
doi:10.6342/NTU202203635

國⽴臺灣⼤學公共衛⽣學院健康⾏為與社區科學研究所 

碩⼠論⽂ 

Institute of Health Behaviors and Community Sciences  

College of Public Health National Taiwan University 

Master Thesis 

 

健康識能與健康⽣活品質之關係： 

以重病醫療可近性、對醫⽣之信任、 

認同網路資訊之健康效益為中介變項 

Relationship Between Health Literacy and Health-Related 
Quality of Life: The Mediating Roles of Accessibility to 

Medical Resources for Serious Illness, Trust in Physicians 
and Perceived Health Benefits of Internet Information 

 
劉⽵恩 

CHU-EN LIU 
 

指導教授：陳端容 博⼠ 

Advisor: DUAN-RUNG CHEN Ph.D. 
 

中華民國 111 年 9 ⽉ 

September 2022 
 



國立臺灣大學碩士學位論文 

口試委員會審定書 
 

健康識能與健康生活品質之關係： 

以重病醫療可近性、對醫生之信任、 

認同網路資訊之健康效益為中介變項 

Relationship Between Health Literacy and Health-Related 

Quality of Life: The Mediating Roles of Accessibility to 

Medical Resources for Serious Illness, Trust in Physicians and 

Perceived Health Benefits of Internet Information 

本論文係劉竹恩君（R09850008）在國立臺灣大學健康

行為與社區科學研究所完成之碩士學位論文，於民國 111 年

8 月 25 日承下列考試委員審查通過及口試及格，特此證明 

 

口試委員： 

                         

 

                         

 

                         

 

                         

 

                         

 {s:u00_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________}

 {s:u01_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________}

 {s:u02_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________}

Document Ref: SCI6B-ILAZ8-HQT5G-OIMZ6 Page 1 of 3



doi:10.6342/NTU202203635

 

 

 
I 

謝詞 
 

    謝謝最愛的家⼈⼀直以來的⽀持。有事沒事就回家吃飯躺床，跟弟弟玩。 

謝謝⾏社所每位⽼師包容我這個喜歡調⽪搗蛋的學⽣。在端容⽼師的指導下

學習相當愉快，論⽂⽅⾯也給我很多豐富資源與重要建議，謝謝。 

謝謝 R09的⼤家很常聚在⼀起聊好久的天，研究上也都互相分享與幫助。特

別是舒禎與叙庭，讓我捧著筆電纏著她們問東問西。 

    謝謝撰寫論⽂時陪我講話的所有朋友。每週打來講⽇本精彩⽣活的李昀、晚

餐喝酒超好約的 Sadie、讓我能在臺中放鬆玩耍的佳誼、搬來臺北打拼然後讓我

瘋狂借住的芸莉、每寫完⼀章就傳過去拜託他看的岳霖⋯⋯。 

這篇論⽂的完成，從技術層⾯到我⾃⼰的⼼理狀態等，受到好多好多⼈的照

顧。我真的⾮常幸運，謝謝這⼀路上的每個⼈！ 

    

 

 

 

                                               劉⽵恩  謹誌 

                                                2022年 9⽉ 

  



doi:10.6342/NTU202203635

 

 

 
II 

摘要 
 

研究背景與⽬的 

    健康識能為健康相關領域近年來的趨勢話題之⼀，許多學者及單位意識到其

對於健康結果的重要性，開始投⼊研究並嘗試應⽤於臨床上。過往的研究已針對

健康識能與不同的健康結果之關係累積許多⽂獻，但關於健康識能與健康結果間

的過程，是否存在顯著之中介因⼦仍處於摸索階段。健康⽣活品質是⼀綜合性之

健康結果，⾼度的健康⽣活品質亦為⼤多數⼈畢⽣追求之理想。若健康識能與健

康⽣活品質間存有顯著中介因⼦，了解其路徑的運作與影響，將能成為⽇後健康

實務上的參考。 

 

 

研究⽅法 

    本研究採橫斷式研究設計。研究架構以 Paasche-Orlow與Wolf所提出「健康

識能與健康結果之因果路徑」之理論模型為基礎，採⽤平⾏式中介模型。其中，

⾃變項為健康識能，依變項為健康⽣活品質，中介變項為重病醫療可近性、對醫

⽣之信任與認同網路資訊之健康效益。資料來源使⽤中央研究院社會學研究所的

「社會變遷基本調查計畫」之「健康與醫療照顧」問卷(N=1243)。為檢驗研究假

設，以 IBM SPSS Statistics(Version 28)以及 PROCESS macro for SPSS v4.0 進⾏研

究分析，探討各變項間的關係與中介作⽤之影響。 

 

 

研究結果  

    健康識能與健康⽣活品質間為顯著正向關係。中介變項⽅⾯，唯有「健康識

能——重病醫療可近性——健康⽣活品質」之路徑呈現顯著，因此將重病醫療可

近性視為健康識能與健康⽣活品質間部分中介作⽤之顯著正向因⼦。控制變項的

部分，性別、教育程度與⽉收⼊為顯著：男性較⼥性有較⾼的健康⽣活品質；教

育程度愈⾼，健康⽣活品質愈低；⽉收⼊愈⾼，健康⽣活品質愈⾼。 
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進⼀步針對重病醫療可近性，進⾏性別、教育程度與⽉收⼊之分層分析結

果：性別⽅⾯，重病醫療可近性只有在男性樣本中，呈現顯著之中介效果；教育

程度⽅⾯，重病醫療可近性只有在中低教育程度樣本中，呈現顯著之中介效果；

⽉收⼊⽅⾯，重病醫療可近性在低⽉收⼊與中⾼⽉收⼊樣本中，皆呈現顯著之中

介效果。 

 

 

結論 

本研究指出健康識能與健康⽣活品質間的之關係為顯著正向，且「重病醫療

可近性」為健康識能與健康⽣活品質間部分中介作⽤之顯著正向因⼦，因此若能

加強健康識能的觀念與技巧，將有助於增加個體之重病醫療可近性，並進⼀步提

升其健康⽣活品質。其中，須特別留意男性與中低教育程度者的健康識能情形以

及其重病醫療可近性之狀況，提供適當的健促⽅案與相關協助，以提升國⼈健康

⽣活品質。 

 

 

 

 

 

 

 

 

關鍵字：健康識能、健康⽣活品質、重病、醫療可近性、對醫⽣之信任、 

網路資訊、中介模型 
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Abstract 
 
Background and Objectives 
Health literacy is one of the trending topics in health-related fields in recent years. 

Many scholars and institutions have realized its importance on health outcomes and 

have begun to invest in research and try to apply it in clinical practices. Previous studies 

have accumulated a lot of literature on the relationship between health literacy and 

different health outcomes, but whether there are significant mediators between health 

literacy and health outcomes is still in the exploratory stage. Health-related quality of 

life is a relatively comprehensive health outcome, and high health-related quality of life 

is a goal most people pursue throughout their lives. If there are significant mediators 

between health literacy and health-related quality of life, understanding the operation 

and impact of its path will become a reference for future health practices. 

 

 

Methods 
The research framework of this cross-sectional study is based on the theoretical model 

of causal pathways between health literacy and health outcomes, which Paasche-Orlow 

and Wolf proposed. The independent variable is health literacy, the dependent variable 

is health-related quality of life, and the mediators are “accessibility to medical resources 

for serious illness,” “trust in physicians,” and “perceived health benefits of internet 

information.” The data was analyzed using the “2021 Taiwan Social Change Survey: 

Health” questionnaire by the Institute of Sociology, Academia Sinica(N=1243). The 

research used IBM SPSS Statistics (Version 28) and PROCESS macro for SPSS v4.0 to 

test the research hypothesis to analyze the relationship between variables and the 

mediation effects. 

 

 

Results 
There is a significant positive relationship between health literacy and health-related 

quality of life. In terms of the mediators, only the path of health literacy - accessibility 

to medical resources for serious illness - health-related quality of life is completely 

significant, so “accessibility to medical resources for serious illness” is regarded as a 
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significant positive factor in the partial mediating effect between health literacy and 

health-related quality of life. For the control variables, gender, education level, and 

monthly income are significant: men have a higher health-related quality of life than 

women; the higher the education level, the lower the health-related quality of life; the 

higher the monthly income, the higher the health-related quality of life.  

Further stratified analysis results of gender, education level, and monthly income for 

critical illness medical treatment accessibility: In terms of gender, critical illness 

medical treatment accessibility has a significant mediating effect only in male samples; 

in terms of education level, critical illness medical treatment accessibility has a 

significant mediating effect only in the sample of a lower level of education; in terms of 

monthly income, critical illness medical treatment accessibility has a significant 

mediating effect in both the low monthly income and the upper middle monthly income 

samples. 

 

 

Conclusion 
This research found that the relationship between health literacy and health-related 

quality of life was significant and positive. “Accessibility to medical resources for 

serious illness” was a significant positive factor for the partial mediating effect between 

health literacy and health-related quality of life. Enhancing health literacy will help 

increase the level of “accessibility to medical resources for serious illness” and further 

improve the “health-related quality of life” for the people. Medical organizations and 

health services can use this achievement to plan health promotion programs and 

practical applications. Furthermore, it is necessary to pay attention to health literacy and 

critical illness medical treatment accessibility for men and people with a lower level of 

education and to provide them with appropriate health promotion programs and related 

assistance, thus improving the health-related quality of life of every Taiwanese. 

 

 

Keywords: Health literacy(HL), Health-related quality of life(HRQoL), Serious illness, 

Medical treatment accessibility, Trust in physicians, Internet information, 

Mediation model 
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第⼀章、 緒論 
 

第⼀節、研究背景與動機 
「健康識能」(Health Literacy) 為現今醫療衛⽣界⼀趨勢話題，其與素養相

關，需要⼈們獲取、理解、評估與應⽤健康訊息的知識及能⼒，以便能在⽇常⽣

活中，做出醫療保健、疾病預防和健康促進的判斷跟決定，使⽣命歷程中的⽣活

品質有所維持與改善(Sørensen et al., 2012)。在這網路發達，資訊快速流通的時

代，對於健康的訊息取得容易，但相對的更需要具備能夠過濾與辨別真偽的能

⼒，才不會出現訊息提供者與接收者之間的落差，進⽽影響到民眾對於⾃⾝健康

之決定。 

健康識能的概念約在2000年被引進臺灣，於2005年起逐漸受到重視（林季緯

等，2016）。根據調查，臺灣成⼈的健康識能狀況有14.0%為不⾜(insufficient)程

度，37.6%為有限(limited/problematic)程度，40.3%為充⾜(sufficient)程度，8.1%為

良好(excellent)程度（魏⽶秀等，2018），換⾔之，每兩個⼈中就有⼀⼈的健康識

能程度不⾜。過去研究顯⽰，經由提升健康識能，能減少醫療成本、縮短健康不

平等、促進健康⾏為及有效利⽤醫療服務等（蔡慈儀等，2010），由此可⾒健康

識能的重要性不容⼩覷，國⼈在此仍須投注時間與⼼⼒教育及培養。 

在眾多健康結果中，「健康⽣活品質」(Health-Related Quality of Life, 

HRQoL)為⼀項對健康綜合性之評⽐指標，包含了⽣理與⼼理健康共⼋個範疇

(Etxeberria et al., 2019)，藉由了解健康識能與健康⽣活品質間的關係，可視為探

討健康識能對健康領域影響的⼊⾨探索。然⽽過去關於健康識能與健康⽣活品質

間關係的相關研究，結果並不⼀致，有些顯⽰兩者間顯著相關(Khaleghi et al., 

2019; Stellefson et al., 2019)，有些卻呈現無顯著相關(E.-H. Lee et al., 2016; 

Montbleau et al., 2017)。潛在的原因涵蓋了區域、⽂化和樣本背景的不同、對健康

識能與健康⽣活品質的研究⾯向與問卷題項差異(Mengyun et al., 2018)、所處環境
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的資訊可近性或障礙(Maibach et al., 2007)等。因此，在國外研究沒有完全統⼀的

定論下，本研究決定探討臺灣民眾健康識能與健康⽣活品質的關係為何。 

除了健康⽣活品質之外，諸多研究指出健康識能在醫療衛⽣領域中，影響著

各種結果，包含了健康⾏為、健康狀態、健康⽣活⽅式、醫療照護與保險取得、

⽤藥依從性、⾃我效能、⾃我照護、⽣⼼理功能、各式疾病等(Berkman et al., 

2011)。⽽這些因⼦皆與健康⽣活品質息息相關(Ashing-Giwa, 2005)，其中或許便

存在著健康識能與健康⽣活品質之間的機轉。 

Paasche-Orlow與Wolf(2007)提出⼀套以健康識能對健康結果影響之模型架

構，於兩者之間放⼊三項中介變項，涵蓋「健康照護的取得與使⽤」、「醫病互

動」、「⾃我照顧」三⼤範疇，探討它們在健康識能與健康結果間的⾓⾊與效

果。本研究決定採⽤此模型架構，並依據範疇內容置⼊相對應之構念。 

醫療可近性是健康照護中⼀重要之元素，其表⽰病患在接近醫療照護體系或

在尋求醫療照護的過程中是否容易（藍忠孚，1981），以及所處之地是否有⾜夠

且適當的醫療資源，能使病患回復⾄最佳的健康狀態(Weissman & Epstein, 

1993)。⽽臺灣近年來主要死因前三名皆為惡性腫瘤、⼼臟疾病與肺炎（衛⽣福利

部），可⾒嚴重疾病的問題深深影響著臺灣民眾的健康與⽣活。因此，在「健康

照護的取得與使⽤」⽅⾯，欲針對重病的醫療可近性做探討。 

對醫⽣之信任與積極病患的健康結果相關，例如堅持治療計劃、⾃陳的健康

狀況、提⾼預防保健利⽤率和臨床結果等(Parchman et al., 2010; Safran et al., 1998; 

Thom et al., 1999)，其深深地融⼊了醫療實踐中，也能對醫療實踐之滿意度呈現忠

實的反映，並提供病患對醫⽣與醫療保健系統態度的訊息(Schafermeyer & Asplin, 

2003)，⽽這對臺灣未來整個醫療體系的發展與進步相當重要。因此，在「醫病互

動」⽅⾯，將聚焦於醫師與病患之間的信任議題。 

隨著時代演進，網路已經成為健康資訊的重要來源(Ritterband et al., 2005)，

也使得許多醫療服務能以線上⽅式提供(Fox, 2011)。換⾔之，網路健康資訊幫助
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個體以更便捷的⽅式⾃我管理⾝⼼健康(Mou et al., 2016; Xiao et al., 2014)，其具有

加強病患保健與健康照護的潛⼒(Hardey, 1999; Jellinek et al., 2000)。根據國家數

位發展研究報告(2021)，⼗⼆歲以上臺灣的民眾，近三個⽉內曾使⽤網路搜尋健

康資訊者達60.6%。⽽資訊內容本⾝的真實性與專業度，以及對網路健康資訊的

態度，皆會對醫病互動(Bylund et al., 2007; Wald et al., 2007)與民眾的健康決策

(Ressi, 2011)造成影響。因此，在「⾃我照顧」⽅⾯，以「認同網路資訊之健康效

益」著⼿進⾏討論。 

綜合上述，本研究欲以 Paasche-Orlow與Wolf的模型作為基礎架構，將「健

康識能」與「健康⽣活品質」作為⾃變項與依變項，再以「重病醫療可近性」、

「對醫⽣之信任」與「認同網路資訊之健康效益」作為中介變項，探討變項間的

關係以及模型整體之效果，致⼒於找到提升健康⽣活品質的條件與⽅法，以提供

⽇後的研究⽅向，以及相關健康實務之參考。 
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第⼆節、研究重要性與缺⼝ 

過去關於健康識能與各種健康結果的研究已不及備載，⼤多探討兩者的直接

關係。然⽽真實的環境及情況多變複雜，其中可能包含許多潛在的因素與機轉，

環環相扣，相互影響。近年來已陸續出現加⼊中介變項與調節變項等的研究，但

對於健康識能與健康⽣活品質路徑上，其他因⼦存在的可能與影響，相關的分析

與討論仍處於起步階段。 

除此之外，本研究架構中的三個中介變項皆為具體且精準之構念。醫療可近

性是醫療衛⽣單位與政府部⾨持續在商討與增進的部分，⽂獻已累積不少，但針

對「重病」的醫療可近性，仍是⼀缺⼝，因此選⽤「重病醫療可近性」作為中介

變項。再者，醫病關係涵蓋元素眾多，包含整體關係的品質、對醫⽣之信任、病

患滿意度、信⼼與控制感、共享決策(Tan & Goonawardene, 2017)等。本研究聚焦

於「對醫⽣之信任」，探討醫病間的信任議題是否為受病患的健康識能影響，進

⽽左右其健康⽣活品質。最後，過去關於健康識能與網路健康資訊的研究，較多

關注於受試者搜尋網路健康資訊的頻率(Oh & Lee, 2012)、習慣使⽤的裝置平台種

類(Bolle et al., 2015)、對網路健康資訊的信任、評估能⼒與標準、感知到的健康

資訊品質(Diviani et al., 2015)等，較少以「態度」之⾯向進⾏討論，因此本研究從

此⾓度切⼊，以「認同網路資訊之健康效益」作為網路健康資訊⽅⾯之變項。 
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第三節、研究⽬的 

   根據上述研究背景與重要性，本研究⽬的如下： 

⽬的⼀：探討健康識能與健康⽣活品質間關係是否顯著 

⽬的⼆：探討重病醫療可近性是否為健康識能與健康⽣活品質之顯著中介因⼦ 

⽬的三：探討對醫⽣之信任是否為健康識能與健康⽣活品質之顯著中介因⼦ 

⽬的四：探討認同網路資訊之健康效益是否為健康識能與健康⽣活品質之顯著 

中介因⼦ 
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第⼆章、 ⽂獻探討 
    根據研究背景與⽬的，本章將對研究所需變項進⾏⽂獻探討，回顧順序為「健

