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摘要

本研究的目的是要探討信義鄉民之血中鉛及高尿酸血症的相關性，以民國八

十九年接受南投縣信義鄉成人健檢之民眾為研究對象，調查內容包括個人基本資

料、生活習慣、疾病史之問卷調查及血液生化檢查。研究對象共計 2565 人，佔

本鄉四十歲以上居民之 45.8%，男性共有 1226 人(佔 47.8%)，女性則有 1339 人(佔

52.2%)。其中布農族佔本研究原住民之 97.5%，研究對象中，原住民共計 1318

人(佔 51.4%)，非原住民則有 1247 人(佔 48.6%)。

結果顯示信義鄉民血鉛濃度平均值為 5.38±1.22µg/dL (範圍為 2.7- 15.6 

µg/dL)，血鉛濃度超過 10µg/dL 者，僅佔 0.8%(21/2565)。以性別及族群來分，血

鉛濃度平均值在男性原住民為 5.6µg/dL 顯著性高於非原住民(5.3µg/dL)；在女性

原住民為 5.4µg/dL，而非原住民為 5.3µg /dL。其中男性血鉛濃度兩組統計上顯

著差異。尿酸平均值為 7.01mg / dL (範圍為 2.1-17.2mg/dL)，有高尿酸血症者之

盛行率為 55.1% (1413 / 2565)，其中原住民及非原住民的盛行率分別為 68.7% 

(905/1318)及 40.7% (508/1247)。而經診斷患有痛風的盛行率為 13.9%(357/2565)，

其中原住民及非原住民的盛行率分別為 20.9%(275/1318)及 6.6% (82/ 1247)。以性

別及族群來分，尿酸平均值在男性原住民為 8.6mg/dL，而非原住民為 6.9mg/dL；

在女性原住民為 7.0mg/dL，而非原住民為 5.8mg/dL。兩組皆有統計上顯著性差

異。

在單變項分析中，與高尿酸血症有關的相關因子包括有族群、婚姻、高血壓、

飲茶、檳榔、飲酒、血中鉛、腎功能異常、尿液異常、肥胖、肝功能異常、低血

色素、高球蛋白、及高三酸甘油脂等變項。再經邏輯氏複迴歸分析，顯示與高尿

酸血症有關的因子中，調整族群、肥胖、高血壓、腎功能異常、尿液異常、肝功

能異常、低血色素、高球蛋白、及高三酸甘油脂等變項後，血鉛值(OR=2.72)與

高尿酸血症有達到顯著性差異。再經趨勢檢定分析，在原住民方面，其腎功能異

常、高尿酸血症及高球蛋白均隨著血鉛值的濃度產生劑量-效應之關係；而在非
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原住民方面，只在腎功能異常及高血壓呈現此種關係。

綜合以上，本研究結論顯示高血鉛除與腎功能及高尿酸血症有密切的關聯

性，並與血壓值呈現正相關。因此，建議將來對原住民社區痛風防治計畫中，應

特別著重加強血鉛值之測定，並有效降低血鉛值濃度，作為將來防治高尿酸血症

及痛風的參考。

關鍵字：血鉛值，高尿酸血症，痛風，原住民，布農族
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Abstract

Objective: The goal of this study was to investigate the relationships between blood 

lead levels and hyperuricemia among 2565 adults in Hsin-Yi township in Nantou

county in 2000. 

Methods: A community-based survey which included demographic data, habitual 

life-style, past history and blood chemistry analyses was conducted among 2565 

adults during an annual health examination. The total number of participants 

comprised 45.8% of the populace above 40 years old in Hsin-Yi township. There were 

1226 (47.8%) males and 1339 (52.2%) females. Among the participants, there were 

1318(51.4%) aborigines (97.5% from the Bunnun tribe) compared to 1247(48.6%)

non-aborigines. 

Results: The mean of blood lead levels(BLL) was 5.38±1.22μg/dL (range: 2.7-15.6

μg/dL). Only 0.8% (21/2565) of participants had BLL in excess of 10μg/dL. With 

regard to ethnic differences, male aborigines’ mean BLL was 5.6μg/dL which was 

significantly higher than that of non-aboriginal males (5.3μg/dL). Aboriginal females 

had a mean BLL of 5.4μg/dL which was higher than for female non-aborigines (5.3

μg/dL). Mean serum uric acid level (UAL) was 7.01mg/dL (range: 2.1-17.2mg/dL)

among the whole study population. The prevalence of hyperuricemia was 55.1%

(1413/2565). Prevalence rates among aborigines and the non-aborigines were 68.7% 

(905/1318) and 40.7% (508/1247), respectively. The prevalence rate of gout was

13.9% (357/2565); 20.9% (275/1318) and 6.6% (82/1247) for aborigines and 

non-aborigines, respectively. Mean UAL among aboriginal males was 8.6mg/dL, 

compared to 6.9mg/dL among non-aboriginal males (p < 0.01). For aboriginal 

females UAL was 7.0mg/dL, compared to 5.8mg/dL among non-aboriginal females  

(p < 0.01). 

In univariate analysis, the relative risk factors were, hyperuricemia status, ethnic 
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group, marital status, hypertension, consumption of tea, alcohol and betel nuts, BLL, 

renal dysfunction, abnormal urine routine, obesity, hepatic dysfunction, 

hypohemoglobinemia, hypergloburinemia and hypertriglyceridemia. In a multiple 

logistic regression analysis adjusting for the risk factors, ethnic group, obesity, 

hypertension, renal dysfunction, abnormal urine routine, hepatic dysfunction, 

hypohemoglobinemia, hypergloburinemia, and hypertriglyceridemia, there were

positive associations between BLL and hyperuricemia (OR=2.72, p<0.01). 

Furthermore, using trend analyses, there was a dose-response effect of BLL with renal 

dysfunction, hyperuricemia and hyperalbuminemia among aborigines, but there were 

only significant associations of BLL with renal dysfunction and hypertension among 

non-aborigines.

Conclusion: Blood lead levels were strongly correlated with renal dysfunction,

hyperuricemia and hypertension for all participants. For aboriginal communities in 

Taiwan, it is important to promote gout prevention programs and monitor blood lead 

levels in order to reduce the prevalence rates of hyperuricemia and gout in the area.

Key word: Blood lead level, hyperuricemia, gout, aborigine, Bunnun.
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前言

歐美痛風的盛行率約為 0.3-3.8％(2,3) 。在台灣依周氏報告指出，痛風盛行率

在鄉村為 0.16％，都市為 0.07％，原住民(泰雅族)為 11.7％(4)。而章氏的調查顯

示高雄縣三民鄉原住民(40 歲以上的布農族)男性痛風盛行率為 31.3％，女性為

5.3%(5)。痛風盛行率會隨年齡與血清尿酸鹽(serum urate)濃度增加而遞增。痛風

是具有家族性發病的特徵，家族性發病數在美國是 6-18％，英國則高達 75％，

沒有症狀而只有高尿酸血症者約 25％。在台灣，余等人以某醫院之 822 例痛風

病人的研究，也發現有家族性發病現象，約為 28.9％（13）。

痛風的發作與否與血中尿酸值、高尿酸血症持續時間或開始罹患的年齡有直

接的關係。根據宋氏(1989)報告指出，南投縣埔里鎮 30 歲以上之高尿酸血症男

性盛行率為 19.4％，女性為 14.7％(10)。依黃氏(1996)調查發現，宜蘭縣南澳鄉

高尿酸血症盛行率，原住民(泰雅族)男性為 61.1％，而女性為 42.3％。平地男性

為 25.5％，女性為 30.0％(11)。而章氏(1998)的調查顯示高雄縣三民鄉原住民(40

歲以上的布農族)男性痛風盛行率為 31.3％，女性為 5.3%。而高尿酸血症的盛行

率，40 歲以上原住民(包括新竹縣尖石鄉泰雅族、高雄縣三民鄉布農族及屏東縣

三地鄉排灣族)為 67.6%，非原住民(屏東縣高樹鄉)的盛行率為 31.3% (12)。由以

上數據可知，高尿酸血症有日益增加的趨勢，而原住民則有較高的發病率。

慢性鉛中毒也會引起高尿酸血症與痛風。根據黃氏(1993)報告指出痛風病人

血中鉛離子濃度為 11.3 ± 2.69ug/dl，而正常者為 6.49 ± 1.49 ug /dl，二者有顯著

性差異(15)。慢性鉛中毒所引起的腎病變與尿酸過高會誘發痛風(16,17)。依過去

的報告指出台灣因職業性或非職業性導致鉛中毒機會比歐美國家多，而目前台灣

之痛風發生率亦高，尤其是原住民的痛風發生率比漢族高出幾倍。依周氏(1994)

