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研究計畫摘要： 

 

 台灣少子化嚴重且婦女總生育率全球最低，關心及促進不孕症族群健康成為

政府甚為重要課題。不孕使個案經歷相當之心理壓力，可能導致憂鬱與焦慮症，

惟台灣結構化分析此壓力因子、壓力程度與情緒反應模式之文獻闕如；國內外也

未見不孕症診斷至患者出現精神疾病之時間間隔及相對風險之存活分析及資料

探勘研究。結果可供衛生單位於預防醫學措施之參考。 

 

 以關切不孕族群健康暨福祉為出發點，本研究欲達目的如下：驗證不孕患者

壓力因子、壓力程度與憂鬱、焦慮之測量與結構模式；估計於不同風險因子下，

不孕者出現精神疾病之相對風險；探索不孕症及之後出現精神疾病之潛在風險因

子。 

 

 初級資料為北中南三區共3家醫學中心或區域醫院不孕症門診患者（人工與

非人工生殖）400位，以結構式問卷進行橫斷調查。回溯縱貫性次級資料採全民

健保資料庫2002-2010年承保抽樣歸人檔中診斷為不孕症患者（男-606.x，女-628.x）

14,178（暨16,413）位。分析方法包括以AMOS 17驗證結構方程模式（SEM）、

SAS 9.2進行存活分析（Cox對比涉險模式）、及PASW Modeler 13進行資料探勘。 

 

 問卷初級資料顯示，影響壓力感受之因素為婚姻因子、罪責感、社會因子。

影響憂鬱之因素為自尊、社會支持及壓力感受。影響焦慮之因素為壓力感受及憂

鬱。模式修正後通過適配度（Goodness of Fit）檢驗。健保次級資料之存活分析

顯示，不孕症患者是否罹患精神疾病之顯著相關因素為年齡、投保金額、投保類

別、不孕症治療方式、共病情形、就醫層級別、就醫權屬別及投保分局別；不孕

確診至罹患精神疾病平均時間間隔為21.16個月。健保次級資料之資料探勘發現，

罹患不孕症之主要高風險因素為高收入、服用賀爾蒙藥物及使用手術（根據決策

樹及關聯法則）；不孕症後罹患精神疾病之時間序列分析結果顯示，第一類投保

身分別及無共病症者為無罹患精神疾病之個人特性；不孕症至罹患精神疾病平均

間隔為32.43個月。 

 

相關機構應鎖定不孕症高風險族群（女性、26-45歲、高收入、高齡化地區

及使用賀爾蒙藥物與手術），擬定不孕症預防之相關衛生政策。問卷調查研究結

果可促進不孕患者壓力因子與程度及不孕確診後精神疾病風險差異之瞭解，協助

提供不孕症照護可能發展方向，包括不孕壓力與情緒反應篩檢、有效衛教、心理

諮商及社工介入之時機，以嘗試預防精神疾病發生。政府及醫療機構應鎖定具精

神疾病高風險之不孕症特定族群（女性、高年齡、高共病、低收入、居住於偏遠

地區、使用手術及排卵藥兩種治療方式者），於初次診斷不孕症後之2年內儘早進

行介入，以期預防精神疾病發生。 



 

 

關鍵詞：不孕症、壓力、憂鬱、焦慮、精神疾病 

  



Abstract: 

 

 As the total fertility rate (TFR) in Taiwan has been ranked the lowest in the 

world, the issue of the fewer children trend becomes extraordinarily severe. 

Therefore, the authorities face a significant challenge in caring and treating infertile 

patients in the implications of health promotion and, hopefully, can elevate the TFR 

eventually. Previous research has asserted that the infertile individuals experience 

substantially psychological stress during the disease course and are at higher risks of 

depression and anxiety. However, there is a dearth of analyses on the structural 

model of stressors, stress level, and emotional reactions among Taiwan infertile 

patients; moreover, there is no literature on the time interval between diagnoses of 

infertility and mental disorders onset as well as on the relative hazards. Hence, 

timely, preventive intervention to the infertile is deserved. Study results may serve as 

a reference for formulating the policy measures of preventive medicine in 

psychologically appropriate ways for this vulnerable yet important group. 

 

 Initialized by a concern for health disparities among the infertility patients, the 

present study sought to: 1. Establish the measurement and structural models of 

infertile stressors, stress level, and depression and anxiety; 2. Estimate the interval 

between the diagnosis of infertility and the diagnosis of mental disorder and relative 

hazards; and 3. Explore the potential risk factors of infertility and infertility related 

mental disorders. 

 

 Data source is two-fold. In the cross-sectional design, primary data of 400 

outpatients were obtained using structured questionnaires at infertility clinics at three 

medical centers or regional hospital of northern, central, and southern Taiwan. 

Longitudinal, secondary data analysis were conducted by utilizing the data extracted 

from 1,000,000 randomly sampled beneficiaries recorded in the 2002-2010 Taiwan 

National Health Insurance Research Database, which include 14,178 (and 16,413) 

women and men with infertility (ICD-9-CM 628.x and 606.x, respectively). Analysis 

methods include Structural Equation Modeling (SEM) conducted in AMOS 17, 

survival analysis (Cox Proportional Hazard Model) in SAS 9.2, and data mining 

using PASW Modeler 13. 

 

 Pertaining to the SEM results, the related factors of perceived stress level were 

marital stressor, guilt and blame, and social stressor. The factors directly related to 

depression were self-esteem, social support, and perceived stress level. The direct 

factors of anxiety were perceived stress level, and depression. The final model 



passed the Goodness-of-Fit tests. According to the results of survival analysis, 

factors significantly associated with the mental disorders onset s among the 

infertility patients were age, premium, beneficiary category, treatment method, 

comorbidity, level and ownership of hospital, and NHI branch. Infertility patients, 

who were older, had high comorbidity, received low income, or were treated by both 

surgery and ovulation drugs, had the higher risks of mental disorders. The average 

time interval between the diagnosis of infertility and the diagnosis of mental disorder 

was 21.16 months. The results from Decision Tree and Association Rule indicated 

that high income, hormone medicine use, and operation were the risk factors of 

infertility, whereas low income, veterans and religious persons, and high 

comorbidity were the risk factors of mental disorders among patient with infertility. 

The Sequence Pattern results showed that the first category of beneficiary and no 

comorbidity were the characteristics of infertility patients without suffering from 

mental disorders. Sequence Pattern Mining found that the average interval of 

infertility to mental disorders was 32.43 months. 

 

 Health authorities should target the individuals of high risk (female, aged 26-45, 

high income, aging region, usage of hormone medicine and surgery) for the planning 

of effective health policy measures in preventing mental disorders among this 

vulnerable yet important group. The SEM results provide valuable information for 

the development of possible directions in infertility healthcare including a reliable 

screening instrument for identifying stressful patients with higher emotional risks 

and effective timing of intervention involving patient instructions, psychological 

counseling, and social works, in the attempt to prevent mental illness among patients 

within the patient-centered healthcare framework. The authorities and healthcare 

organizations should consider the different timing of mental disorders onset among 

patients with infertility and conduct the timely interventions within 2 years after the 

first diagnosis of infertility. 

 

 

Keywords: Infertility; Stress; Depression; Anxiety; Mental Disorder 

 

  



成果報告自述： 

 

本研究之學術成就、技術創新、社會影響暨研究成果之學術或應用價值，分述如

下： 

 

學術成就：本研究根據 ABC-X 壓力模式整合暨 Benyamini, Gozlan, & Kokia 

(2004)提出適用於不孕症之 SRM 自我調整模式(The Self-Regulation Model, 

SRM)，進而推導並驗證出理論模型，本研究將之命名為：the Stressors Stress 

Symptoms Model (SSS Model；Wang et al., 2015)。此模型來自超過 50 篇以上相

關文獻整理。此能適用於台灣不孕者之理論模型對學術界後續研究應有所啟發。

從理論與實際資料之適配而言，本研究於學術嚴謹度與實務性有所成就。次級資

料部分，以不同的 approach，包括存活分析及資料探勘，發現不孕症患者罹患精

神疾病之相關因素、罹患不孕症之高風險因素及不孕症至罹患精神疾病平均時間

間隔。 

 

技術創新：根據理論，本研究設計出具信效度之適用於台灣不孕者之自編結構式

問卷：「不孕症病患治療認知、社會支持、壓力與情緒反應調查問卷」。本研究提

供一適合不孕症患者族群之情緒量表(含壓力因子、壓力程度)，作為篩檢患者焦

慮、憂鬱情況之有效工具，可預防不孕症患者之焦慮、憂鬱症狀發生。另外，本

研究應為台灣第一篇以SEM 為approach針對不孕症患者壓力與情緒反應之研究，

於方法及題材有所創新。本研究結合初級與次級資料、縱向與橫向設計，並進行

不同分析模式之整合與比較，對於不孕症者心理狀況與精神疾患之探究上帶來創

新性及完整性。 

 

研究成果與應用：除提出適配模型、實用問卷及各風險因素外，研究結果可有臨

床醫療貢獻，包含： 

1.瞭解不孕症病患之各項壓力因子與壓力相關性及憂鬱焦慮情況； 

2.醫療實務可依據此結果於不孕症夫妻更適切的醫療諮商或心理諮商； 

3.提供一適合不孕症患之情緒量表作為篩檢患者焦慮、憂鬱情況，以預防不孕症

患者之焦慮、憂鬱症狀發生； 

4.提供不孕症高風險族群特性； 

5.提供不孕症罹患精神疾病之高風險族群特性； 

6.提供不孕確診至罹患精神疾病平均間隔(2-2.5 年)-介入勿晚於兩年。研究成果

之發表不僅喚起社會大眾對不孕族群之重視，並可貢獻台灣不孕及精神疾病之預

防。 

 

可能之研究延伸：未來研究可同時以本研究編製之「不孕症病患治療認知、社會

支持、壓力與情緒反應調查問卷」，佐以 HADS 量表，針對夫妻進行施測，對家



戶之焦慮及憂鬱之差異分析將有所助益。此外，若能以問卷調查資料串連健保資

料或醫院病歷資料，再加上縱向式長期追蹤，將是技術創新與目前研究成果理想

之延伸，對於此族群之個人與家庭各項 stressors 與 emotional reactions 之

causality 上將提供更精進之證據。本跨領域研究之不同特性資料及不同分析方法

之 paradigm 可延伸應用於其他疾病，如職業傷病及精神疾病。 

  



第一章 前言 

 

第一節 研究背景與動機 

 

 台灣近來少子化情況為嚴重，關心及醫治不孕症(Infertility)族群顯得格外重

要，已成為政府甚為重要課題。少子化問題對國家各方面直接帶來不同程度之衝

擊。台灣近年來明顯呈現婦女總生育率(Total fertility rate, TFR)下降問題。影響生

育動機包含經濟因素、心理因素、生物因素及社會因素等，其中生物因素指低生

育能力或不孕，不孕症是導致生育率降低的重要原因之一（行政院內政部，2008；

葉郁菁，2006；鍾佩玲，2008）。不孕症治療將會改善總生育率下降之問題（行

政院內政部，2008），解決人口結構轉型所產生之社會衝擊，以及促進國家人口

穩定成長。關注及促進不孕症族群健康情況實不容緩。 

有鑒於台灣婦女總生育率已從2003年之1.24降至2010之0.90（圖1-1；行政院

內政部，2013），目前台灣與德國粗出生率(Crude birth date)並列全球最低（行

政院內政部，2013），因此，對於不孕症患者健康狀態之關懷顯得更加重要。國

內生育率近年直線滑落，為了提振生育率，衛生署甫公佈國健局將向內政部提案

有條件補助人工生殖費用，以鼓勵不孕民眾克服困難嘗試生育，由此可見政府對

於不孕症族群之關切（王中儀，2008）。 
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圖 1-1 台灣婦女總生育率下降趨勢 

