斤）、手部握力變差（指手部握力小於研
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究族群中最差的 20%；男性握力小於 26 公斤、女性握力小於 18

公斤）、走路速度變慢（指走路速度落在研究族群中最差的 20%；

步速小於 0.8 公尺／秒）、自覺疲憊（指在最近一個星期中，有 3

天以上做任何事情都會感覺到疲倦或提不起勁）、體能活動度低

（指體能活動量落在研究族群中最差的 20%；男性小於 383 卡/

週、女性小於 270 卡/週）。在衰弱判斷標準上，如果符合前述 3

項以上者即認為罹患衰弱，符合 1-2 項者為衰弱前期，沒有符合

任何 1 項者則為健壯(Fried et al., 2001)。 

(二)學者 Rockwood 認為衰弱是多面向的表現型，在 2005 年開發了

1 份臨床衰弱評估量表(Clinical Frailty Scale，簡稱 CFS)，運用在

加拿大健康與老化研究 (Canadian Study of Health and Aging，簡

稱 CSHA)，共有 70 項目指標來評估衰弱，分別為：日常生活活

動的變化、頭頸部問題、頸部肌力差、臉部動作遲緩、穿衣困難、

沐浴障礙、整理個人儀容有問題、尿失禁、如廁困難、多重困難、

直腸問題、腸胃道問題、烹飪問題、吸吮問題、獨自外出時會出

現問題、行動不便、肌肉骨骼問題、四肢運動遲緩、四肢肌肉力

量差、肢體協調性差、軀幹協調性差、站立姿勢不良、步態模式

不規則、跌倒、情緒問題、感到悲傷、憂鬱、沮喪、有憂鬱情緒

史、總是感覺疲憊、憂鬱（符合臨床診斷）、睡眠型態改變、焦

躁不安、記憶能力有改變、短期記憶障礙、長期記憶障礙、整體
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性心智功能變化、出現認知障礙，如意識障礙或瞻望、偏執行為、

有認知障礙或喪失相關的疾病史、有認知障礙或喪失相關的家族

史、振動缺損(impaired vibration)、休息時震顫、姿勢性震顫、意

向性震顫、有帕金森病史、家族有退化性疾病史、癲癇發現，局

部複雜、全身性癲癇發作、暈厥或昏厥、頭痛、腦血管問題、有

腦中風疾病史、罹患糖尿病、高血壓、外部周遭脈搏、心臟病、

心肌梗塞、心律不整、充血性心臟衰竭、肺部問題、呼吸系統問

題、有甲狀腺史、甲狀腺問題、皮膚問題、癌症、乳房問題、腹

部問題、存在口鼻反射、存在掌心反射、其他疾病史(Rockwood et 

al., 2005)。從上述可知評估範圍除了身體功能之外，還有認知功

能、情緒、移動、語言溝通、力量、運動、平衡、行動、營養、

日常生活能力、工具性日常生能力、睡眠及社會功能，涉及的面

相甚廣，讓經驗豐富的臨床醫師依據評估有問題的項目數項與全

部評估項數比例，來評估衰弱程度。衰弱程度可分為 7 個等級，

分別為：等級 1.非常健康—健壯、活躍、精力充沛、積極主動且

健康，這群人會定期進行運動，在該年齡族群中是最為健康的一

群；等級 2.良好—無明顯疾病症狀，但不如等級 1 的人群健康；

等級 3.良好，症狀有經過適當治療—跟等級 4 的人群相比，疾病

症狀有獲得很好的控制；等級 4.表面看似樵弱—這群人並不會率

直地要依賴他人幫助，但通常會抱怨自己行動緩慢或有諸多疾病
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症狀；等級 5.輕度衰弱—日常生活中工具性生活活動需要仰賴他

人協助；等級 6.中度衰弱—日常生活中生活活動與工具性日常活

動需要仰賴他人協助；等級 7.嚴重衰弱—日常生活中生活活動完

全依賴他人，或是已處於疾病末期(Rockwood et al., 2005)。2007

年，考慮認知、障礙模式以及預期壽命等因素，將 7 個等級擴展

到 9 個等級，加入等級 8.非常嚴重衰弱—日常生活中生活活動完

全依賴他人，且處於生命末期，通常罹患小病，也無法康復；等

級 9.病入膏肓—生命即將終了。但此類別適合預期生命在 6 個月

內但其他方面梅有明顯衰弱。2020 年進一步修訂為 2.0 版本，主

要是針對各級的描述有進行稍微調整，例如：等級 2 變更為適合、

等級 4 變更為罹患非常輕微的衰弱等(Pulok et al., 2020)。 

中文版的臨床衰弱評估量表(Chinese-Canadian study of health 

and aging clinical frailty scale，簡稱 CSHA-CFS) 在 2010 年發表，

是以依據 7 個等級所進行改編及驗證，且以運用為電話訪問(Chan 

et al., 2010)。2022 年發表繁體中文版的臨床衰弱評估量表(Clinical 

Frailty Scale in Chinese translation，簡稱 CFS-C)(Chou et al., 2022)。 

(三)Ensrud 等人在 2008 年運用研究骨質疏鬆症骨折評估指標（Study 

of Osteoporotic Fractures，簡稱 SOF）分別為體重是否減輕（指跟

1 年前相比體重減少超過 3 公斤）、下肢功能是否無力（指在 15

秒內不能使用手支撐狀況下，從椅子站起 5 次）與精力是否降低
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（指最近是否感覺興致低落或是對於任何事情提不勁），對照

Linda Fried 所提出的衰弱五項指標，對於不良健康風險同樣有預

測力，且統計模型結果相似(Ensrud et al., 2008)。我國推動長照 2.0

計畫所採用的衰弱評估方式參照 Ensrud 等人所提出的。 

(四)日本介護保險制度在 2006 年導入預防照護，由日本厚生勞動省

的研究小組設計一份綜合健康檢查表，作為篩檢出社區中衰弱老

人，這份量表名為 Kihon Checklist (簡稱，KCL)。量表由 25 個項

目所組成，分為：體能、營養、飲食、社交、記憶、情緒及生活

型態，各項目皆為是非題，滿分為 25 分，分數越高就代表功能越

差、越衰弱。經過多年來不同研究的運用，已證實 KCL 是預測老

年人衰弱的可靠工具，且可以運用於跨文化研究，滿足不同文化

的老年人的衰弱需求評估(Sewo Sampaio et al., 2016) 

國內學者胡倍瑜等人(2019)在臺灣也針對 Linda Fried所提出的衰

弱五項指標與Ensrud等人所提出來的SOF評估指標進行一致性研究，

分別以一般社區長者與列冊關懷獨居長者為研究對象，結果發現

Linda Fried 的衰弱評估與 SOF 評估，兩者間呈現中度顯著相關，因

此提出二者評估方式皆可做為臺灣社區老年人評估衰弱的工具(胡倍

瑜等人, 2019)無論哪一項評估指標都會造成身體機能下降，2016 年

Vermeiren 研究指出衰弱者會增加罹病風險，進而影響健康包括死亡

風險會增加 1.8 至 2.3 倍，住院增加的風險是 1.2 至 1.8 倍(Vermeiren 
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et al., 2016)。因此，若不及早診斷及早治療，老年人的退化程度僅會

日益嚴重。若老年人長期處於衰弱狀態，則日常生活功能和認知功能

就會快速退化，不僅較容易發生跌倒、其住院率和死亡率也會相對提

高，進而影響生活品質。根據國民健康署統計 75 歲以上的老年人已

有 15%出現衰弱前期，年齡越高衰弱的比率越高，而有衰弱症狀的老

年人因身體功能退化、平衡感變差，加上有些老年人會服用藥物，因

此跌倒的比率也相對提高（衛生福利部國民健康署，2020a）。 

二、社區老年人口學特質與衰弱之相關研究 

Mello 等人針對 2001 年至 2013 年共發表的 4183 篇文章中，全

面篩選後找出 35 篇研究文獻進行分析，結果顯示與衰弱相關的人口

特質有：年齡、性別、族群、教育程度、和收入等，發現高齡、女性、

黑人種族、低教育程度、低收入的衰弱情形會相較於青壯年、男性、

白人、高教育程度、穩定收入等族群會較為嚴重(Mello Ade et al., 2014)。 

(一)年齡與衰弱的相關研究 

雖然衰弱的觀念已被確立了好幾個世紀，但直到 2001 年才

有對其核心臨床特徵的清晰描述。衰弱是一個動態且複雜的過程，

與年齡增長有關。隨著年齡增長，人體多個器官系統的生理功能

逐漸下降，導致對壓力源的反應變得更為敏感，因此也增加了衰

弱發生的可能性。衰弱的盛行率在 65 歲至 84 歲之間逐漸上升，

而在 85 歲以上的超過老年人中急劇增加，其中 65 至 74 歲年齡
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組的發生率為 6％，75 至 84 歲年齡組為 9％，而 85 歲以上則高

達 19％(Jeon et al., 2012)。 

(二)性別與衰弱的相關研究 

研究顯示，男女之間存在著衰弱程度的差異，這可能對慢性

疾病的易感性產生影響(Kane & Howlett, 2021)。韓國的一項研究

發現，女性衰弱的盛行率大約是男性的兩倍，並且隨著年齡增長

而逐漸上升，而男性在 85歲以上的衰弱盛行率也會急劇增加(Jeon 

et al., 2012)。雖然女性的衰弱風險和盛行率較高，但男性一旦發

生衰弱，其不良反應的風險則更大(Gordon & Hubbard, 2018)。儘

管目前對於衰弱風險和死亡風險之間性別差異的原因尚不清楚，

但社會、心理、行為和生物因素都可能起到一定作用(Hubbard, 

2015)。目前，越來越多的臨床研究和實驗前研究開始探索衰弱在

性別上的差異，以及衰弱與死亡之間的相關機制。因此，未來的

衰弱研究必須將性別因素納入考慮，以更好地理解男性和女性老

化健康的差異。 

三、社區老年人健康狀況與衰弱之相關研究 

老年人常因罹患長期慢性疾病而需要持續接受治療以控制病情。

已有研究結果顯示慢性疾病與衰弱之間存在著顯著的相互關係

(Angioni et al., 2020)。因此，近年來也有許多研究針對不同的慢性疾

病與衰弱之間的相關性進行了深入探討。 
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(一)代謝症候群與衰弱的相關研究 

老化是一個不可避免的生理過程，隨著年齡增長，身體的代

謝率逐漸下降，細胞再生能力也逐漸減弱，這標誌著我們已經進

入老年階段。然而，老年並不等同於衰弱，且衰弱並非一種疾病，

而是老年症候群的一種表現。衰弱是由多種因素共同影響所導致

的，並且任何小問題都可能對生理機能產生影響，甚至導致身體

狀況的急劇惡化，喪失自我照顧能力，甚至死亡。根據國外的研

究，老年人患有慢性疾病時，同時會罹患衰弱的可能性更高，造

成老年人患病時，症狀表現會更嚴重，且病情複雜度更高，嚴重

影響生活品質，病情預後不佳，如更容易跌倒、失能甚至死亡等

(Donatelli & Somes, 2017)。特別需要注意的是，已有研究根據臺

灣 2010 年的統計資料，結果發現患有衰弱的人通常會伴隨著心

血管疾病、肺臟疾病、腎臟疾病、糖尿病、關節炎、骨質疏鬆症

和癌症等其他疾病(Chen et al., 2020)。 

代謝症候群是一系列代謝異常引起的疾病，包括心臟病、腦

血管疾病、糖尿病和高血壓等，另外，根據 2019 年的國家衛生研

究院研究，身體功能的衰退與血液中的糖化血色素濃度高低密切

相關，且糖化血色素濃度大於 7%的中老年人患上身體功能障礙

的風險每年增加 1.21 倍(Wu et al., 2019)。衰弱通常由多種因素共

同造成，不僅僅是單純的老化或退化，因此，需要檢查並加強對
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相關疾病的控制，例如改善血糖控制、簡化必要的藥物治療等，

以減輕身體的負擔。 

(二)肝功能與衰弱的相關研究 

肝臟在人體中擔任著重要的角色，包括製造白蛋白(Albumin)、

免疫球蛋白(Immunoglobulin)以及凝血因子(Clotting factor)等元素，

這些都是維持身體正常運作所必需的。同時，肝臟也負責回收和

再合成身體中代謝產物，為身體提供所需的營養和能量。隨著年

齡的增長，老年人的肝功能會日漸衰退，逐漸失去了其以往的耐

受力和功能。這對老年人的整體健康產生了不容忽視的影響，例

如：由於肝臟在免疫功能和凝血功能中的重要作用，肝功能的衰

退使老年人更容易罹病；此外，肝功能的下降直接會影響到老年

人的食慾，使得對食物的吸收和消化能力降低，進而影響身體所

需的營養攝取；肝功能的下降也會影響到身體的體力和精神狀態，

使老年人會更容易感到疲倦和衰弱。肝癌是全國主要癌症死因的

第 2 位，根據衛生福利部死因統計，每年死於肝臟相關疾病約有

13,000 人（衛生福利部國民健康署，2022）。然而罹患肝硬化的

老年人外表看來是較為虛弱，但有研究發現沒有肝硬化者比老年

肝硬化者較易衰弱(Federico et al., 2020)， 

(三)腎功能與衰弱的相關研究 

衰弱與慢性腎臟病之間存在顯著關係，尤其對於末期慢性腎 
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臟病患者而言，尿毒症所導致的肌肉組織損傷是一個重要因素，

其結果可能包括食慾不振和體重下降。因此，慢性腎臟病患者中

衰弱的盛行率相對較高，特別是在接受血液透析或腹膜透析等腎

臟替代治療的患者(Pérez-Sáez et al., 2021)。此外，慢性腎臟病的

嚴重程度與患者的衰弱程度密切相關，並且與患者的死亡率和住

院率有關(Chowdhury et al., 2017)。因此，末期慢性腎臟病患者更

容易出現衰弱症狀，這可能需要更加積極的治療和管理來維持患

者的健康狀態。 

(四)身體質量與衰弱的相關研究 

衰弱與身體組成之間存在著密切關聯，其變化包括體重的變

化、肌肉量的減少以及脂肪含量的增加。隨著年齡的增長，身體

組成的改變對健康和生活質量有著顯著的影響，這可能導致營養

不良並增加失能的風險(Genton et al., 2011)。根據衛生福利部國民

健康署的建議，理想的 BMI 值應該維持在 18.5 至 24 之間。低於

18.5 的 BMI 值被視為體重過輕，BMI 數值在 24 以上為過重，到

27 以上的 BMI 值則被歸類為肥胖（衛生福利部國民健康署，

2020b）。根據世界衛生組織的報告，每年至少有 280 萬人因過重

或肥胖而死亡，而全球約有 3580 萬（佔總失能校正人年的 2.3%）

的失能校正人年是由於過重或肥胖引起的（世界衛生組織，2022b）。

研究人員還發現，肥胖和腰圍過大是導致老年人衰弱的重要因素
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之一(Reinders et al., 2017)。另一項研究則指出，過重與衰弱前期