調查顯示有 50 例的原住民血中鉛離子含量為 15.24 ± 3.79 ug/dl，較一般正常人的

平均值為 6.49 ± 1.49 ug/dl，有顯著性的較高(p<0.01)(18)。

Yano 等人（14）對日本移民男性進行研究認為尿酸濃度變化與環境因子有

關。本研究主要是針對南投縣信義鄉原住民，經由全面篩檢，早期發現痛風與高

尿酸血症個案，作為醫療照護的依據。
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研究目的

1. 建立原住民痛風之血中尿酸濃度變化與環境鉛暴露的相關性。

2. 評估信義鄉民痛風及高尿酸血症之盛行率，並探討尿酸值與其個人基本資

料、生活習慣、病史及血液生化值之相關性。

3. 探討尿酸值及高尿酸血症與血鉛值之間的相關性 。
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材料與方法

一、研究對象

信義鄉衛生所在 89 年 4 月到 9 月間，以家戶為單位，建立轄區內二十歲以上

人口名冊。然後以明信片邀約至各村衛生室作篩檢調查，為提高受檢率，大都利

用星期假日設站篩檢，日期排定以方便民眾接受檢查為主，受檢率為 45.8%，(男

性為 39.3%，女性為 54.0%)。參與本次成人健檢的人數佔全鄉 40 歲以上人口的

45.8% (2565 人/5601 人)，男性為 1226 人(篩檢率為 39.3%)，女性為 1339 人(篩

檢率為 54%)(如表一)。其中閩南人有 863 人，客家人有 344 人，外省人有 40 人，

歸類為漢族(非原住民)；布農族有 1287 人，其他族有 31 人，歸類為原住民。

二、研究方法

a. 問卷調查內容包含有個人基本資料 (性別、年齡、種族)、生活習慣(半年

來有無飲酒、吸煙、嚼檳榔)、疾病史等。慢性病除了篩檢罹患痛風患者

外，其他還有高血壓與糖尿病等。

b. 生理檢查有測量身高、體重及血壓。生化檢查有空腹血糖、三酸甘油酯、

膽固醇、尿酸、尿液常規檢查等。

c. 檢體之收集、運送及保存：抽出的血液，部份放入含 EDTA 抗凝血之試管

中，血糖測定之檢體則放入 NaF 之試管，以室溫運送，在 12 小時之內檢

查完成。而一般生化檢查之血液放入一般試管，先靜置使自然凝固沉澱並

儘速運送至檢驗所離心後，取其血清，先保存於冰箱中，24 小時之內檢

驗完成。以上檢驗委由中央健保局指定之合乎品管標準的醫事檢驗機構進

行檢測。血液檢查以 Sysmex K-1000，一般生化檢查以 Hitach 704 之分析

儀分析，尿酸以 enzymatic-color method 檢驗，血糖以 oxidase method 檢

驗，膽固醇及三酸甘油酯是使用 Cholesrol oxidase-peoxidase method 及

glycorokinas-glycerophosphate - oxidase-peroxidase method 檢驗。

d. 血液中鉛元素之測定（石墨爐原子吸收光譜法）

將全血經一定比例稀釋後，再將樣本注入已經標準校正的石墨爐原子吸收光

譜儀中，進行鉛元素的測定。
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e. 血中鉛濃度測定：

以 Perkin Elmer 5100 AAS 分析血中鉛值

1. 血液樣本的抽取：

為避免污染，以不含鉛之真空採血管內含(sodium heparin，抗凝血劑)抽

血 5mL 以進行血中鉛含量分析。

2. 血中鉛含量測定

(1) 試藥

A. 濃硝酸:65%NHO3，MERCK，分析級。

B. B.Triton X-10O,MERCK。

C. 高純度度(Argon)。

D. 去離子之高度純水。

E. Modifer:NH4H2PO4，MG(NO3)2。

F. 參考標準血液:ContoXr Blood Lead Control。

(2) 設備

A. 原子吸收光譜分析儀:採石墨爐式電氣加熱法。

B. 鉛燈管一中空陰極管(HCL)。

C. C.Pyrex 玻璃試管。

D. 量瓶(Volumetric Flask):5OmL 及 1OOml。

E. 微量吸管。

* 所有玻璃器皿皆經 1:1 硝酸浸泡 24 小時以上，以去離子水清洗後，

風乾備用。

(3) 樣本前處理

A. 取混合均勻的全血加 0.9mL 的 l%Thiton X-l00，做 1:9 稀釋，檢體

均質化之後利用 autosampler 系統 ，送入原子吸收光譜儀測定

B. 參考標準血液樣本，前處理與血液樣本同 。

(4) 儀器分析

原子吸收光譜分析儀 (Fumnce-AA)

A. 設備：

Perkin Elmer 5l00 AAS, HGA-6OO, AS-6O, Perkin Elmer 7700

Professional Computer。
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B. 分析條件：

元素：Pb

波長：283.3nm

Slit：0.7 nm

燈管電流：10mA

背景校正：Zeeman 校正

Purge gas：Ar

Tube Form ：Pyro-platform

Measurement：Peak Area

加溫步驟：

  Step     Furance    Time(sec)    interal Gas Flow    Read

  Number  Temp( c)    Lamp Hold      Rate(ml/min)

  1        120          1    40        300               

  2        700          1    30        300             

  3        2000                 0            5        0

  4       2650          1     5        300

         1    10        300    

f. 名詞界定

肥胖定義：身體質量指數（body mass index，BMI）≧ 27kg/m2

          BMI ＝ 體重（公斤）÷身高 2（公尺 2）＝ kg/m2

高膽固醇血症（hypercholesterolemia）：total cholesterol≧ 240mg/dl

高三酸甘油酯血症（hypertriglyceridemia）：triglyceride≧ 200mg/dl

高血脂症：total cholesterol≧ 240mg/dl 且 triglyceride≧ 200mg/dl

高尿酸血症（hyperuricemia）：血清尿酸（serum uric acid）濃度

男性＞7.0mg/dl、女性＞6.0mg/dl

痛風：曾經有一次以上無緣無故關節急性劇痛的經驗，再加上曾經被醫師

診斷為痛風者。

高血壓：經靜坐五分鐘後所測量，收縮壓在 140mmHg 以上或舒張壓在

90mmHg 以上；或有高血壓病史，經地段護士及衛生所醫師確
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認者。

糖尿病：空腹血糖 > 140mg/dl；或有糖尿病史，經地段護士及衛生所醫師

確認者。

腎機能異常：肌酸酐(creatinine)＞1.2mg/dL。

三、統計方法

將收集的資料以 Microsoft Excel 17.0 軟體存檔，並使用 SAS/PC+8.02 統計軟

體分析高尿酸血症的危險因子如年齡、性別、種族、健康行為（菸、酒、檳榔）、

個人疾病史等變項的分佈情形。以卡方檢定（χ2-test）分男女檢定諸如年齡、

BMI、生活習慣、及個人病史等變項與種族間之相關性（association）；以 t-檢定

分男女檢定原住民與非原住民間各生理生化值之平均差異；以單變項及多變項

邏輯斯迴歸（logistic regression）模型估計各高尿酸血症危險因子之勝算比（或

稱’OR 值’）及調整後之 OR 值。
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結果

1. 研究對象之人口組成

89 年度信義鄉民接受「全民健康保險成人健檢」者，有效問卷佔全鄉四十歲

以上人口的 45.8%，受檢者中，原住民佔 51.4%，非原住民佔 48.6%，與信義鄉

88 年底人口資料，原住民為 52.5%、非原住民為 47.5%十分類似。參與成人健診

的原住民中，布農族佔 97.5%、鄒族佔 1.67%，與全鄉族群分佈，布農族為

97.53%、鄒族為 1.63%大致相似(如表一)。本次成人健檢的人數佔全鄉 40 歲以上

人口的 45.8% (2565 人/5601 人)。

2. 研究對象之基本特性

受檢對象年齡分佈顯示如表二，五十歲以下原住民佔比較多，男性及女性分

別為 47%及 39.5%，六十歲以上非原住民佔同齡受檢的比較多(佔 55.4%)，信義

鄉鄉民不論族群或性別多數為務農。有關吸菸、嚼檳榔與喝酒等生活習慣之比

較，男性非原住民有喝茶及吸菸習慣者佔較多的比率。而男、女性原住民有嚼檳

榔與喝酒習慣者佔較高的比率，上述以χ2-檢定，都具有統計上的顯著差異。

身體質量指數分為 6 個層次，再以男性原住民/非原住民與女性原住民/非原

住民之分層比較分析顯示，即過輕者(BMI<18.5) 之比率為 0.9% / 6.6%與 1.0% / 

2.6%；正常體重者(18.5≦BMI <24) 之比率為 27.7% / 53.0%與 21.1% / 47.1%；

過重者(24≦BMI <27)之比率為 28.2% / 25.4%與 26.9% / 29.7%；輕度肥胖者(27

≦BMI <30) 之比率為 23.8% / 11.8%與 25.2% / 14.5%；中度肥胖者(30≦BMI <35)

