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中文摘要 

背景：「成功老化」是目前全球面臨人口老化國家所共同追求的理想目標。台灣

快速邁向高齡社會之際，各種因人口老化伴隨而來的慢性疾病、醫療照護、失能

風險、長期照護、社會保險、福利資源等等，都將為家庭、社會和國家帶來沉重

的經濟負擔和各種亟需解決的課題。南投 YMCA 依據日本大阪 YMCA 失能預防

經驗所設計適合台灣社區老人的「健康體能促進與失能預防課程」，以「有趣、安

全、有效」之理念，增進老人身心健康、獨立自主的生活能力，進而達成國民健

康署所訂定的老人健康體能促進之目標，以打造成功老化的社會。 

 

目的：探討南投 YMCA 為期十週、一週一次兩小時的健康體能促進與失能預防課

程介入對社區老人體適能 (fitness)、運動自我效能預期 (exercise self-efficacy 

expectation)、運動結果預期(exercise outcome expectation)以及生活品質(quality of 

life)的影響，與其相關影響因素。 

  

方法：本研究之研究對象為參與課程介入之南投社區老人(實驗組，n = 42)和其

他南投社區老人(對照組，n = 31)，屬於類實驗研究設計。南投 YMCA 的健康體

能促進與失能預防課程結合健康評估與知識教育、體能訓練及團康活動，其中體

能訓練以下肢肌力訓練、平衡及伸展的坐式運動為主。本研究觀察社區老人在課

程介入前、後之體適能是否有改變，同時進行運動自我效能預期、運動結果預期

以及生活品質之問卷前後測，以期進一步瞭解課程介入對老年人體適能、運動自

我效能預期、運動結果預期和生活品質的影響。 

 

結果：研究結果顯示，社區老人在體適能方面，實驗組代表動態平衡/敏捷度的起

身行走(p < 0.001)和代表下肢肌力的屈膝起立 30 秒(p < 0.05)相較對照組顯著進步，
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在代表靜態平衡的睜眼單腳站立上，實驗組雖無顯著進步，但對照組有顯著退步

(p < 0.05)的情形；在運動自我效能方面，實驗組相較對照組在運動自我效能預期

上有顯著的提升(p < 0.001)；在生活品質方面，實驗組老人生理層面中的生理角色

(p < 0.05)、身體疼痛(p < 0.05)、一般健康(p < 0.05)以及生理健康面(p < 0.05)和心

理層面中的活力狀況(p < 0.05)，相較對照組有顯著的增加。 

 

結論與建議：本研究結果指出，南投 YMCA 將日本大阪 YMCA 失能預防課程經

由在地化的調整，於南投鄉村進行健康體能促進與失能預防課程，對於當地社區

老人的體適能表現、生理與心理層面之生活品質是有助益的，也提升老人執行規

律運動的自信心。建議未來能與課程介入於都市型社區的成效作相互的比較，幫

助台灣各地社區瞭解最合適其當地老人的健康促進與失能預防策略。 

關鍵詞： 社區老人、健康體能促進與失能預防課程介入、老年人體適能、運動自

我效能預期、運動結果預期、生活品質 
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Abstract 

Background: "Successful Aging" is currently a goal for aging societies. Taiwan is 

moving toward an aged society. The risk of disability will increase as the population 

aging and may result in a heavy financial burden for Taiwanese government, society, 

and families. A health promotion program implemented by Nantou YMCA (The Young 

Men's Christian Association) in Nantou county are based on the experiences of 

disability prevention programs from Osaka YMCA in Japan, which emphasized on 

developing the concept of fun, safe and effective disability prevention programs. The 

program emphasizes on both physical and mental health for the elderly with the goal of 

enabling them to live independently, and hopefully to build a successful aging society. 

 

Objectives: The objective of the study was to investigate the effect of a 

community-based 10-week health promotion and disability prevention courses 

provided by Nantou YMCA regarding change of fitness, exercise self-efficacy 

expectation, exercise outcome expectation, and quality of life among older people. 

 

Methods: The study design was a quasi-experimental design. The subjects of this 

study were older adults participanting in Nantou YMCA health promotion courses 

(intervention group, n = 42) and olders adults from other Nantou communities (control 

group, n = 31). The health promotion and disability prevention courses provided by 

Nantou YMCA conbined health education, physical training and group activity. 

Physical training focused on increasing lower-body strength, balance and flexibility. 

The study conducted pre-test and post-test to investigate the changes of two groups’ 

fitness, exercise self-efficacy expetation, exercise outcome expetation and quality of 
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life before and after the courses. 

 

Results: The older adults participanted Nantou YMCA health promotion courses 

showed significant improvement in the fitness tests of time up and go (p < 0.001) and  

the 30-second chair stand (p < 0.05) than older adults in the control group. Older adults 

in the intervention group also gained significant increases in the score of exercise 

self-efficacy expetation (p < 0.001) and the score of quality of life in role physical (p < 

0.05), bodily pain (p < 0.05), general health (p < 0.05), sum of physical health (p < 

0.05) and vatility (p < 0.05) scales than older adults in the control group.   

 

Conclusions and Recommendations: This study indicated that the health promotion 

program implemented by Nantou YMCA, orginated from Japan, after localizing for 

rural communities in Nantou county, were effective on helping community dwelling 

older adults to improve their physical function, physical and mental quality of life, and 

their confidence of exercise regularly, after revising the program to fit the culture in 

Nantou county. Futher study may compare with the effect of health promotion program 

in urban area, and find suitable strategy of health promotion in older adult in different 

area.  

 

Keywords: Community-dwelling older adults, Health promotion and disability 

prevention program intervention, Older adult fitness, Exercise self-efficacy expectation, 

Exercise outcome expetation, Quality of life 
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第一章 緒論 

第一節 研究背景與重要性 

台灣為快速邁向高齡社會的國家，2013 年 65 歲以上人口已達 11.5％，人口

老化指數為 80.51％(內政部統計處, 2014)。隨著人口高齡化加劇，導致國家勞動

力下降，醫療照護需求激增，65 歲以上老人使用 33.5％的健保醫療資源(李玉明, 

2013)。在這種老化趨勢日漸顯著的現今，若未積極採取有效的失能預防措施，任

由老年人正常老化、病態老化，勢必在這不可逆轉的景況下，眾多老人問題如慢

性疾病、失能風險、長期照護的需要，將排山倒海而來，屆時對家庭及其個人都

會形成極大經濟上、照顧上或生活上的壓力，必為國家帶來沉重的財務負擔以及

諸多的社會問題。 

一般而言，人類從 60 至 65 歲開始會面臨老化現象。隨著平均餘命的增加，

目前多數國家都面臨人口老化所衍生的問題，而「成功老化」是當前全球面對人

口老化國家所共同追求的理想目標。近年來著重在預防生理、心理以及情緒上之

疾病與傷害發生的「預防醫學」備受重視(Last & Wallace, 1992)，它包含健康促

進與疾病預防兩個範疇，健康促進可以透過適度訓練與課程介入，幫助老人成功

適應老化的每個層面；疾病預防則經由專業醫護人員評估老人潛在疾病發生的可

能性，並給予適當的協助及建議，使他們能夠透過改善生活及飲食習慣來達到疾

病預防的效果，而不需使用昂貴的醫療資源。 

 預防介入計畫必須經過縝密的思考與制定，國內外研究發現「多因子整合性

的健康促進介入」比起針對單一因子進行介入更能有效地達到預防的效果

(Gillespie et al., 2012; Rao, 2005; 吳晉祥, 黃盈翔, & 張智仁, 2007)。 然而，由於

整合性的介入計畫需耗費大量時間做事前的研究，且整體的成效分析較以單一因

子介入來得複雜，因此國內目前的研究較少。而日本比台灣更早步入高齡化社會，
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在老人健康促進與失能預防方面有很多值得我國學習的經驗。南投 YMCA 採行日

本大阪 YMCA 實施的失能預防課程，且因應南投社區老人實際狀況，設計符合當

地老人需求的整合式課程，以有趣、安全、有效之理念，增進老人身心健康、獨

立自主的能力。課程內容包括：健康評估、團康活動、健康知識、腰腿保健操四

大項(三宅基子 & 山崎一男, 2013)。「健康評估」能夠敦促老人健康自我檢視；「團

康活動」增加人際互動、合作溝通的機會；「健康知識」引導養成或調整為好的生

活習慣和攝取有益健康的食物，達成預防或控制疾病的效果；「腰腿保健操」以下

肢肌力訓練、平衡及伸展的坐式運動來增強肌耐力、靈活度，預防跌倒、避免失

能。整合式課程的特色為目標導向，相較於單一活動具有更全面的考量，使老人

能在較短的時間內增進自身健康。 

 台灣國民健康署於 2009 年所提出之老人健康促進計畫中，即以「促進老人健

康體能」作為首要目標(國民健康署, 2009b)。南投 YMCA 藉由學習日本大阪

YMCA 失能預防課程的經驗，實行台灣社區在地化的「老人健康體能促進與失能

預防課程」，期許能達成國健署的目標，因此，希望透過本研究評估這項整合式的

課程介入對於社區老人之影響為何。 

 本研究評估指標共有 3 項，分別為老年人體適能、生活品質以及運動自我效

能，用以檢視老年人的身體功能、身心健康狀態以及執行規律運動的自信心與運

動對自身健康幫助的認同感。 

 體適能為身體適應生活與環境的綜合能力，但由於一般體適能測驗不適合身

體機能退化之老年人，因此許多學者設計適合檢測老年人身體功能狀況的「老年

人體適能」檢測(Cao, Maeda, Shima, Kurata, & Nishizono, 2007; Eyigor, Karapolat, 

& Durmaz, 2007; Rubenstein et al., 2000)，其中一套被廣泛採用的檢測方式是包含

下肢肌力、下肢柔軟度、上肢肌力、上肢柔軟度、敏捷度/動態平衡、心肺耐力、

變相心肺耐力六大面向的功能性體適能(Rikli & Jones, 1999)，可以瞭解老年人的

身體活動能力，評估其潛在跌倒的可能性，且有良好的信效度(Rose, Jones, & 
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Lucchese, 2002; 呂美玲, 2003)。 

 良好的「生活品質」有助於老年人有適切的健康與身體功能、正面的態度與

健康的心理、良好的人際關係與休閒活動等(Bowling, Hankins, Windle, Bilotta, & 

Grant, 2013)，因此，本研究以(Short-form)SF-8 生活品質量表觀察課程介入對於社

區老人在生理功能面、生理角色面、身體疼痛面、一般健康面、精神面、社會功

能面、情緒角色面與心智健康面的影響。同時，由於本研究對象多為教育程度不

高的長者，SF-8 量表透過八項題目即可瞭解他們八個面向的生活品質狀態，能縮

短施測時間及減少施測者與被施測者的負擔(Ware, 2001)。 

    參與計劃的老年人在計畫結束後是否仍維持規律運動值得關注，為瞭解哪些

因素能使老人長期維持體能活動，許多研究指出，「運動自我效能」為是最顯著且

重要的預測因子(Desharnais, Bouillon, & Godin, 1986; McAuley, Jerome, Elavsky, 

Marquez, & Ramsey, 2003)，因為運動自我效能高的人表示其面臨各種情境，對執

行規律運動行為有較高的信心，也較能長期維持規律運動的習慣。運動自我效能

理論分為運動自我效能預期與運動結果預期兩種類型。運動自我效能預期為個人

評估在面臨各種情況下，其執行運動行為的信心程度；而運動結果預期則是個人

相信運動行為所能產生的結果的程度。許多研究指出兩種類型的預期在老年人採

取執行、保持特定行為中扮演重要的角色(Brassington, Atienza, Perczek, DiLorenzo, 

& King, 2002; Resnick, Palmer, Jenkins, & Spellbring, 2000)。 

 鑒於目前國內針對整合性介入的研究相對缺乏，南投縣 YMCA 的健康體能促

進與失能預防介入課程(以下簡稱南投 YMCA 健康體能促進課程)是考量日本與

台灣在文化上的差異修改後所設計，卻未對其成效進行學術上的研究。因此，本

研究期許進一步探討該項課程的介入對老年人身心健康的具體成效，可供未來政

策與實務參考，加上本研究對象為南投社區老人，比起機構內的老人相對有更高

的自主性，研究結果更適用於其他性質相近的社區老人，藉此經驗針對目標族群

設計出合適的整合性介入課程，以達最大成效。 
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第二節 研究目的 

   老化是所有生命的自然現象，老年人面對老化的事實，如何選擇用積極正面

的態度去接納與調適，並願意透過學習健康相關的資訊和運動，來改變過去不良

的行為和習慣，避免罹患慢性疾病和失能的發生，努力維持高度心智與身體功能，

以減少家庭負擔提高生活品質，過有尊嚴有意義的老年生活，進而達到成功老化

的目標。所以，希望透過本研究，瞭解南投 YMCA 健康促進與失能預防課程的介

入，是否能有效幫助社區老年人維持並提升他們在老年人體適能檢測上的表現，

以及瞭解他們的生活品質與運動的自我效能是否能有所改善。 

本研究之探討內容如下： 

(一) 探討健康體能促進課程介入前後對社區老人的體適能有何影響 

(二) 探討健康體能促進課程介入前後對社區老人生活品質有何影響 

(三) 探討健康體能促進課程介入前後對社區老人運動自我效能有何影響 

(四) 在控制人口學(性別、年齡、教育程度、婚姻狀況)及其他因素(總疾病數 

目、過去一年內有無跌倒經驗、自述運動習慣、前測結果)後，課程介入對於

老人體適能、生活品質、運動自我效能之改變量的淨影響力 
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第二章 文獻探討 

隨著高齡化社會的加劇，老年人的醫療費用將佔總人口醫療成本的一半以上。

以 1996 年時台灣老年人口佔總人口比例 7.74 %為例，老年人醫療費用佔當時全

人口醫療費用比重的 20.91%；1996至 2011年，65歲人口比率由 8.2%激增為 11.2%，

2011 年 65 歲以上老人使用 33.5％的健保醫療資源(李玉明, 2013)，在高齡化趨勢

下此比例將持續攀升。針對此現象，許多研究提到藉由老人健康促進的策略達到

減少罹患慢性病與預防失能的目的，對於降低國家醫療花費有很大的幫助

(Sugihara, Watanabe, Tomioka, Braun, & Pang, 2011)。 

本研究根據上述透過健康促進與失能預防來解決老化所造成的問題，依照研

究目的與方向，將文獻探討區分為四個主軸。第一節探討健康體能促進與失能預

防課程，包含說明此課程的緣由及其對老年人和國家的重要性；第二至第四節將

分別探討老人運動介入對於老年人體適能、生活品質及運動自我效能的影響。本

章希望能透過文獻探討瞭解健康體能促進與失能預防課程對老年人生理與心理健

康的影響以及其他影響介入成效的相關因素。 
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第一節 健康體能促進與失能預防課程 

一、以失能預防策略面對人口老化問題  

 Last and Wallace (1992)對預防醫學的定義為：預防醫學為醫學上的一項

分支，相對於治療已發生的疾病或是傷害，是以預防生理上、心理上、以及情

緒上疾病和傷害為主要範疇。預防醫學是加強醫學全方位保健服務的功能，包

含健康促進與疾病預防兩個部分，以發揮醫療保健服務之整體性與持續性。

健康促進可以透過適度訓練與課程介入，幫助老人成功適應老化的每個層面，在

生理方面擁有健康及獨立自主的生活，在心理方面接受事實並調整適應，在社會

方面維持良好的家庭及社會關係，讓身心靈保持最佳狀態，進而享受老年生活，

建立一個成功老化的社會(林麗惠, 2006)；疾病預防則經由專業醫護人員評估老

人潛在疾病發生的可能性並給予適當的協助及建議，使老人能夠透過改善生活

及飲食習慣來達到疾病預防的效果，而不需使用昂貴的醫療資源。 

結合預防醫學的概念，輔以專業人員協助和督導，針對不同的族群提供安

全的運動訓練與知識課程活動即為失能預防。 

許多國外學者探討失能預防對醫療利用的影響，日本研究觀察有無參與失能

預防活動(包含預防跌倒、失智的課程)的 70 歲以上老年人，其老人醫療費用與長

期照護費用的 3 年變化量，發現實驗組之老人醫療費用相對減少，長期照護費用

的上升幅度相較對照組緩慢(吉田裕人, 藤原佳典, & 天野秀紀他, 2007)。許多研

究也提到失能預防對於降低醫療花費有很大的幫助(Martinson, Crain, Pronk, 

O’Connor, & Maciosek, 2003; Sugihara et al., 2011)。Ackermann et al. (2003)研究發

現規律每週參與社區運動的老人其醫療照護花費顯著低於未參與者。Nguyen et al. 