存在著關聯，而肥胖則與衰弱前期及衰弱相關(Blaum et al., 2005)。 

(五)認知狀況與衰弱的相關研究 

隨著年齡的增長，我們會面臨許多生理上的變化，這些變化

增加了老年人身心能力下降的風險，同時也導致了認知功能的衰

退。衰弱與認知能力下降之間存在著雙向關係，並與老化相互作

用(Robertson et al., 2013)。大腦作為我們接收訊息、記憶、思考、

反應和判斷的核心，其認知功能隨著年齡的增長而逐漸衰退，這

種現象被稱為認知老化或認知衰退，並且每個人的老化過程和程

度都不盡相同。研究顯示，有衰弱症狀的老年人發生認知障礙的

可能性是沒有衰弱症狀者的兩倍，並且與失智症的風險密切相關

(Borges et al., 2019)。老化是不可避免的，但我們可以意識到老化

帶來的影響，進而提前採取措施，如果我們忽視了這些影響，未

來需要更多的社會資源來應對。 

(六)憂鬱情緒與衰弱的相關研究 

根據世界衛生組織統計，全世界有 2.8 億人口患有憂鬱症

(World Health Organization, 2021)。憂鬱症的反覆發作且強度為中

等或嚴重時就可能會成為一種嚴重的健康狀況，將會影響工作表

現及家庭互動，甚至導致自殺。罹患憂鬱症者中，60 歲以上佔 5.7%，

憂鬱症已是老年人常見疾病之一(World Health Organization, 2021)。 
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心理健康與身體狀態、日常生活事務及社交互動有關，孤獨

感不單只是心理層面的感受，更會直接影響身體健康。老年人的

情緒調節會隨著年齡的增長而有所改變，但也可能因擔心健康和

人際關係而受到影響，這些對於老年人的心理健康都是很重要的

一環。衛生福利部 106 年老人調查報告結果顯示，全台 65 歲以上

老年人，有 3%至 4%民眾時常感到心情不好、覺得孤單寂寞。其

中有 15.91%的老年人覺得自己身體狀況不好，有 35.12%表示會

因身體健康或情緒問題影響社交活動（衛生福利部，2018）。這

些都有可能導致老年人生理及心理的症狀產生，例如出現顯著能

力喪失和身體機能下降、腸胃不適、易動怒、精神無法集中等。 

有研究指出，有衰弱症狀的人患有憂鬱症的盛行率是 38.6%，

且老年人的憂鬱症與衰弱之間是有相關性的(Soysal et al., 2017)。

一項針對 65 歲以上的老年人憂鬱症和衰弱進行的相關統合分析

研究發現，患有憂鬱症的老年人比沒有憂鬱症的老年人更容易變

得衰弱。而研究也指出患有憂鬱症的男性老年人比女性面臨更高

的衰弱風險(Chu et al., 2019)。憂鬱和衰弱與老年綜合症有著相關

的健康問題。由於患有憂鬱症的老年人衰弱的風險較高，照護者

應儘早使用憂鬱量表來篩檢憂鬱症，及早發現及早治療，進一步

減少老年人衰弱的發生。 

四、社區老年人健康行為與衰弱之相關研究 
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抽菸和喝酒都是造成人們不良健康結果的主要因素，目前已有研

究顯示，抽菸的人會增加罹患衰弱的風險(Shin et al., 2020)。衰弱是老

化過程中與某些慢性疾病相互作用的結果，會導致老年人身體功能表

現變差，並增加發生失能和其他不良反應的風險。雖然衰弱和肌少症

有相關性，但卻是兩種不同的身體反應。因此，保持或改善功能狀態

的策略除了肌肉調節外還應考慮全身功能。除此之外，身體活動或運

動被認為能減緩老年人衰弱的主要策略之一，更可以減少與年齡相關

的氧化傷害和慢性發炎(Angulo et al., 2020)。 

五、社區老年人社會網絡與衰弱之相關研究 

在社區中的老年人經常面臨一個嚴峻的問題：由於缺少與他人的

互動，他們往往處於社交孤立的狀態，這不僅會導致他們的社會關係

網絡變得薄弱，還可能成為導致健康問題的一大因素(Fokkema et al., 

2012; Hawton et al., 2011; T. Li & Zhang, 2015; Maltby et al., 2020; 

Mehrabi & Béland, 2020)。此外，一些研究揭示了社交孤立與老年人

衰弱之間的關係，並指出社交孤立與衰弱皆與不良的健康預後有顯著

相關，甚至可以被視為預測未來健康問題和死亡風險的重要指標

(Hoogendijk et al., 2020; Kumar et al., 2022)。特別是 Hoogendijk 等人

的研究強調了社會網絡不佳與老年人衰弱之間的密切聯繫，並指出這

可能將孤立的老年人推向更嚴重的衰弱狀態(Hoogendijk, et al., 2016)。 

在臺灣，發現有超過三分之一的老年人感受到社交孤立，研究發 
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現孤獨感、社交孤立與心理健康狀況會呈現負向關係(Hsu, 2020)。

Hakulinen 等人的研究則指出，社交孤立和孤獨不僅增加了心臟病和

中風的風險，還會提高死亡的可能性(Hakulinen et al., 2018)。Jeon 等

學者也發現社會網絡和社會支持的缺乏會增加老年人衰弱的盛行率

(Jeon et al., 2012)。另外也有研究顯示，社會支持足夠與否會影響老年

人面臨衰弱和認知障礙的風險(Li et al., 2018; Noguchi et al., 2019)，同

時，老年人的心理健康也與他們所獲得的社會支持程度有著明顯相關

(De Roeck et al., 2020; Grønning et al., 2018)。有研究更進一步指出，

社會支持與衰弱之間存在顯著的負相關，這意味著社會支持不僅能預

防或延緩患有憂鬱症的老年人進入衰弱狀態，還能為他們解決更多的

心理問題(Anantapong, 2020)。 

綜上，可以得知評估衰弱雖然會有不同學者所提出的指標，但，對於

研究結果發現相似性高，且就已知的研究中發現，衰弱會與年齡、性別、

代謝症候群、肝功能、腎功能、身體質量指數、認知、憂鬱情緒、健康行

為與社會網絡等因素會有所關係。 

第三節 肌少症相關研究 

本節針對過往學者對於研究肌少症的發展與發現，特別針對於人口

學特質、健康狀況、健康行為與社會網絡等面向進行探討。 

一、肌少症的研究發展 

骨骼肌(skeletal muscles)是我們人體肌肉結構的重要部分之一，是 
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負責連接骨頭並支持身體運動。 這種肌肉類型透過大腦發送的信號，

經由神經系統傳達至肌肉，引起收縮，進而透過關節作用驅動骨骼移

動以執行特定動作。 研究顯示，個體的骨骼肌質量在 30歲達到高峰，

之後隨著年齡增長，從 40 歲起開始逐步減少，每十年減少約 8%。 到

達 70 歲時，這種減少速度加快，每十年減少率介於 13%至 24%之間

(Filippin et al., 2015)。隨著年齡的增長，身體的器官和功能開始衰退，

增加了老年人跌倒的風險，這不僅會導致骨折和障礙，而且會嚴重影

響生活品質。 

自 1980 年代末期起，學者 Rosengerg 提出肌少症這個概念，指

的是隨著年齡增長，在健康老化過程中骨骼肌質量和肌肉力量的逐漸

衰退，被視為老化的一個自然過程及其結果，並開始被廣泛討論 

(Bauer & Sieber, 2008; Roubenoff & Hughes, 2000)。後續的相關研究也

都發現，骨骼肌質量的減少與年齡是直接相關，並且與多種不良健康

事件有關，如病理性骨折和提高死亡風險，都呈現顯著關係(Filippin 

et al., 2015)。Rizzoli 等人發現，隨著人體生理老化，多種生理調節因

素，包括荷爾蒙調節、生長因子、維生素 D 的合成、醣類代謝能力、

肌肉纖維的質量改變、運動神經變化以及生長激素的下降等 ，都會

影響到蛋白質合成的減少和營養供給不足，進一步加劇肌肉衰退

(Rizzoli et al., 2013)。 

由於肌少症的定義、評估標準在不同的研究中有所差異，因此， 
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2010 年，歐洲老年人肌少症工作小組(European Working Group on 

Sarcopenia in Older People, EWGSOP)為了對肌少症診斷流程、定義與

評估標準能有一致，因此開會討論出共識，將肌少症的定義為肌肉質

量不良與低肌肉功能（力量和表現）不佳(Filippin et al., 2015)。由於

肌少症會涉及種族在肌肉組成不同，亞洲的肌少症相關研究學者，於

2014 年組成亞洲肌少症工作小組(Asian Working Group for Sarcopenia, 

AWGS)，將肌少症定義為與年齡相關的肌肉質量不良、肌肉力量不足

與（或）身體表現不佳，並針對每個診斷因子定義出亞洲人種的最適

切點(Chen et al., 2020)。2018 年，歐洲老年人肌少症工作小組，又收

集更多更新的相關科學研究與臨床證據，於更新其定義，並提供診斷

的最是切點(Cruz-Jentoft et al., 2019)。2019 年，亞洲肌少症工作小組

也因應歐洲老年人肌少症工作小組的更新定義，並且收集 2014 年到

2019 年所發表的亞洲肌少症相關研究，修正評估流程與形成共識

(Chen et al., 2020)。 

二、社區老年人口學特質與肌少症之相關研究 

(一)年齡與肌少症的相關研究 

骨骼與肌肉不僅是進行人類日常生活各種活動不可或缺的重

要部份，還扮演著重要的內分泌和代謝功能的角色。然而，隨著

年齡增長以及許多慢性疾病的出現，很常見到骨質流失和肌肉萎

縮這兩種情況的同時發生，這也就導致了骨質疏鬆症和肌少症的
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形成。研究指出，在 60 歲以上的健康成人中，肌少症的盛行率大

約為 10%(Shafiee et al., 2017)。世界骨質疏鬆基金會(IOF)提出，

從 40 歲開始，人體的肌肉量就會逐漸減少，如果缺乏適量的運動

則會使得肌肉流失的速度就會加快。另外，還有研究發現，在 65

至 70 歲的人群中肌少症的盛行率為 14%，但到了 80 歲以上，這

一比例驚人地增加到了 53%；另外也有研究指出，60 至 70 歲人

群的盛行率介於5%至13%之間，而80歲以上則為11%至50%(von 

Haehling et al., 2010)。但不管哪個肌少症研究，年齡皆被證實是

導致肌少症的一大風險因素，隨著年紀增大，罹患肌少症的風險

亦隨之增高(Han, 2021)。在全球人口老化的趨勢中，這也是為何

肌少症對健康的影響為何需要特別受到重視的因素。 

(二)性別與肌少症的相關研究 

統計數據顯示，在臺灣，65 歲及以上的男性中，肌少症的盛

行率達到了 23.6%，而同齡女性的盛行率則略低，為 18.6% (Chien 

et al., 2008)。有研究指出，非亞洲裔人群的肌少症盛行率普遍高

於亞洲裔人群(Shafiee et al., 2017)，這種差異可能源於種族、體型

差異、文化差異及飲食習慣等多種因素。在英國，一項基於生物

資料庫的研究探討了多種社會人口學特徵、健康狀況、身體質量

指數和生活方式因素與肌少症之間的關聯，發現 65 歲及以上的

女性，特別是體重過輕或患有類風濕性關節炎者，其罹患肌少症
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的風險顯著增加(Petermann-Rocha et al., 2020)。然而，一項統合性

分析研究的結果則顯示，性別本身與肌少症的發生並無直接關聯

(Chang et al., 2016)。這些發現呈現出肌少症發生的多重因素和其

在不同種族中的盛行情況，指出了未來研究和預防策略需要考慮

的複雜性。 

三、社區老年人健康狀態與肌少症之相關研究 

罹患慢性疾病，再加上年齡老化，因此老年人的健康狀態對於肌

少症的影響是複雜的。由於老邁的身體長期處於疾病狀態，如心血管

疾病、糖尿病、慢性腎病和類風濕性關節炎等，不僅對老年人的整體

健康產生嚴重威脅，同時也會直接或間接地促進肌肉質量不佳和肌肉

功能的下降。另外，慢性疾病也會透過多種機制對肌肉造成影響，包

括增加炎症反應、激素平衡失調、營養吸收不良以及身體活動量的減

少等。這些因素共同作用，加速了肌肉的萎縮過程，進而增加罹患肌

少症的風險。 

(一)代謝症候群與肌少症的相關研究 

Martinez-Ferran 等人在 2020 年的研究中提出，COVID-19 病

毒所引發的嚴格社會限制措施，不僅導致人們的日常體能活動急

劇減少，而且由於缺乏對飲食管制，進而增進胰島素阻抗、體內

脂肪累積，以及免疫系統中促發炎細胞因子的增加，這些都是影

響罹患代謝症候群的重要因素，也相對增加罹患多種慢性病的風
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險(Martinez-Ferran et al., 2020)。另外，日本學者 Nishikawa 等人