之比率為 17.2% / 3.1%與 20.4% / 5.3%；重度肥胖者(35≦BMI) 之比率為 2.2% /

0.2%與 5.5% / 0.8%。以正常體重者這一層次來看，在非原住民不管男性或女性

約佔 1/2，原住民約佔 1/4。而以過重及肥胖的比率比較顯示，原住民很明顯的

比非原住民高出很多，具有統計上的顯著差異(p<0.0001)。

在慢性病方面，罹患有高尿酸血症與痛風者，男性原住民各為 70.2%與

32.6%，女性為 67.4%與 11.1%，比非原住民的男性為 43%與 9.4%，女性為 38.4%

與 3.6%高。其他慢性病除了糖尿病以外，原住民罹患高血壓的比率均比非原住

民高，都具有統計上的顯著差異(p<0.0001)。
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3. 痛風與各種慢性病之盛行率

經年齡調整後，如圖一所示，信義鄉四十歲以上之痛風與各種慢性病之盛

行率，痛風為 13.9%、高尿酸血症為 55.1%、肥胖症(BMI＞27)為 33.1%、高血壓

為 33.5%、糖尿病為 8.2%、高膽固醇血症為 13.8%與高三酸甘油酯血症為 23.6%。

而原住民痛風與肥胖症的盛行率，不論男性或女性均比非原住民高 2~3 倍左右。

除了高膽固醇血症、糖尿病，兩族群的盛行率約略相同以外；其餘如高尿酸血症、

高血壓、高三酸甘油酯血症的盛行率都是原住民比非原住民高。

4.各種生理及生化值分析比較

為了比較研究對象之各種生理及生化值，將性別分層後，再次分為原住民

及非原住民。如表三顯示除了紅血球、白蛋白、膽固醇與肌酐酸在男性是四項均

是，而女性是紅血球、白蛋白、膽固醇，非原住民比原住民稍高外。其餘如 BMI、

收縮壓、舒張壓、飯前血糖、三酸甘油酯與尿酸，均是原住民比非原住民高。在

這當中，特別是女性原住民的 BMI 平均值為 27.4±4.5，超過過重體重值(24≦

BMI<27)；男性原住民三酸甘油酯平均值為 222.8±269 mg/dl，超過正常值

(200mg/dl 以下)；而尿酸則不論是男性或女性，原住民比非原住民高，且都超過

正常值(男性＞7.0mg/dl、女性＞6.0mg/dl)。血鉛濃度平均值為 5.4±1.2µg/dl。原

住民男性為 5.6µg/dL，女性為 5.4µg/dL；非原住民男性為 5.3µg/dL；女性為

5.3µg/dL。血鉛超過 10µg/dl 者，僅佔全體的 0.8%(21/2565)(資料未顯示)。上述

除了膽固醇與肌酐酸在男性這個變項沒有統計上的差異之外，其餘都具有統計學

上的顯著差異。

5. 血鉛值與其他相關因子之比較

在影響血鉛值之相關因素方面，以小於 7.5μg/dL 為界，分成高血鉛及低血

鉛，與其他可能相關因子作比較，除了原住民較非原住民高出 1.71 倍外，其餘

年齡、族群、健康行為(喝茶習慣、抽菸習慣、嚼檳榔習慣、喝酒習慣)職業鉛暴

露、及與鉛暴露有關的環境調查採用鉛管飲水、服中藥、釀酒容器，皆無統計學

上的相關，而性別之差異僅在臨界(P=0.07)值(如表四)。
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4. 血鉛值與相關危險因子之趨勢分析

表五顯示由血鉛值影響健檢結果之趨勢分析中，在原住民方面，其腎功能異

常、高尿酸血症及高球蛋白會隨著血中鉛的濃度產生劑量-效應之關係

(dose-response effect)，以高尿酸血症來說，當血鉛值從 5μg/dL 以下增加到 5-7.5

μg/dL 時，會有 1.07 倍相對的危險性得到高尿酸血症；當血鉛值從增加到>7.5

μg/dL 時，會有 2.62 倍相對的危險性得到高尿酸血症；但在非原住民方面，則

僅在腎功能異常及高血壓才有此種關係，在統計上均有達到顯著的差異

(P=<0.05)。以腎功能異常來分析，當血鉛值從 5μg/dL 以下增加到 5-7.5μg/dL

時，會有 1.24 倍相對的危險性會得到腎功能異常；當血鉛值從增加到高於 7.5μ

g/dL 時，會有 2.62 倍相對的危險性會得到腎功能異常。其他肝機能異常、尿液

異常、肥胖、低血色素及高三酸甘油脂，在原住民及非原住民皆無劑量-效應之

關係。

5. 腎功能異常與危險因子之單變項分析

在影響腎功能相關因子中，在基本資料包括有性別、族群、年齡及肥胖，在

生活習慣包括喝茶習慣、抽菸習慣、嚼檳榔習慣、喝酒習慣，另外血液功能指標

含血小板、血紅素，其他生化檢驗值有肝功能異常、白蛋白、球蛋白、高血脂、

尿酸及血鉛值等。由表六分析結果顯示有性別(OR=3.88)、族群、年齡、高血壓、

抽菸習慣(OR=1.60)、喝酒習慣及血紅素、尿液異常(OR=2.38)、尿酸及血鉛值

(OR=2.16)進入到此單變項分析模式之中，在統計上有達到顯著性的相關性差

異。亦即有腎功能異常的危險因子包括男性，非原住民、年齡高者、高血壓者、

有抽菸習慣、無喝酒習慣、尿液異常者、血中有較高的血色素、尿酸及血鉛值者

易得腎功能異常。

6. 連續變項的相關矩陣分析

表七為危險因子作相關矩陣皮爾森相關(correlation matrix)之結果，血鉛值與

BMI、收縮壓、球蛋白、SGPT、肌酐酸、三酸甘油脂、尿酸值之相關，在統計

上有達到顯著的差異，其中與球蛋白(r=0.122)及尿酸值(r=0.334)的相關係數較

高。至於在尿酸值方面，除了與血糖之外，跟其他變項之關係，統計上皆有達到
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顯著的差異，有 BMI (r=0.215)、血紅素(r=0.206) 、肌酐酸 (r=0.206)、三酸甘油

脂(R=0.250)及血鉛值的相關係數亦較高。

7. 影響血壓值相關因素之多變項迴歸分析

表八為影響血壓值之相關變項，由多變項迴歸分析的結果顯示：在收縮壓方

面，除性別之外，族群、喝酒習慣、年齡、體質指數及血鉛值統計上皆有達到顯

著的差異。在舒張壓方面，除每天喝酒習慣較沒有喝者呈現臨界值(P=0.08)外，

其他變項在統計上皆有達到顯著的差異。其中血鉛值與血壓之關係呈現正相關，

調整其他可能影響因素後其中血鉛值對收縮壓(迴歸係數為 0.85)的影響較舒張

壓(迴歸係數為 0.48)略高些。

8. 影響腎功能異常之多變項邏輯氏迴歸分析

經單變項初步分析之後，再以經邏輯氏迴歸調整其他變項(包括職業、教育、

婚姻、喝茶習慣、抽菸習慣、嚼檳榔習慣、血小板、肝功能異常、白蛋白、球蛋

白、高血脂等變項調整)後，顯示與腎功能異常有關的因子之中，包括年齡、性

別(OR=4.33)、喝酒習慣、高血壓、血鉛值(OR=1.92)及低血色素等變項有達到顯

著性的差異。除年齡較高、男性、低血色素且有高血壓者及無喝酒習慣者較易得

腎功能異常現象外，血鉛值較高者(>7.5μg/dL)較低血鉛值者有 1.92 倍腎功能異

常之危險性(如表九)。

9. 高尿酸血症與危險因子之單變項分析

將曾在其它文獻中被報告過與高尿酸血症和痛風有關的相關因子列入，包括

的變項之中，基本資料上有性別、族群、婚姻、肥胖，分層之年齡、職業、BMI

及受教育年數，生活習慣包括喝茶習慣、抽菸習慣、嚼檳榔習慣、喝酒習慣，血

液含血小板、血紅素，生化檢驗值有白蛋白、球蛋白、腎功能異常及肝功能異常、

膽固醇、三酸甘油脂、血鉛值，其他有關身體狀況有高血壓、糖尿病、尿液異常

等，如表十分析的結果，有種族、婚姻、肥胖(OR=2.24)、高血壓、喝茶習慣、

嚼檳榔習慣、喝酒習慣及體質指數、血鉛值(OR=3.33)、腎功能異常(OR=2.19)、
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尿液異常、肝功能異常、低血色素、高球蛋白(OR=8.55)及高三酸甘油脂(OR=2.63)