康識能」、「健康⽣活品質」、「重病醫療可近性」、「對醫⽣之信任」、「認同

網路資訊之健康效益」、「其他變項與健康⽣活品質關係之探討」、「健康識

能與健康結果中介模型」，共七節。 

 

 

 

第⼀節、健康識能 

⼀、 定義 

健康識能(Health literacy)，⼜稱「健康識讀」、「健康知能」或「健康素

養」。許多單位都曾給它下過定義。世界衛⽣組織(World Health Organization, 

WHO)認為其是「⼀種認知與社會技能⽤以決定其動機和能⼒，以近⽤、理解和

使⽤資訊，促進和維持良好的健康的⽅式」(Health Promotion Glossary, n.d.)；美

國醫學會(American Medical Association, AMA)與美國國家醫學院(National 

Academy of Medicine)分別給的解釋為「⼀種技能的組合，涵蓋能在健康照護環境

中，發揮功能所需執⾏之基本閱讀與數字任務的能⼒」(Ad Hoc Committee on 

Health Literacy for the Council on Scientific Affairs, 1999)與「個⼈獲取、處理與理

解基本健康資訊的能⼒與協助其作出適當醫療決策所需的服務」(Nielsen-

Bohlman, 2004)；⽽近來最新的詮釋如下：「健康識能與素養相關，需要⼈們獲

取、理解、評估與應⽤健康訊息的知識及能⼒，以便能在⽇常⽣活中，做出醫療

保健、疾病預防和健康促進的判斷跟決定，使⽣命歷程中的⽣活品質有所維持與

改善。」(Sørensen et al., 2012)，⽐先前的定義更加全⾯且具體。 
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表2-1 健康識能定義 

單位/學者 定義 

世界衛⽣組織 ⼀種認知與社會技能⽤以決定其動機

和能⼒，以近⽤、理解和使⽤資訊，

促進和維持良好的健康的⽅式 

美國醫學會 ⼀種技能的組合，涵蓋能在健康照護

環境中，發揮功能所需執⾏之基本閱

讀與數字任務的能⼒ 

美國國家醫學院 個⼈獲取、處理與理解基本健康資訊

的能⼒與協助其作出適當醫療決策所

需的服務 

Sørensen等 健康識能與素養相關，需要⼈們獲

取、理解、評估與應⽤健康訊息的知

識及能⼒，以便能在⽇常⽣活中，做

出醫療保健、疾病預防和健康促進的

判斷跟決定，使⽣命歷程中的⽣活品

質有所維持與改善 

 

 

 

 

⼆、 分類 
Nutbeam(2000)將健康識能分為三個層級：功能性(functional)、互動性

(interactive)與批判性(critical)。 

功能性健康識能是健康識能的根本基礎，⽬的在於增進對健康⾵險、⾃⾝健

康狀況，以及醫療服務的了解，有效應付⽇常中醫療與健康相關之讀寫技巧

(Nutbeam, 2000)。⾜夠的功能性健康識能意味著能夠將讀寫技能應⽤於與健康相

關的材料，例如處⽅、約診卡、藥品標籤和家庭保健指導等(Parker et al., 1995)。

相對⽽⾔，功能性健康識能低落會成為教育慢性疾病患者的阻礙(M. V. Williams 
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et al., 1998)，並且可能因⽤藥不⾜或不當，⽽給醫療保健產業帶來重⼤負擔(“Low 

Health Literacy Skills Increase Annual Health Care Expenditures by $73 Billion,” 

n.d.)。 

互動性健康識能是更進階的認知與社會技能，可主動從⽇常活動與所處環境

裡擷取有⽤之訊息，並在和他⼈的互動中獲得啟發，再將新的資訊應⽤於⽣活中

(Nutbeam, 2000)。其中包含了使⽤網路搜尋所需的資訊(van der Heide et al., 

2015)、病患對於⾝體狀況的⾃我管理(Lai et al., 2013)，亦或者對於醫療⾏為的決

定，例如施打疫苗與否(Amit Aharon et al., 2017)等。 

批判性健康識能為健康識能中最⾼階的能⼒，連同社交技巧，可對於資訊保

有批判性思考，分辨訊息的可信度(Levin-Zamir & Peterburg, 2001)，並透過個⼈

或集體⾏動，對⾃⾝處境及⽣活事件有更佳的控制，以掌握會影響健康的社會、

經濟與環境之決定因⼦(Nutbeam, 2000)，成為參與社區健康倡議的動機(Cattell, 

2001)，公民也具有參與決策過程的能⼒(Zarcadoolas et al., 2006)。 

 

表2-2 健康識能層級 

層級 內容 

功能性 增進對健康⾵險、⾃⾝健康狀況與醫

療服務的了解，有效應付⽇常中醫療

與健康相關之讀寫技巧 

互動性 主動從⽇常活動與所處環境裡擷取有

⽤之訊息，並在和他⼈的互動中獲得

啟發，再將新的資訊應⽤於⽣活中 

批判性 能夠分辨訊息的可信度，並透過⾏動

對⾃⾝處境及⽣活事件有所控制，以

掌握會影響健康之決定因⼦ 
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三、 發展與現況  

健康識能的概念最早啟蒙於1970年代的健康教育與健康促進(Nutbeam, 

2000)，於歐美國家已發展數⼗年，政府部⾨與研究單位已注意到健康識能對健康

結果之影響，並將其列⼊學校的健康教育課程之中。 

    ⽽在臺灣，近年來健康識能的概念已漸漸受到醫療照護與公共衛⽣領域的重

視，但全民對其的認識仍屬萌芽階段。起步雖然較國外晚，但國家衛⽣研究院已

於 2007年成⽴了健康識能研究團隊，發展本⼟性的健康能讀評量⼯具(Mandarin 

Health Literacy Scale, MHLS)，並進⾏臺灣民眾的健康識能抽樣調查，其⽬的在於

了解臺灣健康識能對健康照護體系的影響，進⽽制定相關政策以增進全民健康識

能，有效利⽤醫療資源（蔡慈儀等，2010），以達到全民健康促進。另外，衛⽣

福利部國民健康署已於 2018年發佈健康識能機構實務指引，不論醫療衛⽣單位

的專業⼈員或⼀般民眾，皆可⾃⾏翻閱，以對健康識能有更深⼊的認識與應⽤，

發展合適的作法與策略並付諸⾏動。臺灣過往在醫療衛⽣與健康促進的成就⾮

凡，於 2021年時在眾多爭取主辦的國家中脫穎⽽出，成為⾸屆「全球健康識能

⾼峰會(Global Health Literacy Summit)」的主辦國(衛⽣福利部國民健康署, n.d.)，

透過跨領域及跨國界的交流與合作，從全球視野展望未來提升健康識能的⾏動⽅

向，持續提升國⼈的健康識能。 
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四、 測量 
    健康識能是⼀種理解健康與醫療衛⽣相關資訊的能⼒，可透過專業量表來檢

視能⼒之⾼低。⽬前全球最為廣泛應⽤的量表有兩種，REALM(Rapid Estimate of 

Adult Literacy in Medicine)與 TOFHLA(Test of Functional Health Literacy in 

Adults)。REALM為辨識病患是否擁有較低的閱讀能⼒之依據，能確實反映病患

從看到健康資訊，到唸出字詞的過程，量表題項為 66 項常⾒之健康相關詞彙

(Davis et al., 1993)。TOFHLA則是⽤來測試病患的功能性健康識能，量表中的題

項運⽤了醫療環境會出現的素材，例如處⽅藥瓶、約診單與知情同意書等，內容

涵蓋了計算與閱讀理解(M. V. Williams et al., 1995)。 

    除此之外，Haun等(2009)為了使健康專業⼈員能在短時間內，更快且有效的

掌握病患的健康識能程度，以 REALM與 TOFHLA為⿈⾦標準，發展出只有四

則題⽬之量表：BRIEF(Brief Health Literacy Screening Tool)。其可能是在有限的

時間與資源下，最有效的健康識能測量⼯具，尤其是在臨床環境中，測量結果可

以迅速整合⾄病患的病歷中，為臨床決策提供參考(Haun et al., 2009)。⽽臺灣學

者蔡慈儀等(2018)將 BRIEF 進⾏翻譯與調整，使⽤於臺灣社會變遷基本調查，問

卷題項涵蓋聽、說、讀、寫之能⼒，分別測量功能性健康識能與互動性健康識能

各兩題。 

 

表 2-3 健康識能量表 

量表名稱 量表內容 

REALM 辨識是否擁有較低的閱讀能⼒之依

據，題項為 66 項健康相關詞彙 

TOFHLA 測試功能性健康識能，題項運⽤了醫

療環境會出現的素材，內容涵蓋計算

與閱讀理解 

BRIEF 以 REALM與 TOFHLA為⿈⾦標準，

題⽬共 4題 
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第⼆節、健康⽣活品質 

⼀、 定義 

    世界衛⽣組織定義「健康」為「⽣理、⼼理與社會皆處於幸福安寧的狀態，

不僅僅是沒有疾病或虛弱(WHO, 1948)。從那時起，⽣活品質在醫療保健的研究

與實踐中愈趨重要。⽽「健康⽣活品質」(Health-Related Quality of Life, HRQoL)

為⽣活品質的其中⼀個⾯向，其被視為「識別健康與醫療保健影響健康福祉」

中，最常⾒且重要之⼦集(Peasgood et al., 2014)。過去關於「健康⽣活品質」的⽂

獻存在多種定義，其中⼀種將⽣活品質視作⼀包羅萬象之概念，包含了所有影響

個體⽣活的因素，⽽健康⽣活品質就是扣除掉其中⾮健康相關之因⼦，例如經濟

與政治環境等後的其餘部分(Torrance, 1987)。另外，也有學者認為健康⽣活品質

是分配給不同健康狀態的值，其能藉由計算質量調整壽命年(Quality-adjusted life 

years, QALYs)，評估健康相關技術之益處。這個值會介於 0⾄ 1之間，0等於死

亡，1 表⽰完全健康，⼤於 0 但⼩於 1的值則反映因健康不佳⽽導致的⽣活品質

下降(Weinstein et al., 1996)。⽽近年來，Drent等(2015)提出新穎且具體的觀點：

「健康⽣活品質是⼀個多維概念，它反映了個體的健康狀況多⼤程度的影響了其

能夠與⽣命中重要領域互動的容易性——謀⽣、與愛⼈交往以及追求⽣活的興

趣。」 

 

表2-4 健康⽣活品質定義 

單位/學者 定義 

Torrance ⽣活品質扣除掉其中⾮健康相關之因

⼦後的其餘部分 

Weinstein等 分配給不同健康狀態的值，能藉由計

算QALYs，評估健康相關技術之益處 

Drent等 個體的健康狀況多⼤程度的影響了其

能夠與⽣命中重要領域互動之容易性 
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⼆、 分類 

Brook與Brazier(1995)將健康⽣活品質的測量分為三類：功能性、特定性與⼀

般性。功能性健康⽣活品質測量是針對個體，因失能、殘疾⽽對⾓⾊功能與⽇常

活動的影響程度；特定性健康⽣活品質測量為深⼊特定族群或病患，或在某特定

情況下的⽣活品質去測量（姚開屏，2002）；⼀般性健康⽣活品質測量則⽤來測

量⼀般⼤眾的健康狀態，涵蓋⽣理、⼼理與社會等⾯向。由於⼀般性健康⽣活品

質測量較為普遍使⽤，測量族群也較為廣泛，因此只挑選此類量表進⾏討論。 

 

表2-5 健康⽣活品質分類 

分類 內容 

功能性 針對個體，因失能、殘疾⽽對⾓⾊功

能與⽇常活動的影響程度 

特定性 深⼊特定族群或病患，或在某特定情

況下的⽣活品質去測量 

⼀般性 測量⼀般⼤眾的健康狀態，涵蓋⽣

理、⼼理與社會等⾯向 

 

 

 

三、 測量 

針對⼀般性健康相關⽣活品質，⾃我評估健康狀態(Self-Assessed Health 

Outcome)為最常被採⽤的⽅法。現今國際上常⽤的量表不少，常⾒的有

WHOQOL、EQ5D與 SF-36等。WHOQOL為世界衛⽣組織(1998)所研發，涵蓋

六⼤範疇：⽣理範疇(physical domain)、⼼理範疇(psychological domain)、獨⽴程

度(level of independence)、社會關係(social relationship)、環境(environment)與⼼靈/

宗教/性格(spirituality/religion/personal)等 24個層⾯為架構的 100題量表

(WHOQOL - Measuring Quality of Life| The World Health Organization, n.d.)。EQ5D
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為歐洲國家制定的健康⽣活品質測量⼯具。其包括活動⼒、⾃我照護、⽇常活

動、疼痛/不適和焦慮/沮喪的單項測量，以及使⽤視覺模擬量表(visual analog 

scale, VAS)，對應之分數可顯⽰出病患的功能概況與全球健康狀態等級(Brooks, 

2013)。SF-36 量表(The Short-Form-36 Health Survey)涵蓋⼋個測量層⾯：⽣理功

能(physical functioning, PF)、因⽣理問題的⾓⾊受限(role limitation due to physical 

problems, RP)、⾝體疼痛(bodily pain, BP)、⼀般健康狀況(general health, GH)、活

⼒(vitality, VT)、社會功能(social functioning, SF)、因情緒問題的⾓⾊受限(role 

limitation due to emotional functioning problems, RE)與⼼理健康(mental health, 

MH)，總計 36題。 

SF-36 量表簡易且廣⽤，但後續有⼈提出 SF-36 量表題⽬過⾧，造成答題者

負擔，因此美國學者將 36題精簡成 12題(Gandek et al., 1998)，研發出由⽣理⾯

向得分(physical component summary, PCS)與⼼理⾯向得分(mental component 

summary, MCS)組成較短的 SF-12 量表。實驗得出其與 SF-36 量表相關性⾼，有

相同的測量型態。其量表分為⽣理題項(Physical Health)及⼼理題項(Mental Health)

兩部分，計算⽅式為兩項指標變異量加權之分數總和(Ware et al., 1996)。 

 

表 2-6 健康⽣活品質量表 

量表名稱 量表內容 

WHOQOL 涵蓋⽣理範疇、⼼理範疇、獨⽴程

度、社會關係、環境與⼼靈/宗教/性格

等 24個層⾯為架構的 100題量表 

EQ5D 包括活動⼒、⾃我照護、⽇常活動、

疼痛/不適和焦慮/沮喪的單項測量，以

及使⽤ VAS，對應之分數可顯⽰出病

患的功能概況與全球健康狀態等級 

SF-36 涵蓋 PF、RP、BP、GH、VT、SF、

RE與MH，總計 36題 

SF-12 SF-36之短板，由 PCS與MCS組成 
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四、 健康識能與健康⽣活品質 
    過去有⼤量探討健康識能與健康⽣活品質的⽂獻，使⽤不同⼯具測量健康識

能與健康⽣活品質，然⽽研究結果並不⼀致。⼤多數的結果都呈現健康識能對健

康⽣活品質存在顯著的正向影響，其中包括以美國(Wallace et al., 2008)、澳洲

(Jayasinghe et al., 2016)與伊朗(Khaleghi et al., 2019)等不同地區的族群作為樣本，

或是聚焦於某疾病之病患，像是癌症倖存者(Husson et al., 2015)與接受冠狀動脈介

⼊治療者(Son & Yu, 2016)等。低健康識能者將產⽣較多的⾃覺⾏動障礙(Rogers et 

al., 2006)，造成在醫療取得上較有限制(Jordan et al., 2013)，與醫療系統互動⽅⾯

較少且較為不易(Comings, 2001)，諸如詢問問題受挫，或無法適切表達⾃⼰情緒

⽽造成⼼理負擔(Davis et al., 2002)等。另外，健康識能的低落也與個體較差的健

康⾏為有所關聯，例如抽菸(Buffart et al., 2012)等。其亦對預防性的保健接受程度

較低(Berkman et al., 2011; Song et al., 2012)，並在尋求與理解健康資訊上遇到更多

挑戰，導致無法處理複雜的健康相關事件(Jordan et al., 2013)，最終造成健康⽣活

品質惡化。 

    然⽽，⼀篇以⼼房顫動病患為樣本的研究指出，健康識能與健康⽣活品質間

沒有顯著關係(Montbleau et al., 2017)，其推測可能是受到樣本的局限，只有四⼗

⼈且皆為六⼗歲以上。除此之外，不同的研究設計、樣本採納與使⽤的測量⼯具

等，皆可能產⽣不⼀樣的研究結果。在中國，健康識能被分類為四個⾯向：健康

知識、健康信念、健康⾏為與健康技巧，其各⾃與健康⽣活品質的關係不盡相同

(Luo, 2013; Wang, 2012; Liu, 2016)；分析與討論時需留意細節，以呈現最完整真

實之結果。 

    近年來，已有愈來愈多學者使⽤中介模型，嘗試找出健康識能與健康⽣活品

質間的顯著因⼦。Son與 Yu(2016)以「藥物知識」與「藥物依從性」作為中介變

項，研究結果指出健康識能對健康⽣活品質有顯著影響，且「藥物知識」為健康

識能與健康⽣活品質間的顯著中介因⼦。低健康識能者很難汲取藥物知識來有效
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的⾃我管理處⽅藥(A. M. H. Chen et al., 2014)，⽽由此得知較好的健康識能可以透