在 2021 年的研究中發現，代謝症候群與肌少症之間存在顯著關

係，這是因為由於骨骼肌是胰島素促進葡萄糖代謝的主要器官，

肌肉量的減少與胰島素阻抗及代謝症候群密切相關。這些研究表

明，代謝症候群和肌少症的共存不僅導致身體虛弱、無力和依賴

性增加，也顯著提高了患病和死亡的風險(Nishikawa et al., 2021)。 

(二)肝功能與肌少症的相關研究 

近年的有些研究針對肝功能不良與肌少症之間的關係，因為

在慢性肝病患者中經常觀察到有罹患肌少症的現象，這種情形也

會導致例如生活品質的惡化、死亡率的提升以及併發症的增加等

不良健康。研究發現，肌少症與慢性肝病之間的關係主要與代謝

失調有關，而代謝症候群既是肌少症，同時也非酒精性脂肪肝疾

病的一個主要風險因子，後者是導致慢性肝疾病最常見的原因

(Nishikawa, 2021; Kim, 2021)。 

肝硬化是臺灣十大主要死亡原因之一，其主要由慢性肝炎導

致的肝纖維化惡化而成，當肝硬化進展到伴有肝性腦病、腹水、

消化道出血或黃疸等症狀時，這種狀態被稱為代償不全肝硬化。

值得注意的是，一項於 2018 年發表的統合分析揭示，患有肌少症

的老年人患肝硬化相關肝性腦病的風險提高了 2.74 倍(Chang et 

al., 2018)。此外，2021 年的研究發現，代償不全肝硬化患者經常
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同時患有肌少症，這是主要由於肌肉量減少和肌肉功能衰退，這

對於肝硬化患者的發病率、死亡率和生活品質的降低以及肝移植

預後的都有直接關聯(Ohashi et al., 2019; Tandon et al., 2021)。 

(三)腎功能與肌少症的相關研究 

隨著人口老化以及糖尿病、高血壓、肥胖等慢性疾病的患病

率上升，腎臟疾病的發生率也在不斷增加。腎臟負責過濾血液中

的廢物，而血清肌酸酐(Creatinine)的檢測常用於評估腎功能狀態，

這一指標也同時反映了肌肉活動的分解產物，因此也與肌肉質量

存在密切關聯。慢性腎臟病患者由於腎功能下降，不僅會加速身

體的老化過程，還會導致骨骼肌質量不良和肌肉力量不足，更常

發現會常伴隨有其他慢性病、骨質疏鬆和骨折等問題。2021 年的

研究顯示，慢性腎臟病患者的肌少症發病率高於一般健康人群，

且肌肉流失的程度與腎臟疾病的不同期別有著顯著關係(Yu et al., 

2021)。此外，2018 年在日本進行的一項研究發現，進行腹膜透析

的患者中，肌少症的發病率為 8.4%，其不良預後和死亡風險也都

會顯著增加(Kamijo et al., 2018)。 

(四)身體質量與肌少症的相關研究 

Simsek 等人針對社區民眾的研究結果顯示，影響肌少症相關

的因子包括年齡、身體活動、身體質量，以及營養狀況等。研究 

發現隨著年齡增長、身體活動量減少、體重過輕，以及營養不良 
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風險高的人，其肌少症的情況會更為嚴重(Simsek et al., 2019)。 

(五)認知狀況與肌少症的相關研究 

老年人的認知功能是指記憶力、定向、計算與思考能力、理

解力和注意力等方面的能力。不同的統合分析研究皆同樣證實認

知功能下降與肌少症之間的關聯性，這也代表罹患肌少症的老年

人面臨較高的認知功能風險，亦即這群老年人更有可能出現認知

障礙(Chang et al., 2016; Peng et al., 2020)。 

(六)憂鬱情緒與肌少症的相關研究 

憂鬱症在當今社會已是一種廣泛存在的心理健康問題，其成

因是社會、心理及生物因素的交互作用。世界衛生組織(WHO)的

數據顯示，全球約有 5%的成人受到憂鬱症的影響，其中女性的患

病率高於男性。憂鬱症不僅影響精神健康，也與慢性疾病如心血

管疾病等有著緊密的相互關係，這也表示心理健康與身體健康之

間存在顯著關係(World Health Organization, 2021)。在對於老年人

心理健康的研究中發現，高達 38%的老年人可能有罹患憂鬱症風

險(Valiengo Lda et al., 2016)。 

近年來的多份統合分析皆證實了肌少症與憂鬱症之間存在顯

著關係(Chang et al., 2017; Ge et al., 2020; Hsu et al., 2014; Kim et 

al., 2011)。但，Delibaş 等人進一步研究發現，憂鬱症與肌少症之 

間的關係是間接的，主要是因為憂鬱症導致的活動力下降，進而 
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影響身體功能，促使罹患肌少症(Delibaş et al., 2021)。 

四、社區老年人健康行為與肌少症之相關研究 

營養攝取不足、運動不足、吸菸以及過量飲酒等不良健康行為，

都可能對骨骼肌的質量和功能產生不利影響。例如，不足的蛋白質攝

取可能導致肌肉流失，而不充足的運動則無法有效促進肌肉的代謝健

康，這些因素最終可能導致肌少症的發生。 

(一)抽菸與肌少症的相關研究 

已有研究發現抽菸是導致罹患肌少症的風險因素之一 

(Kojima et al., 2015)。這是因為抽菸會增加肌肉疲勞，並且干擾蛋

白質的正常代謝過程，從而減少骨骼肌質量和肌肉功能下降(Gao 

et al., 2021)。2021 年，學者 Locquet 等人發表一篇世代研究發現，

抽菸者罹患肌少症的風險比非抽菸者的 2.36 倍，更進一步，與不

抽菸者相比，抽菸的人罹患嚴重肌少症的風險更會增加 2.68 倍，

該研究還指出，每天每多抽一支菸，肌少症或嚴重肌少症的風險

分別會增加 5%和 6%(Locquet et al., 2021)。  

(二)飲食與肌少症的相關研究 

飲酒與多項健康問題有關，例如：肝病、癌症及心血管疾病

等，同時也可能影響微量營養素的吸收。雖然有研究顯示飲酒與

肌少症風險之間有顯著正相關(Steffl et al., 2016)，但韓國學者

Hong 與 Bae (2022) 透過對 19 篇研究進行統合分析後發現，飲酒
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與肌少症之間沒有顯著關聯。這也表示對於飲酒與肌少症關聯性

還需要更多的研究來探討。 

(三)運動與肌少症的相關研究 

隨著越來越多的研究指出，脂肪儲存的不足會影響骨骼肌質

量，隨年齡增長而衍生骨骼肌肉質量不佳，進而增加罹患肌少症

的風險。此外，營養不足和缺乏規律且足夠運動量是造成肌肉萎

縮的主要因素。特別是，體力較弱、活動量較少或長時間處於低

重力環境中的人群，更容易罹患成肌少症(Han, 2021)。運動，作

為增進身體活動的一種方式，不僅可以調節能量平衡、提升或維

持健康狀態，而且對於提升肌肉質量和步行速度也有顯著效果，

因此無論是 EWGSOP2010 、 AWGS2014 、 EWGSOP2018 、

AWGS2019 皆會提醒運動對於肌少症的重要性(Chen et al., 2020)。

最近有篇統合分析研究結果也發現，不論是單獨進行阻力訓練還

是將其與營養補充、有氧運動或平衡訓練相結合，都能有效地提

升生活品質、增強握力和改善步行速度。特別是，結合不同類型

的運動和營養介入可以對改善身體功能產生顯著影響，例如五次

椅子站立測試的表現(Shen et al., 2023)。因此，運動不僅對增強骨

骼肌質量和肌肉力量有所幫忙，還能改善肌耐力、免疫系統功能

和心血管健康，是治療肌少症的重要策略之一(Beckwée et al., 2019; 

Yoo et al., 2018)。 
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五、社區老年人社會網絡與肌少症之相關研究 

老年人如果在生活中經歷了重大轉變（如退休、喪偶、獨居等），

可能會因此減少與社會互動，加重社交孤立，社交孤立不僅會造成身

體活動力不足更有可能會影響身體健康，影響因素包括老年人因缺乏

活動導致骨骼肌萎縮，進而可能導致肌少症及骨質疏鬆症(Hawkley et 

al., 2009)。 

由於 COVID-19疫情各國提出許多的相關禁令、包括隔離、旅遊、

及檢疫等措施，因為這些規定大家開始減少外出，大部份的時間都待

在家中。也因如此，研究發現活動減少及久坐行為的時間增加與

English 和 Paddon-Jones 提出的肌少症的“分解代謝危機”模型有其

相關性。在這個模型中，肌少症不僅僅是一個漸進式過程，而且會因

身體無法活動（例如長時間臥床或住院）而加速肌肉流失。主要是因

長時間的缺乏活動，老年人會比年輕人更快速地失去瘦體組織(lean 

tissue)(English & Paddon-Jones, 2010)，進而提高肌少症的機率。 

綜上，肌少症的發生很可能是多重因子的症候群。就已知的研究中發

現，肌少症會與年齡、性別、代謝症候群、肝功能、腎功能、身體質量指

數、認知、憂鬱情緒、健康行為與社會網絡等因素會有所關係。
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第三章 研究方法 

本章共分為四節，包括第一節研究架構，第二節研究對象，第三節

研究工具，第四節為研究步驟，第五節為資料處理與分析。分述如下： 

第一節 研究架構 

本研究依據第一章緒論，研究目的在於了解社區老人之社會人口學

特質、健康狀況、健康行為、社會網絡、衰弱及肌少症各變項分佈，以及

瞭解各變項分別對衰弱或肌少症的關係與預測力。因此，依據第二章的文

獻回顧，提出的本研究架構（如圖 3-1）。自變項的變項群，包括：社區

老人的社會人口學特質、健康狀況、健康行為、社會網絡等，依變項分別

為衰弱、肌少症。 
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圖 3-1 研究架構

社會人口學特質 

1. 年齡 

2. 性別 

肌少症 

衰弱 

健康狀況 

1. 代謝症候群 

2. 肝功能 

3. 腎功能 

4. 身體質量 

5. 認知狀況 

6. 憂鬱情緒 

健康行為 

1. 抽菸 

2. 飲酒 

3. 嚼檳榔 

4. 運動 

社會網絡 
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第二節 研究對象 

本研究屬於次級資料量化分析，研究設計採橫斷性設計，資料來源取

為 2021 年 1 月至 10 月間，在臺北市某地區醫院接受老年健康檢查等醫

療服務的社區老年人相關檢查數據資料。本研究僅使用資料庫中，與本研

究架構相符之次級資料（基本社會人口學特質、健康狀況、健康行為、極

早期失智症篩檢量表、簡易老人憂鬱量表、社會網絡量表、衰弱、握力、

骨骼肌質量（以八點電極生物電阻抗分析儀(TANITA MC980)、步速、五

次坐到站等）進行分析，進一步探討社區老年人社會人口學特質、健康狀

況、健康行為、社會網絡，分別與衰弱或肌少症之間的關係進行分析。本

研究已通過國立臺灣大學醫學院附設醫院研究倫理委員會審查通過（案

件編號：202102023RIND）（如附錄一）。 

研究設定效果量為中效果為 0.15、以統計檢定力 G*Power (Faul et al., 

2009)為 0.80 計算研究所需樣本數應為 123 位，因此，可以收集到合於統

計檢定力的研究樣本。 

本研究資料受訪者來自 2021 年 1 月至 10 月間，曾在臺北市某地區

醫院接受老年健康檢查等醫療服務的社區老年人共有 1,200 位，首先採去

識別化資料之後，研究者再進行數據資料整理，刪除無法滿足本研究欲收

集之完整次級資料後，尚有 981 位社區老年人的數據資料屬於完全滿足

本研究欲收集之次級資料。
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 2021 年參加老人健檢 n=1,200 

2021 年參加老人健檢且完整受訪 

n=1,133 

刪除(n=67) 

1. 問卷漏答

(n=25) 

2. 未測量 

(n=42) 

2021 年參加老人健檢且完整受訪 

n=1,091 

刪除(n=42) 

1. 未滿 65 歲 

(n=13) 

2. 未完成老人健

檢 (n=29) 

圖 3-2 研究設計流程圖 

2021 年參加老人健檢且完整受訪 

n=1,055 

刪除(n=36) 

自述有失智症、

精神疾病、憂

鬱、躁鬱、焦慮 

(n=36) 

正常 

839 (85.5%) 

肌少症 

142 (14.5%) 

2021 年參加老人健檢且完整受訪 

n=981 

刪除(n=74) 

未完整量測肌少

症 (n=74) 
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第三節 研究工具 

本研究是藉由 2021 年 1 月至 10 月間在臺北市某地區醫院接受老年

健康檢查等醫療服務的社區老年人的次級資料進行分析，所收集的次級

資料數據包括：基本資料、生理檢查檢驗數值與評估量表，以下針對各工

具進行說明。 

一、社會人口學特質 

本研究受限於原資料庫的內容，基本特性僅能收集到年齡與性別。

年齡，因在本研究主題以社區老年人為研究對象，因此在年齡定義上

本研究中依老人福利法第二條及老人福利法施行細則之規定，以年滿

65 歲以上的人，且以戶籍登記者為準；性別，則是以當初民眾來到醫

院時填報之生理性別為主，區以男及女兩類別。 

二、健康狀況 

(一)代謝症候群：依衛生福利部國民健康署(2022)判定標準為(1)腹部

肥胖:男性的腰圍≧90cm(35 吋)、女性腰圍≧80cm(31 吋)。(2) 血

壓偏高：收縮壓≧130mmHg 或舒張壓≧85mmHg。(3)空腹血糖偏

高：空腹血糖值≧100mg/dL。(4)空腹三酸甘油酯偏高：≧150mg/dL。

(5)高密度脂蛋白膽固醇偏低：男性<40mg/dL、女性<50mg/dL。以

上五項組成因子，符合三項(含)以上即可判定為代謝症候群。 

(二)肝功能：以天門冬胺酸轉胺酶(Glutamic Oxaloacetic Transaminase，

簡稱 GOT；又稱 Aspartate aminotransferase，簡稱 AST)，與丙胺
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酸轉胺酶 (Glutamic Pyruvic Transaminase，簡稱  GPT；又稱