（本研究自行繪製；資料來源：內政部，2013） 

 

不孕症乃一全球性之健康議題。國際性不孕症盛行率調查報告中指出，大部

分已開發國家不孕症盛行率為 6.9%~9.3%，開發中國家不孕症盛行率為

9%(Boivin et al., 2007)，而台灣婦幼衛生協會（2008）之資料顯示，台灣約十分

之一夫妻呈現不孕困擾。衛生署資料顯示，台灣地區不孕症盛行率逐年增加(圖

1-2；衛生署，2012）。不孕症為非常重要之醫療與社會問題，不孕症患者在接受

診斷與治療過程中，身心承受之壓力與情緒上困擾通常較為明顯（徐怡伶，2000）。

根據針對不孕患者之研究報告，不孕症造成之壓力非常大(Mahlstedtet et al., 1987)，

且不孕期間增加不少壓力(Leader, Taylor, & Daudi, 1984)。接受不孕治療之台灣婦

女，大約百分之七到百分之二十會有憂鬱或焦慮之精神症狀（陳亭秀，2004）。

由此可知，不孕與心理病症有著強烈之連結。台灣地區憂鬱症的盛行率約 7.3%，

比世界平均 3%的比例還高出許多（林惠珠，2009）。世界衛生組織等研究發現，

平均每一百人中就有三至五人罹患憂鬱症，而終身盛行率高達 20%（黃民權、楊



宜綾、呂順爵，2006）。圖1-3為2006年～2010年台灣精神疾病(ICD-9-CM：290-319)

年盛行率，顯示精神疾病年盛行率曲線明顯逐年上升。 

 

0.31%

0.33%

0.34%

0.36%

0.30%

0.31%

0.32%

0.33%

0.34%

0.35%

0.36%

0.37%

2006年 2007年 2008年 2009年
 

圖 1-2 台灣地區不孕症(ICD-9-CM：606.x 及 628.x)盛行率 

(本研究自行繪製；資料來源：衛生署，2012） 

 

 
圖 1-3 2006 年～2010 年台灣地區精神疾病(ICD-9-CM：290.x-319.x)年盛行率 

（註：本研究自行繪製。資料來源：衛生署，2012） 

 

 結合圖 1-1、圖 1-2 及圖 1-3，可概觀一值得注意之趨勢：不孕症盛行率漸升，

總生育率呈下降趨勢，且精神疾病盛行率逐年上升。 

 

第二節 研究重要性 

 

 不孕使個案經歷相當之心理壓力，可能導致憂鬱與焦慮症。本研究重要性分

為學術與應用兩部分。目前台灣結構化分析壓力因子與其程度及情緒反應模式之

文獻闕如，故本研究利用結構方程模式(Structural Equation Modeling, SEM)分析，

針對不孕症患者焦慮、憂鬱情況進行相關性研究，以補足此方面文獻之不足，且

本計畫具有創新性與重要性。同時包含著因素分析(Factor analysis)、路徑分析

(Path analysis)與複迴歸(Multiple regression)三項功能的 SEM，在更嚴謹的誤差估

計下(Estimation of errors)，可於不孕者各心理反應歷程上提供因果上更進一步之

證據。相較於邏輯斯迴歸(Logistic regression)檢視依變項發生有無之風險比，在

具有時間資料下，存活分析可進一步估算發生精神症狀時間(Event time)。 

 另於應用方面，隨著政府著手「健康促進法」(Health Promotion Bill)立法與



2011 年衛生署試辦論人計酬制度(Capitation reimbursement scheme)，疾病預防成

更重要課題。研究結果將促進對於不孕症患者壓力程度、罹患不孕症及不孕症導

致之精神疾病風險差異之瞭解，以針對風險因子進行有效之介入規劃。在考量不

同特性不孕個案發生精神症狀之時間快慢下，可針對時間上相對風險偏高之對象，

在可能精神病發前進行即時(Timely)之醫療介入，以在有限資源下作為提供不孕

症醫療資源之合理重新分配(Medical resources reallocation)與適當使用之參考。因

此，本研究結果將提供相關衛生單位擬訂衛生措施、醫師以及護理、心理諮商、

社會工作人員治療與衛教之參考依據，給予不孕症患者在疾病過程(Disease 

course)中適當之協助。由於不孕症治療與關懷將可能協助改善總生育率下降之問

題（行政院內政部，2008），因此，本研究結果可做為政策之參考以利政府制訂

不孕症相關醫藥衛生政策推動之參考。 

 茲以表 1-1 彙整上述各研究目的、使用該分析方法之原因及研究重要性： 

 

表 1-1 研究目的、分析方法與原因彙整 

研究目的 分析方法 

使用該分析方

法於左列研究

之相關文獻 
預期貢獻 研究重要性 

國內 國外 

1.不孕症心理

反應結構模式 

結構方程

模式 

未發

現 

甚少 測量模式與結構模

式：提供因果上更進

一步之證據 

 

疾病預防與

健康促進 

2.不孕症至精

神疾病之相對

風險 

存活分析 未發

現 

未發

現 

相對風險：提供發病

時間上資訊 

 

疾病預防與

健康促進 

3-1.不孕症之

風險因子 

資料探勘 未發

現 

未發

現 

預測模型：發掘不孕

症潛在風險因子 

 

健康差距 

3-2.不孕症後

出現精神疾病

之風險因子 

資料探勘 未發

現 

未發

現 

預測模型：發掘不孕

症後出現精神疾病之

潛在風險因子 

健康差距 

 

 本計畫以不同特性資料及不同分析方法，對於不孕症者心理狀況與精神疾患

之探究上帶來完整性。 

 

第三節 研究目的 

 

以關切不孕症患者健康及福祉為出發點及考量近來愈加重要之疾病預防與

健康促進(Disease prevention and health promotion)議題，本研究欲以下述為目的： 

1. 以 SEM 探討不孕症患者之各壓力因子(Stressor)、壓力感受程度

(Perceived stress level)與憂鬱、焦慮間之結構關係，並提出不孕症患者焦慮、憂



鬱情況之測量與結構模式(Measurement model and structural model)。 

2. 以存活分析(Survival analysis)估計在不同之影響因素下，不孕症患者出

現憂鬱、焦慮或其他精神症狀所需之時間(Infertility-to-mental-disorder time)及風

險差異。 

3. 以資料探勘發掘不孕症及之後所出現精神疾病之風險因子，以建構罹患

不孕症及不孕症導致之精神疾病預測模型。 

 



第二章 文獻探討 

 

第一節 不孕症產生之精神疾病共病症(Psychiatric comorbidity) 

 

 諸多研究指出，不孕症患者可能呈現精神及社會上之疾病，例如憂鬱、焦慮、

感到內疚、失去自尊、負向自我心象、罪惡感、自我責備、及性問題等心理社會

(Psychosocial)反應出現(Mahlstedt et al., 1987; Menning et al., 1982; Williams, 

Marsh, & Rasgon, 2007)。研究指出不孕症婦女有 40.8％曾經有憂鬱症，86.8％則

有焦慮症(Ramezanzadeh et al., 2004)；諸多研究發現憂鬱與焦慮為不孕症患者最

常見之精神疾病症狀(Drosdzol & Skrzypulec, 2009; Fassino, Piero, Boggio, 

Piccioni, & Garzaro, 2002; Hart, 2002; Matsubayashi et al., 2004; Volgsten, Skoog 

Svanberg, Ekselius, Lundkvist, & Sundstrom Poromaa, 2008; Volgsten, Skoog 

Svanberg, Ekselius, Lundkvist, & Sundstrom Poromaa, 2010; Yli-Kuha, Gissler, 

Klemetti, Luoto, Koivisto, & Hemminki, 2010)。與非不孕症婦女相比，不孕症婦女

有較高機率精神疾病，將近有兩倍之差異(Faramarzi et al., 2008)。精神共病症被

發現在不孕者性別有關，不孕影響男性性格及社交行為，也造成了焦慮；在女性

中，則易造成憂鬱。相較於非不孕症者，不孕症者有較高機率之焦慮症病發

(Dhaliwal et al., 2004)。不孕症與多種精神疾病有關聯，包括憂鬱(Meller et al., 

2002)、強迫症、精神病質(Berg et al., 1990; Daniluk et al., 1988; Faramarzi et al., 

2008)、焦慮(Connolly et al.,1992; Dhaliwal et al., 2004)和物質濫用(Substance 

abuse)(Burns, 1993)。總之，不孕症與精神共病症關連顯著。 

 

第二節 不孕症患者心理壓力與理論建構 

 

 本研究之不孕症心理狀態部分(SEM)以壓力的因子及壓力反應之趨向進行

探討，說明如下。壓力可定義為個體面對其難以處理之外在要求、限制及機會之

刺激事件，所表現之主觀知覺與反應（正向或負向反應狀態）(Derogatis & Coons, 

1993; Martin & Schermerhorn, 1983; R. S. Lazarus & Folkman, 1984; Rice, 1992; 

Sutherland & Cooper, 1990)；而此刺激可能影響其生理與心理健康。壓力因子為

各種能產生壓力狀態的刺激物，可造成壓力反應之潛在來源(Altmaier, 1995; 

Martin & Schermerhorn, 1983; R. S. Lazarus & Folkman, 1984; Weybrew, 1992)；這

些內外在環境事件經個體認知上評估為壓力。簡言之，壓力之取向可二分為： 

1. 刺激取向，可視產生壓力狀態的刺激物為壓力因子。 

2. 反應取向，看待壓力為一種對刺激事件的生理與心理反應。 

 以Hill的ABC-X壓力模式為基礎(圖 2-1)，加上整合根據 Leventhal, Meyer, & 

Nerenz (1980)所提出之自我調整模式(The Self-Regulation Model, SRM)，

Benyamini, Gozlan, & Kokia (2004)提出適用於不孕症之 SRM(圖 2-2)，本研究於

採納壓力因子及反應之其他研究(如上述)後，推導架構如圖 2-3。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 2-1 適用於本研究之 ABC-X 壓力模式 

（本研究自行彙整；資料來源：Norizan & Shamsuddin，2010；林寶玉，2003；

翁毓秀，1999；劉華真，2007） 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 2-2 不孕症自我調整模式 

（本研究自行繪製；資料來源：Benyamini, Gozlan, & Kokia, 2004) 
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圖 2-3 理論架構推導 

 

根據以上諸多文獻，不孕症患者可能心理感受、壓力因子等，列於表 2-1。 

 

表 2-1 心理感受細項、壓力因子與 SEM 理論根據 

項目 文獻結果 

心理感受 罪惡感、羞恥感、自卑感、失去自尊、

內疚、自我責備、負向自我心象、挫敗

感、壓抑的怒氣 

 

壓力因子 個人因子、婚姻因子、社會因子 

 

SEM 主要根據理論 ABC-X 壓力模式、自我調整模式(SRM) 

 

易出現憂鬱或焦慮症狀之時間 不孕 2 至 4 年 (Drosdzol& Skrzypulec, 

2009; Khademiet al. 2005; 

Ramezanzadehet al., 2004) 

 

第三節 不孕症之風險因子 

 

 不孕症之可能人口學相關因素包含年齡(Balasch, Fábregues, Jové, Carmona, 

& Vanrell, 1992)、投保金額(廖珮利，2007)、職業別(N. Cherry et al., 2008; 