(2007)以罹患糖尿病老人為研究對象，發現參與社區健康計畫的老人相較於未參

與者減少了 41%的醫療費用。 
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二、整合式介入的益處 

跌倒是造成老人失能進而影響其健康生活的一項重要因素，目前許多研究以

單一危險因子(例如改善家裡成為防跌的環境、單一類型的運動)介入預防跌倒的

成效並不顯著(Sattin, Rodriguez, DeVito, & Wingo, 1998; Thompson, 1996)。 

 學者 Gillespie et al. (2012)系統性回顧老人跌倒預防因子，指出多因子

(multifactorial)整合型介入計畫對於預防跌倒失能最為有效。學者 Rao (2005)的研

究提到多因子整合型的介入包括運動訓練、安全相關技巧與行為、環境危害因子

的減少及藥物的評估與調整，指出透過以個別化多因子整合型的介入方式相較單

因子介入能達到更為有效的成果。國內學者吳晉祥 et al. (2007)指出以居家為基礎

之個別化多因子整合型跌倒預防介入可以減少高危險群發生跌倒的危險。因此，

可以發現整合性的健康促進介入比起針對單一因子進行介入更能有效地達到預防

效果。然而，儘管目前研究證實多因子介入是預防跌倒的主要方式，但對於如何

界定需要介入的目標族群以及估算預防跌倒所造成的經濟效應仍是需要努力的方

向(謝昌成, 蔡坤維, & 劉鎮嘉, 2007)。 

    鄉村老年人相較於都市老年人教育程度普遍較低，甚至部分老人以前未曾接

受教育。國內學者指出未受教育者罹患慢性疾病數目較多的原因，可能由於未受

教育者不識字而未能及時接受正確醫療訊息，對訊息理解程度有偏差或未能正確

判斷醫療保健知識，導致對錯誤的觀念深信不疑，尋求不正確解決方式而延誤就

醫，故罹病數目較多(李純華, 2005)。此外，陳秀卿 (2006)指出鄉村老年人資訊取

得相對弱勢，以農村婦女為例，尤以中年以上者受正式教育有限，約有 50％中年

以上農家婦女之教育程度在國小及國小以下，運用資訊能力缺乏。因此，整合性

的健康促進課程對於鄉村老年人尤為重要，而南投縣多數老人從事第一級產業，

即屬於鄉村老年人的範疇。 
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三、南投 YMCA 健康體能促進與失能預防課程源起  

日本於2000年實施介護保險，在人口急速老化的情形下，服務利用人數增加，

特別是輕度失能者(要介護 1 級與要支援 1、2 級)的使用急速成長，保險支出在 5

年內成長了近 2 倍。為了保障制度的永續性，並考慮到若能提供有效的服務給予

輕度失能者，對改善其失能狀態的可能性高，因此，介護保險部會於 2005 年修改

介護保險法的五大改革內容中，第一項為「重視預防服務體系的轉型」，就是為了

幫助輕度失能者維持、改善日常生活功能，增進其獨立生活的能力，除了以往提

供的照護服務(居家服務、日間照顧)之外，另增加具有失能預防(日文為介護予防)

概念的服務，並規劃相關方法與時程(厚生労働省, 2005)。  

2006 年根據日本介護保險法的修訂，開始創設地方支持工作(日文為地域支

援事業)，服務對象為所有的老年人，以失能預防促進活動來減緩他們成為需要支

援、需要介護的狀態，使老年人能在地持續獨立自主的生活，由區市町村（日本

各層級地方單位）所實施、管理(厚生労働省, 2007)。 

社區的失能預防活動，以健康或較健康的老年人為對象，透過保健知識、體

能訓練、身體器官功能訓練(例如口腔運動操)、檢測活動、團康遊戲、音樂吟唱

等安全、有趣、有效果的活動形式，讓老人保持身心健康、免於發病，或延緩失

能程度的惡化。活動項目包含建立失能預防的觀念與習慣、預防跌倒、預防失智、

維持咀嚼力與吞嚥功能、營養改善、深化生命之意義等(莊秀美, 2013)。 

 為了因應日本失能預防在地落實的政策，日本全國各地區發展各具地方特色

的失能預防活動，其中，位於日本關西大阪市區的大阪 YMCA 自 2006 年開始和

大阪府健康福利部高齡照護室合作，共同在大阪府以下的鄉鎮推動失能預防的工

作，並順利的使老年人對自身健康轉變為積極的心態，且願意持續運動以維持身

心健康，對協助他們能過獨立自主的生活有良好成效。現今每年約有 5 千多名的

老年市民來參加大阪 YMCA 所推展的失能預防相關活動(大阪 YMCA, 2011)。  
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四、課程引進台灣之原因 

1983 年設立的基督教青年會(YMCA)成立目標，就是要透過推動 Wellness(全

人健康)的六個基本要素：生理健康、營養、壓力處理、人際關係、戒除濫用嗜好

物惡習和價值觀的確立，達成全人身(body)、心(mind)、靈(spirit) 三個面向的均

衡發展。 

 依據南投縣 2013 年 10 月戶口統計資料分析顯示，截至 10 月底，南投縣人口

數為 517,701 人，其中 65 歲以上人口數為 73,557 人，占 14.21%，其中中寮鄉 65

歲以上人口數的比率高達 20.18% (南投縣政府民政處, 2013)，由此可知南投縣高

齡化嚴重的現象為全台數一數二的地區。此外，鄉村老年人資訊取得相對弱勢，

以農村婦女為例，尤以中年以上者受正式教育有限，估計 50％中年以上農家婦女

之教育程度在國小及國小以下，運用資訊能力缺乏(陳秀卿, 2006)。國內學者指出

未受教育者罹患慢性疾病數目較多的原因，可能由於未受教育者不識字而未能及

時接受正確醫療訊息、對訊息理解程度有偏差或未能正確判斷醫療保健知識，導

致對錯誤的觀念深信不疑，而尋求不正確解決方式而延誤就醫，故罹病數目較多

(李純華, 2005)。 

南投縣基督教青年會(簡稱南投 YMCA)自民國 90 年成立以來，即致力於南

投縣各社會福利工作，以建立美滿社會為宗旨，在他們執行多項老人服務時發現，

與其將大量人力物力財力投注在已造成家庭照顧者不堪照顧壓力的失能或失智者

上面，還不如應該著重在社區中身心功能良好者的健康促進服務上，以一整套健

康促進之方案介入社區，協助社區老年人在失能之前維持健康、繼續與他人及社

區互動，延緩失能的速度，始能真正減少家庭照顧壓力和社會國家經濟的負擔。 

    南投 YMCA 欲學習友會大阪 YMCA 在日本推動失能預防的經驗，於 2012

年邀請日本大阪基督教青年會來台分享「推動照護(失能)預防社區樂齡健康促進」，

以國際研討會形式交流台日推動經驗後，繼而引進這套做法，並透過社區照顧服

務提供單位、在地社區組織的共同參與，將預防概念放入服務中，期使在地化社
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區照護能逐漸發展為在地的老年人健康促進活動，真正將樂齡生活落實在南投地

區，假以時日能夠達成延緩長者老化速度的終極理想目標(南投 YMCA, 2012)。自

2012 年起南投 YMCA 開始在南投社區推廣健康促進課程，其中健康體能促進課

程廣為社區喜愛，至今共服務了 11 個社區，並指導教育社區工作者和志工健康促

進的活動帶領方式和技巧，期盼在課程介入後能繼續協助長者維持良好健康行

為。 

南投 YMCA 依據大阪 YMCA 在日本失能預防經驗所設計合適台灣社區老人

的健康促進課程，以有趣、安全、有效之理念，增進老人身心健康、獨立自主的

生活，共同打造成功老化的社會。這項健康促進課程內容包括：健康評估、團康

活動、健康知識、腰腿保健操。體適能評估能夠敦促老人自我檢視體能狀況並訂

定努力目標。團康活動則是增加團體互動機會和社會參與程度。健康知識引導養

成或調整好的生活習慣、正確的運動觀念和攝取有益健康的食物，避免疾病。腰

腿保健操以下肢肌力訓練、平衡及伸展的坐式運動來增強肌耐力、靈活度，預防

跌倒、避免失能(三宅基子 & 山崎一男, 2013)。 

 腰腿保健操被設計為每堂課程都要訓練的項目，為要讓老人得以養成規律運

動的習慣，避免跌倒和引發失能危險因子。國內學者探討影響台灣老人日常生活

活動慢性失能的發生率與影響因素(吳淑瓊 & 張明正, 1997)，發現年齡與缺乏運

動是影響失能發生的重要因素。此外，由於發現南投社區老人較少從事肌力訓練，

所以南投 YMCA 希望藉由體能健康促進課程中的腰腿保健操，傳達肌力訓練對於

老人身體活動能力的維持或提升是有助益的。 

 研究南投 YMCA 健康體能促進課程對於社區老人的成效實為重要。本研究之

成效評估將藉由老年人體適能量測、生活品質及運動自我效能問卷調查的結果與

分析來完成。 
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第二節 老年人體適能 

    體適能為身體適應生活與環境的綜合能力，體適能檢測可以用來評估一個人

的身體功能狀況，由於一般體適能測驗不適合身體機能退化之老年人，因此許多

學者設計適合檢測老年人身體功能狀況的老年人體適能檢測(Buchner et al., 1997; 

Cao et al., 2007; Eyigor et al., 2007; Rubenstein et al., 2000; Suzuki, Kim, Yoshida, & 

Ishizaki, 2004)，其中一套被廣泛採用的檢測方式是由 Rikli and Jones (1999)兩位學

者發展的「功能性體適能」，其概念為在獨立自主且不會造成身體不適的情況下，

完成日常生活所需的各項身體活動能力。呂美玲 (2003)的研究中指出，此檢測項

目及檢測方法是評估老年人體適能水準的好方法，具有良好的信度和效度，在國

外亦有許多研究證實功能性體適能的信效度(Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 

2013; Rose et al., 2002)。功能性體適能對老年人的重要性為強調老人能獨立自理

日常生活功能的基本能力(李淑芬、劉淑燕, 2008)，且是增進良好生活品質所需必

要體適能(Brill, 2004; 李淑芬、劉淑燕, 2008)。 

功能性體適能包含七個測量項目及其所代表的身體功能面向：30 秒連續坐椅

站立(下肢肌力)、30 秒屈伸臂(上肢肌力)、6 分鐘行走(心肺耐力)、兩分鐘原地

踏步(心肺耐力的另一種測量法)、座椅體前身(下肢柔軟度)、抓背伸展(上肢柔軟

度)、8 呎來回走(敏捷度/動態平衡)(Jones & Rikli, 2002)。 

老年人常發生一系列與老化相關的身體或心智功能變化、易導致失能而需仰

賴持續性的長期照護，這些現象被統稱為「老化症候群」(geriatric syndrome)。而

老化所伴隨之身體改變，像是身體功能的衰退、體脂肪百分比的增加、罹患代謝

症候群及心臟血管疾病的風險彼此皆有明顯關聯(李雪楨, 張谷州, & 陳俊忠, 

2012)。Hollosky and Kohrt (1995)研究中發現老化對於最大攝氧量與骨骼肌這兩項

的影響最為顯著。而老化造成身體功能的影響可以由體能活動來改善。隨著老化，

身體變化可包括肌肉質量減少、最大心跳減少、動脈及心肌硬化程度增加、協調

及平衡能力功能退化以及免疫功能與骨質密度的下降。這些身體的變化大部分可
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藉由進行體能活動獲得改善，至於肌肉質量則須以肌肉強化運動來達成(Singh, 

2006)。因此，肌力訓練對於老年人的肌肉組織、身體功能及柔軟度是有幫助的

(Buchner, Beresford, Larson, LaCroix, & Wagner, 1992; Cress, Conley, Balding, 

Hansen-Smith, & Konczak, 1996)。此外，美國美國疾病控制與預防中心建議老年

人的運動型態需包含有氧與肌力訓練運動，對於身體健康才能有最大益處(CDC, 

2011)。然而，據國民健康署統計 2009年 60歲以上老年人在最常從事的運動項目，

結果指出 55.8%為散步(國民健康署, 2009a)，所以南投 YMCA 希望藉由健康體能

促進課程中的腰腿保健操，傳達肌力訓練對於老人身體活動能力的維持或提升是

重要的。 

 由上述文獻可知，老年人體適能可以透過運動訓練來改善，大多數老人的運

動訓練介入包含肌力、伸展與平衡 3 項，南投 YMCA 體能健康促進課程中的腰腿

保健操也包含此三項，分述如下：  

(一) 肌力訓練：老人跌倒的主因為下肢肌力的退化，包括骼腰肌、股四頭肌及臀

中肌三個部分。骼腰肌主要功能是抬起大腿，當骼腰肌退化時會影響抬腳的

動作，容易被障礙物絆倒；股四頭肌會雙腳站立時前後的平衡，股四頭肌退

化會使身體重心往前，容易造成駝背；臀中肌影響站立時身體左右的平衡，

臀中肌的退化會使重心不穩容易造成跌倒。肌力的訓練與一般有氧運動不同，

須在短時間內與一定強度負荷下反覆地進行。由於老人的肌力較差，可透過

漸進式的阻力運動來增加肌力與肌耐力。 

(二) 伸展訓練：由於身體功能的退化，使得老人筋膜與關節處較為僵硬，容易因

肌肉緊繃而造成跌倒。可以透過瑜珈、伸展操、肌肉按摩等方式來放鬆肌肉，

減少肌肉痠痛、避免跌倒。   

(三) 平衡訓練：平衡感的衰退亦為老化過程的重要指標之一，主要原因為生理多

功能的退化，包括神經系統、骨骼、關節、肌肉系統以及其他內科疾病，如

心律不整、姿態性低血壓等。運動內容包含水平或垂直方向的瞬間移動以及
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需要耐力與快轉速的活動，例如快走、跑步、有氧舞蹈等，均能增進老年人

的平衡能力。 

 許多研究結果顯示包含這三種類型的運動訓練有助於改善老年人的上下肢肌

力與敏捷度/動態平衡，對於功能性體適能的提升有顯著影響(Bravo, Gauthier, Roy, 

Payette, & Gaulin, 1997; Eyigor et al., 2007; Liu & Latham, 2009; Tomioka, Sugihara, 

& Braun, 2012)。例如美國的 EnhanceFitness 計畫在夏威夷平均 78 歲 223 位老年

人進行 4 個月一週 3 次的運動介入(肌力、伸展、平衡與輕度有氧訓練)後，上下

肢肌力與敏捷度/動態平衡有顯著提升(Tomioka et al., 2012)。這些運動即使是在水

中進行也有相當的成效，Bravo et al. (1997)針對 77 位骨質疏鬆的老年女性，介入

12 週、一週 3 次的水中重量訓練，對於上肢肌力、下肢柔軟度與敏捷度/動態平

衡有顯著的正向影響。國內學者發現為期十週、每週 3 次的水中有氧運動，對於

35 位平時無規律運動女性老年人之上下肢肌力、心肺耐力、下肢柔軟度與敏捷/

動態平衡有顯著影響(黃泰諭, 張哲榕, 林曼蕙, & 方進隆, 2005)。 

以上研究皆為在單獨實驗組的研究設計下，觀察老年人各項體適能在介入前

後是否有顯著的變化。然而，若在同時有實驗組與對照組的研究設計下，則可以

進一步發現實驗組的進步與對照組相較，是否有顯著差異(Cress et al., 1999; 

Rubenstein et al., 2000; Suzuki et al., 2004)。學者 Rubenstein et al. (2000) 觀察 59

位具有跌到風險因子（腿力不佳、平衡或步態有障礙或 6 個月內有跌倒經驗）的

老年男性（實驗組 31 位；對照組 28 位），在 12 週、一週 3 次漸進式阻力、健走、

平衡訓練運動後，靜態平衡(單腳站立)在訓練前後雖有顯著進步，但相較對照組

則無顯著差異。學者 Cress et al. (1999)則是針對 49 位健康老年人，進行 24 週、

一週 3 次的肌力與耐力訓練後，除了握力以外，上下肢肌力與柔軟度、動態平衡

相較對照組皆有顯著進步。 

此外，若實驗組介入前後沒有顯著差異但對照組則出現退步的現象，代表此

介入仍有一定的成效。但若是在無對照組的情況下，很有可能視為無效的介入。



14 

 

Suzuki et al. (2004)研究 52 位健康女性（實驗組 28 位；對照組 24 位）在 6 個月、

兩週 1 次(共 10 堂課)於社區中心的運動介入（提升肌力與下肢，重視行走能力），

並搭配每週至少 3 次簡單的居家運動後，動態平衡(Functional Reach, Tandem 

Walking)前後測相較對照組有顯著進步；下肢肌力前後測有顯著進步，但與對照

組相比則沒有顯著差異；握力與靜態平衡（單腳站立）雖沒有顯著差異，但對照

組握力前後測有顯著退步的現象。 

由上述情況觀察可以發現，在沒有對照組的實驗中，若介入對於體適能的結

果有顯著提升，需審慎評估是否為其他潛在因子所造成(例如良好的運動習慣、勞

動性職業)；反之，若介入對於體適能的結果無顯著影響，則有可能為介入的成效

與其他潛在因子(無規律運動習慣、自然老化)相互抵銷的結果。因此探討運動介

入對於體適能的成效時，若有對照組，便能更嚴謹的觀察與推論。 

接著，探討社會學人口變項是否與體適能成效相關，作為可能影響介入成效

的解釋變項。研究發現老人體適能會受教育程度、年齡、性別等因素所影響。 

Collins, Rooney, Smalley, and Havens (2004)研究發現功能性體適能結果會受

到教育程度影響，由於低教育程度代表可能有較低程度的身體功能，與較高罹患

慢性病的可能(李純華, 2005)；功能性體適能不會受到不同性別、年齡以及婚姻狀

況的影響，也不受平時運動頻率影響(Collins et al., 2004)。另有學者發現年齡會影

響下肢肌力、柔軟度、敏捷度/動態平衡與握力；性別會影響上下肢肌力、柔軟度

及握力。此外，身體質量指數、運動習慣、運動頻率及運動強度則在功能性體適

能無顯著差異(秦毛漁, 施興仁, 吳美慧, 施秀慧, & 蔡娟秀, 2007)。 
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第三節 生活品質 

世界衛生組織對於生活品質定義為「個人所在生活的文化價值體系中的感受

程度，這種感受與個人的目標、期望、標準、關心等方面有關。包括個人之生理

健康、心理狀態、獨立程度、社會關係、個人信念及環境六大方面」

(The-WHOQOL-Group, 1995)。健康相關的生活品質定義與一般性生活品質有所不

同，其較重視疾病、意外或治療所導致個人身體功能的改變(Wilson & Cleary, 1995; 

Wong & Chair, 2007; 鄭彩君 et al., 2012)，進而影響個體的生理、心理、社會層面，

造成一般性生活品質的改變(Patrick & Bergner, 1990)。多位學者認為生活品質可以

評估個人是否處於罹患健康疾病的高危險性，而以健康促進的觀點來看，測量生

活品質可以經由改善個人周遭環境，達到預防疾病與健康促進的目的。良好的生

活品質有助於老年人有適切的健康與身體功能、正面的態度與健康的心理、良好

的人際關係與休閒活動等(Bowling et al., 2013)。透過適當強度的運動能夠提升老

年人的生活品質(李淑芬、劉淑燕, 2008)。 

生活品質可從主觀與客觀角度評估，分別由自我本身或他人的角度判斷個人

之生活品質。Ferrans and Powers (1992)表示測量健康相關生活品質並沒有一定的

標準，主觀的健康相關生活品質是個人生活經驗和自覺的重要性，客觀的健康相

關生活品質則是將焦點放在影響健康相關生活品質的因素，如經濟、文化等社會

功能而非生活經驗。因此若要對健康相關生活品質的概念作正確而完整的評估，

應以個人的主觀感受為主，再以客觀存在的狀況為輔，如此才能正確地預測個人

對生活的滿意度。較常見的 Index of Health-Related QOL(IHQOL)、SF-36 以及

WHOQOL 量表都屬於主觀性生活品質量測。 

SF-36 是最常被使用的一種生活品質量表(Gillison, Skevington, Sato, Standage, 

& Evangelidou, 2009; Rubenstein et al., 2000; Wallace et al., 1998)，SF-36 中的八個

面向分別為生理功能面、生理角色面、身體疼痛面、一般健康面、精神面、社會
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功能面、情緒角色面與心智健康面。SF-8 以八項題目同樣測量生活品質中的八個