ALanine amino Transferase，簡稱 ALT)，這兩項檢驗項目是作為

檢查肝臟有無損傷的指標。AST 參考標準值為 8-31，ALT 參考標

準值為 0-41。若 AST 或 ALT 兩項抽血指標中有一項是異常，在

本研究中則屬於肝功能異常。 

(三)腎功能：以腎絲球過濾率(Glomerular Filtration Rate，簡稱 GFR)，

正常的腎絲球過濾率大約是 100～120 ml/min/1.73m2，會隨著年齡

的老化、衰退，腎絲球濾過率愈小代表腎功能愈差，由於目前健

康檢查對於腎絲球過濾率皆是公式換算出來的估計值，因此，國

際間對於腎功能常以 estimated Glomerular Filtration Rate(簡稱

eGFR)來表示。若以國際對於腎臟病來標準分期來看，以 eGFR 為

標準，慢性腎臟病第一期為有症狀，且 eGFR 大於 

90ml/min/1.73m2 以上；慢性腎臟病第二期 eGFR 為 61～

90ml/min/1.73m2 ； 慢 性 腎 臟 病 第 三 期 eGFR 為 31 ～

60ml/min/1.73m2 ； 慢 性 腎 臟 病 第 四 期 eGFR 為 16 ～

30ml/min/1.73m2 ； 慢 性 腎 臟 病 第 五 期 eGFR 為 低 於

15ml/min/1.73m2。若以我國身心障障鑑定作業辦法來判斷，若達

到慢性腎臟病第三期以上，可達到身心障礙的標準，領取身心障

礙證明。因此，在本研究中若是屬於慢性腎臟病第三期(31～

60ml/min/1.73m2)以上者，則屬於腎功能異常。 
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(四)身體質量：以 Body Mass Index(簡稱 BMI)，計算公式是以體重

（公斤）除以身高（公尺）的平方。在本研究中，依據國民健康

署判斷標準為 BMI<18.5 屬於過輕、BMI > 24 屬於過重、

18.5<BMI<24 屬於正常。 

(五)認知狀況：以楊淵韓、劉景寬(2005)所發表的臺灣版極早期失智

症篩檢量表(the Ascertain Dementia Eight-Item Informant 

Questionnaire，簡稱 AD-8)（楊淵韓、劉景寬，2005），此篩檢

量表共有八個項目，分別為判斷力上的困難、對活動和嗜好的興

趣降低、重複相同問題、故事和陳述、在學習如何使用工具、社

備和小器具上有困難、忘記正確的月份和年份、處理複雜的財物

上有困難、記住約會的時間有困難、有持續的思考和記憶方面的

問題。得分大於等於 2 分則為異常，需建議轉介神經科或精神科

醫師。過去在臺灣的大型研究中也發現，AD-8 在辨識是否罹患

失智症，在統計學上 receiver operating characteristic (ROC)的最

大面積為 0.94 ，敏感性為 0.88%，特異度為 0.94%，內在一致

性 Cronbach's α = 0.87(Chen et al., 2015)。本量表在本研究中之內

在一致性 Cronbach's α = 0.324，雖然在本研究中 Cronbach's α < 

0.5，但做為臨床健康檢查的工具，僅在於是否需要轉介後續神

經科或精神科的專業醫療判斷，而非失智症的診斷，應可以運

用。因此，在本研究中若 AD-8 > 2 分則屬認知狀況異常。 
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(六)憂鬱情緒：以 Sheikh 和 Yesavage(1986)所發展之老人憂鬱量表

(15-item Geriatric Depression Scale ，簡稱 GDS-15)(Sheikh & 

Yesavage, 1986)，本量表因為容易使用、簡短而且容易理解，因此，

無論在社區、門診、住院或長照機構，對於提供老人臨床服務中

常被運用作為老人憂鬱的篩檢。本量表共有 15 題，詢問在過去一

星期內是否有以下感受，分別為：(1)對自己的生活滿意嗎？（反

向題）(2)有減少很多的活動和興趣的事？(3) 覺得自己的生活很

空虛？(4)常常感到厭煩？(5)大部份時間精神都很好？（反向題）

(6)常常害怕將有不幸的事情會發生在自己身上？(7)大部分的時

間都感到快樂？（反向題）(8)常常無論做甚麼事都感覺沒有用(9)

比較喜歡待在家裡而比較不喜歡外出及不喜歡做新的事？(10) 

覺得現在有記憶力不好的困擾？(11)覺得現在還能活著是很好的

事？（反向題）(12)覺得現在活得很沒有價值？ (13)覺得精力很

充沛？（反向題）(14) 感覺現在的情況沒有希望？(15)覺得大多

數的人都比自己幸福？。中文版的老人憂鬱量表(GDS-15)，內在

一致性 Cronbach's α = 0.8(Boey, 2000)。本量表在本研究中之內在

一致性 Cronbach's α = 0.763。在本研究中最適切點採 > 5 分作為

有憂鬱情緒，反之，若為< 5 分則屬於正常。 

三、健康行為 

在資料庫中可以收集到民眾自己填報之健康行為，包括半年內是 
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否有抽菸、半年內是否有飲酒、半年內是否有嚼檳榔，以及每周是否

有進行 150 分鐘的運動。因此，在本研究中則以民眾當初自填結果作

為判斷是否有抽菸、喝酒、嚼檳榔與每周運動達 150 分鐘。 

四、社會網絡 

社交孤立是可以透過與人的社交網絡規模和接觸頻率來衡量社

會關係是否不足(Kumar et al., 2022)。在過往 30 年間，使用社會網絡

量表(Lubben social network scale)來評估社交孤立風險是最為有效的

工具，其中簡短版的 LSNS-6 更因為簡短易使用，目前也被許多研究

所運用(Jang et al., 2022)。這是一個 6 個項目的問卷所構成，用於評估

從家人和朋友所獲得的社會支持，因此分別會有兩個次量表，當中有

3 個項目是一組在瞭解和家人關係，另一組也是 3 個項目在瞭解與朋

友關係。題目分別為(1)每個月會有多少位家人/朋友至少會跟您往來

一次? (2) 您覺得有多少位家人/朋友可以讓您很放心地討論您私人事

情?(3)您覺得您有多少位家人/朋友會讓您感覺關係還不錯，有問題可

以找他們幫忙? 受訪者針對上述題目分別回答。0 分是代表沒有任何

1 位，1 分是代表有 1 位，2 分是代表有 2 位，3 分是代表 3-4 位，4

分代表 5-8 位，5 分是 9 位或以上。因此，家人和朋友的次量表的分

數範圍分別為 0-15 分，總分為 30 分，分數越高代表越沒有社交孤立

的狀態，該量表在老年群族中的內在一致性很高 (Cronbach's α = 

0.83)(Lubben et al., 2006)，在中文版的 LSNS-6 也呈現一致的結果，
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該量表之內在一致性 Cronbach's α = 0.83(Chang et al., 2018)。本量表

在本研究中之內在一致性 Cronbach's α = 0.86。 

五、衰弱 

依據我國長期照顧十年計劃 2.0，對於衰弱評估(SOF)有三大指標，

分別是：1.體重減輕：未在刻意減重狀況下，過去一年體重減少 3 公

斤或 5%以上；2.下肢無力：在不用手支撐的狀況下，可以從椅子上站

起來五次；3.提不起勁：過去一週內，覺得做事情提不起勁，感到疲

憊。依據衛生福利部國民健康署的分級，這三項指標若有任一項為不

符合，則被歸屬於衰弱前期；任兩項為不符合，則被歸屬於衰弱。在

本研究中對衰弱定義，這三項指標若有任一項指標為不符合，則為衰

弱（含括衰弱前期及衰弱）。 

六、肌少症 

肌少症的定義為身體骨骼肌質量異常，並且握力不足或體能表現

（含坐站、步行速度）不佳。握力的測量是透過使用手持握力器

(Baseline ® 液壓手動握力器，Fabrication Enterprises Inc., Irvington, NY, 

USA)測量握力。受試者坐著，手肘略微彎曲，然後用慣用手抓住握力

器共計三次。每次測試的間隔超過 1 分鐘，預防肌肉疲勞。握力以三

次中最大值為計算(Han et al., 2016)。身體骨骼肌質量之測量，是以八

點電極生物電阻抗分析儀(TANITA MC980)獲得四肢肌肉量，並對身

高以公尺為單位平方做校正而得到四肢肌肉量指數。體能表現是指行
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走五公尺與在椅子前起立坐下所需時間之測量。行走五公尺的測量步

態速度，在起點、1 公尺、6 公尺與終點的地面上分別標記約 7 公尺

的直線，共計有 4 個標記直線。步態速度的測量，是鼓勵受測者以舒

適的方式行走，通過 1 公尺的標記直線到通過 6 公尺的標記直線間所

需的時間（以秒為單位）(Han et al., 2016; Liu et al., 2021)。下肢肌肉

力量是請受測者在椅子前，雙臂交叉放在胸前，30 秒的時間中反覆站

立與坐下，並記錄坐站次數(Han et al., 2016)。由於定義肌少症的各項

目異常值，2019 亞洲肌少症工作小組有所共識，骨骼肌質量異常的截

斷值為男性<7.0(kg/m2)，女性<5.4(kg/m2)；握力不足的截斷值為男性

<28 公斤、女性<18 公斤(Chen et al., 2020)；體能表現不佳的定義為，

五次起立坐下>12 秒或步行速度<1.0 公尺/秒(Chen et al., 2020)。 

依據亞洲肌少症工作小組 2019(AWGS 2019)提出社區預防篩檢

時，(1)社區老年人肌肉力量不足或體能表現不佳，屬於可能肌少症；

(2)社區老年人骨骼肌肉質量不良，且肌肉力量不足或體能表現不佳，

屬於肌少症；(3)社區老年人骨骼肌肉質量不良，且肌肉力量不足及體

能表現不佳，屬於嚴重肌少症。在本研究中所定義肌少症為社區老年

人骨骼肌肉質量不良且肌肉力量不足或體能表現不佳(AWGS 2019歸

屬於肌少症)，以及社區老年人骨骼肌肉質量不良且肌肉力量不足及

體能表現不佳(AWGS 2019 歸屬於嚴重肌少症)。 
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第四節 研究步驟 

本研究實施步驟可分為三個階段，說明如下： 

階段一：文獻收集與探討 

收集國內外相關研究文獻資料，分析探討老年人社會網絡、社會孤

立及衰弱或肌少症相關因子，並在過程中了解 COVID-19 過程中對於老

年人的身心健康的影響狀況。 

階段二：申請研究倫理委員會審查 

為求後續研究資料收集能落實執行符合倫理、法規與科學等各方面，並確

保研究對象的權益，並且避免不當研究行為等因素，因此，送件研究

倫理委員會進行審查，獲得同意後方進行資料收集。 

階段三：收集資料與數據建檔 

針對 2021 年 1 月至 10 月間在臺北市某地區醫院接受老年健康檢查

等醫療服務的社區老年人，申請其病歷資料，經檢閱符合本研究目的的相

關資料數據，包括：基本資料、生理檢查檢驗數值與評估量表分數等，進

行數據建檔。 

階段四：分析數據 

完成資料收集與數據建檔後，依據研究目的採取適當統計方法進行

分析，了解社區老年人的基本社會人口學特質、健康狀況、健康行為、與 

社會網絡分別對衰弱或肌少症之間的關係。 
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第五節 資料處理與分析 

本研究資料經蒐集、編碼、譯碼等過程後，使用 Microsoft Excel 

(Microsoft, Redmond, WA, USA)進行資料彙整及初步處理，數據分析由 

IBM SPSS 22.0 (IBM, SPSS Inc., Armonk, NY, USA) 進行統計分析，預計

採用的資料統計分析方法說明如下： 

一、描述性統計資料： 

以次數分配、平均數、百分比、標準差等方法，來描述社區老

年人基本資料及各變項的分布情況。 

二、推論性統計資料： 

(一)卡方檢定：分別檢驗二類別的自變項對衰弱（有無）的差異性，

以及檢驗二類別的自變項對肌少症（有無）的差異性。 

(二)羅吉斯迴歸分析：除檢驗社會網絡對衰弱（有無）的差異性外，

另外了解社會網絡對衰弱（有無）的影響，並同時將社會人口變

項、健康狀況與健康行為作為控制；此外同樣檢驗社會網絡對肌

少症（有無）的差異性外，另外了解社會網絡對肌少症（有無）

的影響，並同時亦將社會人口變項、健康狀況與健康行為作為控

制。統計顯著性水平設定為 P <0.05 表示具有統計學意義。 
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第四章 研究結果 

根據研究目的，將研究初步分析，第一節為研究對象基本狀況，第二

節為衰弱的相關因素，第三節為肌少症的相關因素，第四節預測衰弱的相

關因素，第五節預測肌少症的相關因素，分述如下：  

第一節 研究對象基本狀況 

一、社區老年人口學特質 

本研究族群的社區老年人口學特質分析如表 4-1-1。從中可知，本族

群的社區老年人平均年齡為 74.49 歲，標準差 6.25；其中以 65-74 歲族群

最多(577 人，58.8%)，其次是 75-84 歲族群(335 人，34.2%)，>85 歲的族

群則是最少(69 人，7%)。在性別方面，以女性有 570 人(58.1%)，男性有

411 人(41.9%)，性別比例約為 6:4。 

表 4-1-1 社區老年人口學特質分布 

變項名稱 人數 百分比 平均數 標準差 

年齡    74.49 6.25 

 65-74 577 58.8   

 75-84 335 34.2   

 >85 69 7.0   

性別      

 女 570 58.1   

 男 411 41.9   

註: N = 981 
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二、社區老年人健康狀況 

(一)罹患代謝症候群的狀況 

從表 4-1-2 中可以得知，有 364 人社區老年人罹患代謝症候

群，約為 37.1%。由於代謝症候群的診斷標準有五項需有三項不

合格，方可診斷為代謝症候群，因此，針對腹部肥胖、高血壓、

空腹血糖偏高、空腹三酸甘油脂偏高、高密度脂蛋白膽固醇偏低

等五項標準進行了解。從表 4-2 中可知，33.7%的社區老年人有腹

部肥胖的狀況，71%的社區老年人有高血壓的情形，49.9%的社區

老年人的空腹血糖值偏高，29.4%的社區老年人空腹三酸甘油脂

值偏高，22%的社區老年人高密度脂蛋白膽固醇偏低。 

(二)肝功能的狀況 

在本研究中的肝功能是以 AST 或 ALT 抽血指標，其中一項

異常則屬於肝功能異常。從表 4-1-2 可知，7.1%社區老年人有肝

功能異常的狀況，肝功能症正常的社區老年人有 92.9%。 

(三)腎功能的狀況 

在本研究中是以腎絲球過濾率(eGFR)來代表腎臟的功能，

eGFR 愈小代表腎功能愈差，從表 4-1-2 中可知本族群腎絲球過濾

率(eGFR)的平均值為 81.13，標準差 19.55，依本研究的定義，社

區老年人腎功能異常者有 124 人(12.6%)。 
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(四)身體質量的狀況 