Figà-Talamanca, 2006)、醫療資源分布(吳依凡，2004)、共病症(de Groot, Beckerman, 

Schmitt & Ford (2006) 

 

Schwarzer & Knoll (2007) 

疾病認知 

壓力因子 

社會支持 

壓力感受程度 

憂鬱 

焦慮 

ABC-X 

SRM 

Slade, O'Neill, Simpson,  
& Lashen (2007) 

 
Tak & McCubbin (2002) 

Newton, Sherrard, &  
Glavac (1999) 

 

Ghorbani & 
Krauss (2008) 

Ghorbani & 
Krauss (2008) 

Crowley & 
Fan (1997) 



Lankhorst, & Bouter, 2003)等。雖國內外已有諸多文獻以病理學角度探討不孕症生

理原因及以風險因子方向探討相關原因，惟未見以資料探勘在無假設下以大量資

料找尋潛在不孕症風險因子未知之規則或形態。在此仍簡要介紹不孕症之風險因

子，敘述如下。 

 許多文獻強調物質使用(Substance use)對生育能力之影響。咖啡因攝取過量

被發現易造成輸卵管疾病與子宮內膜組織異位，而引發延遲受孕；咖啡因用量超

過閾值即可能造成不孕(Threshold effect)(Grodstein et al., 1993; Hakim, Gray, & 

Zacur, 1998)。過量酒精攝取亦呈現類似效果(Hakim et al., 1998)，學者甚至主張

欲懷孕婦女應禁戒酒精。值得注意的是，最新研究顯示育齡婦女長期飲用可樂也

可能產生降低生育力之風險(Imai et al., 2010)。年齡也一重要考量；母親一方超

過 35 歲或父親一方超過 40 歲可成為不孕之風險因子(de La Rochebrochard & 

Thonneau, 2003)。另外，流行病學學者也指出，職業場所中有害物質如殺蟲劑可

能造成此職場婦女延遲受孕或自發性流產(Petrelli & Mantovani, 2002)。因此，健

保資料庫中六大投保類別及其內之職業別細項 31 種也可能發掘出重要資訊。以

更廣角度檢視不孕風險因子之研究發現，負向生活型態可能降低生殖力，但學者

也提醒健康的習慣未必會提升生殖力(Bunting & Boivin, 2008)。如上所述，以資

料探勘發掘潛在不孕症風險因子有其重要性與創新性。 

茲將以上不孕風險因子與健保資料庫可能相關欄位做一對照(詳如表二)。 

 

表 2-2 不孕風險因子與可能對應資料 

研究學者 不孕風險因子 健保資料庫相關欄

位舉例 

說明 

Grodstein et al 

(1993)、Hakim, Gray, 

& Zacur (1998) 

物質使用：咖啡

因攝取過量 

如 ICD-9-CM: 

304.9x 與 305 未明

示或非成癮性之物

質使用 

（ICD-10 有咖啡因

中毒診斷碼，但

ICD-9-CM 則無咖

啡因專項） 

 

另以問卷進行調

查 

Hakim et al. (1998) 物質使用：酒精

攝取過量 

如 ICD-9-CM: 

303.x 與 305.x 酒

精依賴或濫用 

 

另以問卷進行調

查 

Imai et al. (2010) 

 

 

物質使用：長期

飲用可樂 

 

如 ICD-9-CM: 305  

非成癮性之物質使

用 

另以問卷進行調

查 

 



Chavarro, 

Rich-Edwards, 

Rosner, & Willett 

(2009) 

 

 

物質使用：長期

抽菸 

 

長期抽菸或攝取碳

水化合物對女性產

生排卵不順或男性

賀爾蒙受影響。 

 

 

另以問卷進行調

查 

Petrelli & Mantovani 

(2002) 

職業場所中有害

物質 

如單位屬性表中保

險類目職業別31細

項：私立大專學校

教職員、職業工會

會員； 

部分負擔代號

006：保險人因職業

傷害或職業病就診

者； 

就診科別 

 

另以問卷進行調

查 

Bunting & Boivin 

(2008) 

 

 

 

 

Newton, Sherrard, & 

Glavac (1999) 

 

 

 

Yari Liel (1993)、王

健宇(2005) 

 

 

Scutella & Wooden 

(2008) 

負向生活型態 

 

 

 

 

 

外傷 

 

 

 

 

藥物處置 

 

 

 

性病 

 

健保資料庫無生活

型態； 

僅能以職業別、投

保金額、居住地（鄉

鎮市）、都市化程度

等探索 

 

脊髓受傷影響男性

最為嚴重，脊髓受

傷可導致男性不孕

症與生殖器官功能

受損。 

 

腦下垂體與賀爾蒙

之藥物不利於生育

與性功能，呈顯著

相關。 

 

感染性傳染疾病者

可能產生不孕之後

遺症。 

另以問卷資料進

行 



 

第四節 不孕症患者罹患精神疾病之風險因子 

 

 可能導致不孕症患者罹患精神疾病之相關因素包括性別、年齡、投保金額、

投保類別、不孕症原因、不孕症治療方式、共病症指數、都市化程度、醫療機構

層級別、醫療機構權屬別、投保地區分局別、投保地區都市化程度。數篇研究學

者則指出不孕症患者約為 2-3 年內可能罹患精神疾病。敘述如下。 

一、性別 

 不孕症患者性別與罹患精神疾病呈現顯著相關(Guerra, et al., 1998)。女性有

較高風險易罹患精神疾病(Khademi, Alleyassin, Aghahosseini, Ramezanzadeh, & 

Abhari, 2005; Van Horn & Reed, 2001)，且女性罹患憂鬱或焦慮症的情況也較為男

性嚴重(Drosdzol & Skrzypulec, 2009; Ramezanzadeh, et al., 2004; Schmidt et al., 

2003)。 

二、年齡 

 不孕症患者的年齡與罹患憂鬱或焦慮症呈正向相關(Drosdzol & Skrzypulec, 

2009; Ramezanzadeh, et al., 2004)，且超過 30 歲不孕症患者之憂鬱和焦慮症嚴重

性增加(Drosdzol & Skrzypulec, 2009)。 

三、收入 

 數篇研究皆顯示，低收入不孕症患者較容易罹患精神疾病(Khademi, et al., 

2005; Van Horn & Reed, 2001; 方素瓔 & 趙玉英, 2005)。低收入為精神疾病之高

危險因子。 

四、職業 

缺乏活動之職業或無職業之不孕症患者較易罹患較嚴重的憂鬱與焦慮症

(Drosdzol & Skrzypulec, 2009; Ramezanzadeh, et al., 2004)。職業別特性與精神疾

病之相關值得探究。 

五、不孕症原因 

國外研究指出，不孕症原因與精神疾病呈顯著相關性(Guerra, et al., 1998; 

Wright, et al., 1991)。  

若不孕症夫妻共同就診且具共同因素比起病因不明者較易罹患憂鬱症(Domar, et 

al., 1992; Mikulincer, Horesh, Levy-Shiff, Manovich, & Shalev, 1998)。不孕症原因

中「子宮內膜異位症」也最容易罹患焦慮症(Domar et al., 2000; Edelmann & 

Connolly, 1986)。本研究根據上述學者之分類，將不孕原因分為三類：(一)男性

不孕症(二)女性不孕症(三)不明原因。 

六、不孕症治療方式 

不孕症患者治療過程中可能由於藥物以及手術導致心理疾病(Wellons et al., 

2008)，且學者指出當治療週期數越長，可導致不孕症患者壓力日益劇增，此段

時間皆處於憂鬱高風險時期(Schmidt, et al., 2003)；且治療時間長短可影響不孕患

者罹患精神疾病之嚴重程度(Khademi, et al., 2005; Van Horn & Reed, 2001)。 



七、共病症 

國內外學者指出不同嚴重程度之疾病可導致罹患精神疾病之症狀，如糖尿病

(Paschalides et al., 2004)、心肌梗塞症狀(Carney & Freedland, 2003)、急重症(廖士

程 & 李明濱, 2001)、愛滋病(葉美伶, 劉曉穎, 柯文謙, 李欣純, & 柯乃熒, 2009)、

糖尿病或高血壓等慢性疾病(Lubman & Sundram, 2003)。 

八、醫療機構特性 

現有研究顯示醫學中心較區域醫院、地區醫院及診所之照護品質為佳 (侯穎

蕙, 林士弼, 邱于容, 許雅蓉, & 鄭俐玲, 2011)。私立機構相較於公立醫療機構，

病患所發生其它疾病之併發症相對較少(Devereaux et al., 2002)。 

九、地區特性 

國外學者針對不孕症患者調查，發現傳統觀念較強的鄉村不孕症患者比城市

不孕婦女有較多的羞恥感受(Donkor & Sandall, 2007)。本研究將台灣各鄉鎮市區

分七層都市化程度(劉介宇 et al., 2006)，以檢視醫療資源及觀念之不同與罹患精

神疾病之相關性。 



第三章 研究方法 

 

 本研究設計分為兩大部分，第一部分為橫斷式(Cross-sectional)調查研究法

之初級資料分析，第二部分則為回溯性縱貫式(Retrospective longitudinal)研究之

次級資料分析。使用不同類型與特性之資料及不同資料分析方法，將帶來於不

孕症者心理狀況與精神疾患更完整而連續性之探究。說明如下。 

 

第一節 研究架構 

 

經國內外文獻探討後，進一步建立本研究架構。以下分別依照結構方程模式

及存活分析，呈現其理論架構，如圖 3-1 及圖 3-2 所示。資料探勘因於無研究假

設下進行，故無研究架構圖。 
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圖 3-1 結構方程模式之初始模式 
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Lok et al.,2002

Fatemeh et al., 2004

Sheiner et al.,2003

Alleyassin et al.,2005

Leila et al.,2011

Ernestina et al.,2007

劉介宇等人，2006

Boivin&Takefman,1995

Devereaux&Choi 

et al.,2002

張維容，2009

 

 

圖 3-2 存活分析研究架構 

 

第二節 分析方法、研究對象與資料來源 

 

表 3-1 分析方法與研究對象 

分析方法 預計樣本數 

(計畫書階段) 

實際樣本數 

(執行結束階段) 

備註 

SEM：問卷調查初級資料 

 

360 400 大於預計樣本數，且大

於所需樣本大小推估

之 246 

 



 茲以本研究分析方法之三部分，結構方程模式、存活分析及資料探勘，分別

呈現實際研究資料特性，如下表。 

 

 根據不孕症者憂慮症狀盛行率可至 20%（陳亭秀，2004）以及 95%信賴區

間(α=0.05)與可容忍誤差 5%，所需樣本大小之推導如下： 

 

 

 

 

 以上顯示樣本數 400 大於所需樣本大小 246。調查研究通過醫院人體試驗委

員會(Institutional Review Board, IRB)後始進行，問卷於受試者等候看診時由研究

員發放，填寫完畢後當場由研究員回收問卷。健保次級資料為具全國代表性之樣

本，且樣本數足夠(如表 3-1 所示)。 

 

第三節 研究工具 

 