過藥物知識來增強⾃我管理，以提升健康⽣活品質。⽽另⼀篇⽂獻(Song et al., 

2012)則以「閱讀⾮處⽅藥標籤」、「了解處⽅內容」、「藥物依從性」以及「資

訊搜尋」作為中介變項，研究結果顯⽰前三者對健康識能與健康⽣活品質間有顯

著的中介作⽤，但健康識能對健康⽣活品質卻沒有顯著的直接影響。同樣的出現

這個結果的，還有 Lee等(2016)以「⾃我效能」與「⾃我保健活動」作為中介變

項，探討健康識能與健康⽣活品質的研究，其唯有顯著的間接效果，直接效果卻

呈現不顯著。 

    綜合上述可知，研究區域、樣本背景、中介變項的選擇，以及對健康識能與

健康⽣活品質的研究⾯向與問卷題項之差異等，皆會影響健康識能與健康⽣活品

質兩者的關係。  
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第三節、重病醫療可近性 

    「醫療可近性」是醫病互動中的重要指標。Aday與 Andersen(1974)定義它為

「⼀個地區有無可⽤的醫療照護資源，來提供病患適當的就醫機會」。Weissman

與 Epstein(1993)的觀點相似，認為它是「病患所在地是否有⾜夠且適當的醫療資

源，能適時的讓病患回復到最佳的健康狀態。」⽽ Penchansky與 Thomas(1981)給

予具體且詳細的解釋為「病患與醫療體系間相互契合的程度，即病患在接近醫療

照護體系或尋找醫療照護的過程，並將其廣義分為五個構⾯：可⽤性

(availability)：病患需求與現有資源之間，兩者數量及類型的關係，包含醫療供給

者、診所和醫院等設施、⼼理健康和緊急護理等專業項⽬服務等是否充⾜；可及

性(accessibility)：病患所在地與醫療資源供應地之間的關係，包含兩點距離及交

通所需之成本；便利性(accommodation)：醫療資源供給者接受病患的⽅式，與病

患對其適當性的看法及適應的能⼒之間的關係，包含預約系統、營業時間、電話

服務、候診時間等；負擔能⼒(affordability)：醫療項⽬和服務之價格與病患收

⼊、⽀付能⼒、醫療保險等的關係；可接受性(acceptability)：病患可接受的醫事

⼈員之服務態度，與醫事⼈員實際服務態度之間的關係。 由上述可知，醫療可

近性牽涉到許多因素，包含地理環境、醫療資源的供給與需求、醫⽣的醫術、醫

院環境及醫療成本(Wind & Spitz, 1976)、病患態度與其負擔成本的能⼒等，這便

會成為病患求醫時的考量要點。 

    就臺灣⽽⾔，花東地區與雲嘉沿海地區因為⾏政⾯積較⼤，移動距離較⾧，

且醫療資源相較於都市地區少，居民更需要跨區域或跨縣市到其他地⽅尋求期望

獲得之醫療服務，使得就醫成本較⾼（林民浩等，2016），尤其罹患重病時，時

常帶給病患與家屬時間與⾦錢上莫⼤的負擔。對此，健康保險署持續在為臺灣醫

療可近性之議題在做努⼒，包括設⽴醫療資源不⾜改善專區、推出「⼭地離島地

區醫療給付效益提升計畫(Integrated Delivery System, IDS)」，⿎勵有意願者⾄該

地區推廣各項醫療保健服務，也繪製不同疾病的視覺化地圖，來了解病患與醫療
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資源分佈之情形（衛⽣福利部中央健康保險署），並制定後續的配套措施及相關

協助，加強當地民眾的醫療可近性。 

「重病」的獨特之處在於其表現出來的激烈程度與疾病發展之密集性(Soto et 

al., 2013)。許多因素都是重病形成的決定因⼦，包括⽣物因素與社會因素。 

⽣物因素⽅⾯，基因、種族、性別等，可能會影響個體的免疫能⼒、共病症

情形(Barnato et al., 2008; Esper et al., 2006; Martin et al., 2003; Mayr et al., 2014)與罹

患重病之機率(Ness et al., 2004; Yim et al., 2004)。在美國的研究中，男性在某些重

病上，有更⾼的發⽣率和加護病房使⽤率，例如敗⾎症(Martin et al., 2003; Mayr et 

al., 2014)與⾮⼼源性急性呼吸衰竭(Cooke et al., 2012; Horlander et al., 2003)等；⾮

裔美國⼈的共病症發⽣率較⾼，增加了其肥胖、糖尿病(Dombrovskiy et al., 

2007)、⾼⾎壓(Dowling et al., 2003; Heit et al., 2010)與急性腎衰竭(Barnato et al., 

2008; Martin et al., 2003)等之⾵險。 

傳統上，種族被定義為受基因與⾎統影響的⽣物結構(J. B. Kaplan & Bennett, 

2003)，但現今其也象徵著⼀種社會結構，能代表個體的⽂化、環境差異、社會階

級(J. B. Kaplan & Bennett, 2003; D. R. Williams, 1996)。因此，以社會經濟的⾓度

⽽⾔，種族間的不平等會造成健康照護⽅⾯的差異(D. R. Williams & Collins, 

2001)，其因為教育、就業、⽣活品質、健康⽣活⽅式、獲得醫療服務等受到限

制，且增加暴露於充滿壓⼒與毒素的環境下，產⽣對健康不利的影響(Shavers et 

al., 2012)。另外，較低的社經地位與較差的健康(Epstein & Ayanian, 2001)、較低

⽐率的健康保險、較少取得預防性健康服務及初級照護(Collins et al., 2002)相關，

也會導致不良的衛⽣習慣、對共病症照護的缺乏，使其更容易因罹患重病⽽⼊住

醫院(Lillie-Blanton et al., 1993)。 

由此可知，個體的背景因素不只影響了其罹患重病的機率，也會影響其醫療

可近性之情形。在某些國家中，種族與醫療保險的可⽤性是重病和創傷患者死亡

率的預測因素(Fowler et al., 2010; Haider et al., 2008)。貧窮的病患通常沒有完善的
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健康保險，這可能導致延誤就醫，並無法於住院期間獲得最好的治療⽅案與昂貴

的照護內容(J. F. Williams et al., 1995)。研究指出，同家醫院中，即使在調整疾病

嚴重程度後，與有健康保險的患者相⽐，沒有保險的重病患者於三⼗天內的死亡

率也會增加(Lyon et al., 2011)。 

臺灣公民享有「全民健康保險」，相對於其他國家，醫療取得的落差可能較

不嚴重。但仍有不少藥物與治療需要⾃費，或是像上述的城鄉差距與醫療資源分

布不均等其他因素，會造成醫療可近性之差異。 

往下分別進⾏「重病醫療可近性」與「健康識能」以及「健康⽣活品質」間

關係的⽂獻探討。 

 

表 2-7 醫療可近性定義 

單位/學者 定義 

Aday與 Andersen ⼀個地區有無可⽤的醫療照護資源，

來提供病患適當的就醫機會 

Weissman與 Epstein 病患所在地是否有⾜夠且適當的醫療

資源，能適時的讓病患回復到最佳的

健康狀態 

Penchansky與 Thomas 病患與醫療體系間相互契合的程度，

即病患在接近醫療照護體系或尋找醫

療照護的過程，包含可⽤性、可及

性、便利性、負擔能⼒、可接受性 
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⼀、 健康識能與重病醫療可近性 

    針對健康識能與「重病」的醫療可近性之間的研究仍有待累積，因此本段以

健康識能與「醫療可近性」之關係的⽂獻進⾏回顧。 

根據上述對「醫療可近性」之定義，其與病患對於醫療品質（醫⽣專業程

度、醫療環境等）和公平性（城鄉差距、資源分佈等）有重⼤關聯。⽽健康照護

提供的品質與公平原則正在成為全球健康政策議程的轉捩點(Beal, 2011; Browne et 

al., 2012)。 

    過去⽂獻證實，低健康識能與藥物依從性差、⾃我管理技能不⾜以及更頻繁

的住院和急診利⽤有關(Berkman et al., 2011)，尤其⾼齡、貧困⼈⼝、慢性病患者

等弱勢族群，更是受到低健康識能的影響，其無法順利使⽤資訊達到⾃⾝的健康

總體⽬標(Koh et al., 2013)，這些研究結果對實現醫療保健的⾼品質與⾼公平性提

出了挑戰(Kickbusch et al., 2013)，說明了低健康識能會威脅到個體之醫療可近

性。對此，相關醫療組織與學者提出，透過重新設計結構和流程，將現有醫療機

構轉變為響應健康識能的組織，增進低健康識能病患的醫療可近性，⽀持其理解

和使⽤健康資訊及服務，達到照顧健康之⽬的(Bernabeo & Holmboe, 2013; Brach 

et al., 2012, 2014; M. K. Paasche-Orlow et al., 2006)。其中，「以病患為中⼼」的照

護模式整合，包括醫療供給者供給者使⽤通俗的⽂句，針對不同健康識能程度與

需求的病患，研發相對應書⾯及視聽訊息與健康照護的配套措施等，這被視為對

病患的健康結果最有價值之作法(Koh et al., 2012; Parnell et al., 2014)。 

    Levy與Janke(2016)針對健康識能與醫療可近性做了研究。研究結果顯⽰健康

識能對於醫療可近性有顯著影響。低健康識能者會因為成本或其他原因⽽延遲就

醫，也會有無法及時約診、缺乏交通⼯具、不易尋找醫療資源等的問題導致醫療

可近性不佳。推測的原因在於，健康識能不⾜會影響個體選擇保險規劃的能⼒，

所使⽤的保險涵蓋事項也相對的沒有健康識能充⾜者所擁有的豐富(Levy & Janke, 

2016)，其對於醫療供給者的⾨路也較少、不清楚要接觸何種類型的資源，或可以
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在何處獲得其相關的協助等。 

然⽽，截⾄⽬前對於健康識能與醫療可近性之相關經驗與探討仍然有限，原

因在於許多研究的樣本本⾝和醫療系統已存在關聯，例如在指定診所接受治療的

病患(Baker et al., 2007; Miller et al., 2010)，或註冊某醫療照護計畫的客⼾(Baker et 

al., 2004; Cho et al., 2008; Howard et al., 2005; Scott et al., 2002)等。如此設計與操作

容易低估健康識能不⾜對醫療可近性的影響。換⾔之，若健康識能不⾜會降低個

體的醫療可近性，那麼只聚焦於已享有醫療資源的⼈便會忽視掉這個問題。因

此，未來還需要在不同背景及社會階層的樣本中，投⼊更多時間與⼼⼒，研究其

健康識能與醫療可近性之議題。 

 

⼆、 重病醫療可近性與健康⽣活品質 

針對重病的醫療可近性與健康⽣活品質之⽂獻，截⾄⽬前仍是⼀研究缺⼝。

因此，以下分別對「重病」和「醫療可近性」兩者與健康⽣活品質間關係之⽂獻

進⾏回顧。 

單就「重病」與健康⽣活品質的關係⽽⾔，現代加護病房提供廣泛可能挽救

⽣命和延⾧⽣命的治療與介⼊措施。然⽽，某些措施可能導致⽐死亡更糟糕的健

康狀況(Lamer et al., 2004; Patrick et al., 1994)。近來已達成共識，將健康⽣活品質

納⼊重病照護的未來結果評估之中(Suter et al., 1994)。美國的研究顯⽰，相較於

⽩⼈，⾮裔與西班⽛裔或其他相對弱勢的病患在重病之後，較少融⼊社區與他⼈

互動，更容易出現創傷後壓⼒症候群(post-traumatic stress disorder, PTSD)的現象

(Santos et al., 2008)，在情緒、併發症與健康⽣活品質的結果較差，且在接受治療

及就業的可能性也較⼩(Gary et al., 2009)。⽽在英國每年有超過⼗萬名病患⼊住加

護病房(Cuthbertson et al., 2005; Wright et al., 2003)，許多重病倖存者都出現認知功

能下降與⾧期的⽣⼼理障礙之情況(Broomhead & Brett, 2002; Griffiths et al., 

2006)，亦即健康⽣活品質不佳。再者，蔡夙穎(2004)針對臺灣年⾧者與健康⽣活
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品質的研究指出，罹患疾病數⽬、疾病症狀、治療的種類、治療效果等皆會影響

健康⽣活品質，像是患有⼼臟⾎管疾病、⾼⾎壓、腦中⾵及接受急診服務等，皆

會使⽇後的健康⽣活品質惡化。 

    「醫療可近性」與健康⽣活品質⽅⾯，過去從不同⾓度切⼊的⽂獻皆證實兩

者存在顯著關係。Hay-McCutcheon等(2020)研究聽⼒照護取得與居住地對聽⼒受

損成⼈之影響，發現相較於住在都市地區及能夠取得聽⼒醫療照護者，住在鄉村

地區和無法取得聽⼒醫療照護的個體，其健康⽣活品質較低。除了居住地的差異

之外，藥物、治療⼯具與醫療輔助器材等之可及性也具備重要功能，例如透過助

聽器的使⽤，能提升聽⼒受損者的健康⽣活品質(Niemensivu et al., 2015; Nordvik 

et al., 2018)。另外，以健康保險計畫強化醫療可近性也被證實能夠改善健康⽣活

品質(Dick et al., 2004; Lave et al., 1998; Szilagyi et al., 2004)。健康⽣活品質是兒童

健康服務研究中⼀關鍵健康結果(Forrest et al., 1997; Homer et al., 1998; McGlynn et 

al., 1995)，⼀份以加州孩童為樣本的研究表⽰，藉由註冊「州⽴兒童健康保險

(The State Children’s Health Insurance Program, SCHIP)」可增加醫療照護的可近

性，進⽽顯著改善健康⽣活品質(Seid et al., 2006)。綜合上述，不論在地理環境、

物質和保險規劃上，消除對醫療照護取得之障礙，以增進醫療可近性，對提升健

康⽣活品質⽽⾔相當重要。 
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第四節、對醫⽣之信任 

    對醫⽣之信任是達到良好醫病關係的核⼼元素(Bachinger et al., 2009; Hall et 

al., 2001; Ommen et al., 2008)，也是「以病患為中⼼」健康照護的重要⾯向(Zill et 

al., 2015)，尤其對⾧期的醫病關係⽽⾔，其重要性更在照護滿意度之上(Thom et 

al., 2004)，甚⾄被視為病患對醫⽣與醫療實務滿意度的指標(Hall et al., 2001)。 

信任是⼀基於認知的⼼理現象(Rompf, 2015)，取決於個體的特性

(Castelfranchi & Falcone, 2000)，其未必客觀，例如對健保體系的主觀負⾯態度，

就可能是降低對醫⽣之信任的強烈因素(A. M. Kim et al., 2018)。再者，由於⽣病

時不得不⾯臨健康⽅⾯的⾼⾵險情形，病患將意識到⾃⼰處於極其脆弱的處境，

因此病患對醫⽣與醫療保健系統的依賴是無法避免的(Calnan & Rowe, 2006; Hillen 

et al., 2011)。由此可⾒，醫病關係常有知識與權⼒不對等之特點，病患需要仰賴

醫⽣的專業技能和治療⼿段來解決他們的健康問題(Becker & Roblin, 2008; Calnan 

& Rowe, 2006; Hillen et al., 2011)，因此在過去三⼗年中，醫療保健情境下的信任

愈來愈受到重視(Ozawa & Sripad, 2013)，並被廣泛研究。 

過去的⽂獻指出，對醫⽣之信任與病患滿意度(Safran et al., 1998)、治療的依

從性(Dugan et al., 2005)以及照護的⾼度品質、安全感與延續性(Hall et al., 2002)相

關。除此之外，對醫⽣的信任也會對醫療取得、透露⾃⾝健康相關訊息的程度、

病患是否聽從醫⽣診斷(Calnan & Rowe, 2006)，以及⾃我管理慢性病之能⼒

(Bonds et al., 2004)有所影響。 

由上述可知，對醫⽣之信任的重要性不容⼩覷，專家學者也紛紛致⼒於找出

增進對醫⽣之信任的⽅法。病患的⽣⾧環境、家庭因素、宗教信仰與習慣等皆存

在差異，醫⽣在給予評論和診斷前，應先了解病患的背景，並嘗試在其⽂化脈絡

下，表達其健康處境及正確之醫療資訊，這些都是在不同族群的病患間有效提升

對醫⽣之信任的技巧(Checkland et al., 2004)。再者，「共享決策」(shared decision 

making)也是對醫⽣之信任中的關鍵要素(Peek et al., 2013)，其為近年來，醫病關
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係中頗受重視且廣為推⾏的⼀環，涵蓋了醫病雙⽅的積極參與、醫⽣專業與病患

價值觀和偏好的對話及協調(Barry & Edgman-Levitan, 2012)。 

往下分別進⾏「對醫⽣之信任」與「健康識能」以及「健康⽣活品質」間關

係的⽂獻探討。 

 

⼀、 健康識能與對醫⽣之信任 

近年來，有愈來愈多研究關注於健康識能與對醫⽣的信任之關係(Gupta et al., 

2014; Rodríguez et al., 2013; White et al., 2013)。醫病溝通與信任會相互影響

(Barton et al., 2014; Hall, 2005)，⽽健康識能不⾜象徵著無法充分了解溝通中的健

康資訊內容，限制了病患的參與，導致無法與醫⽣或醫療體系建⽴信任關係

(Gupta et al., 2014)，且低健康識能者不易去承認⾃⾝對於資訊不理解的挫折與窘

況(Parikh et al., 1996)，使得在與醫療供給者的溝通上出現負⾯效果，造成誤解、

不切實際的期望(Oguro et al., 2022)、無效的醫療建議與決策(Kripalani et al., 

2010)，進⽽強化對醫⽣不信任之情形(Mechanic, 1998)。因此，健康識能愈⾼，

對醫⽣的信任程度愈⾼。 

然⽽，也有些許研究結果顯⽰健康識能與對醫⽣的信任之間呈現負相關(Du 

et al., 2018; White et al., 2013)。可能的原因為，⾼健康識能者通常為年輕族群或

⾼教育程度者，其會⾃⾏驗證資訊的可信度，探索超出看診時所提供的選項

(Smith et al., 2009)，並有能⼒且傾向客觀評估他們與醫療供給者的關係，將信任

感建⽴於個⼈的參與上，把參與醫療決策視為與醫療供給者的共享過程，因此較

可能對醫療建議與治療⽅案等出現質疑(Gopichandran & Chetlapalli, 2013; 

McKinstry, 2000)。相對的，低健康識能者通常為年⾧者與低教育程度者，他們有

可能將對醫療的想法與態度建⽴於舒適感與情感⽀持上，反⽽更加信任與聽從醫

⽣的建議和決定(Calnan & Rowe, 2006; Meyer et al., 2012)。 
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近年來在臺灣已有⽂獻探討健康識能與對醫⽣之信任間的關係，結果指出健

康識能與對醫⽣之信任呈現顯著正相關(Tsai et al., 2018)，且附加說明了健康識能

涵蓋了賦權(empowerment)、有效與醫療供給者溝通、共享決策、對健康資訊的理

解與評價能⼒等，是⽐教育程度更好解釋健康⾏為與結果的指標(Nielsen-

Bohlman, 2004)。因此，健康識能是幫助了解與建⽴對醫⽣之信任的重要元素。 

 

⼆、 對醫⽣之信任與健康⽣活品質 

過去已證實醫病關係與⽣理及⼼理的健康結果間，存在顯著關係(S. H. 