等進入到此單變項分析模式之中，以上變項在統計上均有達到顯著的差異。即有

高尿酸血症之危險因子包括種族為原住民者、單身、肥胖、高血壓者，沒有喝茶

習慣、有嚼檳榔習慣、有喝酒習慣易得高尿酸血症，還有尿液、肝臟及腎臟功能

異常者，血中有較高的血色素、球蛋白、三酸甘油脂及血鉛值。

10. 高尿酸血症之多變項迴歸分析

經單變項初步分析之後，經邏輯氏迴歸調整其他變項(包括年齡、性別、教育、

婚姻、喝茶習慣、抽菸習慣、嚼檳榔習慣、喝酒習慣、低白蛋白及膽固醇等變項

調整變項後)，在表十一顯示與高尿酸血症有關的相關因子之中，包括種族

(OR=2.58)、肥胖、高血壓、血鉛值(OR=2.72)、腎功能異常(OR=2.49)、尿液異常、

肝功能異常、低血色素(OR=0.67)、高球蛋白(OR=5.62)、及高三酸甘油脂等變項

有達到顯著的差異。即肥胖者、原住民、有高血壓者較易得高尿酸血症，而肝臟

及腎臟功能異常者，尿液檢驗較異常，血中可驗出有較高的血色素，球蛋白、三

酸甘油脂等皆為危險因子。至於血鉛值調整上述危險因子後，顯示血鉛值較高者

(>7.5μg/dL)比低血鉛值者有 2.72 倍之危險性得到高尿酸血症。
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討論

89 年度信義鄉民接受「全民健康保險成人健檢」者，有效問卷佔全鄉四十

歲以上人口的 45.8%，受檢者中，原住民佔 51.4%，非原住民佔 48.6%，與信義

鄉 88 年底人口資料(如表一)：原住民 52.5%、非原住民 47.5%十分相似。但是在

參加成人健檢中(如表一)，男性佔 47.8%，女性則佔 52.2%，女性比男性多出 113

人，與男女性別比 121.63 有明顯的差異。參與者健診者中，在原住民比例上布

農族佔 97.5%、鄒族佔 1.67%，與全鄉族群分佈：布農族 97.53%、鄒族 1.63%大

致相似。由上述分析，本研究用 89 年度信義鄉民「全民健康保險成人健檢」受

檢者當對象，其在全鄉 40 歲以上居民之人口組成大致相似。由於信義鄉原住民

中，以布農族為最大族群，本研究對象布農族佔 97.5%，因此本研究之原住民只

可代表布農族族群。

一、高尿酸血症與相關危險因子

1. 痛風盛行率

整體而言，患有痛風盛行率為 13.9%，男女性痛風盛行率分別為 20.7%及

7.7%；原住民及非原住民的盛行率分別為 20.9%及 6.6%。若與西方相比，此次

的研究結果痛風的盛行率顯然高於歐美地區，如 Zalokar(1971)曾針對法國全國大

規模的調查(n=23923)，其民眾痛風的盛行率為 3.5%(n=4257)(11)。另外

Harris(1994)在英國的研究對象中，在 300376 人之中只有 0.95%被診斷為痛風患

者，男性(1.64%)及女性(0.29%)之比為 5.6:1(12)。若與台灣地區漢人相比較，信

義鄉民痛風盛行率亦高出許多；但與其他原住民相較，則相差結果相近。如周氏

(1987)在新竹縣橫山鄉所作的調查(n=2998，90%是客家人)，痛風盛行率為

0.2%(13)。章氏(1998)在台灣原住民痛風之流行病學研究中，四十歲以上者顯示

男女性痛風盛行率各為 9.3%及 3.%，非原住民男女合計為 0.4%(4)。周氏(1998)

對台中縣和平鄉 18 歲以上 342 位泰雅族原住民所作的調查顯示 11.7%有痛風，

但他們的樣本少且選擇教會集會之義診時(3)。

2. 高尿酸血症按男女及族群的盛行率

信義鄉民眾的尿酸平均數為 7.01mg/dL，顯然與中國醫藥學院附設醫院健檢



18

民眾平均數 5.25mg/dL 高出許多(14)。本研究男女性尿酸平均值分別為 7.6mg/dl

及 6.46mg/dL，原住民及非原住民的尿酸平均值分別為 7.57mg/dl 及 6.41mg/dl。

高尿酸血症的盛行率經年齡調整為 55.1%，顯示男性、原住民有比較高的尿酸平

均值。男女性盛行率分別為 56.0%、54.2%；原住民及非原住民的盛行率分別為

68.7%及 40.7%，其對比值為(OR=3.18，P<0.01)。經控制其他變項之後，族群對

高尿酸血症依然有獨立的影響力。若與西方相比，此次的研究結果顯然比歐美高

出甚多，但若與居住在太平洋周圍的原住民相比則不相上下。如 Abbott(1967)等

人對麻州之 Framingham 鎮之研究調查顯示，僅有 9.3%之男性(n=2283)有高尿酸

血症(15)。Zalokar(1971)等人針對法國大規模的調查(n=23923)其平均血清尿酸值

為 5.88mg/dl，高尿酸血症者僅有 17.6%(11)。Zimmet(1978)等人對 20 歲以上 455

位中太平洋的瑙盧(Nauru)居民所作的調查顯示，有 64%的男性及 60%的女性有

高尿酸血症(16)。Jackson(1980)等人對 20 歲以上 1474 玻利尼西亞 Western Samoa

的居民所作的調查顯示，有 39.9%的男性及 26.4%的女性有高尿酸血症(17)。

Healey 的研究結果顯示血液尿酸平均值：毛利族為 7.1mg/dl, Cook 島居民為

7.0mg/dl,Samoans 為 6.8mg/dl，Hawaiians 為 5.4mg/dl，均低於本研究原住民之

檢測值(18)。若與台灣地區相比較，此次的研究結果顯然比漢人高出甚多，但與

其他原住民相比較則相近。如黃等人對地市居民的調查發現雙園區(n=1383)有

16.2%的男性，11.2%的女性有高尿酸血症(19)。其尿酸平均值男性為 5.82 mg/dL，

女性為 4.22mg/dL，在北投區(n=1540)有 19.3%的男性，17.8%的女性有高尿酸血

症，尿酸平均值男性為 6.07mg/dL，女性為 4.70mg/dL。周等人對台中縣和平鄉

18 歲以上 342 位原住民所作的調查顯示，有 41.4%有高尿酸血症。尿酸平均值男

性為 7.9mg/dL，女性為 5.7mg/dL(3)。賴氏調查發現，宜蘭縣東澳里成人之高尿

酸血症男性是 29.2%，女性是 19.3%(20)。廖氏 (n=229)在南投縣仁愛鄉及信義鄉

所作的調查，高尿酸血症為 51%(男性為 60%，女性為 36%)(21)。推測台灣原住

民同屬太平洋群島及南洋群諸島之居民(22)，故有相同高的痛風及高尿酸血症的

盛行率。

3. 肥胖及高尿酸血症

有許多研究報告顯示高尿酸血症的人，超重的人佔大多數，高尿酸血症及體
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重之間有正相關(6,23-25)。本研究的結果高尿酸血症的人，在單變項分析時，肥