本研究結構方程模式部分之問卷內容分為二大部分。第一部份為自編問卷，

分別是「個人基本資料」、「不孕症疾病狀況」及「不孕症病患治療認知、社會支

持、壓力與情緒反應調查問卷」。自編問卷參酌 Illness Perception Questionnaire 

(IPQ; Weinman, Petrie, Moss-Morris, & Horne, 1996)、Brief Illness Perception 

Questionnaire(BIPQ)中文版、Infertility Questionnaire(IFQ; Berstein, Potts, & Mattox, 

1985)、IFQ 中文版不孕症量表（李從業、張昇平、陳嘉琦，1997）、The Fertility 

Problem Inventory(FPI; Newton, Sherrard, & Glavac, 1999)、Inventory of Socially 

Suportive Behaviors(ISSB; Barrera, Sandler, & Ramsy, 1981)之社會支持量表（張紀

萍、蔡芸芳、陳月枝、黃秀梨，2001）、壓力感受量表中文版(PSS-10)（林一芬）

等，自行設計自填式結構式問卷。第二部分為現有問卷「醫院焦慮及憂鬱量表」

(Hospital anxiety and depression scale, HADS)。 

本研究使用 Cronbach α 與組合信度(Composite reliability)衡量問卷之內部一

致性。效度分析採內容效度(Content Validity Index, CVI)、建構效度分析

(Construct validity)與因素分析(Factor Analysis)。問卷通過信效度檢驗。關於第一

部份自編問卷之信度分析，除社會因子構面 Cronbach α 係數為 0.632，其餘構面

Cronbach α 值大於 0.784（介於 0.784~0.871），顯示各構面皆具有不錯的內部一

致性。有關醫院焦慮憂鬱量表為焦慮、憂鬱構面之 Cronbach α 值皆為 0.7 以上。

存活分析 

（時間+風險）：健保次級

資料分析(2002-2010) 

 

13,640 14,178 排除 2002 年初次診斷

為不孕症者 n=1,505人

後為 12,673 

資料探勘 

（無研究假設下探索相

關資料欄位）：健保次級

資料分析(2002-2010) 

約百萬人、 

13,640 

約百萬人、 

16,413 

大於預計樣本數 

246
)05.0(

)8.0)(2.0()96.1()1(
2

2

2

2
2/ 







e

ppZ
n 



表 3-2 列出與國內（曾銀貞，2007）、國外文獻(Kuo, Chiu, Liao, & Hwang, 2006)

之比較結果，亦顯示本研究焦慮、憂鬱構面之 Cronbach α 具良好表現。此外，

各變數構面之組成信度(Composite reliability)皆為大於 0.6以上(Fornell ＆Larcker, 

1981)。 

 

表 3-2 本研究醫院焦慮憂鬱量表 Cronbach α 與國內外文獻比較 

 本研究 國外文獻 國內文獻 

焦慮 0.771 0.82 0.79 

憂鬱 0.791 0.77 0.73 

 

至於內容效度(Content Validity Index, CVI)部分，本問卷經不同領域共五位

專家學者，依據研究目的評估問卷內容適當性，內容效度結果達 0.92。 

建構效度分析分為兩部分。因素分析萃取法採用主成分分析法，經最大變異

法(Varimax)進行直交轉軸。解釋變異量為 64.556％，大於 60％。每一構面之各

題項之因素負荷量皆大於 0.5，收斂為「治療認知」、「社會因子」、「婚姻因

子」、「小孩的重要性」、「自尊」、「罪責感」、「社會支持」、「壓力感受」、

「焦慮」、「憂鬱」，收斂效度(Convergent Validity)良好。有關區別效度(Discriminant 

validity)部分，平均變異抽取量平方根大於其他潛在構面間的相關係數，表示構

面具有區別效度。本研究計算所得本研究構面之平均變異抽取量平方根皆具有良

好的區別效度(>0.6; Hair et al., 2009)。 

 

表 3-3 各構面之平均變異數抽取量及平均變異數抽取量平方根 

構面 平均變異數抽取量 平均變異數抽取量平方根 

治療認知 0.539 0.734 

社會因子 0.379 0.616 

婚姻因子 0.503 0.709 

小孩的重要性 0.518 0.720 

自尊 0.526 0.725 

罪責感 0.501 0.708 

社會支持 0.461 0.679 

壓力感受 0.574 0.758 

 

於次級資料部分，本研究依據國際疾病分類代碼(International Classification 

of Diseases, ICD)作為判別是否罹患不孕症、精神疾病及其他共病症之依據。本

研究使用健保局所提供之「1992 年與 2001 年 ICD-9-CM 疾病碼一覽表」，將各

西醫案件加以分類，以供本研究疾病診斷分類。此外，本研究透過共病症指數

(Charlson comorbidity index, CCI)計算每位患者共病症分數，包括不孕症患者與非

不孕症患者。CCI 為具有效度及信度之方法，適用於許多臨床研究上共病症之測



量(de Groot, Beckerman, Lankhorst, & Bouter, 2003)。 

 

第四節 分析方法 

 

本研究採用 AMOS 17.0 與 SPSS 17.0 為結構方程模式分析研究之工具。本

研究使用 SAS 9.2 進行存活分析。於資料探勘部分，則使用 PASW Modeler 13。 

有關結構方程模式，綜合 Joreskog & Sorbom(1996)、Bagozzi & Yi(1988)、

Chou & Bentler(1995)、Hu & Bentler(1999)、Hair, Black, Babin, & Anderson(1998)、

Schumacker & Lomax(2004)及吳明隆（2007）之建議，整理衡量模式適配度

(Goodness-of-fit)標準如下表： 

 

表 3-4 SEM 整體模式適配度評鑑指標及其標準 

統計檢定量 適配的標準或臨界值 

絕對適配度指標  

χ2 值 顯著性機率值 p＞0.05（未達顯著水準） 

GFI 值 ＞0.90 以上 

RMR 值 ＜0.05 

RMSEA 值 ＜0.05（適配良好）、＜0.08（適配合理） 

AGFI 值 ＞0.90 以上 

增值適配度指數  

NFI 值 ＞0.90 以上 

NNFI 值 ＞0.90 以上 

CFI ＞0.90 以上 

IFI 值 ＞0.90 以上 

RFI 值 ＞0.90 以上 

簡效適配度指數  

卡方自由度比 ＜2.00 

PNFI ＞0.50 以上 

PGFI ＞0.50 以上 

 

 使用以上指標及其標準可驗證初始模式(圖 3-1)是否成立。如果觀察值與初

始模式理論值差距太大導致模式適配度不佳，則需進行理論模式之修正(Model 

modification)。一般而言，當修正指標(Modification index, MI)如果大於 5 時，表

示該殘差值(Residual value)具有修正之必要，但模式修正應與理論或經驗法則相

契合（Bagozzi & Yi, 1988; Chou & Bentler, 1995; Hair et al., 1998; Hu & Bentler, 

1999; Joreskog,1993; Joreskog & Sorbom, 1996; Schumacker & Lomax, 2004; 吳明

隆，2007）。 

 對於不孕症導致之精神疾病，本研究欲以存活分析估計其發生所需時間及風

險。存活分析是計算從樣本所觀測到某一段時間長度之分配；乃指從一特定事件

之起始時間至另一特定事件發生之時間點為止，此稱為事件時間或存活時間

(Collett, 2003; Cox, 1972; Cox & Oakes, 1984; Hougaard, 2000; Therneau & 

Grambsch, 2000)。Cox 對比涉險模式(Cox proportional hazard model)是存活分析中



最常用也最重要的迴歸分析，其在調整潛在的共變項(Covariates)後，估算自變項

各組別之存活時間與存活(相對)機率(Collett, 2003; Cox, 1972; Cox & Oakes, 1984; 

Hougaard, 2000; Therneau & Grambsch, 2000)。根據美國精神醫學會精神疾病診斷

與統計手冊 DSM-III、DSM-IV、DSM-IV-TR（American Psychiatric Association，

2000；何瑞麟、葉翠蘋，1986；孔繁鐘，2007）及參考數項憂鬱症與憂鬱症研究，

本研究定義憂鬱症與焦慮症診斷碼。 

本研究於 SAS 9.2 統計軟體中採用 Cox 對比涉險模式，在考量其他影響因素

下，分析職業別、不孕症類別、不孕症治療方式等罹患不孕症之後發生憂鬱症

（ICD-9-CM：296.2、296.3、300.4、309.0、309.1、311）、焦慮症（ICD-9-CM：

300.0、300.00、300.02、300.09、309.24）及其他精神疾病之相對風險(Relative 

hazard)。本研究中所涵括之憂鬱症與焦慮症診斷碼來自精神疾病類別中之情感性

疾患(Mood disorders)、焦慮性疾患(Anxiety disorders)、與適應性疾患(Adjustment 

disorders)。在觀察期間病患未發生精神疾病定義為設限(Censor)，若在觀察期間

有發生精神疾病則定義為事件(Event)。本存活分析之觀察期間皆為 4 年，此乃根

據文獻探討中 Domar et al. (1992)、Drosdzol & Skrzypulec(2009)、與 Ramezanzadeh 

et al. (2004)之研究結果及考量樣本數。於 2008、2009及 2010年才診斷為不孕者，

因觀察期未滿 4 年亦列為排除對象。本研究最終自 2002-2010 年資料擷取觀察四

年之 2003 年-2007 年資料共 12,673 人。 

 本計畫考量目的三之資料特性，使用資料探勘之技術表列如下（Berry & 

Linoff, 1997；Kantardzic, 2002；Tan, Steinbach, & Kumar, 2005；張云濤、龔玲，

2007；曾憲雄、蔡秀滿、蘇東興、曾秋蓉、王慶堯，2005）： 

 

表 3-5 本研究採納之資料探勘技術 

方法 演算法 規則 

分類法則 決策樹：CART 

(Classification and regression 

tree)分類與迴歸樹  

 

CHAID(Chi-squared 

automatic interaction 

detection)卡方自動互動偵測 

 

C5 決策樹 

Gini index 與 Entire error 

rate 

 

 

 

卡方分配 

 

 

 

資訊獲利與 Node error 

rate 

 

關聯法則 

 

 

Apriori 關聯演算法 

 

 

支持度(Support)與信賴度

(Confidence) 

 



時間序列 

 

循序式探勘(Sequence 

Pattern Mining)：演算過程包

含了排序、產生頻繁項目

組、轉換、確認最大化以及

次序模樣。 

最小值為 0 天至最大值四

年作為區間，找出滿足最

小的支持度與高頻項目

組。 

Sequence Pattern Analysis

為計畫書後新增之資料探

勘項目。 

 

 



第四章 研究結果 

 

第一節 問卷研究樣本描述性統計 

 

 調查研究對象為有效樣本 400 人，受訪者男性 24 人(6％)，女性 376 人(94

％)。多數為 31 至 35 歲，共有 177 人，佔 44.3％。結婚 1 至 5 年者共有 262 人，

佔全樣本數 65.5％。自覺健康者共有 204 人(51.0％)。接受試管嬰兒治療者為多

數共有 155 人，佔 38.8％。不孕年數為 1 至 3 年者 240 人，佔總樣本數之 60.0

％。有關各連續變項(構面)及與壓力感受之初步統計數值，以下表呈現。 

 

表 4-1 各構面分佈及與壓力感受之 Pearson 相關統計 

構面  平均數  標準差  Pearson 相關  

治療認知  3.707  0.635  0.001  

社會因子  3.332  0.684  -0.215**  

婚姻因子  2.613  0.875  0.452**  

小孩的重要性  3.543  0.757  0.171**  

自尊  4.044  0.606  -0.247**  

罪責感  2.754  0.863  0.478**  

社會支持  1.780  0.578  -0.031  

壓力感受  2.064  0.647  1  

 

第二節 結構方程模式適配度 

 