Kaplan et al., 1989)，包括對醫⽣的信任(Lee & Lin, 2009; Préau et al., 2004)、醫⽣

⾏為(Trudel et al., 2014)及共享決策(Joosten et al., 2008)等，都有助於提升健康⽣活

品質。其中，對醫⽣的信任是達到良好醫病關係的核⼼元素(Bachinger et al., 2009; 

Hall et al., 2001; Ommen et al., 2008)，由此可知，其在健康⽣活品質的影響上扮演

著重⼤⾓⾊。 

Bhattacharya等(1998)對信任的定義為：「在充滿不確定的互動裡，隨著另⼀

⽅的⾏動，個體對可以得到良好結果之預期。」將此應⽤於醫病關係中，當病患

認為醫⽣值得信任時，會期待醫⽣建議的健康⾏為或治療⽅案有更好的效果，然

⽽表現與成效不僅取決於個⼈的期望和⾏動，還取決於他們的預期功效(Bandura, 

1986)，亦即⾃我效能(self-efficacy)之概念。 

Lee與Lin(2009)的研究指出，對醫⽣之信任能夠透過⾃我效能，影響健康⽣

活品質。患者的效能感知可能來⾃先前於信任的環境中獲得成功，畢竟對經驗的

掌握是對於效能最有影響⼒的來源(Bandura, 1986)。再者，焦慮會削弱⾃我效能

(Bandura, 1997)，但若病患信任醫⽣所做的醫療決策，焦慮感將會降低，使得⾃

我效能提⾼(Hall et al., 2001)，⽽擁有更好的健康⽣活品質；反之，若醫病之間沒

有建⽴信任，後續諸如詢問與溝通、遵從醫囑、討論治療⽅案等合作⾏為，便不

易實現(Dibben et al., 2000)。 
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第五節、認同網路資訊之健康效益 

    現今是資訊爆炸的時代，網路的相關性與⽇俱增，⽽網路健康資訊的使⽤也

正快速增⾧(Andreassen et al., 2007; Kummervold et al., 2008; van Uden-Kraan et al., 

2009)。在許多國家，「搜尋健康資訊」的網路⽤⼾增加數量，超越「搜尋資訊」

的網路⽤⼾增加數量，且無法單純以網路取得的改善來解釋(Kummervold et al., 

2008)。醫事專業⼈員和研究學者不再掌控醫療資訊的⽣產和散播，民眾已成為透

過不同網站、電⼦郵件和虛擬社群傳播的健康資訊共同⽣產者(Santana et al., 

2011; van Uden-Kraan et al., 2009)，其能藉由新興的電⼦醫療技術，對傳統的被動

醫病關係模式，展現出更具挑戰性的⾏為(Akerkar & Bichile, 2004; Ferguson & 

Frydman, 2004; Wald et al., 2007)。充分知情與學識淵博的病患，會使⽤電⼦通訊

⼯具積極收集有關醫療狀況的資訊，來達到全⾯參與醫療保健的決策過程(Grant, 

2010; Ressi, 2011)，其將⾃⼰視為與醫⽣在此過程中平等的合作夥伴(Hoch & 

Ferguson, 2005; Ressi, 2011)，並在準備周全的情形下，向醫⽣提出相關且關鍵的

問題(Santana et al., 2011; Ziebland et al., 2004)。2006年的哈⾥斯民意調查(Harris 

Poll)顯⽰，52%的成年⼈在網路上獲得健康資訊後，⾄少與他們的醫⽣討論過⼀

次內容(Harris Poll, n.d.)。⽽醫⽣也表⽰，經常遇到病患希望其解釋他們在網路上

獲取的資訊(Wald et al., 2007; Ziebland et al., 2004)。過去⼀份在英國初級保健醫⽣

中進⾏的研究指出，75%的醫⽣⾯臨過病患會在某個時間點提供網路資訊之情形

(Malone et al., 2004)。此外，於美國進⾏的「網路公民調查(the Cybercitizen 

Survey)」，在 9900萬「賦權(empowered)」的成年⼈中，有 61%的網路使⽤頻率

⾼於醫⽣，54.7%預約時會與醫療專業⼈⼠討論在網路上找到的資訊，45.8%根據

網路上所獲得的資訊改變健康決策(Ressi, 2011)。由此可⾒，在醫療諮詢期間，表

達及討論網路健康資訊的⽅式，不僅會影響醫病關係的過程，亦會影響臨床結果 

(Bylund et al., 2007; Wald et al., 2007)。 
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    承接上述，當前的醫病互動模式已和過去不同，民眾對於以網路資訊來應對

健康相關問題的態度也持續在變化。⽽「認同網路資訊之健康效益」是⼀「態

度」之構念，指的是民眾對於網路上的資訊，能帶給⾃⾝在健康⽅⾯優勢與益處

的認同程度，⽽⾮網路資訊實際提升⼈們的健康程度。民眾可能在網路上搜尋到

錯誤或不專業的健康資訊，但若其認同或相信這些資訊，並對他在後來求醫的⾏

為與決定上有所幫助，這種情況也被視為存在「認同網路資訊之健康效益」。除

了「態度」以外，亦有從其他⾓度切⼊探討「網路健康資訊搜尋」的⽂獻，包括

「⾏為」(Case, 2012; Morahan-Martin, 2004)、「經驗」(Leung et al., 2007; 

Scantlebury et al., 2017)、「使⽤⼯具」(Bolle et al., 2015; Kerr et al., 2010; Nguyen 

et al., 2013; Ruland et al., 2013)等⾯向。 

    e-Health Impact Questionnaire(eHIQ)是⼀有關網路健康資訊搜尋的問卷，由

Kelly等(2013)所研發，其中測量包含「對網路健康資訊之態度」、「對線上分享

健康經驗之態度」、「信⼼與認同」、「訊息與呈現」、「理解與動機」五個構

念。此處的健康資訊可以來⾃事實健康訊息、與健康相關的經驗、討論健康的部

落格、網站與論壇等(Kelly et al., 2015)。根據問卷內容，透過對於網路健康資訊

與「做決定（求醫或⽤藥與否）」和「與醫師互動」等⾏為，來了解個體對網路

健康資訊的態度如何(Kelly et al., 2015)，進⽽評估其「認同網路資訊之健康效

益」的程度。 

往下分別進⾏「認同網路資訊之健康效益」與「健康識能」以及「健康⽣活

品質」間關係的⽂獻探討。 
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⼀、 健康識能與認同網路資訊之健康效益 

根據⽂獻探討第⼀節對健康識能的定義，其與資訊的理解和使⽤相關(Health 

Promotion Glossary, n.d.)。研究指出，網路健康資訊通常複雜，且使⽤較不易理

解的閱讀層次書寫(Lachance et al., 2010; Mcinnes & Haglund, 2011)，醫藥相關詞彙

的拼寫、對症狀進⾏確切的描述、網路資訊內容的艱澀程度、辨別搜尋引擎檢索

到的資訊之相關性、判斷哪些資訊來源可靠、適當應⽤健康資訊來解決問題等，

皆是健康識能對於網路資訊的挑戰(Gray et al., 2005)。因此，儘管取得科技的途徑

相似(Jensen et al., 2010)，⾼健康識能者更有可能使⽤網路獲取健康相關資源(Ellis 

et al., 2012)。相對的，較低的健康識能可能會妨礙網路作為健康資訊之來源。 

除了上述功能性的技能之外，健康識能同時存有認知（知識、理解等）與情

感（態度、信念等）的效果，它們與醫療保健的獲取和使⽤、病患與醫療提供者

的互動、⾃我管理以及做出明智決策的能⼒有關(von Wagner et al., 2009)。根據

Lang(2000)的訊息處理模型，完整的訊息處理包括三個過程：編碼、儲存與檢

索，每個過程都需要完整的認知能⼒。然⽽，⼈類的認知能⼒有限，亦即如果閱

讀⼀條訊息並理解其內容意義（編碼）需要很⼤的認知能⼒，那麼⽤於訊息儲存

和最終檢索的容量就會減少。換⾔之，較低的健康識能需要花費更⼤的⼼⼒去閱

讀(von Wagner et al., 2009)，這可能會增加⼈們在處理健康資訊時出現認知超載的

⾵險(Wilson & Wolf, 2009)，但對於⾼健康識能者⽽⾔，處理健康資訊只需要相對

較少的認知能⼒(Chin et al., 2011)。由此可⾒，訊息處理所需的相對認知負荷差異

會影響能夠回憶的資訊量(Lang, 2006)，導致⼈們對於常接觸的網站及所記得之資

訊更加熟悉且深刻，進⽽對於該資訊的態度愈趨正向(Meppelink et al., 2016)。 

綜合上述，當個體利⽤網路搜尋健康資訊時，其查找、評估與應⽤資訊以積

極地獲取健康結果，說明了其對健康識能的需求(Gray et al., 2005)。⾼健康識能者

相較於低健康識能者更知道該搜尋什麼及如何搜尋，且在資訊的記憶、詮釋和轉

譯上也更得⼼應⼿，認同網路資訊之健康效益的程度便愈⾼。 
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⼆、 認同網路資訊之健康效益與健康⽣活品質 
    「認同網路資訊之健康效益」是⼀「態度」⾯向之構念。在「網路健康資訊

搜尋」⽅⾯，以「態度」為核⼼，研究其與健康⽣活品質間關係的⽂獻較少。

Kavosi等(2020)以伊朗⼥性學⽣為樣本，探討網路健康資訊搜尋經驗與健康⽣活

品質間之關係，並使⽤e-Health Impact Questionnaire (eHIQ)作為問卷進⾏研究。

如前⾯所述，eHIQ包含了網路健康資訊搜尋「態度」⾯向之題項。研究結果呈現

網路健康資訊搜尋經驗與健康⽣活品質間為正相關，但不顯著。推測原因與背景

因素有關，該⽂獻的研究樣本只招募⼥性，⽽性別是影響網路健康資訊搜尋的顯

著因⼦(Hiebert et al., 2018)。另外，語⾔可能也是⼀項重要因素，雖然現今已許多

資料與網站已翻譯成多國語⾔，但英⽂仍為網路資訊最主要的語⾔，⽽不同語⾔

的搜尋將可能影響搜尋⾏為的不同層⾯，包括資訊的理解、解釋、評估和判斷等

(Foster et al., 2015)。伊朗為⼀宗教氣息濃厚且⼥性權利相對弱勢的⾮英語系國

家，研究結果的外推性略顯不⾜，仍須其他研究以不同背景的樣本進⾏⽐較。 

陸續有研究指出，「態度」會顯著影響網路健康資訊的搜尋⾏為(Boontarig, 

2016; Wang et al., 2019; 王嵩⾳，2007)，但此處的態度為⼀廣泛統稱，包含電腦

態度、網路態度、個⼈信念與態度等，並⾮專指「⼈們對網路健康資訊之態

度」。雖然⽬前累積的相關研究中，針對「認同網路資訊之健康效益」等之態度

構念進⾏的討論較少，但過去已經證實網路可以藉由提供病患知識與⾃我意識，

來增加其控制感，如此「賦權」的作⽤使得他們對⾃⼰的健康做出明智的抉擇，

以提升健康⽣活品質(Bujnowska-Fedak & Kurpas, 2015)。 
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第六節、其他變項與健康⽣活品質關係之探討 

除了上述提到的健康識能、重病醫療可近性、對醫⽣之信任及認同網路資訊

之健康效益之外，還有許多其他因素會對健康⽣活品質產⽣影響，以下就「性

別」、「年齡」、「教育程度」、「居住地」、「職業」、「收⼊」與「新冠肺

炎疫苗施打與否」，依序進⾏說明。 

 

⼀、 性別 

    過去研究指出，男性的健康⽣活品質通常較⾼(Préau et al., 2004)，⼥性被視

為低健康⽣活品質的預測因⼦(Ferrer et al., 2015)。然⽽有些研究聚焦於某特定族

群進⾏採樣，其中根本的原因還需要更多研究進⾏探討，以掌握是先天⽣理上的

差異所致（激素、脂肪指數、代謝率等）(Currier et al., 2000; Ofotokun & Pomeroy, 

2003)，或是後天受社會因素的影響（社會期待、社經地位、媒體⽂化等）。 

 

⼆、 年齡 

    以年⾧族群進⾏研究的結論為，年齡與較低的健康⽣活品質相關(Ahmad Al-

Windi, 1999; Lim & Fisher, 1999)。具體⽽⾔，由於⽣理問題的增加，以及功能性

健康型態(functional health)的受限(Bowling, 2005)，導致⽼年者認為⾃⼰的健康⽣

活品質⽐青壯年⼈更差(Pinquart, 2001)。然⽽，許多研究只針對某區段年齡層進

⾏採樣，更精準的分組（青⽼⼈、中⽼⼈、最⽼的⼈等）將能提供年齡對健康⽣

活品質影響更深層且詳盡之解釋。 

 

三、 教育程度 

    教育程度與健康⽣活品質為正向相關(Baldacchino & Cassar, 2013)，尤其在⽣

理健康(physical health)⽅⾯，能夠作為⼀顯著預測因⼦(Jayasinghe et al., 2016)。

值得留意的是，不同⽂獻在教育程度的切點和劃分⽅式不同，有些分的組數多
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(Etxeberria et al., 2019)，有些只⽤某程度學歷以上及以下做區分(Préau et al., 

2004)，或是⽤受教育的年數代替最⾼學歷的呈現(Ferrer et al., 2015; Jansen et al., 

2004)，這些皆可能會造成結果之差異。另外，除了⼀般求學上的教育程度，不少

研究已將研究重點聚焦於減壓教育(stress-relieving education)(Tavee, 2011)、對某

些疾病的衛教、⾃我管理的推廣、教育與學習等，且已證實能顯著提升健康⽣活

品質(T. W. Lee et al., 2012)。 

 

四、 居住地 

    ⾧期以來，健康不平等之情形為鄉村居民與都市居民間的⼀⼤問題。相對於

都市居民，鄉村居民較不易取得交通、教育、社會資源、社會福利(Zhang et al., 

2017)、營養攝取量(Shi et al., 2022)、醫療可近性(Hay-McCutcheon et al., 2020)

等，導致健康⽣活品質較都市居民低。在功能健康狀況⽅⾯，城市的年⾧居民較

農村年⾧居民有顯著優勢(Wen & Kaneda, 2010)，且農村年⾧居民的⼼理健康與⽇

常活動問題更為嚴重(Nie et al., 2012; Zhang et al., 2017)。⼀般⽽⾔，領⼟愈⼤的

國家愈容易因城鄉差距⽽造成的健康⽣活品質差異，以美國⽼年⼈為例，北部地

區居民的健康⽣活品質較住在南部地區居民⾼(Kachan et al., 2014)。 

 

五、 職業 

    研究通常會⽤「就業狀態」為樣本分類，⼤多分成「就業中」、「未就

業」、「已退休」與「家庭⼯作者」等。就業中象徵的不只是收⼊來源，也提供

具有價值的社會地位和⾝份(Rüesch et al., 2004)。⼈們因為⼯作促進技能發展以及

與社會互動的機會，與⼼理健康呈現正相關(Tausig, 1999)。若詢問患有思覺失調

症的患者，什麼能構成良好的健康⽣活品質，「就業」是其最常提及的答案之⼀

(Angermeyer et al., 1999; Rössler et al., 1999)，⽽職業復健的相關⽂獻也表⽰⼯作

可以改善精神病患者的⼼理健康與⽣活其他⾯向(Cook & Razzano, 2000)。在⽣理
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健康(physical health)⽅⾯，就業狀態亦能作為⼀顯著預測因⼦(Jayasinghe et al., 

2016)。全職⼯作者健康⽣活品質的⽣理⾯向得分(PCS)較兼職⼯作者⾼，⽽兼職

⼯作者健康⽣活品質的⽣理⾯向得分(PCS)⼜較未就業者⾼(Burdine et al., 2000)。

由此可⾒，就業者對於未就業者⽽⾔，健康⽣活品質較⾼。此外，陸續也有研究

著⼿探討職業類別(Etxeberria et al., 2019)、⼯作時⾧、職場環境、同事競爭壓

⼒、⼯作需求與控制(Lira et al., 2021)及職業⾵險(Qi et al., 2020)等，對於健康⽣活

品質或其他健康結果之影響。 

 