胖的人之危險性為 2.24 倍。但經控制其他變項後統計上依然呈現有顯著性的差

異(OR=1.38)。若按體質指數(BMI)程度作趨勢分析，顯示它們劑量-效應之關係(如

表十)，可見體重是痛風的重要因子之一。由於受檢者是肥胖的比例，在原住民(男

性為 43.2%,女性為 51.1%)較非原住民(男性為 15.1%,女性為 20.6%)有統計上顯著

性地高。因此，可能罹患高尿酸血症及痛風均有偏高的現象。

4. 喝酒、抽煙、檳榔和高尿酸血症

過去文獻探討過喝酒與痛風之間的關係，大部分顯示它們之間均呈正相關，

但從未有文獻提到過嚼檳榔、喝茶及抽煙會引起痛風的機轉(3,14,23,24)。但本研

究顯示喝酒、嚼檳榔、喝茶與高尿酸血症之間在單變項分析中統計上亦有顯著的

差異(如表十)。由於台灣原住民大多居民的生活習性常是吸煙、喝酒、嚼檳榔三

者共同習慣，推測痛風與吸煙、嚼檳榔之間是次相關(26,27)。本研究顯示高尿酸

血症有喝酒的相對危險性為(OR=1.63)，在統計上有顯著的差異。黃氏研究指出

釀造酒及再製酒如紹興酒、啤酒、保力達 B 等有較高的嘌呤含量，鄉民可能因

此容易引起血中尿酸高，導致痛風(28)。當然，如再加上下酒菜的花生豆乾豆腐

及內臟，就更容易引起了(5)。

5. 個人病史及高尿酸血症

糖尿病前期比非糖尿病之尿酸高，也就是葡萄糖耐受性異常的人，尿酸總是

比較高(29,30)，他們最後也容易發展成糖尿病(31)。但隨著糖尿病的得病期愈長，

其尿酸值愈有下降的趨勢。長期利尿作用也會促進尿酸排泄速率增加，所以糖尿

病人血中尿酸較低。 Tuomilehto 在 Fuji 的研究亦有類似的結論(32)，不過本研

究顯示高尿酸血症者罹患有糖尿病的對比值為(OR=1.06)，並未達統計上之差異。

由單變項分析(如表十)中，有高尿酸血症者有較多是高血壓的人(OR=1.83)，

調整其他變項後對比值在統計上依然有顯著的差異(P<0.01)。可見它們之間的關

係密切。尿酸值與高血壓(10,33,34)、冠狀動脈性心臟病皆有正相關(35-37)，甚

至是心臟血管疾病、腦中風發作的一個指標(38)，血中尿酸可能經由

Obesity-Inulin Resistance Snydrome 加速冠狀動脈硬化而成為冠狀動脈性心臟病
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的危險因子之一(39,40)。 Franz(1980)等人亦認為，原發性高血壓患者其血中尿

酸值之升高，可能是腎臟血管相關疾病的指標之一(41)，本研究結果發現到此次

高尿酸血症者其腎臟比一般人有功能上的障礙(OR=2.19)，及尿液之異常

(OR=1.84P<0.001)，調整其他變項後其對比值依然有顯著的差異(各為 OR=2.49，

OR=1.52，P<0.01)。尿酸值的高低與血清三酸甘油脂的濃度(39,42)及高球蛋白在

文獻上呈正相關，此次研究顯示血清三酸甘油脂及高球蛋白對高尿酸血症者呈現

強烈的相關且有獨立的影響。但對尿酸值的高低與是否使用利尿劑，在文獻上呈

正相關(43-45)，但此次研究並未作高血壓服用利尿劑的探討。

此次研究顯示高尿酸血症者有較高腎臟功能的障礙之外，也有肝功能異常

(OR=1.88) ，其原因可能是高尿酸血症者及痛風者較有飲酒的習慣，以至於引起

肝功能的變化，且多數是肥胖的，事實上，超量的飲食習慣及不均衡的營養可能

引起脂肪對肝臟的負荷及嘌呤的代謝增加。本次研究在高球蛋白之趨勢相關性亦

僅在原住民方面，高尿酸血症與免疫之間的關係，詳細情形有待進一步的探討。

二、血中鉛與血壓、高尿酸血症、腎功能障礙及高球蛋白之分析

信義鄉民的血鉛總平均值為 5.38µg/dL，顯然低於劉氏針對全台灣一般居民

的血鉛平均值 8.28µg/dL(46)，但高於張氏及蕭氏之中部地區一般民眾之結果各

為 3.06µg/dL 及 4.2µg/d L(47,48)。信義鄉民血鉛濃度超過 10µg/dl 者僅佔全體的

0.8%，不算多，在男性原住民有較其他非原住民有意義的高。若血鉛方面，以

7.5μg/dl 為臨界值，分成高血鉛及低血鉛，並與其他影響相關因子作比較，除了

族群(OR=1.71)有達統計上顯著差異之外，其餘健康行為、職業鉛暴露及與鉛暴

露有關的生活調查，均未有統計學上的相關，而性別在臨界(P=0.07)值。是否還

有其他影響因子使原住民有較高的血鉛，有待將來進一步的研究。

由單變項分析中，血鉛較高的人有 3.33 倍的危險性較易得到高尿酸血症，

調整其他變項後對比值(OR=2.72)在統計上仍然有顯著的差異(P<0.01)，以上結果

與 Shadick 的研究結果一致，他在波士頓某社區的世代研究中發現，中老年人血

鉛值的累積引起尿酸的上升且有統計上的顯著，但血鉛值與痛風不具相關性

(49)。可能的作用機轉如后:長期暴露在鉛的環境之下，會造成腎間質性發炎及纖
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維化，腎血管硬化而使尿酸分泌減少，造成高尿酸血症及痛風。一旦功能障礙時，

尿液中的蛋白質，尿糖及氨基酸尿亦會發生。尿液異常亦在此模式中顯示與高尿

酸血症的相關(OR=2.05)且對高尿酸血症有獨立的影響。另外在 Ankrah (1996)等

人在加納的職業鉛暴露的對照研究中，亦顯示高血鉛使尿液中的微白蛋白有顯著

的增加(p<0.01)，預測是因腎小球受損所引起(50)。為了進一步瞭解血鉛與高尿

酸血症之間有劑量與效應，排除前項族群及性別對自變項的干擾作用，所以按族

群及性別各別分層分析，血鉛值 (分成<5ug/dL，5~7.5 ug/dL，>7.5ug/dL )所佔的

百分比均隨著尿酸值的上升而增加。此種趨勢在不同族群或性別皆有相同的現

象。

由趨勢分析分析中，在原住民方面，其腎功能障礙、高尿酸血症及高球蛋白會

隨著血鉛的濃度產生劑量-效應之關係；而在非原住民方面，則在腎功能障礙及

高血壓才有此種關係，在統計上皆有達到顯著的差異(P=<0.05) (表五)。血壓方

面，在非原住民，隨著血鉛的濃度產生劑量-效應之關係，但在原住民方面就無

此種關係。文獻上，血中鉛與血壓之間的相關性，呈現不同的結果(51,52)，有正

相關且達到統計上有顯著差異者(53-56)，也有未達顯著差異的研究結果(57,58)。

Harian (1985)研究顯示，血鉛與高血壓在 21 至 55 歲年齡群有顯著的相關，但僅

男性有獨立的影響，女性則無(59)。56 歲以上則無相關性。Chu(1999)對台灣民

眾的追蹤研究顯示血鉛值與高血壓無相關(60)，台灣的經調整其他變項後，僅男

性的收縮壓與血中鉛有弱相關。Weiss 對波士頓警察的世代研究亦顯示，血中鉛

可獨立影響舒張壓的高低(61)。本次研究在影響血壓值之相關變項，由多變項迴

歸分析的結果顯示其中血鉛值與血壓之關係呈現正相關，且調整其他可能影響因

素後其中血鉛值對收縮壓(迴歸係數為 0.85)的影響較舒張壓(迴歸係數為 0.48)略

高些。除了以上流行病學的文獻之外，一些動物實驗也證明了鉛可導致動物血壓

增高及動脈的硬化，此呼應我們研究的結果(62,63)。

至於高尿酸血症，祇有在原住民方面，會隨著血中鉛的濃度產生劑量-效應

之關係。Chang 在台灣原住民痛風之流行病學研究中，按族群分，5-14 歲兒童男、

女高尿酸血症盛行率，泰雅族分別為 43.1%、39.6%，排灣族分別為 30.4%、28.2%，
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布農族分別為 25%、11.1%，閩南人分別為 21.9% 、5.4%，客家人分別為 13.4% 、