面向，相較於 SF-36，SF-8 縮短了施測時間以及減少施測者與被施測者的負擔

(Ware, 2001)，並使用相同的計分方式，分數越高代表健康狀態越佳，且結果可與

SF-36 或 SF-12 互相比較與分析。 

許多研究觀察老人透過運動能否提升其生活品質(Eyigor et al., 2007; Gillison 

et al., 2009; Wallace et al., 1998)。然而，由於各研究運動介入形態（團體或居家型）、

強度與老人健康條件的不同，運動介入對於生活品質各層面的影響結果不一致。                  

Wallace et al. (1998)研究在社區老人中心（Senior center）實施整合性失能預

防計劃的成效，其中以 SF-36 作為成效評估的重要量測工具，在 6 個月每週 3 次

以運動為主、失能預防知識教育為輔的介入後，實驗組相較對照組在生活品質 7

個面向有顯著進步，只有生理功能方面雖有進步但未達顯著差異，對照組則是所

有生活品質面向都退步。59 位具有跌到風險因子老年男性（實驗組 31 位；對照

組 28 位），在 12 週、一週 3 次漸進式阻力、健走、平衡訓練運動後，SF-36 整體

相較對照組有顯著提升(Rubenstein et al., 2000)。然而，Cress et al. (1999)在為期 6

個月、每周 3 次運動介入（肌力、耐力訓練）後，平均 70 歲老年人在 SF-36 各面

向都無顯著改變。 

Gillison et al. (2009)歸納發現在團體運動中，可以提升老年人整體的生活品質。

在為期 8 週、一週 3 次的團體運動介入後，健康的高齡女性在體適能與整體生活

品質都有顯著的提升(Eyigor et al., 2007)，學者認為提升肌力與身體功能可以增進

老年人日常生活活動的能力，自然會提升其生活品質。針對骨質疏鬆老年女性做

上下肢肌力訓練的居家介入後，1 年後發現部分體適能有顯著增加之同時，只有

生理功能層面相較對照組有顯著進步，研究者推斷介入型態為居家而非團體，因

此在心理健康層面沒有影響(Kanemaru et al., 2010)。所以團體型式的介入對於老

年人的生活品質有較佳的影響。 

Gillison et al. (2009)系統性探討老人健康條件影響運動對於提升生活品質情
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形的研究中，健康老人在運動介入後，相較對照組在生理與心理生活品質層面皆

有相當程度的進步，其中心理層面的增進是因為他們產生了預防的動機。從介入

強度的觀點來分析，輕度運動介入可以提升整體生活品質以及心理健康層面；而

中強度運動介入有助於提升生理健康層面。         

過去研究常將研究參與者之特性（罹患疾病、過去跌倒經驗）作為生活品質

在運動介入前後變化的解釋變項，發現參與者在緩和身體疼痛(Liu & Latham, 

2009)與增進心理層面有助益。但在生理層面上，運動介入的幫助則可能會受到限

制，特別是有骨關節炎、下背部疼痛和多重疾病者有退步之情形(Kanemaru et al., 

2010; Tamari, 2010)。因此，針對有疾病或身體不適者，需要有更謹慎的課程設計

來幫助他們提升生活品質 。 

此外，以上有提及研究參與者教育程度之研究，其教育程度平均為高中以上，

填答 SF-36 應無障礙，而本研究之南投社區老年人之教育程度平均為國小以下，

考慮參與者在回答問卷的負擔，選擇採納只有 8 題的 SF-8 為生活品質量測工具。 

除了過去疾病，人口學變項包括年齡、性別、教育程度、慢性疾病與婚姻狀

況皆會影響生活品質。 

(一) 年齡  

  一般認為隨著年齡的增加，面臨身體功能老化與疾病的問題，生活品質

隨之下降(Hopman et al., 2009; 周友蓮 & 劉淑燕, 2007; 王雪鳳 et al., 2008; 

高芷華, 2005)。李純華 (2005)以結構式問卷(SF-36)訪問 480 位社區老人，研

究結果顯示年齡越大者生活品質的生理功能面、生理角色面、身體疼痛面、

一般健康面、精神面及社會功能面越差；與情緒角色及心智健康在統計上無

顯著相關。另有一些研究發現隨著年紀的增加反而提高健康的意識與責任，

年長者反而較年輕族群有較高的生活品質(Walker, 2002; 羅素英, 1997; 陳惠

美, 1992)。還有一些學者則發現年齡與生活品質無相關(Hickey, Barker, McGee, 

& O'Boyle, 2005; 陳幸眉, 邱艷芬, & 陳文鍾, 2000)。 
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 (二) 性別  

  性別也是影響生活品質成績的一個重要因素，學者研究性別與生活品質

間的相關性，發現男性比女性的整體生活品質高(梁金麗, 2001; 趙安娜, 2002)；

但亦有些研究指出性別與生活品質無關(Jacobson, De Groot, & Samson, 1994; 

Sarvimäki & Stenbock-Hult, 2000; 陳幸眉 et al., 2000)。李純華 (2005)發現男

性在生活品質的生理功能面、身體疼痛面、一般健康面、精神面、社會功能

與心智健康表現較好；與生理角色面和情緒角色面在統計上則無顯著相關。  

 (三) 婚姻狀況  

  國內許多研究指出婚姻狀況與整體生活品質成績之間有顯著差異，已婚

者相較於未婚、離婚、分居或鰥寡者整體的生活品質較佳(Jacobson et al., 1994; 

陳惠美, 1992)，而對於婚姻感到愈滿意的老人其生活品質也較高(劉淑娟, 1999; 

林麗惠, 2006; 趙安娜, 2002)，可能原因為有配偶者可相互扶持並增強人際關

係，進而提升生活品質；但亦有研究指出婚姻狀況的不同與生活品質無顯著

差異(Sarvimäki & Stenbock-Hult, 2000; 梁金麗, 2001; 黃美娟, 2006)。  

(四) 教育程度  

  多位學者研究發現教育程度越高者生活品質較高 (Kempen, Ormel, 

Brilman, & Relyveld, 1997; Skevington, 2010; 梁金麗, 2001; 趙安娜, 2002)，

Tseng and Wang (2001)認為教育程度較高者有能力調適壓力及解決問題，因而

較教育程度低者有著較佳的生活品質。李純華 (2005)同樣發現相似的結果，

識字者在整體生活品質上高於不識字者，他推測此現象可能由於識字者較容

易獲得資訊及機會從事休閒活動。另外則有國內研究發現教育程度高低與生

活品質並無顯著差異(張瑛瑛 & 劉雪娥, 2000; 林碧珠, 張蘇鈺, & 莊琴英, 

2000)。 
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第四節 自我效能理論之應用 

對於老人而言，開始從事規律運動是件不容易的事，研究發現約有一半以上

的老人會在六個月內放棄運動行為(Dishman, 1991; Resnick & Spellbring, 2000b)。

學者Bandura (1977)發現即使個體瞭解某種行為將會造成何種結果，也不一定會去

執行或展開某項活動，反而會衡量自己有沒有執行這個活動的信心和能力，這種

推測的過程實際上就是自我效能的表現。自我效能的定義為個人評估在面臨各種

情況下，其執行特定行為能力的信心程度(Bandura, 1986, 1997)，個人針對某特定

行為的堅持與努力與其自我效能的高低有密切關係。 

運動自我效能乃指個人在面臨各種情境中，對執行規律運動行為的自信能力

(McAuley, Lox, & Duncan, 1993; Resnick & Jenkins, 2000)。運動自我效能會直接影

響運動行為(McAuley & Courneya, 1993; Resnick et al., 2000)；要增進老年人運動，

運動自我效能預期是影響其運動動機與實際執行的關鍵(Resnick & Jenkins, 2000)。

老人要能長期維持體能活動，雖然有許多解釋因子包括個人特質與自覺健康狀態

(Ruuskanen & Parkatti, 1994)、心理社會因素、社會支持(DiPietro, 2001)、對運動的

信念與過去運動經驗(Resnick & Spellbring, 2000a)，但「運動自我效能」是其中最

顯著且重要的預測因子(Desharnais et al., 1986; Edward McAuley, 1993; McAuley et 

al., 2003)。自我效能理論中的預期有兩種類型：自我效能預期與結果預期(如圖

2-4-1)。自我效能預期為個人評估在面臨各種情況下，其執行特定行為能力(運動)

的信心程度；結果預期則為個人相信特定行為(運動)所能產生的結果。 

 

         

 

 

圖 2-4-1 自我效能理論的兩種預期類型  

*資料來源：Bandura (1977) 
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以上兩種預期的結果在老人採取執行、保持特定行為中扮演重要影響

(Brassington et al., 2002; McAuley, Shaffer, & Rudolph, 1995; Resnick, 1998; Resnick 

et al., 2000)。而結果預期與自我效能預期可以分別解釋老人運動改變的行為，是

由於有些情況下老人有能力做到特定行為，但他們卻不相信行為所帶來的結果，

所以認為不值得去做(Bandura, 1986; Resnick, 2002)。因此結果預期在上述情形，

會直接影響行為。運動結果預期具有預測運動行為之能力(Steinhardt & Dishman, 

1989)，而且，運動結果預期與運動自我效能預期為高度相關(Lee et al., 2009)。 

許多研究觀察運動介入對老年人運動自我效能預期和運動結果預期的影響，

以及介入之後的運動行為，結果多呈現正面影響。國內學者研究社區中有高血壓

的老年人經過 6 個月健走介入後的變化，實驗組之血壓下降顯著多於對照組，他

們的運動自我效能預期也相較對照組顯著提升(Lee, Arthur, & Avis, 2007)。Edward 

McAuley (1993)研究中老年人在 5 個月的運動介入後，追蹤其 4 個月之後的運動

行為，發現運動自我效能預期是唯一能預測運動堅持行為的因子（相較於介入時

的參與率、生理變化）。針對 103 位健康老年人在 6 個月運動介入課程（有氧肌力

或伸展訓練），搭配電話健康諮詢，觀察其介入後 6 個月的的運動堅持行為，

McAuley et al. (2003)發現前 6 個月的運動自我效能預期改變與後 6 個月運動堅持

有顯著相關；運動結果預期的改變代表健身成果的實現，其也與後 6 個月運動堅

持有顯著相關；以上介入前測都無法解釋後 6 個月運動堅持行為，此外，前 6 個

月運動結果預期的改變（健身成果的實現）與後 6 個月運動自我效能預期的提升

有顯著相關。與此類似的肌力訓練介入研究也發現有較高運動自我效能的老年人，

更能夠維持運動行為(Neupert, Lachman, & Whitbourne, 2009)。 

綜合上述研究，老年人對於運動介入中的經驗與感受，與未來的運動堅持有

密切關係。此外，運動介入應同時兼具提升自我效能與幫助老年人實現健康成果

的促進策略，才能有效增進他們的運動堅持。因此，本研究也希望能探討南投

YMCA 健康體能促進課程是否影響老人對運動堅持的信心程度。 
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 人口學變項會影響老人從事與維持規律運動行為，因此在運動自我效能與運

動結果預期的表現也會因此受到影響。以下則綜合探討老人運動行為相關文獻與

人口學變項之關係，其中包含年齡、性別、教育程度、健康狀況…等。  

(一) 年齡 

  許多研究指出年齡會影響運動自我效能的結果(Conn, 1998)，隨著年齡的

增加，身體功能的退化與日益降低的身體活動量影響老年人對於運動效益的

認知與維持運動的信心，因此普遍在運動自我效能預期與運動結果預期有較

低的成績(Clark, 1995; Neupert et al., 2009; O'Neill & Reid, 1991; Resnick et al., 

2000)。國內學者研究發現 70 歲為年齡影響運動行為重要的分界點(張彩秀, 

1992)，70 歲以前老人隨著年紀越大，從事規律運動的比例較高；過了 70 歲

之後，規律運動的比例反而隨年齡上升而下降。 

(二) 性別 

  性別的差異與維持規律運動行為有很大的相關性(Sherwood & Jeffery, 

2000)。在許多與老人運動行為相關的研究中發現女性相較男性較少從事或維

持規律運動的行為(Resnick et al., 2000; Ruuskanen & Parkatti, 1994; Wolinsky, 

Stump, & Clark, 1995)，其可能原因為較難空出時間運動以及對於持續運動缺

乏恆心與毅力。不過也有部分研究指出性別對於運動行為並無顯著差異存在

(Resnick & Nigg, 2003; 張彩秀, 1992; 蕭淑芬, 2003)。 

(三) 教育程度 

  教育程度較低的老人，缺乏有關身體活動的知識與技能，造成維持規律

運動的自信與能力較低(Bauman, Owen, & Rushworth, 1990)。Clark (1995)研究

發現教育程度較高的老人其運動自我效能表現較佳，因此愈能維持規律運動

的行為。但有些研究結果發現教育程度與維持規律運動間無顯著相關

(Ruuskanen & Parkatti, 1994; 張正發, 2000)。 
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第三章 研究設計與方法 

    本研究欲瞭解健康體能促進課程對社區老人之體適能、生活品質以及運動自

我效能的影響，根據研究目的將研究設計和方法分為八節介紹，包含研究架構、

研究設計、研究對象、介入方法、研究進行步驟、測量工具與測量方法、問卷信

度測試以及資料分析方法等，分別說明如下： 

第一節 研究架構 

    根據文獻查證和研究目的，形成本研究架構圖。此架構內容為探討健康體能

促進課程對社區老人，其健康行為改變、生活品質以及功能性體適能表現的影響。

以健康促進課程介入為自變項，老年人體適能、運動自我效能以及生活品質為依

變項。基本屬性與前測結果為控制變項。 

本研究架構圖如下。                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3-1-1 研究架構 

生活品質 
改變量 

老年人體適能
改變量 

基本屬性 

1. 性別 

2. 年齡 

3. 教育程度 

4. 婚姻狀況 

5. 總疾病數目 

6. 過去一年跌倒經驗 

7. 自述運動習慣 

前測結果 

健康體能促進課程

介入 

運動自我效能 
運動自我效能預期、 

運動結果預期 

改變量 
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第二節 研究設計 

    本研究探討南投 YMCA 健康體能促進課程介入對南投社區老人之老年人體

適能、生活品質與運動自我效能的影響。採用「類實驗研究設計」

(Quasi-experimental design)，分析比較實驗組與對照組介入前後測的差異。 

 

第三節 研究對象 

    本研究所針對的對象為在社區參與健康體能促進課程的老人以及沒有課程介

入的老人，採用立意取樣，以南投縣之社區為收案場所，研究對象的收案條件須

符合：(1)配合 YMCA 年齡條件年滿 60 歲及以上。(2)能以國台語溝通。 

 實驗組為於 2013 年 6 月初至 2014 年 4 月底在南投 5 個社區參與南投 YMCA

健康體能促進課程之老人，包含國姓村、乾溝村、富寮里、永興社區以及龍眼林

社區；對照組則於 2014 年 2 月初至 2014 年 4 月底在南投其他 2 個社區進行前後

測，包含上林里與石川里，因其社區老人健康狀態與生活型態和實驗組相似。所

有社區皆在未介入課程前之說明會進行基本屬性與前測問卷施測；後測問卷則於

十週介入課程結束後，於隔週進行施測。 

 

第四節 介入方法及步驟  

 不同於過去國內 YMCA 健康促進課程多在 YMCA 相關機構內舉行，且機構

多設在市中心，民眾必須前去參與課程。南投 YMCA 之健康體能促進課程引進日

本失能預防課程設計(三宅基子 & 山崎一男, 2013)，為了促進社區老人能長久維

持健康自主的生活，預防失能及孤獨封閉的生活形態，採取新的服務提供模式，

從市中心的機構進入老人生活所在社區，在社區老人們熟悉的活動場所中舉辦健

康體能促進課程，每週一次課程為時 2 小時，課程內容包括：破冰活動與團康活

動、健康評估與體適能檢測、健康知識、腰腿保健操，每階段會有 10 分鐘的休息，
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以提醒老人們多喝水、放鬆一下。課程由南投 YMCA 之社工與護理人員設計、調

整安排與指導，當地的社區志工協助進行。南投 YMCA 健康促進課程指導人員（社

工員與護理師）皆受過日本大阪介護預防課程指導員訓練並取得認證。課程舉行

時程需要配合南投縣各社區里長或社區發展協會理事長之安排，課程皆為期 10

週，課程之宣傳與招募由各社區執行。課程安排流程如表 3-4-1 所示。 

 

表 3-4-1  健康體能促進課程安排流程 

時間 長度 內容 說明 

0900-0930 30 分鐘 健康評估 
1. 量測血壓並記錄。 

2. 健康評估-外觀及臉色。 

0930-0950 20 分鐘 
破冰活動 

團康活動 

1. 團隊間相互認識。 

2. 增加團體凝聚力。 

3. 建立團隊默契。 

4. 訂定團隊遵守規則。 

0950-1000 10 分鐘 休息 提醒喝水的重要性。 

1000-1020 30 分鐘 知識課程 健康體能促進相關課程。 

1020-1030 10 分鐘 休息 
1. 提醒喝水的重要性。 

2. 排列運動隊形。 

1030-1100 30 分鐘 腰腿保健操 

1. 促進血液循環及新陳代謝。 

2. 加強上肢伸展。 

3. 下肢肌群：股四頭肌、腸腰肌及

臀中肌之三大肌群加強。 

  

一、健康評估與體適能檢測 

 透過基本資料來瞭解老人的健康狀況與運動習慣等特質；藉由體適能檢測評

估老人的身體功能狀況，同時成為激發老人積極參與課程的動力，體適能檢測有

前測及後測，分別於課程第二週與第十週進行。此外，每週課程開始前會先幫老

人測量血壓，同時觀察判斷其體能狀況是否合適參與課程。 
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二、破冰活動與團康活動 

 由於老人在剛參與課程時難免會感到緊張與彆扭，因此需要透過一些活動來

化解緊張的氣氛。課程首先會進行破冰活動，南投社區的老人特別喜歡帶動唱，

因此南投 YMCA 以台語歌謠搭配肌力訓練的動作，讓他們投入其中使課程氣氛更

為活潑愉悅。穿插在課程中的團康活動，則是利用一些簡單的遊戲(例如節拍遊戲、

紅白旗、套圈圈等)來增進老人的活動反應能力，並拉近他們彼此間的距離。  

三、健康知識 

    每週課程之體能健康知識皆有不同主題，有為了不要臥床不起、防止跌倒、

平衡訓練觀點、不要過度運動的重要性、走路的重要性、談骨頭、保有青春的心、

同伴的重要等等，讓老人建立正確體能運動且能融入日常生活的觀念。 

四、腰腿保健操  

 腰腿保健操包含肌力訓練、平衡訓練與伸展訓練三部分。肌力訓練又分為強

化下肢肌力(骼腰肌、股四頭肌、臀中肌三大肌群)與增加下肢關節活動範圍兩個

項目；平衡訓練包含教導正確的走路姿勢和安全的平衡訓練動作，伸展活動則是

透過溫和的拉筋動作來活絡上下肢關節附近的肌肉與肌腱。所有訓練以坐在椅子

上或扶著椅子進行為主，以降低訓練時的跌倒風險。 

南投 YMCA 在社區舉辦健康促進課程以「安全」為第一目標，進行腰腿保健

運動時，會不斷叮嚀老人不需勉強，同時，針對若發生運動傷害等意外時研擬配

套補救措施。老人參與健康促進課程前就在基本資料上留下緊急聯絡人資料，以

便意外發生時及時通知家屬，採取緊急送醫救護之對策，並召開緊急處理小組會

議，針對意外事件作危機處理及善後處理。 

 對照組由南投 YMCA 與研究者對未參與健康促進課程之社區進行招募，研究

者在解釋其研究目的後，願意參與研究的老人即納入對照組，研究者將以禮品表

達感謝之意。 
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第五節 研究進行步驟 

本研究以公文取得非營利組織南投 YMCA 的同意，研究評估他們推行的健康

體能促進課程對社區老人的影響。同時，研究者向研究對象說明研究目的，取得

同意並簽署知情同意書後，再向南投 YMCA 索取研究對象之基本資料與體適能檢

測結果，進行研究分析。課程參與老人並沒有被強制接受成為研究對象，才得以

參加南投 YMCA 所舉辦之課程。 

本研究通過國立台灣大學行為與社會科學研究倫理委員會審核(案號為

201307HS011)。問卷填答採記名以便後測比較。後續研究成果將以統計結果為主，

不會有個人資料呈現，因此不會有洩漏研究服務申請者隱私及個人資料之風險。 

此外，在研究正式進行前，本研究先將問卷試訪 31 位非研究對象之南投社區

老人，以確保問卷內容品質。 
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第六節 資料蒐集與有效樣本 