六、 收⼊ 
社經地位由三個⾯向所構成，除了上述的教育程度與就業狀態外，收⼊也是

⼀重要因素(El-Sayed, 2015)。過去已有⼤量⽂獻⽀持低收⼊會造成糟糕的健康⽣

活品質(Lamu & Olsen, 2016; Lemos et al., 2015; Robert et al., 2009; Ward et al., 

2019)。直觀⽽⾔，⾦錢的多寡會影響到對健康有益的資源取得，諸如較好的營養

(Casey et al., 2001)、醫療服務(Luo et al., 2009)以及社會網絡提供之優勢(Heritage 

et al., 2008)等。其中，社會網絡為社會⽀持的主要來源，包括⽀持性的社會聯繫

(Hawkley et al., 2008)與⽀持的可⽤性(Ashida & Heaney, 2008)，可視為健康的保護

因⼦。再者，因收⼊差異所造成的相對剝奪感，將產⽣不利的社會⼼理後果

(Wilkinson, 1996)，例如收⼊低者罹患憂鬱症和焦慮症等精神疾病的⾵險較⾼

(Eibner et al., 2005)。由此可知，收⼊愈⾼，健康⽣活品質愈⾼。 

 

七、 新冠肺炎疫苗施打與否 

    新冠肺炎肆虐全球已超過兩年，疫苗的研發與使⽤是此疫情重要的預防保健

措施。儘管會出現些許的副作⽤與不良反應，使得⼈們因擔⼼⽽引發疫苗猶豫(I.-

H. Chen et al., 2021; Fan et al., 2022)，然⽽研究顯⽰其並沒有導致健康⽣活品質下

降(Arnold et al., 2021)，相反的，施打疫苗被提倡可以提升健康⽣活品質(Giubilini 
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et al., 2021)。種族是影響疫苗效果的重要因素之⼀(Jabal et al., 2021)，同款疫苗在

不同種族上，可能因⽣物相關因素出現不同反應。⽽ Lin等(2022)以臺灣民眾為

樣本進⾏研究，結果指出相較於未施打新冠肺炎疫苗者，施打新冠肺炎疫苗者的

健康⽣活品質較⾼。 
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第七節、健康識能與健康結果中介模型 

根據健康識能的定義，其與個體擁有的技巧及所處環境和⾯臨之情形相關。

同理，健康識能與健康結果間關係的因果機制，除了包含病患層⾯之背景與特

性，也涉及整個醫療保健系統。因此，Paasche-Orlow與Wolf(2007)回顧當前已有

的證據，提出了⼀個概念模型，描述健康識能最有可能導致糟糕的健康結果之系

統性、互動性和⾃我保健機制。其藉由這樣做，強調某些具有影響⼒的領域，以

及我們⽬前對「識能與健康間關係」的理解之重要差距。 

如圖 2-1，該模型將健康識能列為⾃變項，其概念囊括了視⼒、聽⼒、⼝語

能⼒、記憶⼒及推論能⼒等，並與個⼈社會經濟因素相關(H. Brown, 1996)，包含

年齡、種族、教育程度、職業、收⼊、社會⽀持、⽂化及語⾔等。再者，該模型

整理出三⼤範疇作為與健康結果間潛在之中介因⼦：依序為「健康照護的取得與

使⽤」、「醫病互動」與「⾃我照顧」。三⼤範疇下⼜分別涵蓋了個體本⾝與他

者、外界層⾯之因素，提供我們在理解健康識能與健康結果的關係上更多的指引

與幫助。依變項為健康結果，可以根據研究者的需求代⼊不同變項，例如死亡

率、住院率、健康狀況等。以下就中介變項的內容進⾏詳細說明。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 2-1 健康識能與健康結果中介模型(Paasche-Orlow & Wolf, 2007) 
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⼀、 健康照護的取得與使⽤ 
病患⽅⾯，低健康素養者難以在醫療場所找到⾃⼰的⽬的地，這可能是溝通

不良的結果，包括醫護⼈員的⼝頭指⽰及環境內的地圖和標⽰牌等。⽽⾄今仍未

提出解決此問題的配套措施，也沒有公佈的數據直接揭⽰病患如何在龐⼤且復雜

的醫療系統中移動(Paasche-Orlow & Wolf, 2007)。另外，低健康識能者可能會對

於醫療場合的社交互動感到不⾃在，擔⼼⾃⼰健康識能不⾜的情形會暴露出來，

⽽為此感到羞恥(Baker et al., 1996)，導致病患取得與使⽤相關的健康照護的意願

下降，傷害到⾃⾝健康。 

系統⽅⾯，不同國家的醫療保健市場不盡相同。醫療保險⽅案的多樣性、各

⽅案所需的成本，以及後續能獲得的資源與⾯臨的障礙，皆會影響健康照護的取

得與使⽤。再者，醫療相關的政策或法規發⽣變化時，健康照護的取得與使⽤⽅

法也有所更動，也許會使醫病雙⽅感到困惑，需要時間去熟悉及調整，⽽⽬前尚

未出現衡量因健康識能造成的健康差異有多少可能是由於醫療保健系統的整體複

雜性所致。 

 

⼆、 醫病互動 

    病患⽅⾯，其本⾝的信念與知識等會影響與醫⽣或整個醫療體系互動的⽅式

與效果。⽽低健康識能者可能無法對⾃⾝狀況充分掌握，並因感到羞恥⽽逃避向

醫⽣或護理師詢問問題。⽽健康識能較低與憂鬱、⼼理健康功能較差相關

(Lincoln et al., 2006; Mancuso & Rincon, 2006; Wolf et al., 2005)，此關聯將使低健

康識能的病患趨於被動，將醫病互動複雜化且導致溝通不良，影響到健康決策的

參與。 

    醫療供給者⽅⾯，其時常沒有意識到病患的健康識能不⾜(Bass et al., 2002; 

Lindau et al., 2002)。⼤多時候醫療供給者會傳遞⼤量資訊給病患，但很少以任何

⽅式評估患者的理解情況(Schillinger et al., 2003)。為此，醫療供給者可以避免過



doi:10.6342/NTU202203635

 

 

 
35 

度使⽤專業醫療術語，改⽤通俗易懂的⽂字和病患交流，或提供圖⽚、多媒體和

輔助⼯具，確認病史中的項⽬、討論治療⽅案、說明⽤藥注意事項等，並評估病

患對重要⾏動內容的理解(Castro et al., 2007; Schillinger et al., 2004)。 

 

三、 ⾃我照顧 
病患⽅⾯，低健康識能者對於疾病的知識程度較差，也不熟悉⾃我管理(self-

management)的⼯具和資源，導致不⾜的問題解決技巧和低落的⾃我效能(S. Kim 

et al., 2004; Rothman et al., 2004)。此外，健康識能對病患參與照護的渴望程度

(DeWalt et al., 2007)、藥物依從性(Gazmararian et al., 2006; Pignone & DeWalt, 

2006)等也都有所影響。 

外部因素⽅⾯，許多地⽅皆充斥著與健康相關的資訊，像是醫院和診所、公

共衛⽣部⾨、新聞媒體廣告、報章雜誌與網路平台、學校課程與演講、醫療科技

的操作與互動等，病患需要⾃⾏從眾多資訊中進⾏篩選及理解，採納正確且適合

⾃⼰的健康資訊內容，⽽低健康識能者便可能在此過程中出現困難和障礙，導致

⾃我照顧的成效較差。 

 

    Paasche-Orlow與Wolf的模型架構能提供往後研究健康識能與健康結果之間

機轉的參考。然⽽，並⾮只有模型中所提到的「健康照護的取得與使⽤」、「醫

病互動」與「⾃我照顧」會產⽣效果，仍有許多未知的潛在因素需要被發掘與驗

證，且除了中介作⽤之外可能也存在著調節作⽤，⽽同⼀個變項在不同情境下可

能會有不同的功能及效果(Thrane, 2006)。另外，該模型將健康識能視為⼀固定變

項，但其實它會隨著時間改變，透過教育、學習與訓練能提升健康識能，⽽認知

受損或智能衰退等將會使健康識能降低。 

    綜合上述，該模型擁有中介變項的多樣性以及依變項的可替換性，⽽不同的

變項就需考慮不同的背景因素與研究⽅式等(Paasche-Orlow & Wolf, 2007)。愈多
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元複雜的模型愈能貼近真實社會之樣貌，⽽專家學者與醫療單位若深⼊思考這些

變項間的關係，⼤量的進⾏相關的研究設計與分析，持續完善現有模型，並設計

出合適且優良的健康介⼊策略，將能協助低健康識能者在使⽤醫療保健上獲得改

善，擁有更好的健康結果。 
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第三章、 研究⽅法 
依據前述研究動機與⽬的及⽂獻回顧，擬訂研究假設與⽅法，藉以獲得研究

結果，茲說明如下。 

 

第⼀節、研究架構 
本研究採⽤ Paasche-Orlow與Wolf(2007)提出的理論模型為基礎，並將其進

⾏簡化作為本研究之框架，以「健康識能」作為⾃變項，以「健康⽣活品質」作

為依變項之健康結果，並根據中介變項的各⼤範疇作為參考依據，每項置⼊⼀相

應構念作為本研究之中介變項，依序為「健康照護之取得與使⽤」——重病醫療

可近性；「醫病互動」——對醫⽣之信任；「⾃我照顧」——認同網路資訊之健

康效益。⽽本研究之架構與 Paasche-Orlow與Wolf的理論模型的相異之處：⼀為

該模型中有列出眾多會影響健康識能的背景因素，本研究則將其全部放置於對健

康⽣活品質之影響的控制變項；⼆為本研究架構為平⾏式中介模型，中介變項間

沒有箭頭，亦即倆倆之間不存在順序及因果關係，但可能彼此相關；三為在

Paasche-Orlow與Wolf的理論模型中，並沒有討論健康識能與健康結果之間的直

接關係，只聚焦於中介作⽤上，⽽本研究除了探討健康識能經由三個中介變項⾄

健康⽣活品質之路徑外，也⼀併測量健康識能對健康⽣活品質的直接影響，以達

到更完整之研究結果。 

    綜合上述，本研究之⾃變項為健康識能，依變項為健康⽣活品質，中介變項

分別為重病醫療可近性、對醫⽣之信任與認同網路資訊之健康效益，使⽤平⾏式

中介模型探討變項間的關係與效果。控制變項為性別、年齡、教育程度、居住

地、職業、⽉收⼊與新冠肺炎疫苗施打與否，共計七項。圖 3-1為本研究之研究

架構。 
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圖 3-1 研究架構 
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第⼆節、研究假設 
根據上述提及之研究⽬的、⽂獻回顧及研究架構，本研究的研究假設如下： 

假設⼀、健康識能與健康⽣活品質間關係顯著，且健康識能愈⾼，健康⽣活品質

愈⾼。 

假設⼆、重病醫療可近性為健康識能與健康⽣活品質間顯著中介因⼦，且健康識

能愈⾼，其重病醫療可近性愈⾼，進⽽使健康⽣活品質愈⾼。 

假設三、對醫⽣之信任為健康識能與健康⽣活品質間顯著中介因⼦，且健康識能

愈⾼，其對醫⽣之信任程度愈⾼，進⽽使健康⽣活品質愈⾼。 

假設四、認同網路資訊之健康效益為健康識能與健康⽣活品質間顯著中介因⼦，

且健康識能愈⾼，其認同網路資訊之健康效益程度愈⾼，進⽽使健康⽣

活品質愈⾼。 
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第三節、研究樣本 
本研究使⽤中央研究院社會學研究所的「社會變遷基本調查計畫第⼋期第⼆

次」中之「健康與醫療照顧」問卷內容作為資料來源，選擇其中與研究需求符合

之題項進⾏編碼、整理與統計分析。 

 

⼀、 抽樣設計 

（⼀） 母體 

研究樣本為常住於臺灣地區（不含福建省⾦⾨縣、連江縣），年齡在 18歲

（含）以上的民眾（民國 91年 12⽉ 31⽇前出⽣）為研究母體，並以內政部⼾

政司網站所提供之全臺地址清冊作為抽樣依據。實際調查訪問時，不包括軍事單

位、醫院、療養院、學校、職訓中⼼、宿舍、監獄等機構內之居民及通緝犯。 

 

（⼆） 抽樣分層 

依據⼈⼝結構變項與⼈⽂區位的經濟變項，包含「農林漁牧從業⼈⼝百分

⽐」、「⼯業從業⼈⼝百分⽐」、「職業等級專業及主管⼈員⼈⼝百分⽐」、

「⼗五⾄六⼗四歲⼈⼝百分⽐」、「六⼗五歲及以上⼈⼝百分⽐」、「⼤學及以

上教育⼈⼝百分⽐」、「⼈⼝密度」與「五年⼈⼝成⾧數」⼋個變項，將臺灣地

區 358個鄉鎮市區分為七個層別。在考量地理區因素後，將七個層別調整合併為

19個分層，並稱之為地理分層。 

 

（三） 抽樣⽅法 

樣本的選取採⽤「分層多階段PPS抽樣法(stratified multi-stage probability 

proportional to size(PPS)sampling)」，各層內採⽤抽取率與單位⼤⼩成⽐例(PPS)

等距抽樣法，逐步抽取「地理分層」、「鄉鎮市區」、「村⾥」、「地址」、

「⼈」。 
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（四） 抽樣結果 

採分層多階段PPS抽樣，使母體中的每個地址都有⼀個不為零的中選機會，

每⼀個中選的個案均不可替換。推估出民國109年12⽉的18歲以上常住⼈⼝資料

後，計算每⼀分層的⼈⼝⽐例，並依所計算出的⼈⼝⽐例計算各分層所需抽取的

鄉鎮市區數，再經由抽取村⾥數與各村⾥應完成數調整過後，問卷應完成樣本數

為2000案。有鑒於花東地區⼈⼝數過少及⼈⼝密度分布極不平均，為了確保取樣能

充分代表花東地區，在實際執⾏抽樣時，採⽤分層三階段PPS抽樣法，其他地區仍採

⽤分層四階段PPS抽樣法抽取個⼈。以內政部⼾政司網站所提供的全國⾨牌地址資料

作為抽樣清冊，從中選村⾥抽出地址，依照⼾中選樣表，抽選出受訪者。最總樣本

數為4471案。 

 

⼆、 樣本名單 

（⼀）處理 

    所抽取的樣本名單地址，經由重新排列地址順序，給予樣本編號與⼾中選樣

表之中選序號，最後製成樣本名單格式，以供訪問調查之需。 

	

（⼆）使⽤ 

樣本名單上每一個中選地址皆為必訪家戶，除非第一次訪問即可確定該地址

內無符合常住人口之受訪者（如無91年12月31日以前出生且一星期住在探訪地址

4天或4天以上者），否則每個中選地址必需經過至少三次的拜訪失敗才放棄。全

部中選地址必須皆訪問過，確定無符合常住之受訪者可接受訪問之後，樣本名單

的使用才告終止，而其最後總共訪問的受訪者數目即為此村里問卷訪問的完成樣

本數。	  
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三、問卷調查過程 
此調查採取⾯訪⽅式，原預預定⾃ 2021年 6⽉ 7⽇起⾄ 11⽉，⾄全臺灣共

抽樣 520個村⾥進⾏訪問⼯作，因新冠肺炎疫情肆虐，配合政府防疫政策，三級

警戒無法進⾏⾯對⾯訪問。因疫情延緩原訂規劃，實際執⾏⾯訪的期間調整為

2021年 9⽉⾄ 2022年 1⽉，但 2022年 1、2⽉⼜遇到第⼆波疫情反撲，訪員因

健康因素考量，將疫情較為嚴峻的桃園訪區與部分⼤臺北訪區之訪問再次延後。

待第⼆波疫情緩和的 3⽉底終於完成所有訪區之⾯訪調查。⽽因為⼤臺北部分訪

區完訪率未達計畫的標準，4⽉份另外安排資深訪員前往訪區⽀援，終於⾄ 2022

年 4⽉ 18⽇完成全臺灣共 520個村⾥的訪問⼯作。 

 

最終成功完成訪問⼈數共計 1604位，粗完訪率為 36%，扣除不合格受訪者

之校正後完訪率為 43%。本研究刪去其中跳答、拒答與回答「不知道」者的數

據，最後進⾏統計分析之有效樣本數為 1243位，相關數據整理於表 3-1。 

 

表 3-1 抽樣過程樣本數據 

抽出樣本數 4471 

期望完成問卷份數 2000 

實際完成問卷份數 1604 

失敗樣本數 2867 

粗完訪率 36% 

校正後完訪率 43% 

本研究樣本數 1243 
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第四節、研究變項  
    本節介紹本研究所採⽤之研究變項，以⾃變項、依變項、中介變項與控制變

項之順序進⾏詳細說明。 

 

⼀、 ⾃變項：健康識能 
    本研究以「當您到診所或醫院看病時，請問您有多少⾃信可以⾃⼰填寫醫療

相關表格（例如：個⼈基本資料、個⼈疾病史、同意書）？」與「在沒有他⼈幫

忙的情況下，因為看不懂藥袋或⾃我照顧說明書，⽽無法知道如何照顧⾃⼰的健

康」兩題測量「功能性健康識能」，以及「在沒有他⼈幫忙的情況下，因為聽不

懂醫護⼈員的說明，⽽無法清楚知道⾃⼰的健康狀況」與「在沒有他⼈幫忙的情

況下，因為不知道如何向醫護⼈員問問題，⽽無法清楚知道⾃⼰的健康狀況」兩

題測量「互動性健康識能」。信度分析之Cronbach’s α值為0.81。第⼀題選項包含

「⾮常沒⾃信」、「沒⾃信」、「有⼀點⾃信」、「有⾃信」與「⾮常有⾃

信」，後三題選項包含「總是」、「經常」、「偶爾」、「很少」與「從不」五

個選項，計分⽅式依序為1到5分，四題分數加總後，分數愈⾼，表⽰健康識能愈

⾼。 

 

 