 本研究模式之評鑑標準包括：模式的絕對適配度指標、增值適配度指標數及

簡約適配度指標。由表 4-2 所示，本研究模式適配度分析數值相當接近標準值（＞

0.90），仍屬於可接受範圍。理論模式與實際資料配適，測量模式與結構模式皆

良好。 

 

表 4-2 本研究結構方程模式適配度分析 

統計檢定量 適配的標準值 本模式結果 評鑑結果 

絕對適配度指標    

RMR 值 ＜0.05 0.049 成立 

GFI 值 ＞0.90 0.863 接近 

AGFI 值 ＞0.90 0.842 接近 



RMESA 值 ＜0.05 0.047 成立 

增值適配度指標    

NFI 值 ＞0.90 0.839 接近 

RFI 值 ＞0.90 0.823 接近 

IFI 值 ＞0.90 0.918 成立 

CFI ＞0.90 0.917 成立 

簡約適配度指標    

CMIN/DF ＜2 1.871 成立 

PGFI ＞0.50 0.746 成立 

PNFI ＞0.50 0.764 成立 

 

 

焦慮

憂鬱

壓力感受

婚姻因子

小孩的
重要性

罪責感

社會因子

社會支持

治療認知 自尊

0.531**

0.278**

0.184**

-0.272**

0.364**

0.211**

0.48**

0.222**

-0.239**

-0.527**
-0.218**

0.673**

0.219**

-0.15*

0.355**

-0.14*

0.289*

 
 

圖 4-1 修正後模式路徑圖 (**: p-value < 0.001、*: p-value < 0.05) 

 

 由圖 4-1 之修正後模式路徑圖得知，經由模式發現影響壓力感受之因素

為婚姻因子、罪責感、社會因子。影響憂鬱之因素為自尊、社會支持及壓力感受。

影響焦慮之因素為壓力感受及憂鬱。若社會支持較為薄弱，則會影響其憂鬱情況，

呈負相關。低自尊者則會影響其憂鬱情況，呈負相關。壓力感受越高，其憂鬱情



緒反應及焦慮情緒反應則會有正相關的影響。而憂鬱情緒反應會與焦慮情緒反應

有正相關的影響。各構面間之直接與間接效果皆呈現於圖 4-1。 

 

第三節 健保資料存活分析樣本描述性統計 

 

 原 14,178 人之存活分析樣本，於排除 2002 年初次診斷為不孕症者 n=1,505

人後，剩餘 12,673 人。此樣本多為女性(83.41%)、25-34 歲(59.05%)、投保金額

17,280 元以下(40.46%)、投保類別第一類(69.28%)、不孕原因為女性(81.61%)、

無手術且無服用排卵藥(68.42%)、無共病(79.53%)等。 

 2003年-2007年不孕症患者 12,673位中，罹患精神疾病佔 12.32%人(1,561)。 

 

表 4-3 存活分析之不孕症患者描述性統計(N=12,673) 

變項 人數 百分比(%) 變項 人數 百分比(%) 

性別   病患共病情形   

女 10,571 83.41 0 分 10,079 79.53 

男 2,102 16.59 1 分 2,065 16.29 

年齡   2 分 529 4.17 

24 歲以下 1,661 13.11 病患就醫層級別   

25-34 歲 7,483 59.05 醫學中心 2,023 15.96 

35-44 歲 3,077 24.28 區域醫院 2,524 19.92 

45-54 歲 380 3.00 地區醫院 2,594 20.47 

55 歲以上 72 0.57 基層院所 5,532 43.65 

投保金額   病患就醫權屬別   

17,280 元以下 5,127 40.46 公立醫院或機構 1,218 9.61 

17,281-22,800 元 2,890 22.80 私立醫院或機構 8,197 64.68 

22,801-28,800 元 1,012 7.99 財團法人醫院或機

構 

3,178 25.08 

28,801-36,300 元 1,159 9.15 社團法人醫院或機

構 

80 0.63 

36,301-45,800 元 1,252 9.88 病患投保分局別   

45,801 元以上 1,233 9.73 台北分局 4,392 35.16 

投保類別   北區分局 1,949 15.60 

第一類 8,116 69.28 中區分局 2,248 18.00 

第二類 1,476 12.60 南區分局 1,695 13.57 

第三類 756 6.45 高屏分局 1,971 15.78 

第五類 46 0.39 東區分局 236 1.89 

不孕症治療方式      

無手術及無 

服用排卵藥 

8,671 68.42    

有手術及無 

服用排卵藥 

366 2.89    



變項 人數 百分比(%) 變項 人數 百分比(%) 

無手術及有 

服用排卵藥 

3,536 27.90    

有手術及有 

服用排卵藥 

100 0.79    

註：少數次要變項無呈現。 

 

第四節 存活分析結果 

 

 第二部分存活分析之結果敘述如下。2003 年-2007 年不孕症患者罹患精神疾

病盛行率為 12.32%，不孕罹患精神疾病盛行率以 2003 年之 14.32%為最高。不

孕確診後至罹患精神疾病之平均時間間隔為 21.16 個月。影響不孕症患者是否罹

患精神疾病之顯著相關因素為：年齡、投保金額、投保類別、不孕症治療方式、

共病情形、就醫層級別、就醫權屬別及投保分局別。進一步而言，不孕症後罹患

精神疾病之高風險個人特性包括：高年齡、高共病、低收入、使用手術及排卵藥

兩種治療方式者。 

 以下分別以調整後 Cox 比例風險模型及調整後 Cox 存活曲線(Adjusted cox 

survival curve)，分別呈現不孕症患者罹患精神疾病之風險。顯著相關因素方呈現

調整後 Cox 存活曲線，如下各圖。 

 

表 4-4 不孕症患者是否罹患精神疾病相關因素之 Cox 迴歸分析(N=12,673) 

變項 

Unadjusted 

Hazard 

Ratio(HR) 

95%CI P 值 

Adjusted 

Hazard 

Ratio(HR) 

95%CI P 值 

性別       

女(參考組)       

男 0.859 0.746 -0.988 0.0331* 0.936 0.712-1.229 0.6337 

年齡       

24 歲以下 

(參考組) 

      

25-34 歲 0.912 0.783-1.062 0.2338 1.054 0.898-1.237 0.5226 

35-44 歲 1.168 0.990-1.379 0.0659 1.371 1.150-1.636 0.0004** 

45-54 歲 1.024 0.748-1.403 0.8803 1.135 0.822-1.567 0.4426 

55 歲以上 2.072 1.264-3.397 0.0039** 1.995 1.194-3.333 0.0084** 

投保金額       

17,280 元以下 

(參考組) 

      

17,281-22,800 元 0.975 0.862-1.103 0.6896 0.894 0.765-1.044 0.1569 

22,801-28,800 元 0.842 0.693-1.022 0.0823 0.912 0.744-1.118 0.3754 

28,801-36,300 元 0.784 0.649- 0.946 0.0114* 0.864 0.708-1.056 0.1528 

36,301-45,800 元 0.628 0.515- 0.767 <.0001** 0.687 0.556-0.848 0.0005** 



變項 

Unadjusted 

Hazard 

Ratio(HR) 

95%CI P 值 

Adjusted 

Hazard 

Ratio(HR) 

95%CI P 值 

45,801 元以上 0.598 0.487-0.734 <.0001** 0.647 0.518-0.808 0.0001** 

投保類別       

第一類(參考組)       

第二類 1.354 1.170-1.567 <.0001** 1.216 1.017-1.453 0.0318* 

第三類 1.484 1.229-1.792 <.0001** 1.394 1.112-1.747 0.0040** 

第五類 1.368 0.650-2.876 0.4092 1.111 0.525-2.350 0.7831 

第六類 1.420 1.221-1.651 <.0001 1.192 1.008-1.410 0.0403* 

不孕症治療方式       

無手術及無 

服用排卵藥 

(參考組) 

      

有手術及無 

服用排卵藥 
1.074 0.800-1.444 0.6339 1.075 0.798-1.448 0.6362 

無手術及有 

服用排卵藥 
1.111 0.995- 1.240 0.0613 1.024 0.910-1.153 0.6891 

有手術及有 

服用排卵藥 
2.695 1.874 -3.874 <.0001** 2.539 1.762-3.659 <.0001** 

病患共病情形       

0 分(參考組)       

1 分 1.334 1.178-1.512 <.0001** 1.318 1.162-1.494 <.0001** 

2 分 1.462 1.175-1.820 0.0007** 1.372 1.095-1.718 0.0060** 

病患就醫層級別       

醫學中心 

(參考組) 

      

區域醫院 0.991 0.833-1.178 0.9191 1.037 0.864-1.245 0.6958 

地區醫院 1.071 0.904-1.269 0.4259 1.196 0.960-1.491 0.1103 

基層院所 1.162 1.002-1.347 0.0471* 1.276 1.013-1.608 0.0387* 

病患投保分局別       

高屏分局 

(參考組) 

      

台北分局 0.863 0.747-0.998 0.0371* 0.995 0.597-0.754 0.0486* 



變項 

Unadjusted 

Hazard 

Ratio(HR) 

95%CI P 值 

Adjusted 

Hazard 

Ratio(HR) 

95%CI P 值 

北區分局 0.785 0.656-0.939 0.0080** 0.859 0.606-0.918 0.0183* 

中區分局 0.997 0.848-1.173 0.9722 0.995 0.845-1.170 0.6278 

南區分局 1.047 0.881-1.244 0.6004 0.843 0.699-1.017 0.6899 

東區分局 0.961 0.660-1.400 0.8358 1.043 0.879-1.239 0.8819 

註：少數次要變項無呈現。 

 

 

圖 4-2 不孕症患者之年齡與精神疾病發生之存活曲線 

(Adjusted Cox survival curve) 

 

圖 4-3 不孕症患者之不孕症治療方式與精神疾病發生之存活曲線 

(Adjusted Cox survival curve) 



 

圖 4-4 不孕症患者之不投保金額與精神疾病發生之存活曲線 

(Adjusted Cox survival curve) 

 

 

圖 4-5 不孕症患者之投保類別與精神疾病發生之存活曲線 

(Adjusted Cox survival curve) 



 

圖 4-6 不孕症患者之共病情形與精神疾病發生之存活曲線 

(Adjusted Cox survival curve) 

 

第五節 資料探勘結果 

 

 資料探勘結果敘述如下。根據 2003-2010 年健保資料計算得知，全年齡不孕

症盛行率為 1.8%，而不孕後罹患精神疾病盛行率高達 15.3%。不孕症患者之後

罹患精神疾病平均時間間隔為 32.43 個月。決策樹及關聯法則結果顯示，罹患不

孕症之高風險因素為高收入、服用賀爾蒙藥物及使用手術。不孕症後罹患精神疾

病之高風險個人特性包括低收入、投保身分別為榮民與宗教人士、及高共病。不

孕症後罹患精神疾病之時間序列分析結果顯示，第一類投保身分別及無共病症者

為無罹患精神疾病之個人特性。 

 本研究所運用資料探勘技術屬階層式分析，主要在於決策樹與關聯法則之演

算法應用，分為兩部分預測：罹患不孕症之相關因素及不孕症患者罹患精神疾病

之相關因素。分述如下。 

 

一、不孕症之相關因素 

A. 罹患不孕症之相關因素－決策樹研究結果 

本研究 CHAID 預測率最高為 99.90%，如下圖。由於 C5.0、CART 只有樹根

沒有規則，因此 CHAID 為最佳決策樹預測模型。投保區域、投保金額、都市化

程度、投保身分別、是否罹患重大傷病、有無低收入戶、共病症嚴重程度、有無

使用手術、有無服用賀爾蒙藥物為無不孕症之預測模型。規則一至規則十之預測

率高達 99.50%以上；其中以年齡 25 歲以下與 46 歲以上、無服用荷爾蒙藥物為

無罹患不孕症之預測因子；其中規則十為年齡 25-36 歲，無服用賀爾蒙藥物；性

別女性為多數，其中投保金額 17,281-22,800 元、投保身分別為農民水利會會員

與軍校軍費生，高達 99.90%之無罹患不孕症之預測率。 



 