本研究探討南投 YMCA 健康體能促進與失能預防課程介入之前後結果。首先，

為了確保問卷品質，本研究在進行研究訪問前，先試訪31位人口學特性與實驗組、

對照組相似的南投社區老人。接著進行收案，由於體適能檢測為課程之內容，於

第二週與第十週進行前後測，因此完成體適能前後測的人數較多，共有 91 位。研

究者再從 91 位課程參與者中，以立意取樣訪問願意接受調查的人。接受問卷調查

的 42 位課程參與者，10 堂課程平均出席率為 92.9%，皆完成了體適能前後測及

問卷前後測，這 42 位屬於本研究的實驗組。而未參與課程介入的社區老人作為本

研究的對照組，共有 31 位。資料蒐集流程與分析架構如圖 6-1-1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3-6-2 資料蒐集與分析架構

課程參與者 

完成體適能前後檢測者 

 (n = 91)(次級資料) 
實驗組代表性分析 

實驗組 

完成問卷前後測與體適能

前後檢測者(n = 42) 

實驗組與對照組 

體適能、 

生活品質、 

運動自我效能、 

成效分析 

對照組 

完成問卷前後測與體適能

前後檢測者(n = 31) 

未參與課程者 試訪(n = 31) 

問卷信度測試 
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第七節 測量工具與測量方法 

 

    本研究資料中，研究對象的基本資料以及體適能檢測結果為南投 YMCA 提供

的次級資料，詢問及測量皆由專業社工與護理人員執行。研究者另採用運動自我

效能量表、運動結果預期量表以及生活品質量表所整合的問卷，針對研究參與者

進行一對一面訪。問卷完成時間平均每一位 10 分鐘。基本資料與問卷內容詳述如

下： 

 

A. 基本資料 

  基本資料包含姓名、出生年、性別、教育程度、婚姻狀況，教育程度包

含不識字、私塾、國小、國(初)中、高中(職)、專科/大學、研究所；婚姻狀

況包含未婚、已婚、離婚、喪偶、分居。健康相關之基本資料為一年內是否

曾跌倒、自述運動習慣、運動類型、經醫師診斷的疾病，一年內是否曾跌倒

為是非題選項；自述運動習慣包含無固定、1-2 次/週、3-4 次/週、每天；運

動類型包含慢走、慢跑或快走、游泳、跳舞、氣功和其他；經醫師診斷的疾

病種類共有 19 項，詳列於附錄二。 

 

B. 運動自我效能預期、運動結果預期 

運動自我效能預期攸關一個人面對各種情況，仍能保持規律運動信心的

程度。Resnick and Jenkins (2000)改良後提出「運動自我效能預期量表」

（self-efficacy expectation exercise scale），再經由路徑分析證實運動自我效能

預期會直接影響規律的運動行為，同時間接的透過運動結果預期再影響規律

的運動行為(Resnick et al., 2000)。Lee et al. (2007)將此量表翻譯成中文，此中

文版運動自我效能預期量表共有九題，每題以 11 點計分法，由沒什麼信心
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到非常有信心方式回答。分別給予0至10分。得分越高者，表示運動自我效能

預期越高。此中文版之內容經過專家效度驗證以及建構效度驗證，且施測在

社區老人上之內在一致性信度Cronbach's alpha為0.75(Lee et al., 2009)，是可以

接受的信度。 

Resnick, Zimmerman, Orwig, Furstenberg, and Magaziner (2001)編製「運動

結果預期量表」(Outcome Expectations for Exercise Scale），而Lee, Chiu, Ho, Wu, 

and Watson (2011)將此翻譯成中文，並驗證其施測在老人上有良好的效度。此

量表共有九題，每題以五點計分法，由非常同意到非常不同意的方式回答，

分別給予1至5分。得分越高者表示結果預期越強。 

C. 生活品質 

    採用 SF-8 做為評估生活品質的量表。SF-8 包含 8 個題目分別屬於 8 個

健康面向，分別為生理功能面、生理角色面（即因生理問題造成角色受限）、

身體疼痛面、一般健康面、精神面、社會功能面、情緒角色面（即因情緒問

題造成角色受限）以及心智健康面。題目的答案根據標準化分數程序可被轉

換、加權、加總，結果可得到兩個分數，包含生理總結分數(PCS-8)和心理總

結分數(MCS-8)，分數範圍是 0 到 100 分，中位數為 50 分，標準差為 10。得

分越高代表健康狀態越佳。 

 

D. 老年人體適能 

測量老年人體適能的目的乃是瞭解其身體功能的狀況和介入前後的變化，

本研究以其中四項南投 YMCA 於課程介入前後的體適能測量結果作為老年

人體適能的觀察指標，分別為睜眼單腳站立、起身行走、手背後相扣距離以

及屈膝起立 30 秒。 

睜眼單腳站立為觀察老人的靜態平衡感，它代表人體維持一固定動作和
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控制重心的能力，測量方式以六十秒為限，計算左右任一隻腳最長的單腳站

立時間，以秒數紀錄，單腳站立時間越長表示靜態平衡感越好；起身行走為

觀察老人的動態平衡感/敏捷度，它代表日常生活中迅速移動的能力(例如：

起身接電話、關掉瓦斯爐上沸騰的開水等)，測量方式為計算老人從沒有扶手

的椅子上坐起行走 2.5 公尺再坐下的時間，以秒數紀錄，能在越短的時間內

完成即代表動態平衡感/敏捷度越好；手背後相扣距離為觀察老人的上肢柔軟

度，它代表日常生活中梳頭、穿套衣服和拉拉鍊的能力，測量方式以皮尺測

量兩手在背後的中指距離，以公分紀錄，若手指能交疊則為正值，若無法相

碰則為負值，兩手交疊的距離越長代表上肢柔軟度越好；屈膝起立 30 秒為觀

察老人的下肢肌力，它代表日常生活中爬樓梯、從椅子上、浴缸或車子裡站

起來的能力，測量方式為 30 秒內計算老人從沒有扶手的椅子上站起再坐下的

完成次數，完成次數越高代表其下肢肌力越好。體適能量測方式詳述在表

3-7-1。 
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表 3-7-2  體適能測量項目與方式 

身體功能 
體適能測量項目 

(單位) 
測量方式 

靜態平衡感 睜眼單腳站立 

(秒) 

(1)兩手插腰，左右任何一隻腳的大腿上舉，呈 

  水平狀態，開始計時。 

(2)抬高的腳接觸到地面或失去平衡，或支持站 

  立的腳移動的時候，就停止計時。 

(3)測定的上限為六十秒。 

動態平衡感

/敏捷度 

(複合動作

能力) 

起身行走 

(秒) 

(1)坐在沒有把手的椅子上。 

(2)手放在大腿上，背部伸直。 

(3)為了防止危險，需穿著鞋走。 

(4)開始的信號出現就從椅子站立向前走，到 

  2.5 公尺前的圓柱左轉後回到原點，坐在椅 

  子上。測定起立後再回到椅子坐下的時間。 

上肢(肩部)

柔軟度 

手背後相扣距離 

(公分) 

(1) 受測者站立於地面。 

(2) 一手置於頭部耳後方手指朝下，另一手置

於腰後方手指朝上。 

(3) 測量兩手中指之距離，可以交疊為正值，

無法交疊為負值。 

下肢肌力 屈膝起立 30 秒 

(次數) 

(1) 受測者坐於 43.18 公分高椅子上 1/2 處，兩

手需抱胸前。 

(2) 30 秒內測量完成站起並坐下的次數。 
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第八節 問卷信度測試 

信度是表示測量值的一致性(Consistency)程度或是測量誤差的程度。問卷量

表的信度越高，代表量表的穩定性越高(楊世瑩, 2008)。由於研究對象可能會因時

間或外在等干擾因素對量表內涵產生不同的知覺與感受，本研究為了確定運動自

我效能量表、運動結果預期量表以及生活品質 SF-8 量表的內容，是否有具有穩定

性且達到內部一致性，以 Cronbach’s alpha 係數值( > 0.7)為信度衡量指標，利用

SPSS18.0 統計軟體進行問卷各量表一致性檢定。 

 

第九節 資料處理與分析方法 

本研究以 SPSS18.0 統計軟體進行資料分析，以描述性統計呈現研究對象基本

屬性的次數分配、百分比、平均數、標準差的分布情形。推論性統計除了兩組基

本屬性分布情形之外，分別依據組別、前後測時間點進行分析，統計顯著標準為

p 值小於 0.05，下列包括依下列進行分析： 

一、研究對象基本屬性分布情形比較： 

連續型變項以獨立樣本 T 檢定兩組之間的差異，包括年齡與總疾病數目，

至於類別變項(性別、教育程度、婚姻狀況、一年內有無跌倒經驗、自述運動

習慣)則以卡方一致性檢定，當類別變項中的樣本太小(超過 20%細格內的期

望個數小於 5)時，卡方檢定不適用，故採用費雪精確檢定分析(Fisher, 1935)。 

由於類別變項中的教育程度、婚姻狀況和自述運動習慣選項較多，某些

類別變項中的樣本太小時，需合併變項以利統計分析(楊世瑩, 2008)，教育程

度因而分為國小以下(包含不識字、私塾、國小)和國中以上(包含國(初)中、

高中(職)、專科/大學、研究所)，此區分法乃根據台灣年齡別教育程度之結

構，顯示 60 歲以上者以國小佔最高比例 4 成到 5 成(內政部統計處, 2013)；

婚姻狀況則分為有配偶者(即為已婚者)和無配偶者(包含未婚、離婚、喪偶、
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實驗組 

控制組 

分居)；自述運動習慣分為有規律運動習慣者(包含 3-4 次/週、每天)與無規

律運動者(包含無固定、1-2 次/週)，此分類乃根據 WHO 所建議高齡者應至

少要有 150 分鐘的身體活動為標準(WHO, 2010)。 

接著根據實驗研究方法的程序，來說明分析架構(Analysis Framework)，

可參考圖 3-8-1。 

 Time 1 Time 2 Time 3 

    

   

 圖 3-8-1  分析架構 

 

二、探討兩組(實驗組、對照組)組間前測結果的差異(A1 vs. B1)與後測結果的差

異(A2 vs. B2)： 

  以獨立樣本 T 檢定(T-test)分別分析實驗組與對照組間前測結果的差異及

後測結果的差異，結果包含體適能、運動自我效能、運動結果預期與生活品

質。 

 

三、探討兩組(實驗組、對照組)組間前後測改變量(A2-A1 vs. B2-B1)： 

 以獨立樣本 T 檢定(T-test)分析實驗組與對照組的前後測結果改變量，包含

功能性體適能、運動自我效能、運動結果預期與生活品質的前後結果改變量，

是否會因有無課程介入而有顯著差異。 

 

 

 

前測(A1) 後測(A2) 課程介入 

前測(B1) 後測(B2) 
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四、分別探討兩組(實驗組、對照組)組內前後測結果比較(比較 A2 vs. A1 與 B2    

 vs. B1)： 

以相依樣本T檢定(paired-samples T-test)分析實驗組組內功能性體適能、

運動自我效能、運動結果預期與生活品質的前測與後測結果，是否有顯著差

異，以瞭解組內是否有顯著進步或退步的現象。對照組也以相同方法分析前

測與後測結果，是否有顯著差異。 

 

五、多變量統計分析: 

將兩組組間前後測改變量具有顯著差異之評估指標作為依變項(Y)，以複

迴歸模型分析(Multiple regression analysis)有無課程介入對依變項的解釋能力。

基本屬性中的 7 個變項（包含年齡、總疾病數目、性別、教育程度、婚姻狀

況、一年內有無跌倒經驗以及自述運動習慣）與評估指標之前測結果將一同

放入複迴歸模型中做控制。
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第四章 研究結果 

 本章根據研究結果共分為九節描述。第一節描述資料蒐集、問卷調查以及研

究有效樣本之情形；第二節描述問卷信度測試的結果；第三節則針對研究對象進

行實驗組與對照組基本屬性描述與同質性分析；第四節開始探討實驗組和對照組

在體適能檢測與問卷訪問的前測結果比較；第五節為兩組後測的結果比較；第六

節將各別針對實驗組和對照組進行組內前後測結果比較；第七節進而探討實驗組

和對照組組間前後測結果的改變量是否有顯著差異；第八節使用複迴歸分析用以

探討影響兩組組間具有顯著前後測結果改變量指標的因素；第九節則是探討實驗

組是否能代表全體參與課程介入的社區老人。 
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第一節 問卷信度測試 

 本研究所使用之問卷包含運動自我效能量表、運動結果預期量表以及生活品

質量表 SF-8，雖為中文版問卷且信效度量好，然而由於施測時會受到環境、研究

對象之理解能力的影響，因此，本研究先試訪 31 位人口學特性與研究對象相似之

南投社區老人。 

本研究問卷中的三項量表分別代表運動自我效能(9 項題目)、運動結果預期

(9 項題目)及生活品質(10 項題目)三個構面，以 Cronbach’s alpha 係數進行量表內

在一致性的測量，Cronbach’s alpha 大於 0.7 表示具有良好的信度。 

首先 31 位試訪的結果，運動自我效能量表之測試總信度 Cronbach’s alpha 為

0.832；運動結果預期量表之測試總信度 Cronbach’s alpha 為 0.883，生活品質 SF-8

量表之測試總信度 Cronbach’s alpha 為 0.904，以上量表均達到大於 0.7 之標準。 

而在本研究中，運動自我效能量表之總信度 Cronbach’s alpha 為 0.839；運動

結果預期量表之測試總信度 Cronbach’s alpha 為 0.926，生活品質 SF-8 量表之測試

總信度 Cronbach’s alpha 為 0.921，以上量表均達到大於 0.7 之標準，表示本研究

測量量表內容用於測量南投社區老人的運動自我效能、運動結果預期及生活品質

具有良好的信度。 
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第二節 實驗組代表性分析 

本研究中，參與南投 YMCA 健康體能促進與失能預防課程介入並完成體適能

前後檢測者共有 91 位，從 91 位中以立意取樣取出 42 位願意進行問卷填寫的受訪

者，作為實驗組。為了確保實驗組能確實代表有參與課程介入者的特性，因此，

藉由觀察實驗組與完成體適能前後檢測者(之後簡稱為「體適能組」)的基本屬性，

來瞭解實驗組是否具有代表性。 

 本節首先將針對實驗組與體適能組之基本屬性進行描述性分析，再以獨立樣

本 T 檢定和卡方檢定探討實驗組的基本屬性是否具有代表性，也就是實驗組的老

人特質能代表全體參與南投 YMCA 健康促進課程的老人。接著，再針對兩組體適

能前測結果進行描述性分析與獨立樣本 T 檢定，以瞭解實驗組的體適能前測結果

是否具有全體代表性。 

 

一、 實驗組與體適能組基本屬性的比較 

 研究對象的基本屬性包括年齡、總疾病數目、性別、有無配偶、教育程度、

過去一年內有無跌倒經驗以及自述運動習慣。 

實驗組平均年齡為 75.43 歲，總疾病數目為 1.38 個，女性佔 88.1%，有配偶

者佔 45.2%，教育程度分布為國小以下(包含不識字與國小) 佔 88.1%，兩組一年

內有無跌倒經驗之分布中無跌倒經驗者佔 69.0%，自述運動習慣有一週 3 次以上

者佔 73.8%，自述無固定運動者以及一週運動 2 次以內者佔 26.2%。 

體適能組平均年齡為 74.73 歲，總疾病數目為 1.25 個，女性佔 83.5%，有配

偶者佔50.5%，教育程度分布為國小以下佔81.3%，一年內無跌倒經驗者佔71.4%，

自述運動習慣有一週 3 次以上者佔 79.1%，自述無固定運動者以及一週運動 2 次

以內者佔 20.9%。 

統計檢定結果顯示，實驗組與體適能組所有的基本屬性變項皆未達到統計上
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的顯著差異，亦即 p 值都大於 0.05，所以實驗組之基本屬性可以代表全體課程參

與者。以獨立樣本 T 檢定分析連續變項，包含年齡與總疾病數目，兩組結果皆未

達到顯著差異。以卡方一致性檢定觀察類別變項，包含性別、婚姻狀況、教育程

度、一年內有無跌倒經驗以及自述運動習慣，兩組結果也皆未達到顯著差異。詳

細說明如表 4-2-1 所示。 
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表 4-2-1 實驗組與體適能組之體適能前測結果 

連續變項 實驗組(n = 42) 體適能組(n = 91) t p 值 

年齡 75.43 ± 8.10 74.73 ± 7.69 0.482 0.631 

總疾病數目 1.38 ± 0.82 1.25 ± 0.89 0.790 0.431 

     

類別變項 人數 百分比 人數 百分比 𝒙𝟐 p 值 

性別 

  
  0.472 0.492 

男 5 11.9% 15 16.5%   

女 37 88.1% 76 83.5%   

有無配偶 

  
  0.324 0.569 

無偶 23 54.8% 45 49.5%   

有偶 19 45.2% 46 50.5%   

教育程度 

  
  0.956 0.328 

國小以下 37 88.1% 74 81.3%   

國中以上 5 11.9% 17 18.7%   

一年內跌倒 

  
  0.079 0.779 

無 29 69.0% 65 71.4%   

有 13 31.0% 26 28.6%   

運動習慣 

  
  0.464 0.496 

無固定/一週 1-2 次 11 26.2% 19 20.9%   

一週 3-4 次/每天 31 73.8% 72 79.1%   
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二、 實驗組與體適能組的體適能前測結果比較 