在表 4-1-2中可見，有 52.6%社區老年人的身體質量指數(BMI)

屬於在正常範圍，但也可以發現有 43.2%的社區老年人的身體質

量指數(BMI)>24 屬於過重，在本族群中有 41 位(4.2%)身體質量

指數(BMI)是不足 18.5 屬於過輕。
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表 4-1-2 社區老年人健康狀況分佈 

變項名稱 人數 百分比 平均數 標準差 

代謝症候群 1     

    無 617 62.9   

    有 364 37.1   

腹部肥胖 331 33.7   

高血壓 697 71.0   

空腹血糖高 490 49.9   

空腹三酸甘油酯高 288 29.4   

高密度膽固醇低 216 22.0   

肝功能     

    肝功能正常 991 92.9   

    肝功能異常 70 7.1   

腎功能(e-GFR)   81.13 19.55 

    正常 857 87.4   

    異常 124 12.6   

身體質量指數   23.67 3.18 

    過輕 (BMI<18.5) 41 4.2   

    正常(18.5<BMI<24) 516 52.6   

    過重以上 (BMI>24) 424 43.2   

認知狀態(AD-8，0-8)   0.34 0.66 

    異常(>2) 33 3.4   

    正常(<2) 948 96.6   

憂鬱情緒(GDS-15，0-15)   1.77 2.19 

    有(>5) 66 6.7   

    無(<5) 915 93.3   

註: N = 981；1.代謝症候群係指：腹部肥胖、高血壓、空腹血糖高、空腹三酸甘油酯

高、高密度膽固醇低，五個指標達三項(含)以上 
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(五)認知狀況的分佈 

從表 4-1-2 中得知，該族群 96.6%的老年人認知篩檢無異常，

3.4%是認知篩檢異常須轉介神經科或精神科進一步檢查。從表 4-

1-3 認知篩檢量表各題項的填答結果，社區老年人對於自己認知

有「重複相同問題、故事和陳述」與「有持續的思考和記憶方面

的問題」，分別各為 10.4%，主觀認為自己有這種情形。在認知

篩檢量表總得分上，平均值為 0.34，標準差為 0.662。 

表 4-1-3 社區老年人認知篩檢狀況 

變項名稱  N 百分比 平均數 標準差 

1.判斷力上的困難 14 1.4 0.01 0.119 

2.對活動和嗜好的興趣降低 36 3.7 0.04 0.188 

3.重複相同問題、故事和陳述 102 10.4 0.10 0.305 

4.在學習如何使用工具、設備和小器具上

有困難 
7 0.7 0.01 0.084 

5.忘記正確的月份和年份 37 3.8 0.04 0.191 

6.處理複雜的財物上有困難 7 0.7 0.01 0.084 

7.記住約會的時間有困難 28 2.9 0.03 0.167 

8.有持續的思考和記憶方面的問題 102 10.4 0.10 0.305 

認知篩檢總分(0-8)   0.34 0.662 

註: N = 981 

(六)憂鬱情緒的分佈 

從表 4-1-2 得知，該族群 93.3%的社區老年人無憂鬱情緒，有

憂鬱情緒者 6.7%。從表 4-1-4 憂鬱情緒量表的各題項填答結果，

有 41.5%的社區老年人認為自己現在有記憶力不好的困擾，其次
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有 31.7%的社區老年人認為自己精力沒有充沛，再來是有將近 2

成(19.9%)的社區老年人認為比較喜歡待在家裡而比較不喜歡外

出及不喜歡做新的事。在憂鬱情緒的總得分上，平均值為 1.77，

標準差為 2.19。
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表 4-1-4 社區老年人憂鬱情緒 

變項名稱  N 百分比 平均數 標準差 

1.基本上，您對您的生活滿意嗎？(否=1) 37 3.8 0.04 0.191 

2.您是否減少很多的生活和興趣的事？(是=1) 143 14.6 0.15 0.353 

3.您是否覺得您的生活很空虛？(是=1) 59 6.0 0.06 0.238 

4.您是否常常感到厭煩？(是=1) 78 8.0 0.08 0.271 

5.您是否大部份時間精神都很好？(否=1) 104 10.6 0.11 0.308 

6.您是否會常常害怕將有不幸的事情發生在您

身上嗎？(是=1) 

125 12.7 0.13 0.334 

7.您是否大部份的時間都感到快樂？(否=1) 106 10.8 0.11 0.311 

8.您是否常常感到無論做什麼事，都沒有用？

(是=1) 

34 3.5 0.03 0.183 

9.您是否比較喜歡待在家裡而較不喜歡外出及

不喜歡做新的事？(是=1) 

195 19.9 0.20 0.399 

10.您是否覺得現在有記憶力不好的困擾？ 

(是=1) 

407 41.5 0.41 0.493 

11.您是否覺得「現在還能活著」是很好的

事？(否=1) 

18 1.8 0.02 0.134 

12.您是否感覺您現在活得很沒有價值？(是=1) 45 4.6 0.05 0.209 

13.您是否覺得精力很充沛？(否=1) 311 31.7 0.32 0.466 

14.您是否感覺您現在的情況是沒有希望的？ 

(是=1) 

25 2.5 0.03 0.158 

15.您是否覺得大部份的人都比您幸福？(是=1) 50 5.1 0.05 0.220 

憂鬱量表總分(0-15)   1.77 2.190 

註: N = 981 
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三、社區老年人的健康行為狀況 

(一)抽菸狀況 

從表 4-1-5 可得知，3%的社區老年人仍會有抽菸的行為，但，

也有高達 97%的社區老年人目前沒有抽菸的行為。 

(二)喝酒狀況 

表 4-1-5 可得知，19.4%的社區老年人會有喝酒的行為，比抽

菸的社區老年人比例高，但，不喝酒的社區老年人也有 80.6%，

喝酒比例約為 2:8。 

(三)嚼檳榔狀況 

高齡者嚼檳榔的狀況，在臨床經驗中較為少見，在本研究中

從表 4-1-5 中，只有 2 位，佔研究對象的 0.2%，似乎驗證臨床經

驗。 

(四)運動狀況 

疫情期間社區老年人的運動行為，從表 4-1-5 中可以得知，

每周運動 150 分鐘以上的社區老年人僅佔 44.6%，有超過半數的

社區老年人每周運動未達 150 分鐘。 
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表 4-1-5 社區老年人健康行為分佈 

變項名稱 人數 百分比 

抽菸    

 有 29 3.0 

 無 952 97.0 

喝酒    

 有 190 19.4 

 無 791 80.6 

嚼檳榔    

 有 2 0.2 

 無 979 99.8 

運動    

 每周運動未達 150 分鐘 544 55.5 

 每周運動 150 分鐘以上 437 44.6 

註: N = 981 

四、社區老年人社會網絡狀況 

針對社區老年人的社會網絡狀況如表 4-1-6，可發現在社會網絡

的家人構面平均值為 8.54，標準差 1.93、朋友構面平均值為 15.46，

標準差 4.74，總得分的平均值是 15.46，標準差 4.74；在家人構面與

朋友構面，各構面滿分為 15 分，家人構面的得分平均值仍高於 15 分

的中間值 7.5 分，但朋友構面的得分是低於中間值 7.5 分。 
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表 4-1-6 社區老年人社會網絡狀況 

變項名稱   平均數 標準差 

家人構面(0-15)  8.54 1.93 

   每個月會有多少位家人至少會跟您往來一次? (0-5) 3.09 0.73 

   您覺得有多少位家人可以讓您很放心地討論您私    

   人事情? (0-5) 

2.72 0.68 

   您覺得您有多少位家人會讓您感覺關係還不錯， 

   有問題可以找他們幫忙? (0-5) 

2.73 0.67 

朋友構面(0-15)   6.91 3.69 

   每個月會有多少位朋友至少會跟您往來一次? (0-5) 2.72 1.49 

   您覺得有多少位朋友可以讓您很放心地討論您私    

   人事情? (0-5) 

2.09 1.17 

   您覺得您有多少位朋友會讓您感覺關係還不錯， 

   有問題可以找他們幫忙? (0-5) 

2.10 1.16 

社會網絡(0-30)   15.46 4.74 

註: N = 981       

若從表 4-1-7，再進一步探究各題項得分，在家人構面的題項中，每

個月老年人會有 3-4 位家人至少會與老年人往來一次為最多(63.8%)，老

年人覺得會有 3-4 位家人可以讓老年人很放心地討論私人事情佔最多

(71.5%)，老年人自覺會有 3-4 位家人讓老年人感覺關係還不錯，有問題

會找他們幫忙，這樣的老年人約有 71.9%；在朋友構面的題項中，每個月

老年人會有 5-8 位朋友至少會與老年人往來一次為最多(26.6%)，老年人

覺得會有 2 位朋友可以讓老年人很放心地討論私人事情佔最多(34.1%)，

老年人自覺會有 2 位朋友讓老年人感覺關係還不錯，有問題會找他們幫

忙，這樣的老年人約有 34.6%。 
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表 4-1-7 社區老年人社會網絡量表各問項得分狀況 

變項名稱 無 1 個 2 個 3-4 個 5-8 個 
9 個 

以上 

1.每個月會有多少位家人

至少會跟您往來一次?  

13 

(1.3%) 

15 

(1.5%) 

89 

(9.1%) 

626 

(63.8%) 

232 

(23.6%) 

6 

(0.6%) 

2.您覺得有多少位家人可

以讓您很放心地討論您

私人事情?  

17 

(1.7%) 

37 

(3.8%) 

186 

(19%) 

701 

(71.5%) 

40 

(4.1%) 

0 

(0%) 

3.您覺得您有多少位家人

會讓您感覺關係還不

錯，有問題可以找他們

幫忙?  

17 

(1.7%) 

34 

(3.5%) 

185 

(18.9%) 

705 

(71.9%) 

40 

(4.1%) 

0 

(0%) 

4.每個月會有多少位朋友

至少會跟您往來一次?  

133 

(13.6%) 

58 

(5.9%) 

195 

(19.9%) 

246 

(25.1%) 

261 

(26.6%) 

88 

(9%) 

5.您覺得有多少位朋友可

以讓您很放心地討論您

私人事情?    

147 

(15%) 

99 

(10.1%) 

335 

(34.1%) 

326 

(33.2%) 

65 

(6.6%) 

9 

(0.9%) 

6.您覺得您有多少位朋友

會讓您感覺關係還不

錯，有問題可以找他們

幫忙?  

144 

(14.7%) 

97 

(9.9%) 

339 

(34.6%) 

328 

(33.4%) 

64 

(6.5%) 

9 

(0.9%) 

註: N = 981      
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五、社區老年人罹患衰弱狀況 

表 4-1-8 可發現，本研究對象的社區老年人有 86.7%沒有衰弱情

形，有 13.3%出現衰弱，其中以一項指標不符合者為最多，佔 93.1%。 

表 4-1-8 社區老年人衰弱情形 

變項名稱 人數 百分比 

正常 850 86.7 

衰弱 1 131 13.3 

    一項指標不符合 122 93.1 

    兩項指標不符合 8 6.1 

    三項指標不符合 1 0.08 

註: N = 981；1.衰弱係指：體重減輕、下肢無力、提不起勁，三項指標中達一項(含)

以上。 

六、社區老年人罹患肌少症狀況 

從表 4-1-9 得知，社區老年人有肌力不足狀況者約為 27.7%，有

體能表現不佳狀況者約為 32.8%，有骨骼肌肉質量不良狀況者約為

27.9%。依本研究的定義，有肌少症者有 14.5%，正常者為 85.5%。 

表 4-1-9 社區老年人肌少症情形 

變項名稱 人數 百分比 

正常 1 839 85.5 

肌少症 2 142 14.5 

    骨骼肌肉質量不良 274 27.9 

    肌力不足 272 27.7 

    體能表現不佳 322 32.8 

註: N = 981；1.沒有骨骼肌肉質量不良、肌力不足、體能表現不佳，或是只有肌肉力

量不足或體能表現不佳，在本研究中皆會視為正常；2.肌少症係指：肌力不足、體能

表現不佳達一項(含)以上，再加上骨骼肌肉質量不良。 
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第二節 衰弱的相關因素 

一、社區老年人口學特質與衰弱之間的關係 

(一)年齡與衰弱之間的關係 

社區老年人口學特質與衰弱之關係中，如表 4-2-1，簡單羅吉

斯結果顯示，發現年齡與衰弱之間的關係有顯著差異，中老者（75-

84 歲）相比初老者（65-74 歲）較易有衰弱(OR =2.43, 95% CI=1.60-

3.70, p<0.001)、老老者（>85 歲）相比初老者（65-74 歲）較易有

衰弱(OR =9.88, 95% CI=5.62-17.39, p<0.001)。 

(二)性別與衰弱之間的關係 

性別與衰弱之間的關係，在表 4-2-1 社區老年人口學特質與

衰弱之關係中，發現是未達統計顯著差異。 

表 4-2-1 社區老年人口學特質和衰弱之關係 

 

            
正常(n=850) 

86.7% 

衰弱(n=131) 

13.3% 
Wald 

X2 
p OR 

95%  CI 

n % n % Lower Upper 

年齡     79.09 <0.001***    

   65-74 533 92.4 44 7.6   1   

   75-84 279 83.3 56 16.7   2.43 1.60 3.70 

   >85 38 55.1 31 44.9   9.88 5.62 17.39 

性別     2.25 0.134    

   男性 364 88.6 47 11.4   1   

   女性 486 85.3 84 14.7   1.34 0.91 1.96 

註: 1.N = 981；2.OR=odds ratio, 95% CI= 95% confidence interval；3.使用卡方檢定、

簡單羅吉斯迴歸；4.*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001 

二、社區老年人健康狀況與衰弱之間的關係 

(一)代謝症候群與衰弱之間的關係 
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代謝症候群與衰弱之間的關係，在表 4-2-2 社區老年人健康