 
 

圖 4-7 是否罹患不孕症之 CHAID 結果 



表 4-5 根據是否罹患不孕症 CHAID 分類所得之規則 

規則 條件(“，”)表且 
無罹患不孕症 

(預測率%) 

無服用賀爾蒙藥物，年齡為 25 歲以下、46 歲以上 

一 年齡為 25 歲以下，性別為男性，投保金額為 17,280 元以下。 99.97% 

二 投保身分別為第三、四類，投保金額為 17,281-22,800 元。 99.90% 

三 年齡為 46 歲以上，性別為男性，投保金額為 17,280 元以下 99.85% 

四 年齡於 46 歲以上，性別為女性，投保金額為 17,280 元以下。 99.82% 

五 
性別為男性，投保身分別為第 1.2.5.6 類，投保金額為 17,281-22,800

元。 
99.80% 

六 性別為男性，投保金額為 22,801-45,800 元。 99.72% 

七 年齡為 25 歲以下，性別為女性，投保金額為 17,280 元以下 99.61% 

八 
投保地區於台北、北區、中區、東區，性別為女性，投保金額為

22,801-45,800 元。 
99.58% 

九 
性別為女性，投保身分別為第一、二、五及六類，投保金額為

17,281-22,800 元。 
99.50% 

十 
年齡為 25-36 歲，無服用賀爾蒙藥物，無共病症，投保金額為 17280

元以下，性別為男性， 
99.59% 

 

B. 罹患不孕症之相關因素－關聯法則 Apriori 研究結果 

關聯法則 Apriori 探討是否罹患不孕症之預測變項，包括性別、年齡、投保

金額、投保區域、都市化程度、投保身分別、有無重大傷病、是否低收入戶、共

病症嚴重程度、有無使用手術、有無服用賀爾蒙藥物及有無性病。關聯法則研究

結果之規則如下。 

 

 

 

 

 

  



表 4-6 各變項與罹患不孕症之 Apriori 關聯結果 

 

二、不孕症後罹患精神疾病之相關因素 

A. 不孕後罹患精神疾病之相關因素－決策樹研究結果 

 年齡、性別、都市化程度、投保金額、投保身分別、共病症嚴重程度、低收

入戶及投保區域為不孕症患者無罹患精神疾病之分類模型。規則一至規則六顯示，

共病嚴重程度皆為 0 分(無共病症)；規則一、二、三與五中，年齡為 26-35 歲、

且投保金額於 45,801 元以上，呈現規則為無精神疾病。規則一與二中，都市化

程度為高度與中度都市化程度規則為不孕症患者後無精神疾病(預測率 90%以

上)。

規則 一 二 三 四 五 六 七 八 九 

性別          

年齡 26-35  36-45  36-45 36-45 26-35 26-35 26-35 

投保金額 
45,801

元以上 
  

45,801

元以上 

45,801

元以上 

45,801

元以上 

45,801

元以上 

17,280

元以下 

17,281- 

22,800

元 

投保區域 南區 中區  北區 南區 南區 南區 中區 中區 

都市化程度 高齡化 高度 高齡化 高度 新興 新興 高齡化 中度 中度 

投保身分別  

軍校軍

費生、 

替代役 

 

一般公

家、 

私人單

位 

 

農民、 

水利會

會員 

一般公

家、 

私人單

位 

農民、 

水利會

會員 

榮民、 

宗教人

士 

有無重大傷病       有 有  

是否為低收入

戶 
         

有無使用手術   有 有      

有無服用 

賀爾蒙藥物 
有 有 有 有  有 有 有  

共病症 

嚴重程度 
2 分  2 分   2 分 2 分   

有無罹患 

不孕症 
有 

支持度 0.0005 0.0004 

信心度 80% 75% 



 

 
圖 4-8 不孕症後是否罹患精神疾病之 CHAID 結果 

 



表 4-7 由圖 4-8 所得之不孕症後是否罹患精神疾病 CHAID 分類規則 

規則 條件(“，”)表且 

不孕症患者 

無精神疾病 

(預測率%) 

共病症嚴重程度為 0 分(無共病症) 

一 
不孕症患者性別為女性，年齡為 26-35 歲，都市化程度為高度與中

度市鎮，投額為 45,801 元以上。 

96.52% 

N=333 人 

二 
不孕症患者性別為男性，年齡為 26-35 歲，都市化程度為高度與中

度，投保金額為 45,801 元以上。 

91.23% 

N=156 人 

三 
不孕症患者年齡為 26-35 歲，都市化程度為新興、一般鄉鎮、高齡

化、農業、偏遠鄉鎮，投保金額為 45,801 元以上。 

90.95% 

N=231 人 

四 不孕症患者年齡為 36-45 歲，投保金額為 45,800 元以下。 
89.59% 

N=2,245 人 

五 不孕症患者年齡為 26-35 歲，投保金額為 45,801 元以上。 
88.25% 

N=278 人 

六 不孕症患者年齡為 35 歲以下，投保金額為 45,800 元以下。 
87.88% 

N=3,285 人 

 

B. 不孕後罹患精神疾病之相關因素－關聯法則 Apriori 研究結果 

 關聯法則 Apriori 探討預測變項性別、年齡、投保區域、投保金額、都市化

程度、投保身分別、是否罹患重大傷病、有無低收入戶及共病症嚴重程度與是否

罹患精神疾病之的關聯性。增益值大於 1 為選取規則。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



表 4-8 各預測變項與不孕症後是否罹患精神疾病之 Apriori 關聯結果 

 

 

C. 不孕後罹患精神疾病之時間序列 Sequence 研究結果 

 本研究根據數篇探討不孕症罹患精神疾病平均時間間隔之文獻，訂定觀察期

(Fatemeh Ramezanzadeh et al., 2004)，將不孕症罹患精神疾病時間以最大值四年，

進行時間序列分析。本研究分析結果發現，不孕症後罹患精神疾病之平均時間間

隔為 32.43 個月，最大天數為 2,908 天(7.96 年)，最小時間為 1 天。 

本研究進一步利用關聯網強度大小選擇強度關聯，運用於 Time Sequence 進

行分析預測；分別以投保金額、投保身分別、共病症嚴重程度及不孕症後有無精

神疾病，進行 Sequence 演算法(Sequence Pattern Analysis)。關聯網強度規則如下

圖所示： 

1. 投保身分別為第一類(公家、私人機構)與不孕症後無罹患精神疾病為最

強連結。 

2. 無罹患共病症與不孕症後無罹患精神疾病呈現最強連結。 

 

規則 一 二 三 四 五 六 七 

性別     男性  男性 

年齡  26-35 歲 36-45 歲 26-35 歲 36-45 歲 46 歲以上  

投保金額 
17,280 元

以下 
 

17,281-22,

800 元 

17,280 元

以下 
 

17,280 元

以下 

17,280 元

以下 

投保區域 北區 高屏  東區 高屏 北區 北區 

都市化程

度 
中度 偏遠鄉鎮   中度 中度 中度 

投保身分

別 
  

榮民、宗教

人士 

榮民、宗教

人士 

農民、水利

會會員 
 

公家、私人

單位 

有無重大

傷病 
有  有   有  

是否為低

收入戶 
       

共病症 

嚴重程度 
 2 分   1 分  0 分 

有無罹患 

不孕症 
有 

支持度 0.048 0.036 0.030 

信心度 87.5% 83.3% 80% 



 
圖 4-9 不孕症後有無罹患精神疾病之關聯網 

(110：不孕症後無罹患精神疾病、0：無共病症、21：投保身分別第一類) 

 

 

表 4-9 不孕症患者罹患精神疾病之時間序列研究結果 

 

 

 

 

規則 一 二 

投保身分別 
第一類 

(公家、私人機構) 
－ 

共病症 

嚴重程度 
－ 

0 分 

(無共病症) 

不孕症後是否罹患精神疾病 無 

支持度 75.43% 54.99% 



第五章 討論 

 

第一節 結構方程模式 

 

 模式分析結果證明社會因子影響壓力感受。Newton, Sherrard, & Glavac(1999)

採用The Fertility Problem Inventory針對不孕症患者進行施測，發現不孕症患者之

社會因子與憂鬱情況具顯著相關。婚姻因子影響壓力感受。不孕症治療過程中，

若伴侶能共同面對、處理不孕問題，共同決定接受治療，也共同參與治療過程，

將降低壓力（曾櫻花、穆佩芬、夏萍絗、趙湘台，2000）。Newton, Sherrard, & 

Glavac(1999)採用The Fertility Problem Inventory針對不孕症患者進行施測，發現

不孕症患者之婚姻因子與憂鬱情況呈顯著相關。小孩的重要性影響壓力感受。在

中國傳統觀念的影響下生兒育女是婦女重要的職責（曾櫻花、穆佩芬、夏萍絗、

趙湘台，2000）。Newton, Sherrard, & Glavac(1999)採用The Fertility Problem 

Inventory針對不孕症患者進行施測，發現不孕症患者之小孩的重要性與憂鬱情況

亦顯著相關。罪責感影響壓力感受。婦女將不能生育視為自己的責任，因此所產

生的自尊就較低落、比男性更為嚴重（李從業、張昇平、陳嘉琦，1997）。不管

男性或女性，只要被診斷為不孕症，皆可能經歷到罪責感 (Greil, Leitko & Porter, 

1988)。各項發現與現存文獻符合。 

壓力感受影響焦慮，壓力感受影響憂鬱。不孕症相關壓力與焦慮(Smeenk et 

al., 2001)、憂鬱(Thiering, Beaurepaire, Jones, Saunders, & Tennant, 1993)、及其他

負面情緒(Klonoff-Cohen, Chu, Natarajan, & Sieber, 2001)呈現直接的影響效果。不

孕症治療過程伴隨著焦慮及憂鬱，是因對不孕症治療的過程有著不確定性及害怕

治療失敗所產生焦慮；而因不能懷孕導致憂鬱(Boivin & Schmidt, 2005; 

Matsubayashi et al., 2004; Newton, Sherrard & Glavac, 1999)。此外，女性不孕症患

者於焦慮及憂鬱反應與丈夫的支持、丈夫的壓力感受呈現顯著相關（Matsubayashi 

et al., 2004）。以上結果與文獻相互映證。 

 經由模試驗證個人因子、社會因子、婚姻因子皆是不孕症患者之壓力源

(Stressor)，並會影響其壓力感受程度；壓力感受為一中介變數(Mediator) ，透過

壓力感受程度影響憂鬱情況及焦慮情況。驗證結果發現，本研究理論模式與

ABC-X 壓力模式及 Self-Regulation Model 呈現大部分的契合。 

 

第二節 存活分析 

 

 本部分依據存活分析研究結果分別進行討論，主要為不孕症患者罹患精神疾

病之相關風險因素(項目一至四)及不孕症患者罹患精神疾病之間隔時間(項目五)。

分述如下。 

 