體適能檢測項目共 4 項，有睜眼單腳站立、起身行走、手背後相扣距離以及

屈膝起立 30 秒。 

實驗組睜眼單腳站立平均可達 23.73 秒（SD = ± 19.85 秒），起身行走平均花

費 9.52 秒完成（SD = ± 2.53 秒），多數人雙手無法在背後相扣，因此手背後相扣

距離為雙手在背後相差的距離平均為-8.94 公分（SD = ± 12.88 公分），屈膝起立

30 秒平均可完成 11.07 次（SD = ± 2.76 次）。 

體適能組睜眼單腳站立平均可達 23.52 秒（SD = ± 19.57 秒），起身行走平均

花費 9.98 秒完成（SD = ± 6.07 秒），手背後相扣距離平均為-7.29 公分（SD = ± 12.47

公分），屈膝起立 30 秒平均可完成 11.69 次（SD = ± 3.10 次）。 

 體適能檢測結果屬於連續型變項，以獨立樣本 T 檢定觀察兩組體適能前測結

果的差異後，所有體適能檢測項目(包含睜眼單腳站立、起身行走、手背後相扣距

離、屈膝起立 30 秒)皆未達到顯著差異，亦即實驗組的體適能前測結果具有代表

性。詳細說明如表 4-2-2 所示。 
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表 4-2-2 實驗組與體適能組之體適能前測結果 

身體功能 體適能檢測 (單位) 

實驗組 

(n = 42) 

體適能組 

(n = 49) 

t p 值 

靜態平衡 睜眼單腳站立(秒) a 23.73 ± 19.85 23.52 ± 19.57 0.056 0.955 

動態平衡/ 

敏捷度 
起身行走(秒) 9.52 ± 2.53 9.98 ± 6.07 -0.475 0.636 

上肢柔軟度 手背後相扣距離(公分)b -8.94 ± 12.88 -7.29 ± 12.47 -0.699 0.486 

下肢肌力 屈膝起立 30 秒(次數)c 11.07 ± 2.76 11.69 ± 3.10 -1.081 0.282 

註：a睜眼單腳站立：實驗組有效樣本 40 位；體適能組有效樣本 85 位 

   
b 手背後相扣距離：體適能組有效樣本 90 位 

     
c屈膝起立 30 秒：實驗組有效樣本 41 位；體適能組有效樣本 84 位 

   
 

 總之，實驗組與體適能組在基本屬性和體適能前測結果是無顯著差異的，因

此，實驗組確實能代表有參與南投 YMCA 健康體能促進課程老人的特性。 
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第三節 研究對象之基本屬性 

本節針對對照組與實驗組之基本屬性進行描述性分析，並以獨立樣本 T 檢定

和卡方檢定探討兩組的基本屬性是否具有顯著差異。 

 本研究之對照組共有 31 位，平均年齡為 72.87 歲，總疾病數目為 1.16 個，其

主要疾病為高血壓與心臟疾病，性別分布中女性佔 90.3%，婚姻狀況原始資料包

含未婚、已婚、離婚與喪偶，由於有些項目內的人數太少，本研究進一步將其分

類成為有無配偶，其中無配偶涵蓋未婚、離婚與喪偶，對照組有配偶者佔 61.3%，

教育程度分布以國小以下(包含不識字、私塾與國小)佔 83.9%，一年內跌倒經驗

之分布中無跌倒經驗者佔 58.1%，自述運動習慣有一週 3 次以上者佔 71.0%，自

述無固定運動者以及一週運動 2 次以內者佔 29.0%。 

 實驗組共有 42 位，平均年齡為 75.43 歲，總疾病數目為 1.38 個，且主要疾病

為高血壓與心臟疾病，性別分布中女性佔 88.1%，有配偶者佔 45.2%，教育程度

分布以國小以下(包含不識字、私塾與國小)佔 88.1%，一年內跌倒經驗之分布中

無跌倒經驗者佔 69.0%，自述運動習慣有一週 3 次以上者佔 73.8%，自述無固定

運動者以及一週運動 2 次以內者佔 26.2%。 

 在探討對照組與實驗組的基本屬性變項是否有顯著差異，首先以獨立樣本 T

檢定觀察連續變項，包含年齡與總疾病數目，結果皆未達到顯著差異。接著，以

卡方一致性檢定或費雪精確性檢定觀察類別變項，包含性別、教育程度、婚姻狀

況、一年內有無跌倒經驗以及自述運動習慣，結果也皆未達到顯著差異。詳細說

明如表 4-3-1 所示。 
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表 4-3-1  對照組與實驗組之基本屬性 

註 a : 費雪精確性檢定(Fisher’s Exact Test) 

  * p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 

 

連續變項 對照組(n = 31) 實驗組(n = 42) t p 值 

年齡 72.87 ± 7.07 75.43 ± 8.10 -1.406 0.164 

總疾病數目 1.16 ± 1.07 1.38 ± 0.82 -0.992 0.325 

     

類別變項 人數 百分比 人數 百分比 𝒙𝟐 p 值 

性別 

     
1.000a 

男 3 9.7% 5 11.9% 
  

女 28 90.3% 37 88.1% 
  

有無配偶 

    
1.841 0.175 

無偶 12 28.7% 23 54.8% 
  

有偶 19 61.3% 19 45.2% 
  

教育程度 

     
0.734a 

國小以下 26 83.9% 37 88.1% 
  

國中以上 5 16.1% 5 11.9% 
  

一年內跌倒 

    
0.938 0.333 

無 18 58.1% 29 69.0% 
  

有 13 41.9% 13 31.0% 
  

運動習慣 

    
0.072 0.788 

無固定/一週 1-2次 9 29.0% 11 26.2% 
  

一週 3-4 次/每天 22 71.0% 31 73.8% 
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第四節 研究對象前測結果 

此節主要探討對照組與實驗組前測的結果，前測內容包含體適能表現、運動

自我效能、運動結果預期以及生活品質。以下先將探討對照組與實驗組的體適能

前測結果，再觀察兩組問卷前測之結果(包含運動自我效能、運動結果預期以及生

活品質)，並同時作兩組間之比較。 

 

一、 體適能前測結果 

體適能檢測項目共 4 項，分別為睜眼單腳站立、起身行走、手背後相扣距離

以及屈膝起立 30 秒。 

對照組睜眼單腳站立平均可達 15.74 秒（SD = ± 16.78 秒），起身行走平均花

費 10.53 秒（SD = ± 2.19 秒）完成，多數人雙手無法在背後相扣，因此手背後相

扣距離為雙手在背後相差的距離，平均-8.08 公分（SD = ± 11.02 公分），屈膝起

立 30 秒平均可完成 11.68 次（SD = ± 3.05 次）。 

實驗組睜眼單腳站立平均可達 23.73 秒（SD = ± 19.85 秒），起身行走平均花

費 9.52 秒（SD = ± 2.53 秒）完成，手背後相扣距離為平均-8.94 公分（SD = ± 12.88

公分），屈膝起立 30 秒平均可完成 11.07 次（SD = ± 2.76 次）。 

 以獨立樣本 T 檢定分析體適能前測結果，發現兩組所有體適能檢測項目(包

含睜眼單腳站立、起身行走、手背後相扣距離、屈膝起立 30 秒)皆未達到顯著差

異，詳細說明如表 4-4-1 所示。 
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表 4-4-1  對照組與實驗組之體適能前測結果 

身體功能  體適能檢測 (單位) 

對照組 

(n = 31) 

實驗組 

(n = 42) 

t p 值 

靜態平衡 睜眼單腳站立(秒)a 15.74 ± 16.78 23.73 ± 19.85 -1.799 0.076 

動態平衡/ 

敏捷度 
起身行走(秒) 10.53 ± 2.19 9.52 ± 2.53 1.796 0.077 

上肢柔軟度 手背後相扣距離(公分) -8.08 ± 11.02 -8.94 ± 12.88 0.299 0.766 

下肢肌力 屈膝起立 30 秒(次數)b 11.68 ± 3.05 11.07 ± 2.76 0.879 0.382 

註：a睜眼單腳站立：實驗組有效樣本 40 位 

     
      b 屈膝起立 30 秒：實驗組有效樣本 41 位 

    

 

二、 問卷前測結果 

 問卷內容包含運動自我效能量表、運動結果預期量表以及生活品質量表。 

 對照組運動自我效能平均分數為 6.57，運動結果預期平均分數為 4.05。生活

品質共有 8 個面向以及生理與心理健康總分，對照組在生理層面中的平均分數範

圍從一般健康 43.39 到身體疼痛 50.26，生理健康面總平均分數為 45.51；在心理

層面中的平均分數範圍從情緒角色 42.02 到活力狀況 52.73，心理健康面總平均分

數為 46.65。 

 實驗組運動自我效能平均分數為 5.81，運動結果預期平均分數為 4.47。生活

品質方面，實驗組在生理層面中的平均分數範圍從生理角色 43.56 到身體疼痛

49.99，生理健康面總平均分數為 46.54；在心理層面中的平均分數範圍從身體疼

痛 46.12 到活力狀況 52.94，心理健康面總平均分數為 48.84。 

 以獨立樣本 T 檢定分析兩組問卷前測結果，發現兩組的運動自我效能未達顯

著差異，兩組的運動結果預期則是實驗組顯著高於對照組(p < 0.001)，兩組的生活
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品質中實驗組之情緒角色向度顯著高於對照組(p < 0.05)，詳如表 4-4-2 所示。 

 

表 4-4-2  對照組與實驗組之問卷前測結果 

結果變項 

對照組  

(n = 31) 

實驗組 

(n = 42) 

t p 值 

運動自我效能 6.57 ± 2.04 5.81 ± 1.83 1.664 0.101 

運動結果預期 4.05 ± 0.49 4.47 ± 0.47 -3.718 0.000*** 

生活品質         

生理功能 PF 44.09 ± 9.26 46.40 ± 8.81 -1.084 0.282 

生理角色 RP 43.54 ± 7.78 43.56 ± 7.52 -0.012 0.991 

身體疼痛 BP 50.26 ± 7.78 49.99 ± 8.37 0.139 0.890 

一般健康 GH 43.39 ± 7.79 45.63 ± 8.06 -1.192 0.237 

活力狀況 VT 52.73 ± 7.85 52.94 ± 7.75 -0.114 0.910 

社會功能 SF 47.07 ± 8.17 48.79 ± 8.24 -0.886 0.379 

情緒角色 RE 42.02 ± 8.44 46.12 ± 7.44 -2.201  0.031* 

心智健康 MH 45.65 ± 9.22 46.44 ± 9.82 -0.347 0.729 

生理健康面 PCS 45.51 ± 8.32 46.54 ± 8.84 -0.505 0.615 

心理健康面 MCS 46.65 ± 8.73 48.84 ± 9.03 -1.037 0.303 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 
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第五節 研究對象後測結果 

 本節在探討健康體能促進課程十週介入之後，對照組與實驗組的後測結果，

後測內容包含體適能表現、運動自我效能、運動結果預期以及生活品質。由於以

上結果變項皆為連續型變項，以獨立樣本 T 檢定分析兩組後測結果是否有差異。 

 

一、 體適能後測結果 

 在體適能表現後測結果上，實驗組之睜眼單腳站立(p < 0.05)與起身行走(p < 

0.001)顯著高於對照組，而兩組之手背後相扣距離與屈膝起立 30 秒則未達到顯著

差異，詳細說明如表 4-5-1 所示。 

  

表 4-5-1  對照組與實驗組之體適能後測結果 

註：a睜眼單腳站立：實驗組有效樣本 40 位 

b 屈膝起立 30 秒：實驗組有效樣本 41 位 

* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 

 

 

身體功能  體適能檢測 (單位) 

對照組 

(n = 31) 

實驗組 

(n = 42) 

t p 值 

靜態平衡 睜眼單腳站立(秒)a 13.90 ± 17.19 25.61 ± 20.13 -2.588 0.012* 

動態平衡/ 

敏捷度 
起身行走(秒) 11.47 ± 2.82 8.83 ± 2.62 4.118 0.000*** 

下肢肌力 屈膝起立 30 秒(次數) -9.00 ± 10.93 -9.12 ± 12.57 0.042 0.966 

上肢柔軟度 手背後相扣距離(公分) 12.74 ± 3.09 13.29 ± 2.51 -0.834 0.407 
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二、 問卷後測結果 

 在問卷後測結果上，實驗組的運動自我效能(p < 0.01)與運動結果預期(p < 

0.001)顯著高於對照組，在生活品質後測結果上，實驗組之生理功能、生理角色、

一般健康、活力狀況與生理總分顯著高於對照組(p < 0.05)，詳細說明如表 4-5-2

所示。 

 

表 4-5-2  對照組與實驗組之問卷後測結果 

結果變項 

對照組 

(n = 31) 

實驗組 

(n = 42) 

t p 值 

運動自我效能 6.77 ± 2.07 8.11 ± 1.80 -2.943 0.004* 

運動結果預期 4.16 ± 0.44 4.70 ± 0.34 -5.922 0.000*** 

生活品質 

    
生理功能 PF 44.83 ± 7.56 48.30 ± 6.51 -2.101 0.039* 

生理角色 RP 43.80 ± 7.75 47.50 ± 7.14 -2.106 0.039* 

身體疼痛 BP 48.68 ± 7.57 51.91 ± 7.06 -1.878 0.064 

一般健康 GH 44.24 ± 7.67 49.90 ± 6.47 -3.410 0.001* 

活力狀況 VT 51.40 ± 6.87 55.60 ± 6.48 -2.648 0.010* 

社會功能 SF  45.42 ± 10.16 48.87 ± 8.07 -1.560 0.124 

情緒角色 RE 45.34 ± 6.41 46.73 ± 5.95 -0.955 0.343 

心智健康 MH 50.23 ± 6.54 52.53 ± 5.73 -1.594 0.115 

生理健康面 PCS 44.12 ± 8.51 49.09 ± 7.97 -2.558 0.013* 

心理健康面 MCS 50.40 ± 6.67 53.22 ± 6.05 -1.886 0.063 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 
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第六節 對照組與實驗組組內前後測結果比較 

 此節主要透過分別探討對照組與實驗組組內的前後測結果是否有差異，前後

測內容包含體適能表現、運動自我效能、運動結果預期以及生活品質。透過相依

樣本 T 檢定來發現對照組是否有其他潛在因子影響前後測結果，以及瞭解實驗組

課程介入之成效。 

 

一、 體適能檢測之組內前後測結果比較 

 對照組在體適能前後測結果比較後，發現其睜眼單腳站立與起身行走之後測

結果顯著低於前測結果(p < 0.05)，表示以上兩項體適能項目有顯著退步的現象。

而其屈膝起立 30 秒之後測結果則顯著高於前測結果(p < 0.05)，表示此體適能項

目有顯著進步，如表 4-6-1 所示。 

 實驗組在體適能前後測結果比較後，發現其起身行走(p < 0.05)與屈膝起立 30

秒(p < 0.001)之後測結果顯著高於前測結果，表示以上兩項體適能項目有顯著進

步的現象，如表 4-6-1 所示。 

 

表 4-6-1  對照組與實驗組之組內體適能前後測結果 

對照組 (n = 31) 

身體功能  體適能檢測 (單位) 前測 後測 t p 值 

靜態平衡 睜眼單腳站立(秒) 15.74 ± 16.78 13.90 ± 17.19 -2.166 0.038* 

動態平衡/ 

敏捷度 
起身行走(秒) 10.53 ± 2.19 11.47 ± 2.82 2.511 0.018* 

上肢柔軟度 手背後相扣距離(公分) -8.08 ± 11.02 -9.00 ± 10.93 -0.560 0.580 

下肢肌力 屈膝起立 30 秒(次數) 11.68 ± 3.05 12.74 ± 3.09 2.491 0.019* 
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表 4-6-1  對照組與實驗組之組內體適能前後測結果 (續) 

實驗組 (n = 42) 

身體功能  體適能檢測 (單位) 前測 後測 t p 值 

靜態平衡 睜眼單腳站立(秒) 23.73 ± 19.85 25.61 ± 20.13 0.999 0.324 

動態平衡/ 

敏捷度 
起身行走(秒) a 9.52 ± 2.53 8.83 ± 2.62 -2.640 0.012* 

上肢柔軟度 手背後相扣距離(公分) -8.94 ± 12.88 -9.12 ± 12.57 -0.197 0.844 

下肢肌力 屈膝起立 30 秒(次數) b 11.07 ± 2.76 13.17 ± 2.61 5.766 0.000*** 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 

a睜眼單腳站立：實驗組有效樣本 40 位 

b 屈膝起立 30 秒：實驗組有效樣本 41 位 

 

二、 問卷結果變項之組內前後測結果比較 

 對照組在問卷前後測結果比較後，發現其運動自我效能與運動結果預期前後

測結果無顯著差異，而其生活品質中，情緒角色(p < 0.05)、心智健康(p < 0.01)

以及心理健康面(p < 0.01)之後測結果顯著高於前測結果，代表對照組心理層面的

生活品質有顯著的提升，如表 4-7-2 所示。 

 實驗組在問卷前後測結果比較後，發現其運動自我效能與運動結果預期之後

測結果顯著高於前測結果，表示實驗組之運動自我效能與運動結果預期有顯著提

升，而其生活品質中，生理角色(p < 0.01)、一般健康(p < 0.01)、活力狀況(p < 0.05)、

心智健康(p < 0.001)、生理健康面(p < 0.05)與心理健康面(p < 0.01)之後測結果顯

著高於前測結果，代表實驗組心理與生理層面的生活品質有顯著的提升，如表

4-6-2 所示。 
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表 4-6-2  對照組與實驗組之組內問卷前後測結果 

對照組 (n = 31) 

 

   

結果變項 前測 後測 t p 值 

運動自我效能 6.57 ± 2.04 6.77 ± 2.07 1.268 0.214 

運動結果預期 4.05 ± 0.49 4.16 ± 0.44 1.995 0.055 

生活品質 

    
生理功能 PF 44.09 ± 9.26 44.83 ± 7.56 0.573 0.571 

生理角色 RP 43.54 ± 7.78 43.80 ± 7.75 0.249 0.805 

身體疼痛 BP 50.26 ± 7.78 48.68 ± 7.57 -1.791 0.083 

一般健康 GH 43.39 ± 7.79 44.24 ± 7.67 0.736 0.467 

活力狀況 VT 52.73 ± 7.85 51.40 ± 6.87 -1.156 0.257 

社會功能 SF 47.07 ± 8.17 45.42 ± 10.16 -0.972 0.339 

情緒角色 RE 42.02 ± 8.44 45.34 ± 6.41 2.553 0.016* 

心智健康 MH 45.65 ± 9.22 50.23 ± 6.54 3.799 0.001** 

生理健康面 PCS 45.51 ± 8.32 44.12 ± 8.51 -1.316 0.198 

心理健康面 MCS 46.65 ± 8.73 50.40 ± 6.67 3.669 0.001** 

 