7.2%。此種高的血中尿酸值可能自幼兒就即表現出來(64)。推測遺傳基因可能扮

演部份的角色。由於血紅素並未受到血中鉛的濃度的影響，推測大部分信義鄉民

的血鉛平均值尚沒超過到引起貧血的程度，Piomelli 研究報告中指出，血鉛值開

始影響血紅素的最低濃度在 15-18<5ug/dL 之間(65)，本次受檢者血鉛值超過

15ug/dl 者僅兩人，至於血紅素反而增加的原因，可能初期身體受到刺激後有代

償機制的表現。

本研究在腎功能障礙方面，不分族群，都顯示會隨著血中鉛的濃度產生劑量

-效應之關係。長期鉛暴露可能造成近端腎小管及亨利環之功能受損，如再加上

腎臟本身就有慢性病變時更容易造成肌酐酸的上升及高尿血症(66-68)，以上研究

顯示痛風患者若合併腎功能障礙，尿酸的濃度與體內的鉛累積(含血鉛值)成顯著

的正相關。根據 Payton 研究指出當血鉛值達 10 µg/dl 時會降低 10.4 ml/min 的血

中肌酐酸清除率(69)。對於長期低濃度之鉛暴露者，當血液中尿素氮及肌酸酐升

高時，此可能表示，腎臟已遭受到不可逆的破壞了。本研究顯示血鉛值與尿酸值

之間的關係，將血鉛值分層為低、中、高(<5µg/dl，5~7.5µg/dl，>7.5µg/dl)後，

高濃度的血鉛值所佔的百分比隨著尿酸值的上升而增加，此種趨勢在不同族群及

性別有一致的現象。

結論

依據 Lin 氏對無症狀高尿酸血症五年的痛風累積發生率 18.83%計算(70)，此

次信義鄉無症狀的高尿酸血症者有 1413 人，五年後將會有 266 人罹患痛風，可

見痛風在信義鄉的嚴重性。導致高尿酸血症的原因很多，危險因子已討論如前，

其原因大致可分後天的環境因素及先天的遺傳因素，本次研究顯示在相同的環境

條件下，不同的族群有不同的盛行率，危險因子也因性別及族群的不同對高尿酸

血症也呈現明顯的相關性。本研究並未發現明顯的職業或環境的鉛暴露，但為什

麼住在相同地區的原住民的血鉛值比非原住民的血鉛值高呢？。推測血鉛值的高

低及/與高尿酸血症之相關，遺傳或遺傳與環境的交互作用可能扮演重要的角

色，實有待將來進一步的探討。
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表一 受檢人數之分佈

1. 全鄉人口
信義鄉 人口數* 四十歲以上(A)

人口數*
受檢人數

(B)
篩檢率%

(B/A)
佔總受檢人
數(B/C)

男  3120 1226 39.3% 47.8%
女  2481 1339 54.0% 52.2%

合計 17750  5601 (C)2565 45.8% 100%
*88 年信義鄉年終人口數

2. 族群及性別分佈
原住民(%) 非原住民(%) 合計(%)

男(%) 588(44.6) 638(51.2) 1226( 47.8)
女(%) 730(55.4) 609(48.8) 1339( 52.2)

合計(%) 1318(51.4) 1247(48.6) 2565(100.0)
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表二  研究對象之基本特性，個人嗜好及疾病史

男     性

非原住民   原住民

女

        非原住民

性

原住民

變   項 n (%) n (%) P 值  n (%)   n (%) P 值

人數 638(52.1)  588(47.9) 609(45.5) 730(54.5)

年齡(歲) <50 151(23.7) 277(47.0) <0.0001 147(24.1) 288(39.5) <0.0001

50-59 133(20.9) 115(19.6) 167(27.4) 171(23.4)

60-69 200(31.3) 108(18.4) 175(28.7) 146(20.0)

>70 154(24.1)  88(15.0) 120(19.8) 125(17.1)

BMI  <18.5  42( 6.6)  5( 0.9) <0.0001  16( 2.6)   7( 1.0) <0.0001

≧18.5~<24 338(53.0) 163(27.7) 287(47.1) 154(21.1)

≧24~<27 162(25.4) 166(28.2) 181(29.7) 196(26.9)

≧27~<30  75(11.8) 140(23.8)  88(14.5) 184(25.2)

≧30~<35  20( 3.1) 101(17.2)  32( 5.3) 149(20.4)

≧35   1( 0.2) 13( 2.2) 5( 0.8) 40( 5.5)

職業 無業  96(15.0)  64(10.9)  0.09  61(10.0)  54((7.4) <0.0001

     農漁林牧 472(74.0) 452(76.9) 340(55.8)  509(69.7) 

     其他職業  70(11.0)  72(12.2) 208(34.2) 167(22.9)

抽菸習慣(%) 無 301(47.2) 399(67.9) <0.0001 589(96.7) 691(94.7) <0.05

     偶而抽  86(13.5)  41( 7.0)  13( 2.1)  15( 2.0)

     有 251(39.3) 148(25.1)   7( 1.2)  24( 3.3)

嚼檳榔習慣(%)無 491(77.0) 284(48.3) <0.0001 597(98.1) 516(70.7) <0.0001

     偶而嚼  69(10.9) 172(29.3)   8( 1.3) 165(22.6) 

常常嚼  12( 1.9)  47( 8.0)   2( 0.3)  22( 3.0)

     天天嚼  66(10.2)  85(14.4)   2( 0.3)  27( 3.7)

喝酒習慣(%) 無 405(63.5) 228(38.8) <0.0001 575(94.4) 427(58.5) <0.0001

     偶而 146(22.9) 250(42.5)  27( 4.4) 270(37.0)

     常常  35( 5.5)  58( 9.9)   0( 0.0)  18( 2.5)

     天天  52( 8.1)  52( 8.8)   7( 1.2)  15( 2.0)

痛風(%)  無 578(90.6) 394(67.0) <0.0001 587(96.4) 649(88.9) <0.0001

          有  60( 9.4) 194(33.0) 22( 3.6)  81(11.1)

高尿酸血症 無 364(57.0) 175(29.8) <0.0001 375(61.6) 238(32.6) <0.0001

           有 274(43.0) 413(70.2) 234(38.4) 492(67.4)

高血壓    無 480(75.2) 377(64.1) <0.0001 443(72.7) 406(55.6) <0.0001

          有 158(24.8) 211(35.9) 166(27.3) 324(44.4)

糖尿病    無 600(94.0) 542(92.2)  0.20 557(91.5) 655(89.7)  0.28

有  38( 6.0)  46( 7.8)  52( 8.5)  75(10.3)
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表三  研究對象之各種生理與生化值比較
男 性 女 性

原住民 非原住民 t-檢定 原住民 非原住民 t-檢定
變   項 平均值(±SD) 平均值(±SD) p 值 平均值(±SD) 平均值(±SD) p 值
BMI a 26.5±3.9 23.4±3.3 <0.0001 27.4±4.5 24.3±3.5 <0.0001
收縮壓 b 136.5±21.4 130.5±21.3 <0.0001 137.8±22.8 131.4±22.2 <0.0001
舒張壓 b 82.7±12.7 79.0±12.9 <0.0001 82.0±13.0 77.9±12.7 <0.0001
血小板 234.4±70.8 220.0±64.1 <0.001 244.6±75.6 231.1±66.0 <0.001
血紅素 d 14.9±1.4 14.9±1.6 0.61 13.7±1.3 13.6±1.3 0.20
紅血球 C 4.7±0.5 4.9±0.5 <0.0001 4.4±0.4 4.6±0.5 <0.0001
飯前血糖 c 109.6±57.2 95.4±38.1 <0.0001 108.4±51.1 100.6±42.3 <0.01
白蛋白 f 4.3±0.3 4.4±0.3 <0.01 4.3±0.3 4.4±0.2 <0.0001
球蛋白 f 3.1±0.3 2.9±0.3 <0.0001 3.1±0.3 2.9±0.3 <0.0001
GOT g 40.8±35.3 33.0±2.2 <0.0001 35.3±28.0 29.3±14.3 <0.0001
GPT g 40.6±27.1 33.3±23.8 <0.0001 36.8±37.1 29.1±18.7 <0.0001
尿素氮 e 15.5±4.6 15.4±4.3 0.85 15.7± 5.6 14.9±4.5 <0.01
肌酸酐 e 1.1±0.4 1.2±0.3 0.07 1.0± 0.5 1.0±0.2 <0.05
膽固醇 c 189.5±48.4 191.3±37.6 0.48 193.6±41.4 198.5±40.0 <0.05
三酸甘油酯 c 222.8±269 142.2±109 <0.0001 191.3±182.3 142.9±149.9 <0.0001
尿酸 c 8.6±2.1 6.9±1.8 <0.0001 7.0±1.9 5.8±1.8 <0.0001
血鉛值 h 5.6±1.4 5.3±1.2 <0.001 5.4±1.2 5.3±1.1 0.07

a：(kg/m2)  b：(mmHg)  C：(X106μl)  d：gm/dl  e：mg/dl  f：g% 
g：IU/L    h：(μg/dl)   *(平均值±SD)
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表四 血鉛值與其他相關因子之比較