⼆、 依變項：健康⽣活品質  
    使⽤國際標準SF-12健康⽣活品質量量表中⽂版，內容包含⽣、⼼理健康題

項共⼗⼆題。 

⽣理健康題項如下：「過去四個星期中，⾝體疼痛對您的⽇常⼯作（包括上班

與家務）妨礙程度如何？」，選項包含「妨礙到極點」、「相當多妨礙」、「中度

妨礙」、「有⼀點妨礙」與「完全沒有妨礙」；「您⽬前的健康狀況會不會限制您

從事這些活動？如果會，到底限制有多少？中等程度活動例如搬桌⼦、拖地板、打
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保齡球、或打太極拳」、「您⽬前的健康狀況會不會限制您從事這些活動？如果

會，到底限制有多少？爬數層樓樓梯」，選項包含「會，受到很多限制」、「會，

受到⼀點限制」與「不會，完全不受限制」；「過去四個星期中，請問您是否曾因

為⾝體健康問題，導致完成的⼯作量⽐您想要完成的較少？」、「過去四個星期

中，請問您是否曾因為⾝體健康問題，導致可以做的⼯作或其他活動的種類受到限

制？」，選項包含「⼀直都是」、「⼤部分時間」、「有時」、「很少」與「從

不」；「⼀般來說，您認為您⽬前的健康狀況是？」選項包含「不好」、「普

通」、「好」、「很好」與「極好的」。 

⼼理健康題項如下：「過去四個星期中，請問您常不常感到悶悶不樂和憂

鬱？」，選項包含「⼀直都是」、「⼤部分時間」、「有時」、「很少」與「從

不」；「過去四個星期中，請問您常不常覺得⼼情平靜？」、「過去四個星期中，

請問您常不常覺得精⼒充沛？」，選項包含「從不」、「很少」、「有時」、「⼤

部分時間」與「⼀直都是」；「過去四個星期中，您有多少時候因為情緒問題（例

如，感覺沮喪或焦慮），⽽在⼯作上或其他⽇常活動⽅⾯有下列問題？完成的⼯作

量⽐您想要完成的較少」、「過去四個星期中，您有多少時候因為情緒問題（例

如，感覺沮喪或焦慮），⽽在⼯作上或其他⽇常活動⽅⾯有下列問題？做⼯作或其

他活動時，沒有平常來得⼩⼼」，選項包含「⼀直都是」、「⼤部分時間」、「有

時」、「很少」與「從不」；「過去四個星期中，您的⾝體健康或情緒問題有多少

時候會妨礙您的社交活動（如拜訪親友等）？」，選項包含「⼀直都會」、「⼤部

分時間會」、「有時侯會」、「偶爾會」與「從不會」。 

    由於問題較多且問題類型相異（頻率或程度），選項類型與數量（1⾄5分或1⾄

3分）並不統⼀，計分⽅式為全部題項加總，分數愈⾼代表健康⽣活品質愈⾼。 
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三、 中介變項 
（⼀）重病醫療可近性 

    使⽤「您覺得⽣重病時能不能獲得最好的治療？」與「您覺得⽣重病時能不

能選擇到⾃⼰想要的醫⽣幫您治療？」⼆題進⾏測量。信度分析之 Cronbach’s α

值為 0.60。選項包含「⼀定不能」、「多半不能」、「 ⼀半⼀半」、「多半

能」與「⼀定能」五個選項，計分⽅式依序為 1到 5分，兩題分數加總後，分數

愈⾼，表⽰重病醫療可近性之程度愈⾼。 

 

（⼆）對醫⽣之信任 

     使⽤「您同不同意以下有關臺灣醫⽣的敘述：整體來說，醫⽣是可以被信

任的」與「您同不同意以下有關臺灣醫⽣的敘述：醫⽣會和病⼈討論所有可能的

治療⽅案」⼆題進⾏測量。信度分析之 Cronbach’s α值為 0.53。選項包含「⾮常

不同意」、「不同意」、「無所謂同不同意」、「同意」與「⾮常同意」五項，

計分⽅式依序為 1到 5分，兩題分數加總後，分數愈⾼，表⽰對醫⽣之信任程度

愈⾼。 

 

（三）認同網路資訊之健康效益 

    使⽤ e-Health Impact Questionnaire (eHIQ)問卷中涉及「態度」之題項：「請

問您同不同意網際網路上的資訊對您的健康有好的影響？」、「請問您同不同意

網際網路上的資訊幫助您了解醫⽣想要跟您解釋的事？」、「請問您同不同意網

路資訊可以幫助⼈們決定症狀是不是嚴重到要去看醫⽣？」與「請問您同不同意

網路資訊可以幫助⼈們查詢醫⽣是不是提供合適的醫療建議？」四題進⾏測量。

信度分析之 Cronbach’s α值為 0.66。答題選項包含「⾮常不同意」、「不同

意」、「無所謂同不同意」、「同意」與「⾮常同意」五項，計分⽅式依序為 1

到 5分，四題分數加總後，分數愈⾼，表⽰認同網路資訊之健康效益程度愈⾼。 
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四、 控制變項  
控制變項共有七項，分別為性別、年齡、教育程度、居住地、職業、⽉收⼊

與新冠肺炎疫苗施打與否。 

 

（⼀） 性別 

選項為「男」與「⼥」。本研究將「⼥」編碼為 0；「男」編碼為 1。 

 

（⼆） 年齡 

    問卷題⽬為「請問您是什麼時候出⽣的（以⾝分證上的為主）？」，訪問者

需填⼊民國的年份與⽉份，事後再經由計算以取得實際年齡。 

本研究將該變項分為兩組：以民國 46年⾄ 91年出⽣者（年齡 20歲⾄ 64

歲）為青壯年，編碼為 0；以民國 26年⾄ 46年出⽣者（年齡 65歲⾄ 85歲）為

⽼年，編碼為 1。 

 

（三） 教育程度 

    選項包含「無（不識字）」、「⾃修（識字、私塾）」、「⼩學」、「國

（初）中」、「初職」、「⾼中普通科」、「⾼中職業科」、「⾼職」、「⼠官

學校」、「五專」、「⼆專」、「三專」、「軍警校專修班」、「軍警校專科

班」、「空中⾏（商）專」、「空中⼤學」、「軍警官學校／⼤學」、「技術學

院、科⼤」、「⼤學」、「碩⼠」與「博⼠」。 

本研究將該變項分為四組：「無（不識字）」、「⾃修（識字、私塾）」、

「⼩學」、「國（初）中」與「初職」合併為「國中以下（含不識字）」，編碼

為1；「⾼中普通科」、「⾼中職業科」、「⾼職」、「⼠官學校」、「五

專」、「⼆專」、「三專」、「軍警校專修班」、「軍警校專科班」與「空中⾏

（商）專」合併為「⾼中職」，編碼為2；「空中⼤學」、「軍警官學校／⼤
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學」、「技術學院、科⼤」與「⼤學」合併為「⼤學」，編碼為3；「碩⼠」與

「博⼠」合併為「碩博⼠」，編碼為4。 

 

（四） 居住地 

    選項包含「⼤都市」、「⼤都市旁郊區」、「⼩都市或⼩鎮」、「農村地

區」與「獨⽴農家」。 

    本研究將該變項分為三組：「農村地區」與「獨⽴農家」合併為「農村或獨

⽴農家」；「⼩都市或⼩鎮」為⼀組；「⼤都市」與「⼤都市旁郊區」合併為

「⼤都市與其郊區」。後續為處理⽅便，拆解成兩個變項進⾏模型迴歸分析。變

項「⼤都市與其郊區」中，「⼤都市與其郊區」編碼為 1，「⼩都市或⼩鎮」與

「農村或獨⽴農家」編碼為 0；變項「⼩都市或⼩鎮」中，「⼩都市或⼩鎮」編

碼為 1，「⼤都市與其郊區」與「農村或獨⽴農家」編碼為 0。 

 

（五） 職業 

    問卷呈開放式作答，事後依受訪者填寫之詳細⼯作內容，根據國際勞⼯組織

國際職業標準分類(ISCO-88)進⾏整理與分類。 

    本研究將該變項分為兩組：「醫療保健服務業」、「藥品製造業」與「居住

照顧服務業」合併為「醫藥與健康衛⽣相關」，編碼為 1；其餘合併為「⾮醫藥

與健康衛⽣相關」，編碼為 0。 

 

（六） ⽉收⼊ 

題項所指的⽉收⼊範圍廣泛，涵蓋薪資、年終獎⾦、年節分紅、加班費、執

⾏業務收⼊、⾃營收⼊、兼業收⼊、投資利息、紅利、房租收⼊、退休⾦、⽗母

或⼩孩給予的⽣活費、政府津貼給付等。選項包含「無收⼊（為家庭事業⼯作，

但沒有領薪⽔）」、「1萬元以下」、「1-2萬元以下」、「2-3萬元以下」、



doi:10.6342/NTU202203635

 

 

 
48 

「3-4萬元以下」、「4-5萬元以下」、「5-6萬元以下」、「6-7萬元以下」、

「7-8萬元以下」、「8-9萬元以下」、「9-10萬元以下」、「10-11萬元以

下」、「11-12萬元以下」、「12-13萬元以下」、「13-14萬元以下」、「14-15

萬元以下」、「15-16萬元以下」、「16-17萬元以下」、「17-18萬元以下」、

「18-19萬元以下」、「19-20萬元以下」、「20-30萬元以下」、「30萬元以

下」與「30萬元以上」。 

    本研究將該變項分為兩組：「無收⼊（為家庭事業⼯作，但沒有領薪

⽔）」、「1萬元以下」、「1-2萬元以下」與「2-3萬元以下」合併為「低⽉收

⼊（不⾜三萬元）」，編碼為 0；其餘合併為「中⾼⽉收⼊（三萬元以上）」，

編碼為 1。 

 

（七） 新冠肺炎疫苗施打與否 

選項為「有」與「沒有」。本研究將「沒有」編碼為 0；「有」編碼為 1。 
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第五節、統計⽅法 
本研究使⽤ IBM SPSS Statistics(Version 28)以及 PROCESS macro for SPSS 

v4.0 統計軟體進⾏資料處理與分析。SPSS是為⼈所知的統計軟體，能提供許多

常⾒的統計功能，包含敘述性統計分析、相關分析及迴歸分析等。但對於涉及中

介作⽤與調節作⽤等相對複雜之模型，使⽤ SPSS所需的步驟較為繁瑣，且只能

進⾏分段檢驗。為求改善，學者 Hayes 發展出可安裝於 SPSS的免費套件

PROCESS，協助研究者能直接透過點選的⽅式，分析中介、調節或兩者同時存在

的多路徑模型。本研究進⾏之統計分析包含：敘述性統計分析、相關分析、模型

迴歸分析與模型迴歸分層分析，茲說明如下。 

 

⼀、 敘述性統計分析 
計算控制變項、健康識能、健康⽣活品質、重病醫療可近性、對醫⽣之信任、

認同網路資訊之健康效益等變項之平均值、標準差及百分⽐，以了解研究樣本的分

佈情形。 

 

⼆、 相關分析 

    使⽤⽪爾森(Pearson)積差相關分析，計算⾃變項（健康識能）、依變項（健

康⽣活品質）與三項中介變項（重病醫療可近性、對醫⽣之信任、認同網路之健

康效益），倆倆之間的相關性。 

 

三、 模型迴歸分析 
    根據本研究之架構，採⽤平⾏式中介模型進⾏迴歸分析。平⾏式中介模型為

簡單中介模型之延伸，以下分別對兩者進⾏介紹。 
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（⼀） 簡單中介模型 

簡單中介模型中存有⾃變項、依變項與⼀項中介變項。⾃變項會直接影響依

變項(c’)，亦會經由影響中介變項(a)，再進⽽影響依變項(b)，⽽這種間接影響便

稱為中介效果(ab)，其為與此路徑相關的兩個效果相乘⽽得(Hayes, 2013)。將⾃變

項對依變項之直接效果與中介效果相加，便可求得模型之全部效果(c)。⽽直接效

果與中介效果的強度將決定該中介模型的結果，若中介效果呈現顯著，則視為有

效之中介作⽤。於此同時，直接效果可能會變得不顯著，或仍呈現顯著。若直接

效果變得不顯著，稱為「完全中介」，亦即⾃變項對依變項的影響完全經由中介

變項；若直接效果仍呈現顯著，則稱為「部分中介」，表⽰中介變項影響了⾃變

項與依變項之間的部分關係，但在有考慮中介變項的情況下，⾃變項仍可以預測

依變項(MacKinnon et al., 2007)。 

如圖 3-2，模型全部效果(c)為 Y=i1+c’X+bM+e1；中介效果(ab)為

M=i2+aX+e2，其中 i1與 i2為截距項，e1與 e2為殘差值(Bachl, 2017)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3-2 簡單中介模型 
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（⼆） 平⾏式中介模型 

平⾏式中介模型為簡單模型之延伸，其能對⾃變項影響依變項的過程進⾏更

複雜的評估。平⾏式中介模型中，⾃變項與依變項之間能包含超過⼀個中介變

項，有多少個中介變項，就有多少個中介效果，⽽中介變項間可以彼此相關，但

不能存在因果關係(Hayes, 2013)。中介效果可以為正向或負向，取決於⾃變項對

中介變項(a)以及中介變項對依變項(b)兩者影響的乘積，若兩者皆為正向或負向，

中介效果為正向；若兩者⼀正⼀負，則中介效果為負向(Bachl, 2017)。不同的中

介變項在⾃變項與依變項之間扮演不同⾓⾊，使⽤平⾏式中介模型可以得知所有

中介變項分別的中介效果，研究者可以對不同中介變項的間接影響程度進⾏⽐較

(Preacher & Hayes, 2008)。 

以圖 3-3為例，模型之全部效果(c)為 Y=i1+c’X+(b1M1)+(b2M2)+(b3M3)+e1；三

個中介效果(a1b1、a2b2、a3b3)分別為M1=i2+a1X+e2、M2=i3+a2X+e3、

M3=i4+a3X+e4，其中 i1、i2 、i3與 i4為截距項，e1、e2、e3與 e4為殘差值。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3-3 平⾏式中介模型 
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四、 模型迴歸分層分析 
    依據模型迴歸分析之結果，針對顯著的中介變項，進⼀步對顯著的控制變項

進⾏分層分析，以了解⾃變項、依變項與中介變項對不同群體之差異及影響。 
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第四章、 研究結果 
 

第⼀節、敘述性統計分析 
表 4-1為本研究之各變項敘述性統計，有效樣本數共計 1243⼈。 

⾸先針對各基本⼈⼝學變項敘述之。性別⽅⾯，有效樣本中男性為 595⼈

(47.9%)，⼥性為 648⼈(52.1%)；年齡分佈上，青壯年為 1084⼈(87.2%)，⽼年為

159⼈(12.8%)；教育程度依序為國中以下（含不識字）168⼈(13.5%)，⾼中職

525⼈(42.2%)，⼤學 424⼈(34.1%)與碩博⼠ 126⼈(10.1%)；居住地⽅⾯，農村

或獨⽴農家為 210⼈(16.9%)，⼩都市或⼩鎮為 408⼈(32.8%)，⼤都市或其郊區

為 625⼈(50.3%)；職業類別整理成⾮醫藥與健康衛⽣等相關與醫藥與健康衛⽣等

相關兩組，前者為 1181⼈(95.0%)，後者為 62⼈(5.0%)；⽉收⼊整理為兩組，分

別為低⽉收⼊（不⾜三萬元）531⼈(42.7%)，中⾼⽉收⼊（三萬元以上）712⼈

(57.3%)；新冠肺炎疫苗施打與否之情況，已施打者為 911⼈(73.3%)，未施打者

為 332⼈(26.7%)。 

再者為研究之⾃變項與依變項。健康識能⽅⾯，有效樣本中的平均分數為

17.63分(SD=2.33)；⽽健康⽣活品質的平均分數為 45.49分(SD=6.43)。詳細的次

數分配如表 4-2與表 4-3。 

最後是三項中介變項。有效樣本中，重病醫療可近性之平均分數為 7.28分

(SD=1.73)；對醫⽣之信任為 7.85分(SD=1.17)；認同網路資訊之健康效益為 14.18

分(SD=2.55)。詳細的次數分配如表 4-4。 
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表 4-1 敘述性統計分析                                       (N=1243)     

  變項名稱                             n (%)                 M (SD)         

 

男性                             595 (47.9) 

    ⼥性                             648 (52.1) 

年齡 

    20~64歲（青壯年）               1084 (87.2) 

    65~85歲（⽼年）                  159 (12.8) 

教育程度 

    國中以下（含不識字）              168 (13.5)   

    ⾼中職                            525 (42.2) 

    ⼤學                            424 (34.1) 

    碩博⼠                            126 (10.1)   

居住地 

    農村或獨⽴農家                    210 (16.9) 

    ⼩都市或⼩鎮                      408 (32.8) 

    ⼤都市或其郊區                    625 (50.3) 

職業 

    ⾮醫藥與健康衛⽣等相關           1181 (95.0) 

    醫藥與健康衛⽣等相關               62 (5.0)     

⽉收⼊ 

    不⾜三萬元（低⽉收⼊）             531 (42.7) 

    三萬元以上（中⾼⽉收⼊）           712 (57.3)  

新冠肺炎疫苗施打與否 

    是                                 911 (73.3) 

    否                                 332 (26.7) 

健康識能(X) (4到 20分)                                       17.63 (2.33) 

健康⽣活品質(Y) (12到 56分)                                  45.49 (6.43)                          

重病醫療可近性(M1) (2到 10分)                                7.28 (1.73) 

對醫⽣之信任(M2) (2到 10分)                                  7.85 (1.17) 

認同網路資訊之健康效益(M3) (4到 20分)                       14.18 (2.55)    
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表 4-2 健康識能次數分配     (N=1243)                       n (%)         

當您到診所或醫院看病時，請問您有多少⾃信可以⾃⼰填寫醫療相關表格 

（例如：個⼈基本資料、個⼈疾病史、同意書）？ 

⾮常沒⾃信                                             5 (0.4) 