實驗組 (n = 41) 

結果變項 前測 後測 t p 值 

運動自我效能 5.81 ± 1.83 8.11 ± 1.80 9.719 0.000*** 

運動結果預期 4.47 ± 0.47 4.70 ± 0.34 4.091 0.000*** 

生活品質 

 
      

生理功能 PF 46.40 ± 8.81 48.30 ± 6.51 1.740 0.089 

生理角色 RP 43.56 ± 7.52 47.50 ± 7.14 3.591 0.001** 
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表 4-6-2  對照組與實驗組之組內問卷前後測結果 (續) 

身體疼痛 BP 49.99 ± 8.37 51.91 ± 7.06 1.851 0.071 

一般健康 GH 45.63 ± 8.06 49.90 ± 6.47 3.460 0.001** 

活力狀況 VT 52.94 ± 7.75 55.60 ± 6.48 2.114 0.041* 

社會功能 SF 48.79 ± 8.24 48.87 ± 8.07 0.056 0.955 

情緒角色 RE 46.12 ± 7.44 46.73 ± 5.95 0.643 0.524 

心智健康 MH 46.44 ± 9.82 52.53 ± 5.73 3.963 0.000*** 

生理健康面 PCS 46.54 ± 8.84 49.09 ± 7.97 2.286 0.028* 

心理健康面 MCS 48.84 ± 9.03 53.22 ± 6.05 3.231 0.002** 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 
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第七節 對照組與實驗組組間前後測改變量結果比較 

 本節探討對照組與實驗組組間前後測結果的改變量，也就是後測結果減前測

結果之數值，並以獨立樣本 T 檢定分析比較兩組前後測之改變量是否具有顯著差

異，來瞭解兩組是否會因有無課程介入而有顯著差異。 

 

一、 體適能檢測之組間前後測改變量結果比較 

 比較對照組與實驗組之體適能前後測改變量後，發現實驗組之起身行走(p < 

0.001)與屈膝起立 30 秒(p < 0.05)的改變量顯著高於對照組，同時對照組之起身行

走前後測改變量為正值0.93秒，表示其後測所需要完成起身行走之時間比前測長，

視為退步之現象。詳細說明如表 4-7-1 所示。 

 

表 4-7-1  對照組與實驗組之組間體適能前後測改變量結果比較 

身體功能  體適能檢測 (單位) 

對照組 

(n = 31) 

實驗組 

(n = 42) 

t p 值 

靜態平衡 睜眼單腳站立(秒) -1.84 ± 4.72 1.88 ± 11.92 -1.799 0.077 

動態平衡/ 

敏捷度 
起身行走(秒) 0.93 ± 2.07 -0.69 ± 1.69 3.683 0.000*** 

上肢柔軟度 手背後相扣距離(公分) -0.92 ± 9.14 -0.18 ± 5.86 -0.395 0.694 

下肢肌力 屈膝起立 30 秒(次數) 1.06 ± 2.38 2.22 ± 2.47 -1.998 0.050(0.0496)* 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 
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二、 問卷結果變項之組間前後測改變量結果比較 

 比較對照組與實驗組之問卷前後測改變量後，發現實驗組之運動自我效能前

後測改變量顯著高於對照組(p < 0.001)，兩組之運動結果預期前後測改變量則未

達顯著差異。在分析兩組生活品質的前後結果改變量後，發現實驗組之生理角色

(p < 0.05)、身體疼痛(p < 0.05)、一般健康(p < 0.05)、活力狀況(p < 0.05)以及生理

健康面(p < 0.05)前後測改變量顯著高於對照組之改變量。詳細說明如表 4-7-2 所

示。 

 

表 4-7-2  對照組與實驗組之組間問卷前後測改變量結果比較 

結果變項 

對照組 

(n = 31) 

實驗組 

(n = 42) 

t p 值 

運動自我效能 0.20 ± 0.88 2.29 ± 1.53 -7.366 0.000*** 

運動結果預期 0.11 ± 0.32 0.23 ± 0.37 -1.460 0.149 

生活品質          

生理功能 PF 0.74 ± 7.18 1.90 ± 7.07 -0.687 0.494 

生理角色 RP 0.26 ± 5.93 3.94 ± 7.11 -2.402 0.019* 

身體疼痛 BP -1.58 ± 4.92 1.92 ± 6.72 -2.455 0.017* 

一般健康 GH 0.85 ± 6.43 4.26 ± 7.98 -2.021 0.047* 

活力狀況 VT -1.34 ± 6.44 2.66 ± 8.15 -2.257 0.027* 

社會功能 SF -1.65 ± 9.43 0.08 ± 8.97 -0.795 0.429 

情緒角色 RE 3.33 ± 7.26 0.61 ± 6.15 1.728 0.088 

心智健康 MH 4.59 ± 6.72 6.09 ± 9.96 -0.729 0.469 

生理健康面 PCS -1.39 ± 5.89 2.55 ± 7.22 -2.486 0.015* 

心理健康面 MCS 3.75 ± 5.68 4.38 ± 8.79 -0.351 0.726 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 
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第八節 複迴歸分析 

 此節藉由複迴歸分析探討有無課程介入對依變項(評估指標)的解釋能力，依

變項包含對照組與實驗組之間具有顯著差異的前後測結果改變量，根據前一節之

分析結果，依變項分別為體適能檢測中的起身行走和屈膝起立 30 秒的前後結果改

變量、運動自我效能的前後結果改變量，以及生活品質中的生理角色、身體疼痛、

一般健康、活力狀況以及生理健康面前後結果改變量。此外，本研究將研究對象

之 7 項基本屬性(包含年齡、性別、有無配偶、教育程度、一年內跌倒經驗、自述

運動習慣) 與評估指標之前測結果一同放入複迴歸模型中做控制。 

 另外，當複迴歸分析結果中有特定一項基本屬性如何影響體適能檢測、運動

自我效能以及生活品質前後測結果改變量的現象時，將藉由獨立樣本 T 檢定進一

步探討特定基本屬性下在前測、後測和前後測改變量是否具有顯著差異，以及探

討在特定基本屬性之中實驗組與對照組的前後測改變量是否具有顯著差異。 
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一、 體適能檢測之前後結果改變量 

    為瞭解影響研究對象體適能檢測前後結果改變量之因素，以有無課程介入和

研究對象之基本屬性作為複迴歸分析的解釋變項，找出起身行走和屈膝起立 30

秒前後結果改變量的顯著影響因素。 

    當依變項為起身行走前後結果改變量時，就迴歸模式而言，有無課程介入和

研究對象之基本屬性對起身行走前後結果改變量的解釋能力為 38.1%，經校正後

解釋能力為 29.3%。由結果可得，年齡(p < 0.01)、起身行走前測成績（p < 0.01）、

有無介入（p < 0.001）會顯著影響研究對象的起身行走前後測的改變量。在控制

其他變項後，年齡越大，後測的表現在完成起身行走所花費時間的前後測進步量

相較於年齡小者差(p < 0.01)；前測成績越好者，其前後測改變量之差異也有顯著

進步（p < 0.01）。雖然年齡及前測結果會顯著影響研究對象的起身行走前後測的

改變量，但在控制年齡、前測結果以及其他變項後，研究對象在「課程介入」為

實驗組者相較於對照組起身行走前後結果改變量顯著較高(p < 0.001)，詳見表

4-8-1 所示。 
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表 4-8-1  課程介入和基本屬性對起身行走前後結果改變量之複迴歸分析結果 

   (n = 73) 

變項 (參考組) 迴歸係數 標準誤 p 值 

常數 -2.683 2.645 0.314 

課程介入 (無) -2.221*** 0.434 0.000 

年齡 0.106** 0.034 0.003 

總疾病數目 -0.219 0.244 0.372 

性別 (男) -0.453 0.663 0.497 

有無配偶 (無) -0.361 0.506 0.478 

教育程度 (國小以下) -0.137 0.619 0.825 

一年內跌倒經驗 (無) -0.174 0.443 0.696 

自述運動習慣 (無固定/一週 2 次以內) -0.175 0.473 0.712 

起身行走前測 -0.285** 0.098 0.005 

R2 = 0.381；Adj R2 = 0.293；F = 4.31；p = 0.000***   

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 
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 當依變項為屈膝起立 30 秒前後結果改變量時，就迴歸模式而言，有無課程介

入和研究對象之基本屬性對屈膝起立30秒前後結果改變量的解釋能力為34.9%，

經校正後解釋能力為 25.5%。由結果可得，屈膝起立 30 秒前測成績（p < 0.01）、

有無介入（p < 0.05）會顯著影響研究對象屈膝起立 30 秒前後測的改變量。在控

制其他變項後，前測成績越差者，其前後測改變量之差異相較前測成績越好者有

顯著進步（p < 0.01）。雖然前測結果會顯著影響研究對象的屈膝起立 30 秒前後測

的改變量，但在控制前測結果以及其他變項後，研究對象在「課程介入」為實驗

組者相較於對照組屈膝起立 30 秒前後結果改變量顯著較高(p < 0.05)，詳見表

4-8-2 所示。 

 

表 4-8-2  課程介入和基本屬性對屈膝起立 30 秒前後結果改變量之複迴歸分析 

    結果(n = 73) 

變項 (參考組) 迴歸係數 標準誤 p 值 

常數 9.386* 3.649 0.012 

課程介入 (無) 1.059* 0.525 0.048 

年齡 -0.067 0.041 0.105 

總疾病數目 0.008 0.322 0.981 

性別 (男) 0.356 0.839 0.673 

有無配偶 (無) 0.183 0.633 0.773 

教育程度 (國小以下) -0.424 0.934 0.651 

一年內跌倒經驗 (無) 0.047 0.568 0.935 

自述運動習慣 (無固定/一週 2 次以內) 1.197 0.560 0.0504 

屈膝起立 30 秒前測 -0.403** 0.116 0.001 

R2 = 0.349；Adj R2 = 0.255；F = 3.69；p = 0.000***   

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 
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二、 運動自我效能之前後結果改變量 

 為瞭解影響研究對象運動自我效能預期前後結果改變量之因素，以有無課程

介入和研究對象之基本屬性作為複迴歸分析的解釋變項，找出運動自我效能前後

結果改變量的顯著影響因素。 

 就迴歸模式而言，有無課程介入和研究對象之基本屬性對運動自我效能前後

結果改變量的解釋能力為 54.2%，經校正後解釋能力為 47.7%。由結果可得，性

別(p < 0.05)、運動自我效能前測成績（p < 0.01）和有無介入（p < 0.05）會顯著

影響研究對象運動自我效能前後測的改變量。在控制其他變項後，研究對象「性

別」為女性者相較男性之運動自我效能前後結果改變量顯著較高(p < 0.05)；運動

自我效能前測分數越低者，其前後測改變量之差異相較前測分數越高者有顯著提

升（p < 0.01）。雖然性別、前測結果會顯著影響研究對象運動自我效能前後測的

改變量，但在控制性別、前測結果以及其他變項後，研究對象在「課程介入」為

實驗組者相較於對照組運動自我效能前後結果改變量顯著較高(p < 0.05)，見表

4-8-3 所示。 
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表 4-8-3  課程介入和基本屬性對運動自我效能前後結果改變量之複迴歸分析 

   結果(n = 73) 

變項 (參考組) 迴歸係數 標準誤 p 值 

常數 1.409 1.899 0.461 

課程介入 (無) 1.968*** 0.303 0.000 

年齡 -0.014 0.023 0.529 

總疾病數目 0.131 0.165 0.431 

性別 (男) 0.993* 0.468 0.038 

有無配偶 (無) 0.264 0.355 0.460 

教育程度 (國小以下) 0.633 0.433 0.149 

一年內跌倒經驗 (無) -0.423 0.315 0.184 

自述運動習慣 (無固定/一週 2 次以內) 0.251 0.350 0.476 

運動自我效能前測 -0.225** 0.080 0.006 

R2 = 0.542；Adj R2 = 0.477；F = 8.30；p = 0.000*** 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 

 

    本研究進一步針對「研究對象性別為女性者相較男性之運動自我效能前後結

果改變量顯著較高」進行獨立樣本 T 檢定分析。觀察性別是否影響運動自我效能

預期的前測、後測和前後測改變量，結果皆不具有顯著差異，但其中女性在運動

自我效能預期前後測改變量的提升幅度較男性高，如表 4-8-4。進一步將有無課程

介入一同分析後，如表 4-8-5，發現實驗組的男性在運動自我效能預期前後測改變

量的提升幅度大於對照組的男性，但未達顯著差異；實驗組的女性則在運動自我

效能預期前後測改變量的提升顯著高於對照組的女性。另外，在探討不同性別之

自述運動習慣分布時，發現男性與女性的自述運動習慣分布相似，皆以自述有一
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週三次以上規律運動的習慣為主，如表 4-8-6。 

 

表 4-8-4  性別與運動自我效能預期測量結果比較 

結果變項 男性(n = 8) 女性(n = 65) T p 值 

前測 6.31 ± 2.42 6.12 ± 1.90 0.258 0.797 

後測 7.04 ± 2.60 7.60 ± 1.95 -0.742 0.461 

前後測改變量 0.74 ± 0.89 1.49 ± 1.71 -1.215 0.228 

 

表 4-8-5  不同性別在有無課程介入的運動自我效能預期前後測改變量 

性別 對照組 (人數) 實驗組 (人數) t p 值 

男性 0.11±0.11 (3)   1.11 ± 0.96 (5) -2.314 0.079 

女性 0.21±0.93 (28) 2.45 ±1.53 (37) -7.315 0.000*** 

註： * p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 

 

表 4-8-6  不同性別之自述運動習慣分布 

類別變項 

 

無固定/ 

一週 2 次以下 

一週 3 次以上 
 

    人數 百分比 人數 百分比 p 值 

性別   
    

1.000 a 

  男性 2 25.0% 6 75.0% 
 

  女性 18 27.7% 47 72.3% 
 

註 a : 費雪精確性檢定(Fisher’s Exact Test) 
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三、 生活品質之前後結果改變量 

 為瞭解影響研究對象生活品質前後結果改變量之因素，以有無課程介入和研

究對象之基本屬性作為複迴歸分析的解釋變項，找出生活品質中生理角色、身體

疼痛、一般健康、活力狀況以及生理健康面前後結果改變量的顯著影響因素。 

 當依變項為生理角色前後結果改變量時，就迴歸模式而言，有無課程介入、

研究對象之基本屬性和生理角色前測對生理角色前後結果改變量的解釋能力為

40.1%，經校正後解釋能力為 31.6%。由結果可得，生理角色前測成績（p < 0.001）、

有無介入（p < 0.01）會顯著影響研究對象生理角色前後測的改變量。在控制其他

變項後，生理角色前測成績越差者，其前後測改變量之差異相較前測成績越好者

有顯著進步（p < 0.001）。雖然前測結果會顯著影響研究對象生理角色前後測的改

變量，但在控制前測結果以及其他變項後，仍能看到研究對象在「課程介入」為

實驗組者相較於對照組生理角色前後結果改變量顯著較高(p < 0.01)，詳見表 4-8-7

所示。 

 

表 4-8-7  課程介入和基本屬性對生理角色前後結果改變量之複迴歸分析結果 

   (n = 73) 

變項 (參考組) 迴歸係數 標準誤 p 值 

常數 19.757* 9.689 0.046 

課程介入 (無) 3.857** 1.379 0.007 

年齡 0.042 0.106 0.690 

總疾病數目 -1.476 0.792 0.067 

性別 (男) 1.393 2.222 0.533 

有無配偶 (無) 0.737 1.665 0.660 

教育程度 (國小以下) 1.671 2.043 0.417 



63 

 

一年內跌倒經驗 (無) -2.992 1.498 0.0501 

自述運動習慣 (無固定/一週 2 次以內) -2.351 1.610 0.149 

生理角色前測 -0.458*** 0.0932 0.000 

R2 = 0.401；Adj R2 = 0.316；F = 4.69；p = 0.000*** 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 

 

 

 當依變項為身體疼痛前後結果改變量時，就迴歸模式而言，有無課程介入、

研究對象之基本屬性和身體疼痛前測對身體疼痛前後結果改變量的解釋能力為

46.4%，經校正後解釋能力為 38.7%。由結果可得，年齡(p < 0.05)、身體疼痛前測

成績（p < 0.001）和有無介入（p < 0.01）會顯著影響研究對象身體疼痛前後測的

改變量。SF-8 生活品質量表中，身體疼痛的分數越高，表示其沒有疼痛或是因疼

痛導致的問題較少。在控制其他變項後，年齡越大，後測的分數在身體疼痛前後

測改變量相較於年齡小者少(p < 0.05)，也就是年齡越大者其身體疼痛的改善幅度

較年齡小者少；身體疼痛前測分數越低者，其前後測改變量之差異相較前測分數

越高者有顯著提升（p < 0.001），也就是前測身體疼痛越嚴重者，其身體疼痛的改

善幅度高於前測身體疼痛越輕微者。雖然年齡、前測結果會顯著影響研究對象身

體疼痛前後測的改變量，但在控制年齡、前測結果以及其他變項後，研究對象在

「課程介入」為實驗組者相較於對照組身體疼痛前後結果改變量顯著較高(p < 

0.01)，亦即實驗組身體疼痛的改善幅度高於對照組，詳見表 4-8-8 所示。 
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表 4-8-8  課程介入和基本屬性對身體疼痛前後結果改變量之複迴歸分析結果 

   (n = 73) 

變項 (參考組) 迴歸係數 標準誤 p 值 

常數 39.548*** 8.440 0.000 

課程介入 (無) 3.790** 1.190 0.002 

年齡 -0.186* 0.091 0.046 

總疾病數目 -1.211 0.694 0.086 

性別 (男) -2.694 1.909 0.163 

有無配偶 (無) -0.445 1.437 0.758 

教育程度 (國小以下) -0.177 1.768 0.921 

一年內跌倒經驗 (無) -2.015 1.297 0.125 

自述運動習慣 (無固定/一週 2 次以內) -0.723 1.391 0.605 

身體疼痛前測 -0.439*** 0.078 0.000 

R2 = 0.464；Adj R2 = 0.387；F = 6.06；p = 0.000***   

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 
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當依變項為一般健康前後結果改變量時，就迴歸模式而言，有無課程介入、

研究對象之基本屬性和身體疼痛前測對一般健康前後結果改變量的解釋能力為

49.0%，經校正後解釋能力為 41.7%。由結果可得，年齡(p < 0.05)、一年內跌倒經

驗(p < 0.05)、一般健康前測成績（p < 0.001）和有無介入（p < 0.01）會顯著影響

研究對象一般健康前後測的改變量。在控制其他變項後，「年齡」越大，後測的分

數在一般健康前後測改變量相較於年齡小者少(p < 0.05)；研究對象「一年內跌倒

經驗」為有跌倒過者相較無跌倒過者之一般健康前後結果改變量顯著較低(p < 

0.05)；「一般健康前測」分數越低者，其前後測改變量之差異相較前測分數越高

者有顯著提升（p < 0.001）。雖然年齡、一年內跌倒經驗和前測結果會顯著影響研

究對象一般健康前後測的改變量，但在控制年齡、一年內跌倒經驗、前測結果以

及其他變項後，研究對象在「課程介入」為實驗組者相較於對照組一般健康前後

結果改變量顯著較高(p < 0.01)，詳見表 4-8-9。 
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表 4-8-9  課程介入和基本屬性對一般健康前後結果改變量之複迴歸分析結果 