一、病患個人特性 

 不孕症患者隨著年齡增加，不孕者罹患精神疾病相對風險亦上升(HR 由 1.05

上升至 1.99)，年齡為 35-44 歲及 55 歲以上之不孕症患者罹患其它精神疾病之風

險最大；國外研究指出不孕症患者的年齡與罹患憂鬱和焦慮症呈正相關，並且年

齡越大罹患精神疾病之風險以及罹病程度也越嚴重(Fatemeh et al., 2004; 

Drosdzol & Skrzypulec ,2009)，與本研究結果相符合。不孕症患者所從事之職業

與收入相關。不孕症患者中罹患精神疾病以投保金額為 17,280元以下人數最多，

為 708 人(45.36%)；顯示低收入為罹患精神疾病之高風險因子，與現有文獻吻合



(Reed,2001; Khademi, Alleyassin, Aghahosseini, Ramezanzadeh &Abhari, 2005; 方

素櫻、趙玉英，2005)。投保類別第二、第三以及第六類之不孕症患者罹患精神

疾病之相對風險較高。國內學者指出，工作不穩定者易產生高負面情緒(Scutella & 

Wooden, 2008; 蔡淑鈴, 藍忠孚, 李丞華, & 周穎政, 2004)，為罹患精神疾病高風

險族群。 

 

二、病患健康狀況 

 不孕症原因與是否罹患精神疾病未達到統計上顯著意義，與國外研究相符；

顯示不孕原因與患者情緒反應無顯著關係(Nachtigall, Becker, & Wozny, 1992)。本

研究發現不孕症患者有手術及有服用排卵藥罹患精神疾病的相對風險為無手術

及無服用排卵藥的 2.539 倍，且得到焦慮症之機率為「無手術及無服用排卵藥」

的 5.916 倍，此與現有文獻符合(Wright et al.,1991;Tarlatzis et al.,1993; 

Oddens ,Tonkelaar , Nieuwenhuyse, 1999;  Anderson , Sharpe , Rattray , 

Irvine ,2003)。不孕症患者在經歷較複雜且多重之治療方式，產生之心理潛在壓

力可能為導致精神疾病病發之風險因子。國外文獻指出，當病患罹患慢性病種類

越多，則其精神健康狀態較差(Lee & Jones, 2007)；結果顯示不孕症患者共病分

數越高，罹患精神疾病的風險亦上升，罹患焦慮症的機率也越高。 

 

三、醫療照護提供者特性 

 至基層院所就醫之不孕症患者罹患精神疾病之相對風險較醫學中心高。可能

解釋為層級較高之醫院醫療資源較為充足，臨床與管理制度化程度較高，因而在

病患照護管理與執行上，具較佳的成果(侯穎蕙, et al., 2011)，可降低罹患精神疾

病之風險。不孕症患者治療醫院權屬別為「社團法人醫院或機構」罹患精神疾病

之風險，相對於「公立醫院或機構」之風險，顯著較低。Devereaux et al. (2002) 研

究發現私立機構相較於公立機構，病患發生其它疾病之併發症相對較少；國內研

究顯示公立醫院之效率、技術及平均住院日傾項較私立醫院差（羅紀琼、石淦生、

陳國樑，1996；李文福、王媛慧，1998；陳世能，2001），此可能解釋罹病風險。 

 

四、醫療照護地區特性 

 不孕症患者投保分局別為北區及台北分局之罹患精神疾病之相對風險較高

屏分局別低。醫療資源之城鄉差距使得醫療可近性有落差，造成都會地區民眾醫

療需求易獲滿足，健康程度較偏遠地區佳(蔡偉德, 2004)；另一可能原因為台灣

鄉村地區家庭對於傳宗接代、血緣延續高度重視，使不孕症患者較易感受到較大

的壓力(林旖旎, et al., 2004)，成為精神疾病之風險因子。不孕症患者所屬地區之

都市化程度在罹患精神疾病風險以及精神疾病種類上皆未達到統計上顯著意

義。 

 

五、不孕至罹患精神疾病之時間間隔 

 國外研究指出不孕症患者罹患精神疾病的間格期間約為 2~3 年(Berg & 

Wilson, 1991; Domar, et al., 1992; Khademi, et al., 2005; Van Horn & Reed, 2001)。

本研究所使用 2003-2007 年之不孕症患者至罹患精神疾病之平均時間間隔為

21.16 個月(633.44 天)，約為 2 年，與之前研究結果類似。之前研究進一步探究，

罹患不孕症的時間2~3年比起1年以內或超過6年，更容易罹患憂鬱或焦慮症狀；

此乃前 3 年易產生憂鬱、焦慮以及自尊喪失和婚姻狀態失調等現象，而不孕症 3

年後，患者心境可由絕望轉變成接受且因應壓力之紓解情緒之狀態(Domar, et al., 



1992; Freeman, et al., 1985)。 

 

第三節 資料探勘 

 

 此節將針對資料探勘之三個部份進行探討：有無不孕症之相關因素、不孕症

後罹患精神疾病之相關因素、不孕症後罹患精神疾病之時間間隔。分述如下。 

 

一、不孕症之相關因素 

本研究結果與現有文獻符合，都指出不孕症以女性為高風險族群。關聯法則

中有罹患不孕症之信心度女性高於男性。有無罹患不孕症之決策樹以男性無罹患

不孕症之預測率高達99.85%。本研究結果利用決策樹與關聯法則進行分析發現，

25 歲以下與 46 歲以上無罹患不孕症之占大多數，且無不孕症之預測率高達

99.90%。Balasch et al. (1992)指出，夫妻以 35 歲為界線，超過 35 歲的流產機率

與罹患不孕症之機率高於低於 35 歲的人；與本研究結果呼應：26-45 歲為不孕症

高風險族群。本研究發現投保金額較高者為不孕症高風險族群。17,280 元以下及

17,281-22,800 元者無罹患不孕症之預測率皆高達 99.00%以上。關聯法則結果顯

示，對象投保金額，45,801 元以上占有罹患不孕症者之多數，信心度高達 80%。

以上傾向與文獻相符(廖珮利，2007)。資料探勘結果規則中，有罹患不孕症患者

女性為榮民及宗教人士；男性則以職業工會會員與海總工會會員為罹患不孕症，

其中以男性罹患不孕症信心度高達 100%。長期暴露粉塵環境或農藥場所為不孕

之風險因子，與文獻相符(Nicola Cherry, 2008; Figà-Talamanca, 2006)。宗教因素

與不孕之相關原因尚待未來研究探索。資料探勘結果中，都市化程度及投保地區

與是否罹患不孕症相關。醫療資源城鄉不均(洪錦墩, 葛梅貞, 李卓倫, & 梁亞文, 

2004; 張鴻仁, 黃信忠, & 蔣翠蘋, 2002)及居住地區醫療利用率最低之東區分區

(吳佳蓁, 2008)，可解釋此發現。本研究推估東區與南區為不孕症高風險地區。

有關藥物處置，決策樹與關聯法則預測，有無服用賀爾蒙藥物與是否罹患不孕症

為有效預測變項。以預測無罹患不孕症而言，決策樹結果顯示，無服用賀爾蒙藥

物可預測無罹患不孕症(預測率高達 99%)。關聯法則發現有服用賀爾蒙藥物易導

致有罹患不孕症；此與文獻呼應(王健宇，2005)。服用賀爾蒙藥物為不孕症風險

因子。有關醫療處置，資料探勘結果亦發現，有無使用手術與是否罹患不孕症相

關。國外研究指出，脊椎受傷以男性最為嚴重，而受傷易導致對生殖器官與不孕

(Linsenmeyer & Perkash, 1991; Newton et al., 1999)，因為接受帶有不孕風險的手

術處置。此外，共病症分數越高(CCI: 2 分)，越易罹患不孕症。共病症與罹患不

孕症呈現顯著相關。 

 

二、不孕症後罹患精神疾病之相關因素 

 過去研究顯示不孕症患者多以女性為罹患精神疾病高危險群(Newton et al., 

1999)，此與本研究相符。傳統家庭中不孕症妻子面臨的壓力可能大於丈夫，可

能因長期治療產生身體健康副作用(詹豐毓，2008)，如精神疾病；關於不孕症夫

妻精神疾病發病率，女性高達 61.1%，男性則為 21%(D Guerra, 1998)。資料探勘

結果顯示，年齡與不孕症罹患精神疾病呈顯著相關，年齡於 26 歲至 45 歲間者為

罹患精神疾病之高風險族群。國外文獻指出，不孕症患者婦女年齡三十歲以上為

罹患精神疾病高危險群(Drosdzol & Skrzypulec, 2009)。職業與其收入亦與罹患精

神疾病顯著相關。相對於收入較高者，收入較低之不孕症患者較易產生經濟及生

活壓力，容易罹患精神疾病(Drosdzol & Skrzypulec, 2009)，經歷過貧窮的婚姻者



更以憂鬱症與焦慮症最為嚴重(H.S. Aghanwa 1999)。資料探勘結果顯示，不孕症

患者投保金額為 17.280 元以下占精神疾病者之 57%。文獻指出，失業或社經地

位及職業別較低者，產生健康負向風險比例較高(Rosanna Scutella, 2008)。由於投

保身分別第二、第三類及第六類職業別屬較不穩定之工作，導致不孕症患者罹患

精神疾病風險較高。都市化程度、投保地區亦與不孕症罹患精神疾病相關，可能

原因包括醫療資源與傳統觀念之壓力大小。此現象之可能解釋為醫療資源利用率

之城鄉差距，以及偏遠鄉鎮醫療資源相對較少，產生不利精神健康之風險因素(孫

樹根 & 劉俊賢，2006)。決策樹規則一顯示，都市化程度於高度都市化與中度

都市化程度地區，不孕症患者無罹患精神疾病之預測率高達 96.52%。關聯法則

Apriori 之規則顯示，不孕症患者都市化程度為中度都市化或偏遠鄉鎮，罹患精

神疾病顯著偏高，信心度為 83.3%。Donkor & Sandall (2007)指出，偏遠鄉鎮傳統

觀念根深蒂固，不孕症患者負面情緒較高於都市地區，故罹患精神病之風險較高。

本研究結果發現共病及重大傷病與是否罹患精神疾病呈顯著相關。文獻指出，罹

患慢性疾病的種類愈多者，其精神健康狀況較差(Lee & Jones, 2007)，且共病症

與較高程度的憂鬱顯著相關(白玉玲，2005)。決策樹 CHAID 結果顯示，無共病

症之不孕症患者，亦無罹患精神疾病，與文獻相符。 

 

三、不孕症後罹患精神疾病之時間間隔 

 本研究結果發現，2003-2010 年之不孕症患者之後罹患精神疾病之平均時間

間隔為 32.43 個月(973.18 天)，約為 2 年半。此發現與國外研究相近(Fatemeh 

Ramezanzadeh et al., 2004; Khademi, Alleyassin, Aghahosseini, Ramezanzadeh, & 

Abhari, 2005)。較廣泛而言，不孕症患者較可能罹患精神疾病之期間為不孕後 2

至 4 年 (Drosdzol& Skrzypulec, 2009; Khademiet al. 2005; Ramezanzadehet al., 

2004)。此期間為一相當值得注意的精神疾病風險期。 

 

第四節 跨模式之綜合討論 

 

 本研究採納不同研究設計與資料來源，於進行跨模式之結果整合與討論上有

其難度。惟在此仍於相同研究理念與方向下，嘗試進行不同研究方法之結果與討

論。表列於下。 

  



表 5-1 不同分析方法之結果異同 

 

 

 三種分析方法有其個別不同發現，惟相同之部分特別值得留意。不孕症族群

分析方法 可比較之顯著相關因素 

(相同) 

個別之研究發現 

(不同) 