狀況與衰弱之關係中，發現是未達統計顯著差異。 

(二)肝功能與衰弱之間的關係 

肝功能與衰弱之間的關係，在表 4-2-2 社區老年人健康狀況

與衰弱之關係中，發現是未達統計顯著差異。 

(三)腎功能與衰弱之間的關係 

從表 4-2-2 社區老年人健康狀況與衰弱之關係中，發現社區

老年人腎功能與衰弱之間的關係有統計顯著差異，腎功能異常者

(<60ml/min/1.73m2)相比腎功能正常者較易有衰弱(OR=2.66, 95% 

CI =1.69-4.19, p<0.001)。 

(四)身體質量與衰弱之間的關係 

身體質量與衰弱之間的關係，在表 4-2-2 社區老年人健康狀

況與衰弱之關係中，發現是未達統計顯著差異。 

(五)認知狀況與衰弱之間的關係 

從表 4-2-2 社區老年人健康狀況與衰弱之關係中，發現社區

老年人認知狀況與衰弱之間的關係有統計顯著差異，認知篩檢異

常者相比認知篩檢狀況正常者較易有衰弱 (OR=2.97, 95% 

CI=1.38-6.40, p=0.01)。 

(六)憂鬱情緒與衰弱之間的關係 

從表 4-2-2 社區老年人健康狀況與衰弱之關係中，發現社區 
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老年人憂鬱情緒與否和衰弱之間的關係有統計顯著差異，有憂鬱

情緒的社區老年人相比無憂鬱情緒的社區老年人較易有衰弱

(OR=6.72, 95% CI 3.97-11.37, p<0.001)。 

表 4-2-2 社區老年人健康狀況和衰弱之關係 

  正常 

(n=850) 

衰弱  

(n=131) Wald 

X2 
p OR 

95%CI 
 

n % n % Lower Upper 

代謝症候群     3.33 0.068    

  正常 544 88.2 73 11.8   1   

  異常 306 84.1 58 15.9   1.41 0.97 2.05 

肝功能     0.02 1    

  正常 789 86.6 122 13.4   1   

  異常 61 87.1 9 12.9   0.95 0.46 1.97 

腎功能     21.57 <0.001***    

  正常 759 88.6 98 11.4   1   

  異常 91 73.4 33 26.6   2.81 1.79 4.41 

身體質量     2.53 0.283    

   18.5-23.9 455 88.2 61 11.8   1   

   <18.5  36 87.8 5 12.2   1.04 0.39 2.74 

   >24 359 84.7 65 15.3   1.35 0.93 1.97 

認知     8.48 0.008**    

  正常(AD-8<2) 827 87.2 121 12.8   1   

  異常(AD-8>2) 23 69.7 10 30.3   2.97 1.38 6.40 

憂鬱     63.02 <0.001***    

  否(GDS<5) 814 89 101 11   1   

  有(GDS>5) 36 54.5 30 45.5   6.72 3.97 11.37 

註: 1.N = 981；2.OR=odds ratio, 95% CI= 95% confidence interval；3.使用卡方檢定與

簡單羅吉斯迴歸；4.*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001 

三、社區老年人健康行為與衰弱之間的關係 

(一)抽菸與衰弱之間的關係 

抽菸與衰弱之間的關係，在表 4-2-3 社區老年人健康行為與

衰弱之關係中，發現是未達統計顯著差異。 
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(二)喝酒與衰弱之間的關係 

從表 4-2-3 社區老年人健康行為與衰弱之關係中，發現社區

老年人喝酒與衰弱之間的關係有統計顯著差異，有喝酒的社區老

年人相比沒有喝酒的社區老年人較不易有衰弱(OR=0.54, 95% 

CI=0.31-0.94, p=0.02)。 

(三)嚼檳榔與衰弱之間的關係 

嚼檳榔與衰弱之間的關係，在表 4-2-3 社區老年人健康行為

與衰弱之關係中，發現是未達統計顯著差異。 

(四)運動與衰弱之間的關係 

從表 4-2-3 社區老年人健康行為與衰弱之關係中，發現社區

老年人運動與衰弱之間的關係有統計顯著差異，每周運動有達

150 分鐘的社區老年人相比每周運動沒有達 150 分鐘的社區老年

人較不易有衰弱(OR=0.61, 95% CI=0.42-0.90, p=0.01)。 
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表 4-2-3 社區老年人健康行為和衰弱之關係 

  
正常 

(n=850) 

衰弱 

(n=131) Wald 

X2 
p OR 

95%CI 

 n % n % Lower Upper 

抽菸     0.23 0.787    

  無 824 86.6 128 13.4   1   

  有 26 89.7 3 10.3   0.74 0.22 2.49 

喝酒     4.96 0.026*    

  無 676 85.5 115 14.5   1   

  有 174 91.6 16 8.4   0.54 0.31 0.94 

嚼檳榔     2.33 0.249    

  無 849 86.7 130 13.3   1   

  有 1 50 1 50   6.53 0.41 105.05 

運動     6.36 0.012*    

  每周不足 150 分鐘 458 84.2 86 15.8   1   

  每周有運動達 150 分鐘 392 89.7 45 10.3   0.61 0.42 0.90 

註: 1.N = 981；2.OR=odds ratio, 95% CI= 95% confidence interval；3.使用卡方檢定與簡

單羅吉斯迴歸；4.*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001。 

四、社區老年人社會網絡與衰弱之間的關係 

從表 4-2-4 社區老年人社會網絡與衰弱之關係中，發現社會網絡與衰

弱之間的關係，呈現統計顯著差異，表示社會網絡分數越高越不會衰弱

(OR=0.89, 95% CI=0.86-0.92, p<0.001）。

表 4-2-4 社區老年人社會網絡和衰弱之關係 

  正常  

(n=850) 

衰弱  

(n=131) p OR 
95%  CI 

 

Mean SD Mean SD 
Lower Upper 

社會網絡 15.84 4.50 12.95 5.45 <0.001*** 0.89 0.86 0.92 

註: 1.N = 981；2.使用簡單羅吉斯迴歸；3.OR=odds ratio, 95% CI= 95% confidence 

interval；4.社會網絡是連續變項，分數是從 0-30；5.*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001
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第三節 肌少症的相關因素 

一、社區老年人口學特質與肌少症之間的關係 

(一)年齡與肌少症之間的關係 

從表 4-3-1 社區老年人社會人口學特質，發現社區老年人年

齡與肌少症之間的關係有統計顯著差異，中老者（75-84 歲）相比

初老者（65-74 歲）較易罹患肌少症(OR =2.58, 95% CI=1.74-3.82, 

p<0.001))、老老者（>85 歲）相比初老者（65-74 歲）較易罹患肌

少症(OR =5.50, 95% CI=3.10-9.75, p<0.001)。 

(二)性別與肌少症之間的關係 

性別與肌少症之間的關係，在表 4-3-1 社區老年人口學特質

與肌少症之關係中，發現是未達統計顯著差異。 

表 4-3-1 社區老年人口學特質和肌少症之關係 

  正常  

(n= 839) 

肌少症  

(n= 142) 
Wald 

X2 
p OR 

95%CI 

 
n % n % Lower Upper 

年齡     46.05 <0.001***    

   65-74 526 91.2 51 8.8   1   

   75-84 268 80 67 20   2.58 1.74 3.82 

   >85 45 65.2 24 34.8   5.50 3.10 9.75 

性別     1.90 0.17    

   男性 359 87.3 52 12.7   1   

   女性 480 84.2 90 15.8   1.29 0.90 1.87 

註: 1.N = 981；2.OR=odds ratio, 95% CI= 95% confidence interval；3.使用卡方檢定與

簡單羅吉斯迴歸；4.*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001。 
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二、社區老年人健康狀況與肌少症之間的關係 

(一)代謝症候群與肌少症之間的關係 

從表 4-3-2 社區老年人健康狀況與肌少症的關係中，發現社

區老年人罹患代謝症候群與罹患肌少症之間的關係有統計顯著差

異，罹患代謝症候群相比正常者較不易罹患肌少症(OR =0.53, 95% 

CI=0.35-0.79, p=0.002)。 

(二)肝功能與肌少症之間的關係 

肝功能與肌少症之間的關係，表 4-3-2 社區老年人健康狀況

與肌少症的關係中，發現是未達統計顯著差異。 

(三)腎功能與肌少症之間的關係 

腎功能與肌少症之間的關係，表 4-3-2 社區老年人健康狀況

與肌少症的關係中，發現是未達統計顯著差異。 

(四)身體質量與肌少症之間的關係 

從表 4-3-2 社區老年人健康狀況與肌少症的關係中，發現社

區老年人身體質量與罹患肌少症之間的關係有統計顯著差異，身

體質量指數過輕相比正常者較易罹患肌少症 (OR=2.45, 95% 

CI=1.26-4.75, p<0.001)，身體質量指數過重相比正常者較不易罹患

肌少症(OR=0.18, 95% CI=0.11-0.30, p<0.001)。 

(五)認知狀況與肌少症之間的關係 

從表 4-3-2 社區老年人健康狀況與肌少症的關係中，發現社 
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區老年人認知狀況與罹患肌少症之間的關係有統計顯著差異，認

知篩檢異常者相比正常者較易罹患肌少症 (OR=3.12, 95% 

CI=1.48-6.58, p<0.001)。 

(六)憂鬱情緒與肌少症之間的關係 

憂鬱情緒與肌少症之間的關係，從表 4-3-2 社區老年人健康

狀況與肌少症的關係中，發現是未達統計顯著差異。 
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表 4-3-2 社區老年人健康狀況和肌少症之關係 

註: 1.N = 981；2.OR=odds ratio, 95% CI= 95% confidence interval；3.使用卡方檢定與

簡單羅吉斯迴歸；4.*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001。 

三、社區老年人健康行為與肌少症之間的關係 

(一)抽菸與肌少症之間的關係 

抽菸與肌少症之間的關係，從表 4-3-3 社區老年人健康行為

與肌少症的關係中，發現是未達統計顯著差異。 

(二)喝酒與肌少症之間的關係 

從表 4-3-3 社區老年人健康行為與肌少症的關係中，發現社 

  
正常 

(n= 839) 

肌少症  

(n= 142) 
Wald 

X2 
p OR 

95  CI 

 n % n (%) Lower Upper 

代謝症候群     9.83 0.002**    

  正常 511 82.8 106 17.2   1   

  異常 328 90.1 36 9.9   0.53 0.35 0.79 

肝功能     1.86 0.22    

  正常 783 85.9 128 14.1   1   

  異常 56 80.0 14 20   1.53 0.83 2.83 

腎功能     0.31 0.575    

  正常 735 85.8 122 14.2   1   

  異常 104 83.9 20 16.1   1.16 0.69 1.94 

身體質量     70.51 <0.001***    

    正常(18.5<BMI<24) 409 79.3 107 20.7   1   

    過輕 (BMI<18.5) 25 61.0 16 39   2.45 1.26 4.75 

    過重 (BMI>24) 405 95.5 19 4.5   0.18 0.11 0.30 

認知狀況     9.81 0.004**    

  正常(AD-8<2) 817 86.2 131 13.8   1   

  異常(AD-8>2) 22 66.7 11 33.3   3.12 1.48 6.58 

憂鬱情緒     2.59 0.107    

  否(GDS<5) 787 86.0 128 14.0   1   

  有(GDS>5) 52 78.8 14 21.2   1.66 0.89 3.07 
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區老年人有喝酒與罹患肌少症之間的關係有統計顯著差異，有喝

酒者相比未喝酒者較不易罹患肌少症(OR=0.49, 95% CI=0.28-0.84, 

p=0.01)。 

(三)嚼檳榔與肌少症之間的關係 

嚼檳榔與肌少症之間的關係，從表 4-3-3 社區老年人健康行

為與肌少症的關係中，發現是未達統計顯著差異。 

(四)運動與肌少症之間的關係 

從表 4-3-3 社區老年人健康行為與肌少症的關係中，發現社

區老年人運動與罹患肌少症之間的關係有統計顯著差異，有每周

運動達 150 分鐘者相比每週運動未達 150 分鐘者較不易罹患肌少

症(OR=0.55, 95% CI=0.38-0.80, p<0.001)。 
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表 4-3-3 社區老年人健康行為和肌少症之關係 

  正常 

(n=839) 

肌少症 

(n=142) 
Wald 

X2 
p OR 

95%  CI 

 
n % n % Lower Upper 

抽菸     0.93 0.294    

  無 816 85.7 136 14.3   1   

  有 23 79.3 6 20.7   1.57 0.63 3.91 

喝酒     6.98 0.008**    

  無 665 84.1 126 15.9   1   

  有 174 91.6 16 8.4   0.49 0.28 0.84 

嚼檳榔     0.34 1.00    

  無 837 85.5 142 14.5      

  有 2 100 0 0   -- -- -- 

運動     9.93 0.002**    

  每周不足 150 分鐘 448 82.4 96 17.6   1   

  每周有運動達 150 分鐘 391 89.5 46 10.5   0.55 0.38 0.80 

註: 1.N = 981；2.OR=odds ratio, 95% CI= 95% confidence interval；3.使用卡方檢定與

簡單羅吉斯迴歸；4.*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001。 

四、社區老年人社會網絡與肌少症之間的關係 

從表 4-3-4 社區老年人社會網絡與肌少症之關係中，發現社會網

絡與肌少症之間的關係，呈現統計顯著差異，表示社會網絡分數越高

越不會肌少症(OR=0.94, 95% CI=0.90-0.97, p<0.001）。 

表 4-3-4 社區老年人社會網絡和肌少症之關係 

  
正常 

(n=839) 

肌少症 

 (n= 142) p OR 
95%CI 

 Mean SD Mean SD Lower Upper 

社會網絡 15.69 4.67 14.09 4.96 <0.001*** 0.94 0.90 0.97 

註: 1.N = 981；2.使用簡單羅吉斯迴歸；3.OR=odds ratio, 95% CI= 95% confidence 

interval；4.社會網絡是連續變項，分數是從 0-30；5.*:p<0.05, **:p<0.01, 

***:p<0.001。 
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第四節 預測衰弱的相關因素 

在多元羅吉斯迴歸分析結果發現，影響社區老年人罹患衰弱的危險

因素，包括：中老（75-84 歲）者相較於初老（65-74 歲）者容易有衰弱的

情形 (OR= 2.09, 95% CI= 1.32-3.27, p=0.001)、老老（85 歲以上）者相較

於初老（65-74 歲）者容易有衰弱的情形(OR= 8.85, 95% CI =4.79-16.37, 

p<0.001)、腎功能異常者相較於腎功能正常者容易有衰弱的情形(OR= 2.14, 

95% CI 1.28-3.56, p=0.004)、有憂鬱情緒者相較於沒有憂鬱情緒者容易有

衰弱的情形(OR= 6.20, 95% CI 3.33-11.55, p<0.001)。另外，避免社區老年

人罹患衰弱的保護因素為社會網絡(OR= 0.92, 95% CI 0.88-0.96, p<0.001)。 

綜上，年齡越大、社會網絡越差、腎功能異常及有憂鬱情緒較容易罹

患衰弱。 
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表 4-4-1 預測對衰弱的相關因素 

  