變項 (參考組) 迴歸係數 標準誤 p 值 

常數 44.404*** 10.241 0.000 

課程介入 (無) 4.640** 1.415 0.002 

年齡 -0.215* 0.107 0.0499 

總疾病數目 -0.516 0.824 0.534 

性別 (男) 0.733 2.252 0.746 

有無配偶 (無) -2.395 1.697 0.163 

教育程度 (國小以下) 0.728 2.074 0.727 

一年內跌倒經驗 (無) -3.761* 1.510 0.015 

自述運動習慣 (無固定/一週 2 次以內) 2.661 1.604 0.102 

一般健康前測 -0.621*** 0.092 0.000 

R2 = 0.490；Adj R2 = 0.417；F = 6.72；p = 0.000***  (n = 73) 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 
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 當依變項為活力狀況前後結果改變量時，就迴歸模式而言，有無課程介入、

研究對象之基本屬性和活力狀況前測對活力狀況前後結果改變量的解釋能力為

54.4%，經校正後解釋能力為 47.9%。由結果可得，總疾病數目(p < 0.05)、有無配

偶(p < 0.05)、活力狀況前測成績（p < 0.001）和有無介入（p < 0.01）會顯著影響

研究對象活力狀況前後測的改變量。在控制其他變項後，研究對象隨著其「總疾

病數目」越多相較總疾病數目較少者之活力狀況前後結果改變量顯著較低(p < 

0.05)；研究對象「有無配偶」為有配偶者相較無配偶者之活力狀況前後結果改變

量顯著較低(p < 0.05)；「活力狀況前測」分數越低者，其前後測改變量之差異相較

前測分數越高者有顯著提升（p < 0.001）。雖然總疾病數目、有無配偶和前測結果

會顯著影響研究對象活力狀況前後測的改變量，但在控制總疾病數目、有無配偶、

前測結果以及其他變項後，研究對象在「課程介入」為實驗組者相較於對照組活

力狀況前後結果改變量顯著較高(p < 0.01)，詳見表 4-8-10。 

 

表 4-8-10  課程介入和基本屬性對活力狀況前後結果改變量之複迴歸分析結果 

變項 (參考組) 迴歸係數 標準誤 p 值 

常數 40.223*** 10.550 0.000 

課程介入 (無) 4.036** 1.353 0.004 

年齡 -0.049 0.104 0.636 

總疾病數目 -2.033* 0.819 0.016 

性別 (男) 1.428 2.191 0.517 

有無配偶 (無) -4.122* 1.633 0.014 

教育程度 (國小以下) 2.832 2.004 0.162 

一年內跌倒經驗 (無) -1.055 1.504 0.486 

自述運動習慣 (無固定/一週 2 次以內) 1.752 1.549 0.262 
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活力狀況前測 -0.676*** 0.098 0.000 

R2 = 0.544；Adj R2 = 0.479；F = 8.36；p = 0.000***  (n = 73) 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001  

  

 本研究進一步針對「研究對象中有配偶者相較無配偶者之活力狀況前後結果

改變量顯著較低」進行獨立樣本 T 檢定分析。觀察有無配偶是否影響活力狀況的

前測、後測和前後測改變量，結果發現無配偶者的活力狀況前後測改變量顯著高

於有配偶者，如表 4-8-11。進一步將有無課程介入一同分析後，如表 4-8-12，發

現在無配偶者中，實驗組與對照組的活力狀況前後測改變量未達顯著差異，但實

驗組無配偶者的活力狀況前後測改變量相較其他組別出現提升的現象。 

 

表 4-8-11  有無配偶與活力狀況測量結果比較 

結果變項 無配偶 有配偶 t p 值 

前測 51.66 ± 9.62 53.96 ± 5.38 -1.249 0.217 

後測 54.91 ± 6.78 52.81 ± 6.99 1.305 0.196 

前後測改變量  3.26 ± 8.01 -1.15 ± 6.81 2.541 0.013* 

註： * p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001 

 

表 4-8-12  有無配偶在有無課程介入的活力狀況前後測改變量 

有無配偶 對照組(人數) 實驗組(人數) t p 值 

無 -0.33 ± 8.06 (12) 5.13 ± 7.49 (23) -1.992 0.055 

有 -1.98 ± 5.33 (19)   -0.33 ± 8.09 (19) -0.741 0.463 
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 當依變項為生理健康面前後結果改變量時，就迴歸模式而言，有無課程介入、

研究對象之基本屬性和生理健康面前測對生理健康面前後結果改變量的解釋能力

為 35.1%，經校正後解釋能力為 25.8%。由結果可得，生理健康面前測成績（p < 

0.001）、有無介入（p < 0.01）會顯著影響研究對象生理健康面前後測的改變量。

在控制其他變項後，生理健康面前測成績越差者，其前後測改變量之差異相較前

測成績越好者有顯著進步（p < 0.001）。雖然前測結果會顯著影響研究對象生理健

康面前後測的改變量，但在控制前測結果以及其他變項後，仍能看到研究對象在

「課程介入」為實驗組者相較於對照組生理健康面前後結果改變量顯著較高(p < 

0.01)，詳見表 4-8-13 所示。 

 

表 4-8-13  課程介入和基本屬性對生理健康面前後結果改變量之複迴歸分析結果 

變項 (參考組) 迴歸係數 標準誤 p 值 

常數 31.829** 9.949 0.002 

課程介入 (無) 4.694** 1.457 0.002 

年齡 -0.156 0.112 0.168 

總疾病數目 -1.164 0.843 0.173 

性別 (男) -0.498 2.345 0.833 

有無配偶 (無) -0.512 1.758 0.772 

教育程度 (國小以下) 0.189 2.158 0.931 

一年內跌倒經驗 (無) -2.178 1.613 0.182 

自述運動習慣 (無固定/一週 2 次以內) 0.119 1.674 0.944 

生理健康面前測 -0.416*** 0.089 0.000 

R2 = 0.351；Adj R2 = 0.258；F = 3.78；p = 0.000***  (n = 73) 

註：* p < 0.05、** p < 0.01、*** p < 0.001  



70 

 

第五章 討論 

 本章節依據研究結果與過去文獻提出本研究之討論，共分為三個部份。第一

節為研究資料品質之討論；第二節為本研究結果之討論，將依課程成效之三項評

估指標(包含老年人體適能、運動自我效能以及生活品質)分別進行討論；第三節

為本研究之研究限制。 

第一節 研究資料品質 

一、 測量工具品質 

 本研究使用之結構性問卷，包含運動自我效能量表、運動結果預期量表以及

生活品質量表 SF-8，皆為中文版問卷且信效度量好，其中運動自我效能量表與運

動結果預期量表已曾針對社區老人為研究對象探討量表之信效度(Lee et al., 2011; 

Lee et al., 2009)。然而由於施測時可能會受到環境、研究對象之理解能力的影響，

因此，本研究先將問卷試訪 31 位人口學特性與研究對象相似之南投社區老人。根

據測試結果，三項量表之總信度 Cronbach’s alpha 均達到 0.7 標準之上，表示量表

之穩定性佳(楊世瑩, 2008)。而將問卷施測於 73 位研究對象時，三項量表之總信

度也均達到 0.7 標準之上。因此，問卷量表內容對於本研究社區老人族群的穩定

性是良好的。老年人體適能測量由南投 YMCA 受過訓練的社工員與護理人員執行，

沒有信度的驗證。 

二、 有效樣本回收情形與實驗組代表性 

本研究之實驗組，是從 91 位參與課程介入並完成體適能前後檢測者(簡稱為

「體適能組」)中，以立意取樣取出 42 位願意進行問卷填寫的老人。此外，實驗

組的基本屬性與體適能組前測結果皆未達到顯著差異，表示實驗組能確實代表有

參與課程介入者的特性。 
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第二節 研究結果之討論 

 整體而言，實驗組在老年人體適能、生活品質的前後結果改變量都相較對照

組為高，但在運動自我效能方面，儘管實驗組運動結果預期的前後結果改變量相

較對照組未達顯著差異，實驗組運動自我效能預期的前後結果改變量還是顯著高

於對照組。 

 

一、 老年人體適能結果  

 本研究結果整體看來，南投 YMCA 的健康體能促進與失能預防課程介入可以

有效幫助社區老人在身體功能方面提升動態平衡/敏捷度與下肢肌力，對於提升靜

態平衡與上肢柔軟度較為有限，推論由於南投 YMCA 在課程中指導的腰腿保健操

著重於下肢強健的訓練，因此身體功能的進步也在下肢表現上較為顯著。此結果

也與過去許多較著重下肢、平衡的複合運動介入結果相似，發現老年女性在複合

運動介入後，敏捷度與下肢肌力有顯著進步，靜態平衡與柔軟度則沒有顯著差異

(Cao et al., 2007; Suzuki et al., 2004)。 

 首先探討兩組組內前後測結果發現，在體適能表現上，實驗組的起身行走後

測顯著低於前測結果，也就是完成起身行走所花費的時間顯著減少，屈膝起立 30

秒之後測結果顯著高於前測結果，表示 30 秒內完成屈膝起立的次數顯著增加，這

兩項體適能檢測分別代表身體功能中的動態平衡/敏捷度和下肢肌力，此結果與過

去許多老人運動介入研究能有效提升的身體功能項目相同(Bravo et al., 1997; 

Eyigor et al., 2007; Tomioka et al., 2012; 黃泰諭 et al., 2005)。對照組的睜眼單腳站

立後測結果顯著低於前測結果，表示能夠單腳站立的時間顯著減少，起身行走後

測結果顯著高於前測結果，也就是完成起身行走所花費的時間顯著增加，對照組

這兩項結果表示靜態平衡與動態平衡/敏捷度兩項身體功能有顯著退步的現象；然

而對照組屈膝起立 30 秒之後測結果顯著高於前測結果，亦即 30 秒內完成屈膝起
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立的次數顯著增加，表示對照組身體功能中的下肢肌力有顯著的進步，此現象與 

Waters, Reeves, Fjeldsoe, and Eakin (2012)在體能活動促進介入的系統性回顧研究

結果相似，學者發現對照組在後測出現體能活動提升的現象，推測對照組會因知

道介入對於自身健康的益處，而做出有利於施測結果的行為，而本研究之對照組

社區老人也知道屈膝起立 30 秒是完成的時間越短代表其體適能表現越好，因此努

力呈現其最好的表現。此外，對照組的進步也可能由於學習效應(learning effect)

所造成的，也就是研究對象在後測時更加熟悉體適能測量的方式而產生的進步

(Cozby & Bates, 2011)，不過對照組的進步仍不如實驗組，顯示課程介入仍有其重

要性。 

 接著，探討實驗組與對照組組間前後測改變量的結果比較，以觀察有無課程

介入在體適能表現上的成效，結果指出實驗組之起身行走與屈膝起立 30 秒的改變

量顯著高於對照組，表示健康體能課程介入能使動態平衡/敏捷度和下肢肌力有效

的進步，此結果與過去研究類似(Cress et al., 1999; Suzuki et al., 2004)，實驗組相

較對照組在部分的體適能表現上有顯著的進步。實驗組中代表靜態平衡的睜眼單

腳站立相較對照組雖沒有顯著的進步，但再回顧前面實驗組、對照組組內的睜眼

單腳站立前測與後測結果後，如表 4-6-1，可以發現實驗組的睜眼單腳站立後測結

果與前測結果雖然沒有顯著差異，對照組的睜眼單腳站立卻有顯著退步的現象，

此結果與 Suzuki et al. (2004)之研究發現類似，代表南投 YMCA 的課程介入對於

老人的靜態平衡能力的維持有一定的成效，但若無對照組，可能將之視為沒有成

效，因此，這樣的短期介入研究中有對照組便顯得重要。此外，由於本研究靜態

平衡的效果量(effect size)為 0.41，屬於低到中度，若能增加研究總樣本數至 150

多人時，靜態平衡在雙組間就能觀測到顯著差異，所以它仍可以是老人體適能成

效評估的重要指標之一。 

 有鑑於南投 YMCA 的課程介入特別著重於下肢與平衡的運動訓練，因此實驗

組中代表上肢柔軟度的手背後相扣距離相較對照組沒有顯著的進步，組內的前後
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測結果也無顯著的差異。由於上肢柔軟度沒有相對應的訓練，以致多數老年人都

無法達到基本柔軟度的要求，這顯示平日肩部的筋骨缺乏適度鍛鍊伸展，導致僵

硬緊繃，這將會影響日常生活中梳頭、穿套衣服和拉拉鍊等的能力(Jones & Rikli, 

2002)，故建議針對此現象加入合適的伸展操，予以鍛鍊和加強。 

 本研究最後探討複迴歸的分析結果，瞭解有無健康體能促進課程介入以及控

制研究對象的基本屬性後對依變項的影響，依變項即為實驗組與對照組組間具有

顯著差異的體適能前後測改變量結果指標。研究結果顯示，有課程介入的老人相

較無課程介入的老人起身行走與屈膝起立 30 秒進步的幅度更多，也就是動態平衡

/敏捷度與下肢肌力的進步現象更顯著。 

 探討研究對象基本屬性對體適能前後測改變量結果的影響中，在起身行走表

現上，老年人隨著年齡的增加動態平衡/敏捷度的進步能力則顯著趨緩，此結果與

國內外學者發現年齡會影響動態平衡/敏捷度相同(Garber et al., 2010; 秦毛漁 et 

al., 2007)。 
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二、 運動自我效能結果 

 整體看來，南投 YMCA 的健康體能促進與失能預防課程介入可以有效提升社

區老人的運動自我效能，在細部觀察介入對運動自我效能預期和運動結果預期的

影響時，則有些不同，詳述如下。 

 首先探討有無課程介入在運動自我效能上的成效，結果指出實驗組之運動自

我效能預期前後測改變量顯著高於對照組，表示實驗組在課程介入後對於實踐規

律運動的信心有顯著的提升，此結果相同於國內學者Lee et al. (2007)的運動介入，

使實驗組社區老人的運動自我效能預期相較對照組顯著提升。此外，根據過去文

獻發現運動自我效能會影響運動行為(Resnick et al., 2000)，是運動動機與實際執

行的關鍵(Resnick & Jenkins, 2000)，甚至有預測老人是否能維持長期體能活動的

能力(McAuley et al., 2003)，因此，本研究推論這樣的介入措施能幫助台灣社區老

人在未來保持良好的運動及體能活動習慣。在運動結果預期方面，本研究實驗組

之運動結果預期前後測改變量與對照組未達統計上顯著差異，研究者推論此現象

是由於天花板效應(ceiling effect)所致，如前測結果表 4-4-2 所示，實驗組的運動

結果預期已顯著高於對照組，加上運動結果預期量表為五點量表，使量表結果分

數的提升有限，此結果也與過去研究運動介入關節炎患者的結果相符，發現前測

已有較高運動結果預期的人，經過介入後會有天花板效應的現象(Mielenz et al., 

2013)。 

 接著探討兩組組內前後測結果，發現實驗組的運動自我效能預期與運動結果

預期之後測結果顯著高於前測結果，而對照組的運動自我效能與運動結果預期後

測與前測結果則無顯著差異，表示健康體能課程介入確實能使實驗組的運動自我

效能預期和運動結果預期進一步提升。過去研究發現體能介入長達 6 個月(Lee et 

al., 2007)或是短期 12 週(張淑琴, 2009)皆能提高老人的運動自我效能預期以及運

動結果預期，而本研究在 10 週的短期介入後也能有相同效果，代表老人在南投
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YMCA 健康體能促進與失能預防課程介入後可以有效且迅速提升他們的運動自

我效能預期和運動結果預期。 

    最後以複迴歸的分析結果，探討有無健康體能促進課程介入以及研究對象的

基本屬性對運動自我效能預期前後測改變量的解釋能力。研究結果顯示，有無課

程介入及女性為運動自我效能預期前後改變量的顯著影響因素。有課程介入的老

年女性相較無課程介入的老人運動自我效能預期提升的幅度更多，亦即實驗組老

人執行運動的信心程度相較對照組老人有更加顯著的提升。 

 女性的運動自我效能相較男性有顯著提升的現象，許多文獻探討性別與運動

自我效能預期的相關性，發現兩者之間的相關性有不一致的結果，且認為此現象

會依研究樣本的不同而有所差異(Jenkins & Gortner, 1998; Resnick & Spellbring, 

2000a)，而研究者觀察性別是否影響運動自我效能預期的前測與後測，結果並無

顯著差異，如表 4-8-4，Barbara. Resnick et al. (2000)進一步發現運動自我效能預期

和運動結果預期都和運動行為具正向相關，推論可能由於在本研究中，男性與女

性的自述運動習慣分布相似，皆以自述有一週三次以上規律運動的習慣為主，所

以結果出現不同性別在運動自我效能預期無顯著差異。在觀察男女性運動自我效

能前後測改變量時，發現女性在運動自我效能預期的提升幅度較男性高，但未達

到統計上顯著差異，有鑑於本研究性別樣本數目的差異懸殊甚大，研究者認為此

結果較無法真實呈現不同性別在運動自我效能預期改變量的情形。最後進一步將

有無課程介入一同納入考量後，如表 4-8-6，發現有課程介入的男性在運動自我效

能預期提升的幅度大於沒有課程介入的男性，但未達顯著差異；有課程介入的女

性則在運動自我效能預期的提升顯著高於沒有課程介入的女性，此結果相似於國

外學者曾發現女性在運動介入後的運動自我效能預期相較男性顯著提升

(McAuley, Courneya, & Lettunich, 1991)。 
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三、 生活品質結果 

 首先探討有無課程介入在實驗組與對照組生活品質的成效，結果顯示實驗組

之生理角色、身體疼痛、一般健康、活力狀況以及生理健康面前後測改變量顯著

高於對照組，所以整體來看，南投 YMCA 的健康體能促進與失能預防課程介入能

使社區老人的生活品質顯著提升，特別是生理方面的生活品質指標。實驗組心理

方面的生活品質除了活力狀況以外，雖然沒有與對照組達到統計上的顯著差異，

但後測仍有提升的現象，此結果與 Gillison et al. (2009)透過文獻回顧發現針對健

康老人採取運動介入，可以有效促進生理與心理的生活品質相同，但與部分運動

介入研究對老人生活品質各個面向的影響不一致(Liu & Latham, 2009; Tamari, 

2010; Wallace et al., 1998)，研究者認為由於各個研究都採用不同的運動介入計劃，

加上研究族群特質的不同，因此介入會產生不同的效果。 

進一步探討組內前後測結果時，發現實驗組生理角色、一般健康、活力狀況、

心智健康、生理健康面與心理健康面之後測結果顯著高於前測結果，表示南投

YMCA 的健康體能促進與失能預防課程介入能幫助社區老人生理與心理層面的

生活品質有顯著提升，此結果與過去許多老人體能介入研究相同(Eyigor et al., 

2007; Gillison et al., 2009; Rubenstein et al., 2000; Wallace et al., 1998)，其中兩篇強