沒⾃信                                                16 (1.3) 

有⼀點⾃信                                           103 (8.3) 

有⾃信                                               493 (39.7) 

⾮常有⾃信                                           626 (50.4) 

在沒有他⼈幫忙的情況下，因為看不懂藥袋或⾃我照顧說明書， 

⽽無法知道如何照顧⾃⼰的健康 

總是                                                   5 (0.4) 

經常                                                  12 (1.0) 

偶爾                                                 162 (13.0) 

很少                                                 436 (35.1) 

從不                                                 628 (50.5) 

在沒有他⼈幫忙的情況下，因為聽不懂醫護⼈員的說明， 

⽽無法清楚知道⾃⼰的健康狀況 

總是                                                   2 (0.2) 

經常                                                  17 (1.4) 

偶爾                                                 160 (12.9) 

很少                                                 439 (35.3) 

從不                                                 625 (50.3) 

在沒有他⼈幫忙的情況下，因為不知道如何向醫護⼈員問問題， 

⽽無法清楚知道⾃⼰的健康狀況 

總是                                                   2 (0.2) 

經常                                                  11 (0.9) 

偶爾                                                  67 (5.4) 

很少                                                 368 (29.6) 

   從不                                                 795 (64.0)        
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表 4-3 健康⽣活品質次數分配     (N=1243)                   n (%)         

過去四個星期中，⾝體疼痛對您的⽇常⼯作（包括上班與家務）妨礙程度如何？ 

妨礙到極點                                            9 (0.7) 

相當多妨礙                                           35 (2.8)  

中度妨礙                                             66 (5.3) 

有⼀點妨礙                                          411 (33.1) 

完全沒有妨礙                                        722 (58.1) 

您⽬前的健康狀況會不會限制您從事這些活動？如果會，到底限制有多少？ 

中等程度活動例如搬桌⼦、拖地板、打保齡球、或打太極拳 

會，受到很多限制                                     26 (2.1) 

會，受到⼀點限制                                    163 (13.1)        

不會，完全不受限制                                 1054 (84.8) 

您⽬前的健康狀況會不會限制您從事這些活動？如果會，到底限制有多少？ 

爬數層樓樓梯 

會，受到很多限制                                     31 (2.5) 

會，受到⼀點限制                                    214 (17.2) 

不會，完全不受限制                                  998 (80.3) 

過去四個星期中，請問您是否曾因為⾝體健康問題，導致完成的⼯作量⽐您想要

完成的較少？ 

⼀直都是                                             12 (1.0) 

⼤部分時間                                           22 (1.8) 

有時                                                232 (18.7) 

很少                                                360 (29.0) 

從不                                                617 (49.6) 

過去四個星期中，請問您是否曾因為⾝體健康問題，導致可以做的⼯作或其他活

動的種類受到限制？ 

⼀直都是                                             15 (1.2) 

⼤部分時間                                           30 (2.4) 

有時                                                198 (15.9) 

很少                                                350 (25.2) 

   從不                                                650 (52.3)        
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表 4-3 健康⽣活品質次數分配  （接續）   (N=1243)           n (%)         

⼀般來說，您認為您⽬前的健康狀況是？ 

不好                                                  51 (4.1)                                          

普通                                                 430 (34.6) 

好                                                   385 (31.0) 

很好                                                 334 (26.9) 

極好的                                                43 (3.5) 

過去四個星期中，請問您常不常感到悶悶不樂和憂鬱？ 

⼀直都是                                              10 (0.8) 

⼤部分時間                                            37 (3.0) 

有時                                                 257 (20.7) 

很少                                                 393 (31.6) 

   從不                                                 546 (43.9) 

過去四個星期中，請問您常不常覺得⼼情平靜？ 

從不                                                   9 (0.7) 

很少                                                  96 (7.7) 

有時                                                 311 (25.0) 

⼤部分時間                                           595 (47.9) 

   ⼀直都是                                             232 (18.7) 

過去四個星期中，請問您常不常覺得精⼒充沛？ 

從不                                                  26 (2.1) 

很少                                                 176 (14.2) 

有時                                                 424 (34.1) 

⼤部分時間                                           475 (38.2) 

   ⼀直都是                                             142 (11.4) 

過去四個星期中，您有多少時候因為情緒問題（例如，感覺沮喪或焦慮）， 

⽽在⼯作上或其他⽇常活動⽅⾯有下列問題？完成的⼯作量⽐您想要完成的較少 

⼀直都是                                              10 (0.8) 

⼤部分時間                                            20 (1.6) 

有時                                                 243 (19.5) 

很少                                                 408 (32.8) 

   從不                                                 562 (45.2)        
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表 4-3 健康⽣活品質次數分配  （接續）   (N=1243)           n (%)         

過去四個星期中，您有多少時候因為情緒問題（例如，感覺沮喪或焦慮），⽽在⼯

作上或其他⽇常活動⽅⾯有下列問題？做⼯作或其他活動時，沒有平常來得⼩⼼ 

⼀直都是                                              7 (0.6)  

⼤部分時間                                           16 (1.3) 

有時                                                262 (21.1) 

很少                                                411 (33.1) 

   從不                                                547 (44.0) 

過去四個星期中，您的⾝體健康或情緒問題有多少時候會妨礙您的社交活動 

（如拜訪親友等）？ 

⼀直都會                                              9 (0.7) 

⼤部分時間會                                         31 (2.5) 

有時候會                                            176 (14.2) 

偶爾會                                              412 (33.1) 

   從不會                                              615 (49.5)        
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表 4-4 中介變項次數分配     (N=1243)                       n (%)         

1. 重病醫療可近性 

請問您覺得⽣重病時…… 

能不能獲得最好的治療？ 

⼀定不能                                              16 (1.3)          

多半不能                                             138 (11.1) 

⼀半⼀半                                              18 (1.4) 

多半能                                               823 (66.2) 

⼀定能                                               248 (20.0) 

能不能選擇到⾃⼰想要的醫⽣幫您治療？ 

⼀定不能                                              38 (3.1) 

多半不能                                             412 (33.1) 

⼀半⼀半                                              15 (1.2) 

多半能                                               621 (50.0) 

⼀定能                                               157 (12.6) 

 

2. 對醫⽣之信任 

請問您同不同意以下有關臺灣醫⽣的敘述： 

整體來說，醫⽣是可以被信任的 

⾮常不同意                                             4 (0.3)         

不同意                                               107 (8.6) 

無所謂同不同意                                         3 (0.2) 

同意                                                 995 (80.0) 

⾮常同意                                             134 (10.8) 

醫⽣會和病⼈討論所有可能治療⽅案 

⾮常不同意                                             8 (0.6)         

不同意                                               110 (8.8) 

無所謂同不同意                                         4 (0.3) 

同意                                                 996 (77.7) 

   ⾮常同意                                             155 (12.5)        
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表 4-4 中介變項次數分配 （接續）   (N=1243)                n (%)         

3. 認同網路資訊之健康效益 

請問您同不同意： 

在過去的 12個⽉，網際網路上的資訊對您的健康有好的影響？ 

⾮常不同意                                             6 (0.5) 

不同意                                               199 (16.0) 

無所謂同不同意                                        12 (1.0) 

同意                                                 952 (76.6) 

⾮常同意                                             174 (6.0) 

在過去的 12個⽉，網際網路上的資訊幫助您了解醫⽣想要跟您解釋的事？ 

⾮常不同意                                            7 (0.6) 

不同意                                               128 (10.3) 

無所謂同不同意                                         6 (0.5) 

同意                                                 988 (79.5) 

⾮常同意                                             114 (9.2) 

網路資訊可以幫助⼈們決定症狀是否嚴重到要去看醫⽣？ 

⾮常不同意                                            51 (4.1) 

不同意                                               509 (40.9) 

無所謂同不同意                                         8 (0.6) 

同意                                                 634 (51.0) 

⾮常同意                                              41 (3.3) 

網路資訊可以幫助⼈們查詢醫⽣是否提供合適的醫療建議？ 

⾮常不同意                                            22 (1.8) 

不同意                                               284 (22.8) 

無所謂同不同意                                         4 (0.3) 

同意                                                 892 (71.8) 

   ⾮常同意                                              41 (3.3)         
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第⼆節、相關分析 
⽪爾森(Pearson)積差相關分析如表 4-5，包含了健康識能、健康⽣活品質、重

病醫療可近性、對醫⽣之信任、認同網路資訊之健康效益、性別、年齡、教育程

度、居住地、職業、⽉收⼊與新冠肺炎疫苗施打與否，倆倆之間的相關性分析。 
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表 4-5 相關分析                                                                                                        (N=1243)   

                             X       Y       M1       M2       M3       a       b       c         d        e       f       g   

健康識能(X)                  1    

健康⽣活品質(Y)             .42***     1    

重病醫療可近性(M1)          .10**    .18***     1    

對醫⽣之信任(M2)            .19***   .15***   .29***      1 

認同網路資訊之健康效益(M3)  -.02      -.03     .10***    .12***     1      

性別(a)                      -.06*     .09**   -.05       .001      -.03       1 

年齡(b)                      .04       .04     .10***    -.05       -.04      .03       1 

教育程度(c)                  .18***    .02     .00       .08**      .03      .03    -.22***     1 

居住地(d)                .06*, -.01   .01,-.001  -.01,.02  .07*, -.06  -.02, .02   -.01, -.03  .04, -.05  .17***, -.02  1 

職業(e)                      .04      .02      .05      -.01       -.01    -.12***     -.04     .05    -.02, .06*     1 

⽉收⼊(f)                    .12***   .15***   -.04      .07*       .04     .24***   -.13***  .27***  .12***, -.04   .26     1 

新冠肺炎疫苗施打與否(g)      .07**    .03      .03      -.01       .001     -.07*    .12***   .16***  .19***, -.05  .10***  .13***    1   

*p< .05，**p< .01，***p< .001 

註：因表格幅度限制，該表數據以四捨五⼊呈現⾄⼩數點後⼆位 
   居住地之數據前者為⼤都市或其郊區，後者為⼩都市或⼩鎮 
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第三節、模型迴歸分析 
圖 4-1與表 4-6為本研究之模型迴歸分析結果，共計七條線性迴歸。 

    在控制了所有控制變項的完整架構中，健康識能與健康⽣活品質間存在正向

且顯著之關係(B=1.119, p<0.001)。中介作⽤⽅⾯，健康識能顯著影響了「重病醫

療可近性」(B=0.072, p<0.001)與「對醫⽣之信任」(B=0.091, p<0.001)，且兩者皆

為正向關係；於「認同網路資訊之健康效益」(B=-0.031, p=0.333)為負向關係且無

顯著。三個中介變項中，「重病醫療可近性」(B=0.505, p<0.001)與「對醫⽣之信

任」(B=0.202, p=0.172)對健康⽣活品質有正向關係，「認同網路資訊之健康效

益」(B=-0.107, p=0.095)則為負向關係，但唯有「重病醫療可近性」對健康⽣活品

質有顯著影響。 

    控制變項的部分，性別(B=1.225, p<0.001)、教育程度(B=-0.676, p=0.001)與⽉

收⼊(B=1.435, p<0.001)呈現顯著。男性較⼥性擁有更⾼之健康⽣活品質；教育程

度愈⾼，健康⽣活品質愈低；⽉收⼊愈⾼，健康⽣活品質愈⾼。其餘不顯著變項

包含年齡(B=-0.008, p=0.987)、居住地(B=-0.122, p=0.798; B=0.005, p=0.992)、職業

(B=0.196, p=0.796)與新冠肺炎疫苗施打與否(B=0.096, p=0.804)。年齡愈⾼，健康

⽣活品質愈低；居住地⽅⾯，相較於農村或獨⽴農家，⼤都市或其郊區居民的健

康⽣活品質較低，但⼩都市或⼩鎮的居民的健康⽣活品質⾼；職業類別中，醫藥

與健康衛⽣等相關職業者的健康⽣活品質，較⾮醫藥與健康衛⽣等相關職業者

⾼；已施打新冠肺炎疫苗者的健康⽣活品質，較未施打新冠肺炎疫苗者⾼。 
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圖 4-1 模型迴歸分析 
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表 4-6 模型迴歸分析                                                                                                  (N=1243)    

                             健康⽣活品質(Y)          M1                      M2                      M3                                      

                             B      SE     95%CL    B      SE     95%CL    B      SE     95%CL    B      SE     95%CL  

健康識能(X)                 1.12***  .07   [.98, 1.26]   .07     .02    [.03, .11]    .09***  .01     [.06, .12]   -.03    .03    [-.09, .03]                          

重病醫療可近性(M1)          .51***   .10   [.31, .70] 

對醫⽣之信任(M2)            .20      .15   [-.09, .49]    

認同網路資訊之健康效益(M3)  -.11     .06   [-.23, .02] 

 

控制變項 

性別                       1.23**   .34    [.56, 1.89] 

年齡                        -.01    .51    [-1.02, 1.0] 

教育程度                   -.68***  .21    [-1.09, -.26]                                              

居住地                 -.12, .01   .48, .49   [-1.06, .81], [-0.96, .97]                                            

職業                        .20     .76    [-1.29, 1.68]                                                

⽉收⼊                     1.44***  .36    [.73, 2.14]                                           

新冠肺炎疫苗施打與否        .10     .39    [-0.66, 0.85]                                                                               

*p< .05，**p< .01，***p< .001 

註：因表格幅度限制，該表數據以四捨五⼊呈現⾄⼩數點後⼆位
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表 4-7為健康識能對健康⽣活品質之直接效果、經由三項中介變項：「重病

醫療可近性、對醫⽣之信任、認同網路之健康效益」之間接效果，以及兩者相加

之全部效果。全部效果之係數為 1.177(p<0.001)，健康識能對健康⽣活品質之直

接效果係數為 1.119(p<0.001)。三項中介變項之中介效果由⼤⾄⼩，分別為重病

醫療可近性，係數為 0.036；對醫⽣之信任，係數為 0.018；認同網路之健康效

益，係數為 0.003，其中只有重病醫療可近性之 95%信賴區間不包含 0，呈現顯

著。綜合上述，只有「健康識能——重病醫療可近性——健康⽣活品質」之過程

有顯著中介效果，因此「重病醫療可近性」可視為健康識能與健康⽣活品質關係

之顯著中介因⼦。⽽加⼊中介變項後，健康識能與健康⽣活品質間仍存有顯著的

直接關係，整體⽽⾔該模型之中介作⽤為部分中介作⽤。 

 

 

表4-7 健康識能對健康⽣活品質之全部效果、直接效果、間接效果                                                               

                                 Effect          SE          95%CL           

全部效果(健康識能X)              1.177***        .072       [1.035, 1.318] 

直接效果(X→Y)                   1.119***        .073       [.976, 1.261] 

間接效果(X→M→Y)       

     重病醫療可近性(M1)           .036          .015        [.010, .070] 

     對醫⽣之信任(M2)             .018          .015        [-.010, .048] 

     認同網路資訊之健康效益(M3)   .003          .005        [-.004, .014]           

*p< .05，**p< .01，***p< .001 

 

 

    往下將健康⽣活品質中之⽣理⾯向得分(PCS)與⼼理⾯向得分(MCS)分別放⼊

於模型中，以得到更詳盡之結果。 
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⼀、 ⽣理⾯向得分(PCS) 
圖 4-2與表 4-8為⽣理⾯向得分(PCS)之模型迴歸分析結果，共計七條線性迴

歸。 

    在控制了所有控制變項的完整架構中，健康識能與⽣理⾯向得分(PCS)存在

正向且顯著之關係(B=0.466, p<0.001)。中介作⽤⽅⾯，健康識能顯著影響了「重

病醫療可近性」(B=0.072, p<0.001)與「對醫⽣之信任」(B=0.091, p<0.001)，且兩

者皆為正向關係；於「認同網路資訊之健康效益」(B=-0.031, p=0.333)為負向關係

且無顯著。三個中介變項中，「重病醫療可近性」(B=0.218, p<0.001)與「對醫⽣

之信任」(B=0.087, p=0.257)對⽣理⾯向得分(PCS)有正向關係，「認同網路資訊之

健康效益」(B=-0.050, p=0.136)則為負向關係，但唯有「重病醫療可近性」對⽣理

⾯向得分(PCS)有顯著影響。 

    控制變項的部分，性別(B=0.665, p<0.001)、年齡(B=-1.149, p<0.001)與⽉收⼊

(B=0.768, p<0.001)呈現顯著。男性較⼥性擁有更⾼之⽣理⾯向得分(PCS)；年齡愈

⾼，⽣理⾯向得分(PCS)愈低；⽉收⼊愈⾼，⽣理⾯向得分(PCS)愈⾼。其餘不顯

著變項包含教育程度(B=-0.126, p=0.254)、居住地(B=0.280, p=0.259; B=0.178, 

p=0.487)、職業(B=-0.085, p=0.828)與新冠肺炎疫苗施打與否(B=0.135, p=0.501)。

教育程度愈⾼，⽣理⾯向得分(PCS)愈低；居住地⽅⾯，相較於農村或獨⽴農

家，⼤都市或其郊區與⼩都市或⼩鎮的居民的⽣理⾯向得分(PCS)較⾼；職業類

別中，醫藥與健康衛⽣等相關職業者的⽣理⾯向得分(PCS)，較⾮醫藥與健康衛

⽣等相關職業者低；已施打新冠肺炎疫苗者的⽣理⾯向得分(PCS)，較未施打新

冠肺炎疫苗者⾼。 
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圖 4-2 模型迴歸分析：⽣理⾯向得分(PCS) 
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表 4-8 模型迴歸分析：⽣理⾯向得分(PCS)                                                                                (N=1243)   

                             ⽣理⾯向得分(Y(PCS))      M1                      M2                      M3                                      

                             B      SE     95%CL    B      SE     95%CL    B      SE     95%CL    B      SE     95%CL  

健康識能(X)                 .47***   .04    [.39, .54]   .07     .02    [.03, .11]    .09***  .01     [.06, .12]   -.03    .03    [-.09, .03]                          