血鉛值(μg/dl)
變項 類別 ≦7.5

n (%)
>7.5
n (%)

OR 值 P 值

全體(n) 2457(95.8) 108(4.2)
性別 女 1292(96.5) 47( 3.5) 1 0.07

男 1165(95.0) 61( 5.0)   1.44
年齡(歲) 55 1107(86.3) 42( 3.7) 1 0.21

>55 1350(95.3) 66( 4.7) 1.29
種族 非原住民 1208(96.9) 39( 3.1)   1 <0.01

原住民 1249(94.8) 69( 5.2) 1.71
喝茶習慣 無 1963(95.5) 92( 4.5) 1 0.18
         有 494(96.9) 16( 3.1) 0.69
抽菸習慣 無 1901(96.0) 79( 4.0) 1 0.31

有 556(95.0) 29( 5.0) 1.25
嚼檳榔習慣 無 1851(96.1) 73( 3.9)   1 0.15

有 642(94.8) 35( 5.2)   1.36
喝酒習慣 無 1569(96.0) 66( 4.0)   1 0.56

有 888(95.5) 42( 4.5)   1.13
職業鉛暴露 無 2424(95.7) 108( 4.3)   1 0.98

有  33( 100.0)  0( 0.0)   0.001.
採鉛管飲水 無 2445(95.8) 107( 4.2)   1 0.54

有  12(92.3)  1( 7.7)   1.91
服中藥(%) 無 2146(95.7) 96(4.3)   1

有  311(96.3) 12(3.7)   0.86 0.64
釀酒容器(%) 其他容器 2455(95.8) 108( 4.2)   1 0.98

使用鉛桶   2(100.0)   0( 0.0)   0.001
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表六  腎功能異常與危險因數單變項分析之一

腎功能異常
變項 類別 無

n (%)
有

n (%)
OR 值 P 值

性別 女  1254(93.7)    85( 6.4)  1  0.0001
男   971(79.2)   255(20.8) 3.87

族群 非原住民 1060(85.0)  187(15.0)    1 <0.05
原住民  1165(88.4)  153(11.6)    0.74

年齡(歲) 55 1040(90.5) 109( 9.5)    1 <0.0001
>55 1185(83.7) 231(16.3)    1.86

職業 無業  207(75.3)   68(24.7) 1
農林漁牧  1551(87.5)   222(12.5) 3.07 <0.0001
其他職業 467(90.3)   50( 9.7) 1.34 <0.05

教育 國小以下 1879(86.7)   289(13.3)    1  0.79
國中以上 346(87.2)    51(12.9)    0.96   0.79

婚姻     單身 448(86.8)   68(13.2)    1  0.95
          有偶     1777(86.7)  272(13.3)    1.01
肥胖 無 1483(86.4) 234(13.6)    1   0.43

有  742(87.5)    106(12.5)    0.90
高血壓 無 1509(88.5)  197(11.6)    1 <0.01

有 716(83.4)  143(16.7)    1.53
糖尿病 無 2048(87.0)  306(13.0)    1  0.20

有 177(83.9)   34(16.1)    1.29
喝茶習慣 無 1795(87.4)  260(12.7)    1  0.07

有 430(84.3)   80(15.7)    1.29
抽菸習慣 無 1744(88.1)  236(11.9)    1 <0.001

有 481(82.2)  104(17.8)    1.60
嚼檳榔習慣 無 1635(86.6)  253(13.4)    1  0.72

有 590(87.2)   87(12.9)    0.95
喝酒習慣 無 1395(85.3)  240(14.7)    1 <0.01
    有 830(89.3)  100(10.8)    0.70
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續表六  腎功能異常與危險因數單變項分析之二

腎功能異常
變項 類別 無

n (%)
有

n (%)
OR 值 P 值

低血小板 無 2101(86.9)  317(13.1)    1 0.38
有 124(84.4)   23(15.7) 1.23

低血紅素 無 1958(88.6)  253(11.4)    1 <0.0001
有 267(75.4)   87(24.6)    2.52

尿液異常 無 1966(88.4)  259(11.4)    1 <0.0001
有 259(76.2)   81(23.8)    2.38

肝機能異常 無 1602(86.6)  248(13.4)    1 0.72
有 623(87.1)   92(12.9) 0.95

低白蛋白 無 2196(86.8)  335(13.2)    1 0.80
有  29(85.3)    5(14.7) 1.13

高球蛋白 無 2186(86.8)  334(13.3)    1 0.99
有  39(86.7)    6(13.3) 1.01

高血脂 無 1536(87.1)  228(12.9)    1 0.46
有  689(86.0)  112(14.0) 0.91

血鉛值 ≦7.5 2143(87.2)  314(12.8)  1 <0.01
(μg/dl) >7.5   82(75.9)   26(24.1)  2.16
高尿酸 無 1053(91.4)  99(8.6)    1 <0.01

有 1172(82.9)   241(17.1)    2.19
判定標準：
高尿酸：男性＞7 mg/dL，女性＞6.0 mg/dL
肥胖：身體質量指數(kg/m2)≧27
腎功能異常：肌酸酐：>1.2mg/dL   
尿液異常：尿中蛋白、潛血或圓柱體任何有一項陽性時
肝機能異常：SGPT>40Unit 或 SGPT>40Unit
低血小板：≦140(x103μl)
低血色素：男:<14g/dL 女:<12g/dL
低白蛋白：<3.7 g/dL
高球蛋白：≧2.4 g/dL
高血脂：膽固醇：≧240mg//dL 或高三酸甘油脂：≧200mg/dL
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表九  腎功能異常之多變項邏輯氏迴歸分析

OR 值      變項 類別 回歸   
係數    SE (95% CI)    P 值

年齡 <55 1    
>55 0.37    0.23 1.45(1.12~1.89) <0.01

性別 女 1       
男 1.47    0.13 4.33 (3.3~5.71)    <0.01      

喝酒習慣 無 1       
有 -0.62   0.14 0.54 (0.41~0.71)       <0.01

高血壓 無 1      
有 0.46   0.13 1.59 (1.24~2.0) <0.001

血鉛值 ≦7.5 1       
 (μg/dl) >7.5 0.65   0.14 1.92 (1.18~3.1)       <0.01
低血紅素 無 1       

有 0.65   0.15 1.92 (1.44~2.57)      <0.0001     
註：*經職業、教育、婚姻、肝機能異常、低血小板、高球蛋白、低白蛋白、喝

茶習慣、抽菸習慣、嚼檳榔習慣、高血脂等變項調整
*以進行 Stepwise selection 分析
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表十  高尿酸血症與危險因子之單變項分析

高尿酸血症
變項 類別 無

n (%)
有

n (%)
OR 值 P 值

年齡(歲) <50  363(42.1) 500(57.9) 1    
50-59 266(45.4) 320(54.6)   0.87    0.21
60-69 301(47.9) 328(52.1)   0.79    0.03
>70   222(45.6) 265(54.4)   0.87    0.21

性別 女 613(45.8) 726(54.2)   1  0.36
男 539(44.0) 687(54.0) 1.08

種族 非原住民 739(59.3)  508(40.7)     1 <0.0001
原住民  413(31.4)  905(68.6)     3.18

婚姻     單身 212(41.1) 304(58.9)     1  0.05
          有偶     940(45.9) 1109(54.1)     0.82
職業 無業     112(40.7)  163(59.3)     1

農林漁牧  818(46.1)  955(53.9)     0.80 0.09
其他職業  222(42.9)   295(57.1)  0.91 0.55

受教育年數      0   314(50.4) 309(49.6)     1
            1-6  637(41.2) 908(58.8)     1.45  0.0001
            7-9   97(52.1)  89(47.9)     0.93  0.68
            >9  104(49.3)   107(50.7)     1.05  0.78
肥胖 無 881(51.3) 836(48.7)     1 <0.0001