調團體的運動可以提升老人整體的生活品質(Eyigor et al., 2007; Gillison et al., 

2009)，也與本研究結果相符。對照組則是在生活品質中的情緒角色、心智健康以

及心理健康面之後測結果顯著高於前測結果，由於這三項顯著提升的生活品質向

度皆屬於心理層面，研究者推論此現象可能為「社會情緒選擇理論」

(Socioemotional selectivity theory)中所發現老年人可能會有的現象(Löckenhoff & 

Carstensen, 2004)，此理論指出當個體感受未來所剩餘的時間有限時，滿足情緒調

節的需求便顯得十分需要，因此老年人可能會藉由與老朋友同聚、反覆執行自己

熟悉的事物來提升情感依附與確認自我價值(沈緯鈞 & 廖主民, 2012)，而從本研

究中觀察到對照組的情緒角色後測相較前測有顯著上升，如表 4-7-2，因此，研究
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者認為當情緒調節的需求被滿足時，心理層面的生活品質就會有提升的現象。然

而，此改變的機制仍不夠清楚，需進一步研究。  

 最後以複迴歸的分析結果，探討有無健康體能促進課程介入以及研究對象的

基本屬性對生活品質前後測改變量的解釋能力。研究結果指出，有無課程介入皆

為生理角色、身體疼痛、一般健康、活力狀況以及生理健康面前後改變量的顯著

影響因素，與前面實驗組和對照組組間前後測改變量比較的結果相同。 

 探討研究對象基本屬性對於各項生活品質的影響中，身體疼痛的複迴歸分析

結果指出，研究對象隨著其年齡越高而相較年齡較低者之身體疼痛前後結果改變

量顯著較低，此外，一般健康的複迴歸分析結果也指出，研究對象隨著其年齡越

高而相較年齡較低者之一般健康前後結果改變量顯著較低，過去一年內有跌倒經

驗者相較無跌倒過者之一般健康前後結果改變量顯著較低，這些結果與許多研究

結果顯示隨著年齡而伴隨老化所帶來的身體功能退化或疾病的發生，生理層面的

生活品質也跟著下降相同(Hopman et al., 2009; 周友蓮 & 劉淑燕, 2007; 李純華, 

2005; 王雪鳳 et al., 2008; 高芷華, 2005)。 

 活力狀況的複迴歸分析結果指出，總疾病數目較多者相較總疾病數目較少者

之活力狀況前後結果改變量顯著較低，與過去許多研究結果指出疾病數目與生活

品質呈現顯著負相關相似(Lima et al., 2009; Stuifbergen, Seraphine, & Roberts, 

2000)，本研究對象之主要疾病為高血壓與心臟疾病，而(Trevisol, Moreira, Kerkhoff, 

Fuchs, & Fuchs, 2011)在系統性文獻回顧中也發現高血壓患者相較沒有罹患高血

壓者有較低的生活品質(包含活力狀況)。此外，實驗組有配偶者相較無配偶者之

活力狀況前後結果改變量顯著較低，進一步分析將有無課程介入一同納入考量後，

發現有課程介入的無配偶者雖然在活力狀況改變量上與沒有課程介入的無配偶者

未達顯著差異，卻有大幅上升的現象，因此，推論無配偶者或許可以透過南投

YMCA 課程介入中的互動與相互鼓勵，而提升其活力狀況。 
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第三節 研究限制 

首先，本研究為準實驗研究設計(Quasi-experimental design)，以立意取樣而

非採用隨機分派至實驗組和對照組，因而容易產生內在效度威脅以及降低因果推

論的能力(Shadish, Cook, & Campbell, 2002)。在有效樣本數方面，本研究兩組雖達

到 30 人以上之統計分析標準，但研究對象多為女性(女性佔總樣本 89.0%)，且介

入地點多為偏鄉地區，因此本研究之結果較適合推論於鄉村社區中的女性老年人。

然而，過去老人健康促進介入的研究場域多為都市型社區或機構內(張蓓貞, 吳麗

貞, & 彭淑美, 2003; 林芷羽, 2008; 黃泰諭 et al., 2005; 黃聖堯, 2012)，所以本研

究的結果可以為台灣不同型態的老人健康促進與失能預防增添多樣性。 
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第六章 結論與建議 

第一節 結論 

 台灣為快速邁進高齡社會的國家，人口老化伴隨的慢性疾病、失能風險將使

醫療、長期照護需求增加，加上少子化的現象，家庭和社會的扶養人力缺乏，經

濟負擔將日益沉重。因此，涵蓋生理與心理各個層面的失能預防工作，對台灣的

高齡人口愈顯重要。 

 如何促進老人建立並實行良好的生活習慣與正確的運動觀念，幫助他們在健

康或患有慢性病時就能有預防失能的意識，透過適切的體能訓練來增進或維持老

人獨立自主的生活能力，培養對運動的興趣與自信心，擁有理想的生活品質，是

失能預防重要的目標之一。本研究評估南投 YMCA 依據日本大阪 YMCA 失能預

防的經驗，針對南投社區老人的特質所設計健康體能促進與失能預防課程之成

效。 

 研究結果顯示，社區老人經過南投 YMCA 為期十週、每週一次兩小時的健康

體能促進課程後，老年人的體適能表現方面，以代表動態平衡/敏捷度的起身行走

和代表下肢肌力的屈膝起立 30 秒相較未介入的社區老人有顯著進步的成效；在運

動自我效能方面，參與課程的老人在介入後相較對照組運動自我效能預期有顯著

的提升，這代表其對於執行運動的能力更有信心，這也表示他們較有可能長期維

持規律的運動習慣；在生活品質方面，實驗組老人生理層面中的生理角色、身體

疼痛、一般健康以及生理健康面和心理層面中的活力狀況，相較對照組有顯著的

增加。因此，整體來說，南投 YMCA 經由在地化的調整，於鄉村進行健康體能促

進與失能預防課程，對於社區老人的身體功能、生活品質和運動自我效能是有助

益的。 

 再進一步探討社區老人的人口學特質是否為課程介入成效的影響因素後，發
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現在老年人體適能進步方面，年齡、教育程度以及自述運動習慣為顯著影響因子，

隨著年齡的增加，動態平衡/敏捷度的進步能力顯著趨緩；低教育程度(國小以下)

的老人雖然下肢肌力相較高教育程度老人差，但藉由課程的介入可以產生更為顯

著的進步；自述有規律運動習慣(一週 3 次以上)的老人經過課程介入後，下肢肌

力相較無規律運動習慣者有大幅提升。在促進運動自我效能上，老年女性的運動

自我效能可以有效地藉由課程介入有顯著的提升。最後在增進生活品質方面，年

齡為顯著影響因子，年齡的增加使身體疼痛改善的幅度降低。因此，本研究結果

推測南投 YMCA 結合健康知識教育、體能訓練以及團康活動的課程介入方式，對

低教育程度且較年輕之老年女性為對象較為合適。這些結果在未來執行健康促進

或失能預防活動時，具上述特質的老年人可以作為優先介入的對象。 

 

第二節 建議 

依據本研究結果及重要結論，提出下列幾點建議： 

一、政策建議 

  南投 YMCA 的社區健康促進課程，以深入淺出的方式讓社區老人廣為接受

且樂在其中，不同於一般衛生教育課程，單純給予健康知識的宣導，或是單純運

動的介入。本研究透過南投 YMCA 課程介入中的體適能檢測以及問卷調查，觀

察參與課程老人在介入前後的變化，結果發現結合健康知識教育、體能訓練以及

團康活動的課程介入方式，可以促進社區老人的身體功能，產生對運動的興趣或

增強做運動的自信，同時提升其生活品質。 

  因此，藉由此研究的發現，建議政府在社區的老人健康營造上，能整合醫護

與社工跨領域的專業能力，發揮彼此特長(例如：社工人員的關懷與活動創意；

護理、營養、物理職能治療人員等的審慎評估與介入)，並按當地社區老人的特

質，規劃出有效的社區健康促進方案，讓它不只是課程，更是生活的一部分。介
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入活動的期程無需很長，透過 2-3 個月的介入，觀察老人是否更加認同運動對其

自身的助益以及願意養成規律運動的習慣，進而將當地社區已有的老人運動介紹

給他們，即對介入完畢但還未有固定運動習慣的老人，讓他們能依照自己的喜好

參與常態規律性的運動，有效落實國健署於 2009 年至 2012 年提出健康體能促進

的目標(國民健康署, 2009b)。 

  此外，建議衛福部國健署與教育部體育署能共同針對確立本國老年人最適切

的體能運動方針，如美國疾病控制與預防中心清楚訂定合適老年人的運動頻率、

強度與種類(CDC, 2011)，強調有氧運動與肌力訓練對老人保持良好獨立自主生

活能力的重要性。在體適能檢測方面，則建議學術研究單位能與社區合作，建立

國內老人的體適能測量標準和常模，以便未來能針對老人體適能表現的結果判斷

其是否有失能風險，並能及時提供適切的介入。 

 

二、研究建議 

由於本研究評估南投 YMCA 於鄉村型社區提供老人健康體能促進課程之成

效，此研究結果較合適外推類似特質的社區，未來若能探討課程介入於都市型社

區的成效並作相互比較，更能幫助各地社區瞭解最合適其當地老人的健康體能促

進策略。此外，這次研究對象多為老年女性且自述有規律運動的習慣，爾後若能

增加老年男性的人數以及沒有規律運動習慣的老人施以課程介入，可以更加全面

理解課程介入對於社區老人的成效。 

 往後，如能對研究對象進行課程介入後的追蹤查訪，將可探討老人們身心健

康的狀態是否有差異之外，也能證實較高運動自我效能的老人是否能長期維持規

律運動的習慣。同時，若能將研究對象的醫療利用情形一同觀察，就可以更加得

知失能預防的策略是否能有效延緩失能或在老化同時能有效控制慢性病，進而降

低醫療的利用。 
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三、實務建議 

 健康促進介入的活動在機構內進行較為常見，這樣可以讓不同健康程度的老

年人上最合適個人程度的課程。然而，南投 YMCA 以攜帶型輕便設備（筆電、

投影機、行動麥克風）進入各社區提供健康促進與失能預防服務，因此場地環境

受限於不夠寬敞、音響設備不佳、老人無法看清指導員動作等因素影響，使得課

程效果或許不盡完善。但此介入方式是因應南投聚落形態的特性而做的權衡，讓

長輩們就近學習才能持久。所以舉辦社區健康促進課程時，需要評估社區老人最

方便且能持續穩定參與的地點，再做決定與宣傳。 

 至於坐式的肌力、平衡及伸展運動不但不受限於場地，只要有穩固的椅子，

在家也能執行下肢肌力的訓練，對於社區老人十分合適。以社區課程的方式進行

介入，透過團體學習，課程指導者在確保老人們運動姿勢的正確後，可以鼓勵他

們平時多做練習，盡力養成規律運動的習慣，對於不太願意出門或行動能力不方

便的老年人，則可施以居家型態的介入。因此，研究者認為此類型的運動對於喜

愛與他人接觸或獨自一人運動的老人都易於執行。 

 強化老人運動動機對進行老年人健康體能促進與失能預防課程十分重要，透

過體適能檢測使他們明瞭自己身體功能在日常生活中表現的狀態，激發他們預防

老化的動機，並增添介入課程的趣味性和挑戰性，是具有功效且建設性的介入策

略。需要注意的是，為了確保體適能測量的準確性，重複練習、熟悉場地並瞭解

如何正確設置檢測器材是必要的。 
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附錄一、研究問卷 

 

 

 

 

 

 

 

 

親愛的爺爺/奶奶 您好： 

 

非常感謝您參與｢健康促進課程介入｣研究。本研究係以社區長者為對象，透過健康促

進課程的介入，瞭解長者於生活品質、社會支持、運動健康認知的狀況。您的填答資料將

絕對保密（僅供學術研究使用），敬請安心作答，因為您的寶貴意見，有助於研究順利進行。

謝謝您！ 

 

敬祝  身體健康 萬事如意 

                   台灣大學健康政策與管理研究所健康產業組 

                                   敬上 

***如您有任何問題及建議，請洽計畫主持人陳雅美助理教授或陳怡安同學。  

  電話：(02) 3366-8063 

  地址：台北市徐州路 17 號 633 室 (台灣大學公共衛生大樓) 



95 

 

一、運動自我效能量表 

此部份將瞭解您從事運動的信心程度，以下是假設的情況， 

  【0】代表【沒什麼信心】;【10】代表【非常有信心】(越高分越有信心)。 

如果有以下情況，您有多少信心可以運動每週三次，每次 20 分鐘: 

 沒什麼信心             非常有信心 

1.如果天氣使您感到困擾的時候 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

2.如果您對該活動感到厭倦的時候 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

3.如果運動時會感覺疼痛的時候 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

4.如果您一個人運動、沒有人作伴 

  的時候 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

5.如果您覺得沒有感受到運動的樂 

  趣的時候 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

6.如果您忙於其他事情的時候 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

7.如果您覺得累的時候 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

8.如果您覺得有壓力的時候 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

9.如果您覺得心情憂鬱的時候 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 
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二、運動結果預期量表 

此部份將瞭解您對運動結果的看法，我將唸出以下的句子，請告訴我哪一個答案

最能反應您對運動結果的看法。 

 

非常    同意    沒意見   不同意   非常不                         

同意            (不一定)           同意 

1.運動讓我覺得身體比較好 1 □    2 □    3 □    4 □     5 □ 

2.一般來說，運動會讓我覺得 

  心情比較好 

1 □    2 □    3 □    4 □     5 □ 

3.運動讓我比較不會感覺累 1 □    2 □    3 □    4 □     5 □ 

4.運動讓我覺得肌肉比較有力 1 □    2 □    3 □    4 □     5 □ 

5.運動是一項我做起來有樂趣 

  的活動 

1 □    2 □    3 □    4 □     5 □ 

6.運動讓我有成就感   1 □    2 □    3 □    4 □     5 □ 

7.運動使我心智上的警覺度 

  比較好 

1 □    2 □    3 □    4 □     5 □ 

8.運動增加我日常生活活動 

  的耐力 

1 □    2 □    3 □    4 □     5 □ 

9.運動可以強化我的骨骼 1 □    2 □    3 □    4 □     5 □ 
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三、生活品質 

1.   整體來說，您認為自己在過去一個月内的健康狀況如何？ 

極好 很好 好 一般 不好 很不好 

 1  2  3  4  5  6 

2.    在過去一個月內，您身體疼痛的程度？ 

完全沒有 很輕微 輕微 中度 嚴重 很嚴重 

        1  2   3   4   5   6 

3.   在過去一個月內，您有多少精力?  

很充沛 相當多 有一些 少許 完全沒有 

   1    2    3    4    5 

4.    在過去一個月內，您被情緒問題(例如感覺焦慮、沮喪或煩躁)困擾的程度？ 

完全沒有 輕微 中度 相當多      極度 

   1    2    3    4  5 

5.   在過去一個月內，您因為身體健康問題，不論是在家及出外， 

  您從事您的日常工作有多少困難？ 

完全沒有 少許 有一些 相當多 
無法從事 

日常工作 

   1    2    3    4    5 
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  6. 在過去一個月內，身體健康問題限制您平常體力活動的程度如何？ 

  7. 在過去一個月內，您的身體健康或情緒問題，限制您與家人或朋友的                

    平常社交活動的程度？  

完全 

沒有 很少 有一些 相當多 

無法從事 

社交活動 

   1    2    3    4    5 

8.  在過去一個月內，您因個人或情緒問題，讓您無法從事您的平常工作、               

   學校或其他日常活動的程度？  

完全沒有 很少 有一些 相當多 

無法從事 

日常活動 

   1    2    3      4      5 

 

問卷到此結束，再次感謝您的填答！ 

 

 

    完全沒有 很少 有-些 相當多 

無法從事 

    體力活動 

   1    2    3    4    5 
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附錄二、南投 YMCA 健康體能促進課程施測之問卷 

基本資料 

姓    名  性 別  □1男  □2女 使用語言 □國語 □台語 

□客語 □其他╴╴  電    話  生 日   年  月  日 

現在地址   

教育程度 □0不識字 □1私塾  □2國小 □3國(初)中 □4高中(職) □

5專科/大學  □6研究所 

過去職業  □1軍 □2公、教 □3工 □4商 □5自由業 □6農   □ 7

其他╴╴ 

輔助器材 □0 無  □1 助聽器  □2 輪椅  □3 助行器  □4 拐杖  □5 其

他 

慣 用 側 □1右手   □2左手 

一年內跌倒 □0不曾   □1曾，╴╴次     

運    動 □0無固定  □1 1-2次/週  □2 3-4次/週   □3 每天，約╴╴

分鐘/次 

運動類型 □1慢走  □2慢跑或快走  □3游泳  □4跳舞  □5氣功  □

6其他╴╴ 

經醫師診斷的

疾病 

(可複選) 

□1心臟疾病 □2中風 □3糖尿病 □4高血壓 □5痛風 □6皮

膚疾病 □7 癌症 □8 眼耳疾病  □9 腎臟泌尿疾病  □10 骨骼

肌肉疾病  □11 失眠  □12 精神疾病 □13 氣喘、呼吸道疾病  

□14 腸胃肝膽疾病  □15 風濕免疫疾病 □16 帕金森氏症  □

17下肢關節問題(人工關節)   □18貧血  □19其他╴╴╴ 

服用藥物 □0 無   □1無固定   □2一至三種   □3四種以上 
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用    藥 □1血壓藥 □2糖尿病藥 □3心臟病藥  □4痛風藥  □5安眠

藥  □6 腸胃藥 □7 止痛藥 □8 排便的藥 □9 帕金森氏症的藥 

□10精神方面藥物 □11其他╴╴       

婚姻狀況 □1未婚  □2已婚  □3離婚  □4喪偶  □5分居 

緊急聯絡人  關 係   連絡電話   

地    址   

家庭狀況 □1夫妻同住  □2女兒╴╴人  □3兒子╴╴人  □4子女居住

外地 

□5其他共同居住╴╴人，關係╴╴╴╴╴╴  □6獨居 
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附錄三、研究倫理審查證明 
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附錄四、中英文運動自我效能預期、運動結果預期問卷使用同意書信 

 

 