備註 

SEM：問卷調查

初級資料 

 

影響憂鬱之因素為自尊、社會

支持及壓力感受。影響焦慮之

因素為壓力感受及憂鬱。 

 

影響壓力感受之因素

為婚姻因子、罪責

感、社會因子。次級

資料無此發現。 

通過模式適

配度檢驗，

理論成立。 

存活分析：健保

次級資料分析

(2002-2010) 

 

影響不孕症患者是否罹患精神

疾病之顯著相關因素為年齡、

投保金額、投保類別、不孕症

治療方式、共病情形、就醫層

級別、就醫權屬別及投保分局

別。 

高年齡、高共病、低收入、使

用手術及排卵藥物兩種治療方

式者為不孕症後罹患精神疾病

之高風險個人特性。 

不孕確診至罹患精神疾病平均

時間間隔為 21.16 個月。 

 

多項式羅吉斯迴歸分

析個別 modeling 憂鬱

症、焦慮症及其他精

神疾病，相較於存活

分析，略有不同之結

果(未呈現表格)。 

統計模式良

好，理論架

構通過檢

驗。 

資料探勘：健保

次級資料分析

(2002-2010) 

(主要發現) 

決策樹及關聯法則結果顯示，

罹患不孕症之高風險因素為高

收入、服用賀爾蒙藥物及使用

手術。 

低收入、投保身分別為榮民與

宗教人士、及高共病為不孕症

後罹患精神疾病之高風險個人

特性。 

不孕症後罹患精神疾病之時間

序列分析結果顯示，投保身分

別為第一類、無共病症者為無

罹患精神疾病之個人特性。 

不孕症後罹患精神疾病平均時

間間隔為 32.43 個月。 

決策樹、關聯法則及

時間序列分析各有其

略有不同之發現。 

各資料探勘

方法之信心

度

(Confidence)

與支持度

(Support)皆

良好。 



最可能罹患之精神疾病為憂鬱症及焦慮症。壓力感受高低為罹患精神疾病之重要

因子。雖次級資料無法提供此部分之檢視，但是次級資料中之收入及地區特性所

呈現之特性或可成為經濟或生活壓力之代理測量(Proxy measure)，因為存活分析

及資料探勘亦發現收入及地區特性與精神疾病相關。次級資料中之共病與醫療處

置皆顯示為精神疾病重要相關因素。不同職業類別代表曝露於不孕及精神疾病之

風險高低不同。有關不孕確診至罹患精神疾病平均時間間隔略有差異，可能原因

為存活分析之每個樣本固定取四年為觀察期，而資料探勘之時間序列分析需限制

於 0 天至最大四年之區間內，乃分析方法本質差異所致。惟此 21.16 個月至 32.43

個月仍與現存文獻之結果(2 至 4 年)相近；本研究進一步縮窄區間至之 2 至 2.5

年。 

 

 



第六章 結論 

 

第一節 研究結論 

 

本研究之初級資料分析根據自編及現有問卷所得 400位有效樣本，以ABC-X

壓力模式及 Self-Regulation Model 作為理論基礎，提出治療認知、社會因子、婚

姻因子、小孩的重要性、自尊、罪責感、社會支持等構面，驗證各構面對焦慮、

憂鬱情況的影響。經由模式驗證發現，影響壓力感受之因素為婚姻因子、罪責感、

社會因子。影響憂鬱之因素為自尊、社會支持及壓力感受。影響焦慮之因素為壓

力感受及憂鬱。 

有關健保次級資料部分，2002 年-2010 年(因需觀察四年，故取 2003-2007)

不孕症患者罹患精神疾病盛行率 12.32% (1,561/12,673)。由存活分析可知高年齡、

高共病、低收入、使用手術及排卵藥物兩種治療方式者為不孕症後罹患精神疾病

之高風險個人特性。 

由 2002-2010 年健保次級資料得知，全年齡不孕症盛行率為 1.8%，不孕後

罹患精神疾病盛行率高達 15.3% (2,509/16,413)。根據資料探勘結果可知，低收入、

投保身分別為榮民與宗教人士、及高共病為不孕症後罹患精神疾病之高風險個人

特性；第一類投保身分別及無共病症者為無罹患精神疾病之個人特性；此外，資

料探勘結果亦提供前兩種方法所沒有的分析：罹患不孕症之高風險因素為高收入、

服用賀爾蒙藥物及使用手術。不孕症確診至罹患精神疾病平均時間間隔可為

21.16 至 32.43 個月。 

根據以上發現，綜合而言，不孕患者之經濟、婚姻及社會因子所造成之高壓

力，以及其收入、地區特性、職業別及共病皆與罹患精神疾病顯著相關。 

 

第二節 研究貢獻 

 

本研究貢獻可分為以下八點說明： 

(初級資料分析) 

一、瞭解不孕症病患之社會因子、婚姻因子、小孩的重要性、自尊及罪責感與壓

力相關性及其相關因素影響憂鬱、焦慮情況。 

二、醫療實務可依據此結果給予不孕症夫妻更適切的醫療諮商或心理諮商。 

三、提供不孕症醫療照護的發展參考方向：整合醫療資源、提供全人醫療及其照

護，包括協助其壓力調適與社會支持系統等。 

四、提供一適合不孕症患之情緒量表作為篩檢患者焦慮、憂鬱情況，以預防不孕

症患者之焦慮、憂鬱症狀發生。 

(次級資料分析) 

五、高年齡、高共病、低收入、使用手術及排卵藥物兩種治療方式者確認為不孕

後罹患精神疾病之高風險族群，可為醫療實務及政策參考。 

六、不孕症高風險族群判定為女性、26-45 歲、高收入、高齡化地區及使用賀爾

蒙藥物與手術，可為關切少子化政府部門政策參考。醫療實務上，賀爾蒙藥物宜

更謹慎使用，以降低不孕症風險。 

七、本研究提供不孕症罹患精神疾病之高風險族群：如女性、低收入及居住於偏

遠地區且有共病症者。 

八、本研究提供不孕症確診至罹患精神疾病平均時間間隔為：21.16 至 32.43 個



月，可作為有效醫療介入之時機參考。 

 

第三節 研究建議 

 

 本研究建議分以下六點分別說明如下。 

一、未來研究方向： 

1. 未來研究若同時以夫妻進行施測，對不孕症治療之各項壓力與焦慮及憂

鬱之差異分析將有所助益。 

2. 未來研究可納入遺傳、教育程度、生活品質、人工自費項目之不孕症患

者特性進行進一步分析。 

二、給予醫護人員之建議：建議醫護人員更主動瞭解患者其尋求人工生殖之態度

與意義，以協助患者面對不孕症的處境，適時給予治療諮詢途徑。此外，賀爾蒙

藥物及手術應更審慎評估。 

三、政府政策制定之建議：建議政府重視生殖科技治療之不孕夫妻多面向支持系

統之建立、提供治療過程適度提供心理諮商及個案管理，以提升不孕症治療的成

效，並將對台灣生育率的提升可有進一步的貢獻。 

四、相關機構應鎖定不孕症高風險族群(女性、26-45歲、高收入、高齡化地區及

使用賀爾蒙藥物與手術等)，擬定不孕症預防之相關衛生政策，推動衛教宣導，

及早較低不孕風險。 

五、政府應鎖定精神疾病高風險之不孕症患者(女性、高年齡、高共病、低收入、

居住於偏遠地區、使用手術及排卵藥兩種治療方式者等)，依時序提早介入，以

期達預防精神疾病。 

六、醫療人員、心理諮商師或社工人員宜針對初次診斷為不孕症患者之不同特性，

決定其風險順序下，進行適當醫療介入之時間不應晚於診斷為不孕症後之2年

內。 

 

第四節 研究限制 

 

 本研究依據初級及次級資料方法及本質，具有以下限制。 

一、本調查研究針對不孕個人進行施測，故結果無法外推至不孕患者家戶之情緒

反應。 

二、問卷樣本抽樣方式屬便利方式之招募，因不屬機率抽樣，樣本代表性較為不

足。 

三、全民健保次級資料庫無法得知遺傳、教育程度、生活壓力、人格特質、健康

行為及人工生殖自費項目，且職業別與收入可能與真實情況有差異。 

四、不孕症至罹患精神疾病之最大觀察期為四年，超過四年之罹患精神疾病不孕

患者則無納入本研究。 
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 背景與目的：台灣少子化嚴重，約10％至15％夫妻出現不孕，照護不孕症者

格外重要。不孕使個案經歷相當之心理壓力，可能導致憂鬱與焦慮症，惟台灣結

構化分析此壓力因子與程度及情緒反應模式之文獻闕如。本研究主要根據

ABC-X與Self-Regulation Model架構出理論模式，欲驗證其測量與結構模式。在

精神疾病盛行率逐年上升趨勢下，此研究於疾病預防具重要性。 

 研究方法：以自編結構式問卷及現存之醫院焦慮憂鬱量表(HADS)於北中南

3 家醫療院所不孕門診招募病患 400 位，進行橫斷面調查，共回收有效問卷 400

份。利用 AMOS 17 結構方程模式(SEM)分析不孕症者之疾病認知、社會支持、

各壓力因子、壓力程度與焦慮、憂鬱間之結構模式，評估初始模式進而驗證修改

後模式。 

 研究結果：各測量模式通過 EFA 與 CFA 檢定。結構模式修改後通過適合度

檢定(Goodness of Fit)。影響憂鬱之因素為自尊、社會支持、婚姻因子及壓力感受。

影響焦慮之因素為壓力感受、社會因子、婚姻因子、罪惡與自責、憂鬱。 

 結論與建議：婚姻因子、社會因子、社會支持、自尊、罪惡與自責、壓力感

受對焦慮與憂鬱呈現直接或間接效果。結果可提供適合量表篩檢不孕壓力與情緒

反應，促進衛教、心理諮商、社工等之不孕症醫療實務及作為制訂相關衛生政策

之參考，以嘗試預防精神疾病發生。 
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目標：台灣婦女總生育率(Total Fertility Rate, TFR)為全球最低。少子化議題日趨

嚴重，關心及促進不孕症族群健康及生活福祉成為政府甚為重要課題；惟目前不

孕症患者生活滿意度之研究付諸闕如。本研究旨在瞭解問題因應、社會支持與自

覺健康狀況間之相關性，並分析此族群問題因應、自覺健康與生活滿意度間之相

關性。另採地理資訊系統(Geographic Information System, GIS)顯示不孕症盛行率

之地理分布。方法：於北、中、南部共 3 家醫學中心，以經過驗證效度(CVI、收

斂效度)與信度(Cronbach’s α)之自編結構式問卷，針對不孕症門診招募病患 400

位進行橫斷面調查，共回收有效問卷 400 份。統計方法以 SPSS 12 進行因素分

析、Pearson 相關係數、t-test、ANOVA 及複迴歸分析。次級資料使用 2002-2010

年健保資料庫抽樣歸人檔中之不孕症患者（ICD-9:男-606.x，女-628.x）14,178

位，以 ArcGIS 10 呈現不孕盛行率之分佈。結果：不孕症患者自覺健康狀況顯著

相關因素為問題因應、性別、結婚年數、現有子數、疾病狀況及重男輕女觀念。

不孕症患者生活滿意度顯著相關因素為問題因應、社會支持及自覺健康。GIS 顯

示北部與中部縣市不孕症盛行率最高。結論：相關機構宜著重不孕症患者之問題

因應與社會支持，結合衛教、心理諮商與社工等實務，以期提升其生活滿意度。

政府及相關機構應以北部與中部為改善不孕之重點區域。 
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