OR 
95%  CI 

P 
 

Lower Upper 

年齡     

  65-74 歲 1    

  75-84 歲 2.09 1.32 3.27 0.001** 

  >85 歲 8.85 4.79 16.37 <0.001*** 

性別     

  女性 1    

  男性 0.66 0.42 1.05 0.077 

喝酒     

  無 1    

  有 0.72 0.38 1.36 0.307 

運動習慣     

  未達 150 分鐘 1    

  已達 150 分鐘 0.99 0.65 1.54 0.995 

社會網絡 0.92 0.88 0.96 <0.001*** 

腎功能     

  正常 1    

  異常 2.14 1.28 3.56 0.004** 

憂鬱情緒     

  正常 1    

  異常 6.20 3.33 11.55 <0.001*** 

認知狀況     

  正常 1    

  異常 1.02 0.41 2.54 0.968 

註: 1.N = 981；2.131 位有衰弱，850 位沒有衰弱；3.OR = odds ratio, 95 % CI=95% 

confidence interval；4.使用多元羅吉斯迴歸；5.社會網絡是連續變項，總分是 0-30；

6.*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001。 
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第五節 預測肌少症的相關因素 

在多元羅吉斯迴歸分析結果發現，影響社區老年人罹患肌少症的危

險因素，包括：中老（75-84 歲）者相較於初老（65-74 歲）者容易有肌少

症的情形 (OR= 2.96, 95% CI=1.93 - 4.52, p<0.001)、老老（85 歲以上）者

相較於初老（65-74 歲）者容易有肌少症的情形(OR= 6.58, 95% CI=3.38-

12.82, p<0.001)、身體質量過輕者相較於身體質量正常者容易有肌少症的

情形(OR= 2.44, 95% CI= 1.19-5.01, p=0.015)。另外，保護社區老年人罹患

肌少症的因素為：身體質量過重者相較於身體質量正常者不容易罹患有

肌少症的情形(OR= 0.12, 95% CI= 0.07-0.22, p<0.001)、每周運動達 150 分

鐘者相對於每周運動未達 150 分鐘者不容易罹患有肌少症的情形(OR= 

0.49, 95% CI= 0.32-0.74, p=0.001)、社會網絡越高越不容易罹患有肌少症

的情形(OR= 0.96, 95% CI= 0.92-0.99, p=0.042)。 

綜上，年齡越大、社會網絡越差、身體質量過輕、每周運動不足 150

分鐘，及社會網路越差較容易罹患肌少症。 
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表 4-5-1 預測對肌少症的相關因素 

  
OR 

95%CI 
P  

Lower Upper 

年齡     

  65-74 歲 1    

  75-84 歲 2.96 1.93 4.52 <0.001*** 

  >85 歲 6.58 3.38 12.82 <0.001*** 

性別     

  女性 1    

  男性 0.98 0.63 1.52 0.924 

喝酒     

  無 1    

  有 0.57 0.31 1.07 0.080 

運動習慣     

  未達 150 分鐘 1    

  已達 150 分鐘 0.49 0.32 0.74 0.001** 

社會網絡 0.96 0.92 0.99 0.042* 

身體質量指數     

    正常(18.5<BMI<24) 1    

    過輕 (BMI<18.5) 2.44 1.19 5.01 0.015* 

    過重以上 (BMI>24) 0.12 0.07 0.22 <0.001*** 

認知狀況     

  正常 1    

  異常 2.15 0.91 5.08 0.081 

代謝症候群     

  無 1    

  有 1.09 0.66 1.80 0.745 

註: 1.N = 981；2. 142 位有肌少症，839 位沒有肌少症；3.OR = odds ratio, 95 % 

CI = 95 % confidence interval；4.使用多元羅吉斯迴歸；5.社會網絡是連續變項，總分

是 0-30；6.*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001。
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第五章 討論 

本章共分為三節，第一節為社交孤立的可能最適切點，第二節為影響

衰弱的相關因素，第三節為影響肌少症的相關因素，第四節研究限制。分

述如下： 

第一節 社交孤立的可能最適切點 

本研究採用 Lubben 的社會網絡量表來了解社區老年人社會網絡程度，

從本研究的成果中發現，確實社區老年人的社會網絡呈現分別顯著影響

影響罹患衰弱、肌少症。在國外，Lubben 社會網絡量表非常適合在運用

在臨床，來協助第一線的醫療從業人員找出需要協助的社區老年人，

Lubben(2006)建議將 12 切點作為 LSNS-6 量表代表社交孤立的標準，因

此，在臨床運用上也會以此切點做為臨床判斷的基礎。 

但，老年人的社會網絡也會受到不同的族群、文化、人種、環境等因

素的影響，而 Lubben 社會網絡量表的發展並非以華人為研究對象，且中

文版尚未進行最適切點，Chang(2018)在其研究中有提到，使用中文版 

LSNS-6 進行的研究，需考慮由於文化差異可能會使 12 為分界點可能不

適合中國老年人口。因此，在本研究為求周延，社會網絡量表採連續變項

來進行探討，而不以類別變項，量表得分未達 12 分為社交孤立來定論，

即便如此，在本研究的成果中，也得到類似的結果，這樣的做法也與

Chang(2018)與 Chan(2023)這兩位華人研究者的研究做法相同，同樣將 
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LSNS-6 總分作為連續變數進行分析，LSNS-6 分數較低表示社交孤立的

風險較高。 

但是，為求臺灣第一線的臨床人員使用，仍有必要尋找適合的切點，

可是本研究目的並非在此，因此，本研究分析時為瞭解 LSNS-6 量表在本

研究中的社交孤立最佳切點，來預測衰弱、肌少症的風險，因此運用曲線

分析(ROC)。預測衰弱，從圖 5-1 的 ROC 曲線圖可知，ROC 曲線下面積

為 0.66，p<0.001，切點為 10.5 分，敏感度為 85.1%，特異性為 40.5%（如

表 5-1-1）。 

圖 5-1 預測衰弱高風險族群之 ROC 曲線圖
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表 5-1-1 預測衰弱的高風險族群 

分數 sensitivity 1 - specificity specificity 
Sensitivity+ 

specificity 

-1.00 1.000 1.000 0.000  1.000  

.50 .999 .969 0.031  1.029  

2.00 .998 .969 0.031  1.028  

3.50 .989 .947 0.053  1.043  

4.50 .985 .939 0.061  1.046  

5.50 .984 .924 0.076  1.060  

6.50 .956 .870 0.130  1.086  

7.50 .936 .832 0.168  1.104  

8.50 .933 .817 0.183  1.116  

9.50 .872 .679 0.321  1.192  

10.50 .851 .595 0.405  1.255  

11.50 .838 .588 0.412  1.250  

12.50 .796 .565 0.435  1.232  

13.50 .741 .527 0.473  1.214  

14.50 .720 .504 0.496  1.216  

15.50 .586 .366 0.634  1.219  

16.50 .476 .260 0.740  1.217  

17.50 .416 .221 0.779  1.195  

18.50 .344 .191 0.809  1.153  

19.50 .175 .076 0.924  1.099  

20.50 .114 .076 0.924  1.038  

21.50 .061 .031 0.969  1.031  

22.50 .033 .015 0.985  1.018  

23.50 .018 .015 0.985  1.002  

24.50 .014 0.000 1.000  1.014  

25.50 .006 0.000 1.000  1.006  

26.50 .004 0.000 1.000  1.004  

28.00 0.000 0.000 1.000  1.000  
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另外，預測肌少症，從圖 5-2 的 ROC 曲線圖可知，ROC 曲線下面積

為 0.60，p<0.001，切點為 16.5 分，敏感度為 47%，特異性為 68.3%（如

表 5-1-2）。 

 

圖 5-2 預測肌少症高風險族群之 ROC 曲線圖 
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表 5-1-2 預測肌少症的高風險族群 

分數 sensitivity 1 - specificity specificity 
Sensitivity+ 

specificity 

-1.00 1.000 1.000 0.000  1.000  

.50 .996 .986 0.014  1.011  

2.00 .995 .986 0.014  1.009  

3.50 .985 .979 0.021  1.006  

4.50 .982 .958 0.042  1.024  

5.50 .981 .944 0.056  1.037  

6.50 .951 .908 0.092  1.043  

7.50 .928 .887 0.113  1.041  

8.50 .924 .880 0.120  1.043  

9.50 .855 .796 0.204  1.059  

10.50 .832 .725 0.275  1.107  

11.50 .819 .718 0.282  1.101  

12.50 .782 .669 0.331  1.113  

13.50 .729 .613 0.387  1.117  

14.50 .709 .585 0.415  1.125  

15.50 .578 .430 0.570  1.148  

16.50 .470 .317 0.683  1.153  

17.50 .411 .268 0.732  1.144  

18.50 .342 .211 0.789  1.131  

19.50 .173 .099 0.901  1.074  

20.50 .116 .070 0.930  1.045  

21.50 .060 .042 0.958  1.017  

22.50 .032 .021 0.979  1.011  

23.50 .018 .014 0.986  1.004  

24.50 .014 0.000 1.000  1.014  

25.50 .006 0.000 1.000  1.006  

26.50 .004 0.000 1.000  1.004  

28.00 0.000 0.000 1.000  1.000  

此外，社交孤立的定義與測量方式不同，可能會有不同的結果，由於

本研究是採用連續變項，因此無法估算社交孤立的盛行率，即便使用 ROC

曲線尋求最適切點，但是否適合，還需要更多研究來探討。 

Hsu(2020)曾使用台北市老人狀況調查，結果約有 37.9%的老人有社

交孤立狀況，但採用的問法是依據老人非正式社交接觸的頻率來定義的，
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主要是透過詢問受訪者「在過去三個月中，您與朋友、親戚或同事進行社

交互動的頻率，包括親自會面、透過電話或網路進行的頻率？” （因工作

因素互動不算）」。社交接觸頻率測量為從不、每月少於一次、每月一次、

每月兩到三次、每週一次、每週兩到六次或每天。如果一個人每週的社交

接觸少於一次，受訪者就會被定義為社交孤立。也因，採取的定義與問法

不同對於社交孤立的盛行率也會有差異，對於臺灣老人社交孤立的盛行

率仍需後續更多研究來探討。 

第二節 影響衰弱的相關因素 

老化與衰弱有密切的關係，然而衰弱是會動態改變且成因複雜，因年

紀越大，衰弱的可能性越高，這樣的結果在本研究中也得到驗證，研究對

象在 65-74 歲群組約為 7.4%、75-84 歲族群約為 16.7%，到了 85 歲以上

這個族群迅速增加到 44.9%，因此衰弱從 65 歲到 84 歲是逐漸增加，但

85 歲以上的老年人則會迅速增加，這樣結果也與 Jeon、Jang 與 Park(2012)

的研究結果相同。 

本研究想要了解在 COVID-19 的疫情期間的 2021 年，相關的防疫政

策下對於社區老人的相關狀態。在衰弱情況，相較於 2019 年國民健康署

對臺灣 20 萬名 65 歲以上社區長者進行「長者衰弱評估」篩檢，結果顯

示，65-74 歲長者有 8.2%出現衰弱前期，1.3%處於衰弱狀態；75-84 歲長

者中，15%出現衰弱前期，3%處於衰弱狀態；85 歲以上長者中，26.9%出

現衰弱前期，6.9%處於衰弱狀態（國民健康署，2020a）。在本研究的研
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究對象中，12.4%屬於衰弱前期，0.9%處於衰弱狀態。進一步了解衰弱狀

態（含衰弱前期）在不同年齡組中的分布情況，發現 65-74 歲年齡組為

7.6%、75-84 歲年齡組為 16.7%、85 歲以上年齡組為 44.9%。與 2019 年

臺灣社區老人衰弱調查相比，在本研究發現，在未滿 85 歲研究對象中，

衰弱情況較為穩定，差距不到 2%。然而，在 85 歲以上的研究對象中，

衰弱情況就較為明顯，差距高達 11.1%。需要注意的是，本研究中 85 歲

以上的樣本數較小，為 7%（69 人），因此有必要在未來進行同樣在疫情

之下跨年的研究，以釐清 COVID-19 疫情發生之後社區老人衰弱的狀況

差異。整體上，本研究的結果相同於國民健康署在 2019 年的研究結果發

現，年齡越高衰弱的風險越大。 

在本研究中發現，社會網絡與衰弱有顯著差異，使用多元迴歸分析進

行校正後，仍呈顯著，這樣的結果也與 Hoogendijk 等人(2016)研究發現衰

弱與缺乏社會網絡是顯著相關的，該研究也進一步指出社會網絡不佳可

能會導致衰弱的老年人孤立無援，進一步加劇他們衰弱症狀。而本研究對

於社交孤立的定義與使用的工具為社會網絡量表，因此，這樣的結果也能

更加確立社交孤立與衰弱之間的關係。在面對高齡社會的到來，除專注老

人衰弱的議題之外，老年人社交孤立的議題應該也要納入未來研究的考

量。 

在臺灣腎功能不佳甚至須仰賴接受血液透析或腹膜透析的民眾不在

少數，依據臺灣腎臟醫學會(2022)發表 2021 腎病年報，臺灣接受透析的
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民眾從 2015 年有 11,184 人，到 2019 年增加到 12,475 人，其中 65（含）