有 271(32.0) 577(68.0)     2.24
高血壓 無  850(49.8)  856(50.2)     1 <0.0001

有  302(35.2)  557(64.8)     1.83
糖尿病 無 1060(45.0) 1294(55.0)     1  0.69

有  92(43.6)  119(56.4)     1.06
喝茶習慣 無 886(43.1) 1169(56.9)     1 <0.001

有 266(52.2)  244(47.8)     0.70
抽菸習慣 無  875(44.2) 1105(55.8)     1  0.18

有  277(47.3)  308(52.7)     0.88
嚼檳榔習慣 無  915(48.5)  973(51.5)     1 <0.0001

有  237(35.0) 440(65.0)     1.75
喝酒習慣 無  805(49.2) 830(50.8)     1 <0.0001
    有  347(37.3) 583(62.7)     1.63
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續表十  高尿酸血症與危險因子之單變項分析
高尿酸血症

變項 類別 無
n (%)

有
n (%)

OR 值 P 值

體質指數    <24 562(56.7) 430(43.3)     1 <0.0001
(BMI) ≧24~<27 319(45.3) 386(54.7)     1.58

   ≧27~<30 175(35.9) 312(64.1)     2.33
   ≧30~<35 84(27.8) 218(72.2)     3.39

≧35 12(20.3) 47(79.7)     5.12
血鉛值 ≦7.5 1130(46.0) 1327(54.0)   1 <0.0001
 (μg/dL) >7.5   22(20.4) 86(79.6)   3.33   
腎功能異常 無 1053(47.3) 1172(52.7)     1 <0.0001

有   99(29.1) 241(70.9)     2.19   
尿液異常 無 1042(46.8) 1183(53.2)     1 <0.0001

有  110(32.4) 230(67.6)     1.84   
肝機能異常 無 960(48.9) 1002(51.1)     1 <0.0001

有 192(31.8) 411(68.2)  2.05
低血小板 無 1084(44.8) 1334(55.2)     1    0.73

有  68( 46.3)  79(53.7)  0.94    
低血色素 無 966(43.7) 1245(56.3)     1 <0.01

有 186(52.5)  168(47.5)  0.70   
低白蛋白 無 1139(45.0) 1392(55.0) 1  0.43

有  13(38.2)   21(61.8)   1.32    
高球蛋白 無 1148(45.6) 1372(54.4) 1 <0.0001

有   4( 8.9)   41(91.1)    8.55
高膽固醇 無 1002(45.3)  1209(54.7) 1  0.30

有 150(42.4)  204(57.6)    0.89   
高三酸 無  984(50.2)  975(49.8) 1  <0.0001
甘油脂 有  168(27.7)   438(72.3)    2.63   
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表十一  高尿酸血症之多變項邏輯氏迴歸分析

OR 值      變項 類別 回歸  
係數     SE (95% CI) P 值

種族 非原住民 1
原住民 0.90   0.0745 2.58(2.16~3.08)   <0.0001

肥胖 無 1     
有 0.32   0.0982 1.38(1.14~1.68)     <0.01

高血壓 無 1
有 0.31   0.0940 1.35(1.12~1.62) <0.01

血中鉛 ≦7.5 1
 (μg/dl) >7.5 1.00   0.2567 2.72(1.64~4.52) <0.0001
腎功能異常 無 2

有 0.66   0.3106 2.49(1.90~3.26) <0.0001
尿液異常 無 1

有 0.46   0.1343 1.52(1.17~1.98)     <0.01
肝機能異常 無 1

有 0.39   0.0999 1.47(1.21~1.79)  <0.0001
低血色素 無 1

有 -0.34   0.1276 0.67(0.52~0.86)     <0.01
高球蛋白 無 1

有 1.67   0.5470 5.62(1.92~16.49) <0.01
高三酸 無 1

甘油脂 有 0.64   0.1087 1.90(1.54~ 2.36) <0.0001

註：*經年齡、性別、教育、婚姻、喝茶習慣、抽菸習慣、嚼檳榔習慣
、喝酒習慣、低白蛋白及總膽固醇等變項調整

*以 Backward selection 進行分析
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圖一  信義鄉民四十歲以上肥胖症與各種慢性病之盛行率
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表五  血鉛值在原住民及非原住民影響健檢結果之趨勢分析
原   住  民 非 原  住  民
血   鉛  值 (μg/dl) 血  鉛  值 (μg/dl)

項目 類別 <5 5-7.5 >7.5 P 值 <5 5-7.5 >7.5 P 值
高血壓 無 264(33.7) 477(60.9) 42(5.4) 384(41.6) 519(56.2) 20(2.2)

是 188(35.1) 320(59.8) 27(5.1) 123(38.0) 182(56.2) 19(5.9)
相對危險性 1 0.94 0.90 0.58 1 1.09 2.97 <0.05

腎功能異常 無 406(34.9) 705(60.5) 54(4.6) 441(41.6) 591(55.8) 28(2.6)
是  46(30.1)  92(60.1) 15(9.8) 66(35.3) 110(58.8) 11(5.9)
相對危險性 1 1.15 2.45 <0.05 1 1.24 2.62 <0.05

尿液異常 無 387(34.2) 693(61.2) 53(4.7) 452(41.4) 607(55.6) 33(3.0)
是  65(35.1) 104(56.2) 16(8.7) 55(35.5) 94(60.7) 6(3.9)
相對危險性 1 0.89 1.80 0.50 1 1.27 1.49 0.15

高尿酸血症 無 150(36.3) 252(61.0) 11(2.7) 302(40.9) 426(57.7) 11(1.5)
是 302(33.4) 545(60.2) 58(6.4) 205(40.4) 275(54.1) 28(5.5)
相對危險性 1 1.07 2.62 <0.05 1 0.95 3.75 0.15

高球蛋白 無 444(34.6) 776(60.5) 63(4.9) 503(40.7) 695(56.2) 39(3.1)
是 8(22.9)  21(60.0) 6(17.1) 4(40.0) 6(60.0) 0(0.0)
相對危險性 1 1.50 5.29 <0.05 1 1.09 0 0.89

註：血鉛值與肝機能異常、尿液異常、肥胖、低血色素及高三酸甘油脂，在原住民及非原住民皆無劑量-效應之關係
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表七  危險因子之相關係數(r)分析

BMI    收縮壓    血紅素    紅血球    血糖       白蛋白    球蛋白   GPT   肌酸酐  三酸甘油脂 尿酸      血鉛

BMI         1         0.212**    0.106**     0.067**     0.092**    0.064**   0.076**   0.154**   -0.027    0.198**    0.215**    0.047*

收縮壓              1         0.058**     0.030      0.076**    0.035     0.090**   0.033     0.073**   0.085**    0.101**    0.062**

血紅素                          1           0.604**    0.051**    0.271**  -0.032     0.148**   -0.023    0.129**    0.203**    0.023

紅血球                                        1           0.014     0.310**  -0.091**  0.040*    -0.049*  0.007     0.070**  -0.004

血糖                                                     1        0.011     0.109**  0.093**   0.054**    0.270**   -0.013     -0.025

白蛋白                                                            1        -0.034    0.022    -0.023     0.080     -0.001**   0.003

球蛋白                                                                        1         0.183**   0.003     0.164**    0.198**  0.122**

GPT                                                                                   1        -0.019     0.123**    0.160**  0.059**

肌酸酐                                                                                          1         0.031       0.206**  0.093**

三酸甘油脂                                                                               1           0.250**    0.074**

尿酸                                                                                                                      1        0.334**

血鉛                                                                                                                              1

*P<0.05  **P<0.001



42

表八  收縮壓及舒張壓與影響危險因子之多變項迴歸分析                                               
收 縮    壓       舒 張    壓

變項 類別 回歸係數 SE t 值 P 值 回歸係數 SE t 值 P 值
性別 男 - -

女 -1.13 0.52 -2.18 <0.05 0.83 0.86 9.7  0.333      
族群 非原住民   - -

原住民 1.28 0.55 2.31 <0.05 3.34 0.92 3.61    <0.001
喝酒習慣 無 - -

常喝  1.97 0.60 3.29 0.001 3.33 0.99 3.35    <0.001
每天喝  1.01 0.59 1.72 0.086 2.23 0.98 2.27     0.023

年齡(歲) <50  - -      
50-59 1.91 0.67 2.85 <0.01 5.26 1.12 4.71    <0.0001
60-69 4.28 0.68 6.32 <0.001 13.65 1.12      12.10    <0.0001
>70 3.54 0.75 4.70 <0.001 18.30 1.26      14.57    <0.0001

BMI 0.85 0.07 13.01 <0.0001 1.40 0.11      12.87    <0.0001
血鉛值(μg/dl)   0.48 0.20 2.36 <0.05 0.85 0.33 2.51     <0.05
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