歲以上的發生率有逐年增加的趨勢，在 2019 年新發透析的患者開始接受

透析平均年齡是 67.5 歲。大多數腎臟病初期的症狀並不太明顯，如果沒

有未及時發現、診斷或接受治療，只要腎臟發生病變就會造成功能急速衰

退，甚至會影響到日常生活。在本研究中，發現腎功能不佳與衰弱有顯著

相關，即便經過多元回歸校正後，仍呈顯著關係，這樣的結果也相同與

Chowdhury 等人(2017)的研究發現末期慢性腎臟病病患的衰弱會比一般

人更常見。 

在本研究中經過多元回歸分析校正後，發現有憂鬱情緒與衰弱有顯

著關係，也就是有憂鬱情緒就越會衰弱，這樣的結果也與其他的研究有類

似的發現，老年人的憂鬱症與衰弱之間是有相關性(Soysal et al., 2017)。

然而，本研究是使用老人憂鬱量表(GDS)，並以使用切點 5 作為是否有憂

鬱情緒，然而，同樣使用此量表也有不同研究使用不同切點或是不同計分

方式；再者憂鬱情緒與鑑別診斷後確診為憂鬱症，與衰弱之間的關係還是

略有不同。但無論如何，Chu 等人(2019)的針對 65 歲以上的老年人憂鬱

症和衰弱進行的相關統合分析研究，研究結果表明患有憂鬱症的老年人

比沒有憂鬱症的老年人更容易變得衰弱。 

第三節 影響肌少症的相關因素 

本研究採用亞洲肌少症工作小組 2019(AWGS 2019)所提出的評估方

法與定義肌少症，在本研究中發現約有 14.5%的研究對象罹患肌少症，這
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比率高於先前使用 EWGSOP-2 肌少症標準的研究中報告的盛行率(Han 

et al., 2012)。肌少症的盛行率可能會有所不同，會受到各研究所採用的定

義和診斷標準不同而有所影響。 

本研究發現肌少症的風險會隨著年齡的增長而增加。這項發現與先

前的研究一致(Chang et al., 2017)。本研究中女性患有肌少症的比例高於

男性，但差異並不顯著。然這樣的結果在其他研究中也有類似的結果，這

也表示雖然男性和女性在肌少症的原因方面可能存在一些差異，但發生

肌肉流失的風險類似(Cruz-Jentoft et al., 2019)。 

在本研究中有超過一半的參與者每週運動時間少於 150 分鐘，經過

多元迴歸分析校正後發現，與肌少症顯著相關，亦即若能每周運動超過

150分鐘，則會減少罹患肌少症的風險，這樣研究結果與先前的研究一致，

即體力活動不足的老年人與肌少症的風險增加有關(Miura et al., 2021)。 

在本研究中發現體重過輕的老年人罹患肌少症的機會較高，這與先

前的研究一致發現體重過輕是肌少症的風險因素(Miura et al., 2021; 

Simsek et al., 2019)。然而，體重過重和肥胖的老年人有肌少症的機會較

低，這樣的結果也與一些研究發現類似，顯示過重和肥胖對肌少症有保護

作用(Han et al., 2016)，但還有其他研究因為測量標準的不同，卻呈現了

不同的結果(Simsek et al., 2019)。例如，在英國的一項老年人長期性研究

發現，僅以手握力為評估標準時，過重和肥胖對肌少症具有保護作用，但

僅以下肢力量為定義標準時，則與肌少症的發生可能性增加有相關，這些
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結果表示，預防肌少症應該要考慮到體重過重和肥胖的老年人(Simsek et 

al., 2019)。 

在本研究中發現社會網絡與肌少症，進行多元羅吉斯迴歸結果呈現

顯著，這與 Oliveira 等人(2022)發現在預防 COVID-19 所進行的社交限

制、社會隔離，以致在疫情期間，老年人的體力活動和生活方式受到嚴重

影響。 

第四節 研究限制 

本節為討論本研究之限制，並說明相關可能的原因，以下分述說明。 

一、研究取樣的限制 

本研究對象為社區老人，樣本資料來自於臺北市某地區醫院於

2021 年接受老人健康檢查者，僅能從病歷回溯的相關檢查/檢驗資

料進行分析，無法涵蓋本研究主題可能的其他變項，例如：居住狀

況、可運用資產情形、宗教信仰等，未來相關研究可再納入更多變

項進行收集，來提高解釋力。雖然本研究是二手資料分析，選擇變

項受到限制，但是本研究還是預先進行規劃，相關重要變項都有收

集並納入分析。 

二、研究設計的限制 

本研究採用橫斷性研究，資料的收集在範圍上沒辦法具有全國

性，且時間上僅收集於 2021 年 1 月至 10 月之間，相較於長期縱貫

性的研究設計，研究時間較短，對於社區老人的網絡關係動態變化
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的相關資料較為缺乏，無法確認健康狀況、健康行為、社會網絡、

衰弱與肌少症等變項的長期變化，未來相關研究持續收集資料，甚

至也可以納入長期追蹤，才能更加了解社區老人社交孤立的影響，

亦可擴大研究母體，才有可以推估臺灣全老年族群。但，本研究結

果仍具有一定在實務面、學術面與政策面的價值。
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第六章 結論與建議 

本章共分為二節，包括第一節結論，第二節建議。分述如下： 

第一節 結論 

在本研究中有以下幾項具體發現： 

一、在本研究的研究對象社區老人中，平均年齡約為 74.49 歲、女性占

58.1%、衰弱者有 13.3%、肌少症者有 14.5%、社會網絡得分為 15.46。 

二、與衰弱有關的因素，在雙變項結果分析顯示，包括：年齡、腎功能、

認知狀況、憂鬱情緒、每周運動 150 分鐘與社會網路。在年齡上，75-

84 歲者會比 65-74 歲者容易有衰弱，85 歲以上也會比 75-84 歲者容

易有衰弱，因此，社區老人年齡越大越容易衰弱。腎功能異常者較正

常者會衰弱。認知異常相較於正常者比較有衰弱。有憂鬱情緒者相較

於正常者比較有衰弱。每週有運動達 150 分鐘者相較於不足 150 分鐘

者比較不容易有衰弱。社區老人社會網絡分數越低越會衰弱。 

三、與衰弱有關的因素，在多元羅吉斯迴歸分析結果顯示，社區老人年齡

越大、社會網絡越差、腎功能異常及有憂鬱情緒較容易有衰弱。 

四、與肌少症有關的因素，在雙變項結果分析顯示，包括：年齡、身體質

量、認知狀況、每周運動 150 分鐘與社會網絡。年齡因素，75-84 歲

會比 65-74 歲容易罹患肌少症，85 歲以上也會比 75-84 歲容易罹患肌

少症，因此，可知年齡越大越容易罹患肌少症。身體質量正常者相對

於身體質量過輕者比較不會有肌少症，身體質量過重者相對於身體質
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量正常者較不容易有肌少症。認知異常相較於正常者比較有肌少症。

每週有運動達 150 分鐘者相較於不足 150 分鐘者比較不容易有衰弱。

社會網絡分數越低越會罹患肌少症。 

五、與肌少症有關的因素，在多元羅吉斯迴歸分析結果顯示，社區老人年

齡越大、社會網絡越差、身體質量過輕及每周運動不足 150 分鐘較容

易罹患肌少症。 

第二節 建議 

由於本研究進行會有限制，但根據研究結果，提出以下建議： 

一、對實務服務建議 

(一)對臨床照護服務的建議 

由於社會網絡對於衰弱或肌少症都有顯著關係與預測力，因

此，建議在對於社區老年人相關健康檢查中應該納入社會層面的

評估，Lubben 的社會網絡量表只有 6 題，在臨床照護上較不需要

花太多時間，且可以獲得有效的數據，來進行臨床判斷，以及對

於社區老年人能有具體的社會處方建議，減少社區老年人有社交

孤立的狀況。 

(二)對社區據點建議 

我國於 2005 年起即在社區中鼓勵社區建置社區關懷據點，讓

老年人可以就近至據點中參加健康促進活動，據點亦可提供餐飲

服務，讓老年人在參加健康促進活動後可以共餐，對於社區中不
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良於行或營養餐食無法滿足的失能長者可提供送餐服務，除此之

外，另可開發社區內資源人力，培訓成為據點服務志工，提供電

話關懷或關懷訪視服務，至今，社區關懷據點已成為我國在老年

照顧服務中基礎且重要的一項服務。然，隨著社會的變遷，科技

日新月異，老年人與社會互動、聯繫及網絡連結皆仰賴科技，如：

使用智慧型手機、運用數位科技產品，加入社群平台等，皆是對

於老年人一項挑戰，社區關懷據點政策的推動，亦應與時俱進，

服務提供應朝向多面向，例如：舉辦科技產品應用課程，協助建

置親友或鄰里的社群平台，並鼓勵社區老年人加入，並自行營運

等。 

(三)對老人健康福祉政策建議 

社區老年人要成功老化積極協助社會參與有其必要性，然需

布建高齡友善環境則是政府推動政策之重點之一；另，透過社會

教育，鼓勵家人關係連結，加強國小國中等國民教育課程讓祖孫

有更多互動機會，亦能是協助社區老年人社會參與，強化其家人

端或朋友端的社會網絡系統。 

二、對未來研究建議 

(一)因為本研究是橫斷性研究，僅收集到 2021 年 1 月至 10 月的數

據，因此，本研究的結果是沒有辦法進行因果關係的推論，未來
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應可以進行長期追蹤研究，尤其持續探討社交網絡與衰弱或社交

網絡與肌少症之間的關係，方能確認是否存在因果關係。 

(二)由於本研究是參加政府資助的免費老人健康檢查的社區老年人，

因為考慮選擇偏誤，所以排除患有心智障礙或精神障礙的社區老

年人，未來的研究應可思考如何降低選擇偏誤。 

(三)考量本研究收案對象是參加政府資助的免費老人健康檢查的社

區老年人，因此，如果有嚴重的社交孤立的社區老年人有可能是

不會參加這項檢康檢查，這就有可能低估社交孤立的盛行率，因

此，未來研究應該可以思考擴大收案對象，不僅侷限在參與老人

健康檢查的社區老年人；除此之外，本研究的研究對象都來自於

單一地域與醫療院所，外推性也應該注意，未來研究收案應該可

以考慮跨域，例如城鄉、南北等，亦可採用隨機收案，增加研究

結果的客觀性。由於本研究是採用 LSNS-6 量表來做為定義社會

網路，將 LSNS-6 分數以連續變項，分數較低，表示有更高的社

交孤立風險，未來或許可以運用其他類似量表來進行研究；或者，

亦可持續研究 LSNS-6 量表在華人文化中，確立社交孤立的最適

切點。
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附錄二 

極早期失智症篩檢量表(AD-8) 

請依下表所列的問題，詢問長輩近幾年來在以下這些事情上有否改變並將結果記錄下

來？ 

題目 內容說明 

得分 

有改變 無改變 
不知道 

1 分 0 分 

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。  

和以前比較〝判斷力〞變

差，例如：容易被詐騙、明

顯錯誤的投資、或過生日卻

送『鐘』給對方，對方是男

孩卻送裙子，不熟的朋友卻

送昂貴禮物等。  

   

2.對活動和嗜

好的興趣降

低。  

和以前比較變的不愛出門，

對之前喜歡從事的活動變的

興趣缺缺，但需排除因環境

變異因素引起或因行動能力

所影響。例如：之前常去活

動中心唱卡拉 OK，現在卻

不願意去，並非因為卡拉

OK 設備壞掉所導致。  

   

3.重複相同問

題、故事和陳

述。  

和以前比較，較常重複問同

樣的問題，或重複述說相同

的事件等。  

   

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。  

和以前比較，對於器具的使

用能力降低，例如：時常打

錯電話或電話撥不出去，不

會使用遙控器開電視等。使

用器具能力的變化，需過去

患者會使用，但現在卻不

會；同時非因肢體問題而導

致，如手痛。  

   

5.忘記正確的

月份和年份。  

和以前比較，以前可以但現

在無法說出當下正確的年

月、或說錯自己的年齡。   

   

6.處理複雜的

財物上有困

和以前比較，較有困難處理

複雜的財物活動，例如：過
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難。例如：個

人或家庭的收

支平衡、所得

稅、繳費單。  

去皆負責所得稅的申報、水

電費的繳款、信用卡帳單繳

費等，現在卻常發生沒繳

費、或多繳或少繳錢的情

形。  

7.記住約會的

時間有困難。  

和以前比較，較常出現忘記

與他人約會的時間。  

   

8.有持續的思

考和記憶方面

的問題。  

近幾年來較持續出現思考或

記憶的問題，例如每天或多

或少都有發生上述之狀況。   

   

結果：□得分≧2 分，需安排進一步確診  □得分＜2 分 

註: 

1. 本量表可自填或經訪談填答 

2. 詢問時主要考量個案在過去幾年中(不強調多少年)，在上述問題是否有改變。若有

「改變」，請勾【是，有改變】；若無改變，請勾【不是，沒有改變】；若不確

定，請勾【不知道】 

3. 出處:楊淵韓、劉景寬(2009)，世界阿茲海默氏失智症大會；臺灣失智症協會網站 
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附錄三 

老人憂鬱量表 Geriatric Depression Scale 15 (GDS-15) 
「簡易老人憂鬱量表」適用 15 個簡單『是/否』題幫助您隨時掌握自己心理狀態的小工

具。現在請回想在過去一星期內，您是否曾有以下的感受，請圈選『是或否』： 

 
題目 

得分 

0 分 1 分 

1. 基本上，您對您的生活滿意嗎？ 是 否 

2. 您是否減少很多的活動和興趣的事? 否 是 

3. 您是否覺得您的生活很空虛? 否 是 

4. 您是否常常感到厭煩? 否 是 

5. 您是否大部份時間精神都很好? 是 否 

6. 您是否會常常害怕將有不幸的事情發生在您身上嗎? 否 是 

7. 您是否大部份的時間都感到快樂? 是 否 

8. 您是否常常感到無論做什麼事，都沒有用? 否 是 

9. 您是否比較喜歡待在家裡而較不喜歡外出及不喜歡做新的事? 否 是 

10. 您是否覺得現在有記憶力不好的困擾? 否 是 

11. 您是否覺得現在還能活著是很好的事？ 是 否 

12. 您是否覺得您現在活得很沒有價值? 否 是 

13. 您是否覺得精力很充沛？ 是 否 

14. 您是否覺得您現在的情況是沒有希望的？ 否 是 

15. 您是否覺得大部份的人都比您幸福？ 否 是 

 總分  

 

 