重病醫療可近性(M1)          .22***   .05    [.12, .32] 

對醫⽣之信任(M2)            .09      .08   [-.06, .24]    

認同網路資訊之健康效益(M3)  -.05     .03    [-.12, .02] 

 

控制變項 

性別                       .67***    .18    [.32, 1.01] 

年齡                      -1.15***   .27    [-1.67, -.63] 

教育程度                  -.13.      .21    [-.34, .09]                                              

居住地                  .28, .18   .25, .26   [-.21, .77], [-.32, .68]                                            

職業                       -.09     .39     [-.86, .68]                                                

⽉收⼊                     .77***   .19     [.40, 1.13]                                           

新冠肺炎疫苗施打與否        .14     .20     [-.26, .53]                                                                               

*p< .05，**p< .01，***p< .001 

註：因表格幅度限制，該表數據以四捨五⼊呈現⾄⼩數點後⼆位
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表 4-9為健康識能對⽣理⾯向得分(PCS)之直接效果、經由三項中介變項：

「重病醫療可近性、對醫⽣之信任、認同網路之健康效益」之間接效果，以及兩

者相加之全部效果。全部效果之係數為 0.491(p<0.001)，健康識能對⽣理⾯向得

分(PCS)之直接效果係數為 0.466(p<0.001)。三項中介變項之中介效果由⼤⾄⼩，

分別為重病醫療可近性，係數為 0.016；對醫⽣之信任，係數為 0.008；認同網路

之健康效益，係數為 0.002，其中只有重病醫療可近性之 95%信賴區間不包含 0，

呈現顯著。綜合上述，只有「健康識能——重病醫療可近性——⽣理⾯向得分

(PCS)」之過程有顯著中介效果，因此「重病醫療可近性」可視為健康識能與⽣

理⾯向得分(PCS)關係之顯著中介因⼦。⽽加⼊中介變項後，健康識能與⽣理⾯

向得分(PCS)間仍存有顯著的直接關係，整體⽽⾔該模型之中介作⽤為部分中介

作⽤。 

 

 

表4-9 健康識能對⽣理⾯向得分(PCS)之全部效果、直接效果、間接效果                                                               

                                 Effect          SE          95%CL           

全部效果(健康識能X)               .491***        .034       [.565, .351] 

直接效果(X→Y(PCS))                .466***        .038       [.540, .333] 

間接效果(X→M→Y(PCS))       

     重病醫療可近性(M1)           .016          .007        [.004, .030] 

     對醫⽣之信任(M2)             .008          .007        [-.006, .023] 

     認同網路資訊之健康效益(M3)   .002          .002        [-.002, .006]           

*p< .05，**p< .01，***p< .001 
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⼆、 ⼼理⾯向得分(MCS) 
圖 4-3與表 4-10為⼼理⾯向得分(MCS)之模型迴歸分析結果，共計七條線性

迴歸。 

    在控制了所有控制變項的完整架構中，健康識能與⼼理⾯向得分(MCS)存在

正向且顯著之關係(B=0.653, p<0.001)。中介作⽤⽅⾯，健康識能顯著影響了「重

病醫療可近性」(B=0.072, p<0.001)與「對醫⽣之信任」(B=0.091, p<0.001)，且兩

者皆為正向關係；於「認同網路資訊之健康效益」(B=-0.031, p=0.333)為負向關係

且無顯著。三個中介變項中，「重病醫療可近性」(B=0.287, p<0.001)與「對醫⽣

之信任」(B=0.115, p=0.203)對⼼理⾯向得分(MCS)有正向關係，「認同網路資訊

之健康效益」(B=-0.057, p=0.142)則為負向關係，但唯有「重病醫療可近性」對⼼

理⾯向得分(MCS)有顯著影響。 

    控制變項的部分，性別(B=0.560, p=0.007)、年齡(B=1.140, p<0.001)、教育程

度(B=-0.551, p<0.001)與⽉收⼊(B=0.667, p=0.002)呈現顯著。男性較⼥性擁有更⾼

之⼼理⾯向得分(MCS)；年齡愈⾼，⼼理⾯向得分(MCS)愈⾼；教育程度愈⾼，

⼼理⾯向得分(MCS)愈低；⽉收⼊愈⾼，⼼理⾯向得分(MCS)愈⾼。其餘不顯著

變項包含居住地(B=-0.402, p=0.166; B=-0.173, p=0.563)、職業(B=0.281, p=0.542)與

新冠肺炎疫苗施打與否(B=-0.039, p=0.868)。居住地⽅⾯，相較於農村或獨⽴農

家，⼤都市或其郊區與⼩都市或⼩鎮的居民的⼼理⾯向得分(MCS)較低；職業類

別中，醫藥與健康衛⽣等相關職業者的⼼理⾯向得分(MCS)，較⾮醫藥與健康衛

⽣等相關職業者⾼；已施打新冠肺炎疫苗者的⼼理⾯向得分(MCS)，較未施打新

冠肺炎疫苗者低。 
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圖 4-3 模型迴歸分析：⼼理⾯向得分(MCS) 
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表 4-10 模型迴歸分析：⼼理⾯向得分(MCS)                                                                               (N=1243)   

                             ⼼理⾯向得分(Y(MCS))      M1                      M2                      M3                                      

                             B      SE     95%CL    B      SE     95%CL    B      SE     95%CL    B      SE     95%CL  

健康識能(X)                  .65***  .04    [.57, .74]   .07     .02    [.03, .11]    .09***  .01     [.06, .12]   -.03    .03    [-.09, .03]                          

重病醫療可近性(M1)           .29***  .06    [.17, .41] 

對醫⽣之信任(M2)             .11     .09    [-.06, .29]    

認同網路資訊之健康效益(M3)   -.06    .04    [-.13, .02] 

 

控制變項 

性別                        .56**   .21    [.15, .97] 

年齡                      1.14***   .31    [.53, 1.75] 

教育程度                  -.55***   .13    [-.80, -.30]                                              

居住地                -.40, -.17   .29, .30   [-.97, .17], [-.76, .42]                                            

職業                        .28     .46    [-.62, 1.18]                                                

⽉收⼊                      .67**   .22    [.24, 1.09]                                           

新冠肺炎疫苗施打與否       -.04     .24    [-.50, .42]                                                                               

*p< .05，**p< .01，***p< .001 

註：因表格幅度限制，該表數據以四捨五⼊呈現⾄⼩數點後⼆位
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表 4-11為健康識能對⼼理⾯向得分(MCS)之直接效果、經由三項中介變項：

「重病醫療可近性、對醫⽣之信任、認同網路之健康效益」之間接效果，以及兩

者相加之全部效果。全部效果之係數為 0.685(p<0.001)，健康識能對⼼理⾯向得

分(MCS)之直接效果係數為 0.653(p<0.001)。三項中介變項之中介效果由⼤⾄⼩，

分別為重病醫療可近性，係數為 0.021；對醫⽣之信任，係數為 0.010；認同網路

之健康效益，係數為 0.002，其中只有重病醫療可近性之 95%信賴區間不包含 0，

呈現顯著。綜合上述，只有「健康識能——重病醫療可近性——⼼理⾯向得分

(MCS)」之過程有顯著中介效果，因此「重病醫療可近性」可視為健康識能與⼼

理⾯向得分(MCS)關係之顯著中介因⼦。⽽加⼊中介變項後，健康識能與⼼理⾯

向得分(MCS)間仍存有顯著的直接關係，整體⽽⾔該模型之中介作⽤為部分中介

作⽤。 

 

 

表4-11 健康識能對⼼理⾯向得分(MCS)之全部效果、直接效果、間接效果                                                               

                                 Effect          SE          95%CL           

全部效果(健康識能X)               .685***        .044       [.599, .772] 

直接效果(X→Y(MCS))                .653***        .044       [.566, .740] 

間接效果(X→M→Y(MCS))       

     重病醫療可近性(M1)           .021          .009        [.006, .039] 

     對醫⽣之信任(M2)             .010          .009        [-.007, .029] 

     認同網路資訊之健康效益(M3)   .002          .003        [-.003, .008]           

*p< .05，**p< .01，***p< .001 
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    回應本研究於研究⽅法中提出的四項研究假設，只有假設⼀與假設⼆獲得證

實：健康識能與健康⽣活品質間關係顯著，且健康識能愈⾼，健康⽣活品質愈

⾼；以及重病醫療可近性為健康識能與健康⽣活品質間顯著中介因⼦，且健康識

能愈⾼，其重病醫療可近性程度愈⾼，進⽽使健康⽣活品質愈⾼。⽽假設三與假

設四與研究結果不符：對醫⽣之信任不是健康識能與健康⽣活品質間顯著中介因

⼦，因為其對健康⽣活品質的影響不顯著；⽽認同網路資訊之健康效益也並⾮健

康識能與健康⽣活品質間顯著中介因⼦，且其對於兩者為負相關。 
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第四節、模型迴歸分層分析 
    上⼀節是整體模型分析的結果，中介變項中唯有重病醫療可近性呈現顯著，

控制變項⽅⾯則有三項呈現顯著，分別為：性別、教育程度與⽉收⼊。此節將進

⼀步針對重病醫療可近性，以及呈現顯著之控制變項進⾏分層分析，深⼊探討在

不同⼩組間，模型中介的結果會與上節相同，亦或者存在差異。性別分為兩組，

男性與⼥性；教育程度分為兩組，中低教育程度（⾼中職以下）與⾼教育程度

（⼤學專科與碩博⼠）；⽉收⼊分為兩組，低⽉收⼊（不⾜三萬元）與中⾼⽉收

⼊（三萬元以上）。模型迴歸分層分析之架構如圖 4-4。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 4-4 模型迴歸分層分析架構 
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表 4-12呈現健康識能對健康⽣活品質之全部效果、直接效果、間接效果的性

別分層分析。男性⽅⾯，健康識能對健康⽣活品質之全部效果的係數為

1.185(p<0.001)，直接效果的係數為 1.147(p<0.001)，經由重病醫療可近性之間接

效果的係數為 0.038，⽽ 95%信賴區間不包含 0，呈現顯著。⼥性⽅⾯，健康識能

對健康⽣活品質之全部效果的係數為 1.168(p<0.001)，直接效果的係數為

1.138(p<0.001)，經由重病醫療可近性之間接效果的係數為 0.031，⽽ 95%信賴區

間包含 0，呈現不顯著。 

 

 

 

表4-12                                                                           

健康識能對健康⽣活品質之全部效果、直接效果、間接效果：性別分層分析                                      

                             健康⽣活品質        SE         95%CL                

男性 (n=595) 

全部效果(健康識能X)         1.185***         .095       [.998, 1.372] 

直接效果(X→Y)              1.147***         .095       [.961, 1.333] 

間接效果(重病醫療可近性M1)   .038            .021       [.006, .085] 

⼥性 (n=648) 

全部效果(健康識能X)          1.168***        .108       [.956, 1.381] 

直接效果(X→Y)               1.138***        .107       [.927, 1.348] 

  間接效果(重病醫療可近性M1)   .031            .022       [-.008, .078]                         

*p< .05，**p< .01，***p< .001 

註：模型已放⼊性別之外的其他控制變項 
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    表 4-13呈現健康識能對健康⽣活品質之全部效果、直接效果、間接效果的教

育程度分層分析。中低教育程度⽅⾯，健康識能對健康⽣活品質之全部效果的係

數為 1.325(p<0.001)，直接效果的係數為 1.282(p<0.001)，經由重病醫療可近性之

間接效果的係數為 0.031，⽽ 95%信賴區間不包含 0，呈現顯著。⾼教育程度⽅

⾯，健康識能對健康⽣活品質之全部效果的係數為 0.876(p<0.001)，直接效果的

係數為 0.852(p<0.001)，經由重病醫療可近性之間接效果的係數為 0.024，⽽ 95%

信賴區間包含 0，呈現不顯著。 

 

 

 

表4-13                                                                           

健康識能對健康⽣活品質之全部效果、直接效果、間接效果：教育程度分層分析                       

                             健康⽣活品質       SE         95%CL                 

中低教育程度 (n=693) 

全部效果(健康識能X)         1.325***        .093       [1.143, 1.507]                 

直接效果(X→Y)              1.282***        .092       [1.101 1.464] 

間接效果(重病醫療可近性M1)   .031           .020       [.009, .088]  

⾼教育程度 (n=550) 

全部效果(健康識能X)         .876***        .114        [.651, 1.100]               

直接效果(X→Y)              .852***        .113        [.630, 1.073] 

     間接效果(重病醫療可近性M1)   .024          .021        [-.013, .070]                                        

*p< .05，**p< .01，***p< .001 

註：模型已放⼊教育程度之外的其他控制變項 
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   表4-14呈現健康識能對健康⽣活品質之全部效果、直接效果、間接效果的⽉收

⼊分層分析。低⽉收⼊⽅⾯，健康識能對健康⽣活品質之全部效果的係數為

1.263(p<0.001)，直接效果的係數為1.226(p<0.001)，經由重病醫療可近性之間接

效果的係數為0.037，⽽95%信賴區間不包含0，呈現顯著。中⾼⽉收⼊⽅⾯，健

康識能對健康⽣活品質之全部效果的係數為1.083(p<0.001)，直接效果的係數為

1.042(p<0.001)，經由重病醫療可近性之間接效果的係數為0.040，⽽95%信賴區間

不包含0，亦呈現顯著。 

 

 

 

表4-14                                                                           

健康識能對健康⽣活品質之全部效果、直接效果、間接效果：⽉收⼊分層分析                                                                  

                             健康⽣活品質        SE         95%CL                

低⽉收⼊ (n=531) 

全部效果(健康識能X)         1.263***        .112       [1.044, 1.482]            

直接效果(X→Y)              1.226***        .111       [1.008, 1.444] 

間接效果(重病醫療可近性M1)  .037            .022       [.001, .088] 

中⾼⽉收⼊ (n=712) 

全部效果(健康識能X)         1.083***        .095       [.896, 1.269]           

直接效果(X→Y)              1.042***        .094       [.857, 1.227] 

     間接效果(重病醫療可近性M1） .040            .021       [.006, .086]                               

*p< .05，**p< .01，***p< .001 

註：模型已放⼊⽉收⼊之外的其他控制變項 
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綜合上述之三個模型迴歸分層分析，性別⽅⾯，重病醫療可近性只有在男性

樣本中，呈現顯著之中介效果；教育程度⽅⾯，重病醫療可近性只有在中低教育

程度樣本中，呈現顯著之中介效果；⽉收⼊⽅⾯，重病醫療可近性在低⽉收⼊與

中⾼⽉收⼊樣本中，皆呈現顯著之中介效果。 
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第五章、 討論 
 

第⼀節、健康識能對健康⽣活品質之直接效果 

本研究欲探討健康識能對健康⽣活品質是否有顯著影響。研究結果指出，在

控制了所有控制變項後，健康識能對健康⽣活品質有顯著且正向的直接效果

(B=1.119, p<0.001)，亦即健康識能愈⾼，健康⽣活品質愈⾼。這與過去多數的⽂

獻相符，包括國外對⼀般民眾的調查(Jayasinghe et al., 2016; Khaleghi et al., 2019; 

Wallace et al., 2008)，亦或聚焦於某疾病患者的研究(Husson et al., 2015; Son & Yu, 

2016)。臺灣過去有針對社區⾧者（劉⼦瀚，2021）、慢性腎臟病（唐敏華，

2016）患者和冠狀動脈疾病患者（林秀美，2021）等進⾏健康識能與健康⽣活品

質間的關係探討，但據我們所知，⽬前尚未有研究以⼀般成年民眾為樣本，驗證

健康識能是否對健康⽣活品質存在顯著影響。 

如先前所述，「健康識能與素養相關，需要⼈們獲取、理解、評估與應⽤健

康訊息的知識及能⼒，以便能在⽇常⽣活中，做出醫療保健、疾病預防和健康促

進的判斷跟決定，使⽣命歷程中的⽣活品質有所維持與改善」(Sørensen et al., 

2012)。健康識能的技巧愈⾼，個體對於醫療服務的了解(Nutbeam, 2000)與健康狀

況之⾃我管理(Lai et al., 2013)愈好，進⽽擁有良好的健康⽣活品質。 

控制變項⽅⾯，性別、教育程度與⽉收⼊對健康⽣活品質有顯著影響。其

中，與過去⽂獻相符，性別(Ferrer et al., 2015; Préau et al., 2004)與⽉收⼊(Lamu & 

Olsen, 2016; Lemos et al., 2015; Robert et al., 2009; Ward et al., 2019)與健康⽣活品

質呈現顯著正相關。但在教育程度上，本研究卻呈現顯著負相關，亦即教育程度

愈⾼，健康⽣活品質反⽽愈低。Jayasinghe 等(2016)的研究同樣使⽤ sf-12作為健

康⽣活品質的測量⼯具，其結果指出教育程度對⽣理⾯向得分(PCS)有顯著正相

關，⽽本研究以⽣理⾯向得分(PCS)與⼼理⾯向得分(MCS)分別測量的結果為，教

育程度與⼼理⾯向得分(MCS)呈現顯著負相關。推測原因為臺灣的職場⽣態，⼯
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作壓⼒⼤且時常有加班之現象，⽽教育程度較⾼者更可能從事⾼難度及競爭激烈

的⼯作，⽽對健康⽣活品質，尤其是⼼理健康⽅⾯產⽣負⾯之影響。 

在證實以臺灣成⼈的健康識能對健康⽣活品質有顯著影響後，如何增進國⼈

的健康識能便是⼀關鍵課題。現今國民健康署已推出許多健康識能相關的知識與

指引供民眾與各醫療衛⽣單位應⽤，不論是透過教育與學習(Morony et al., 2018; 

Vamos et al., 2020)的⽅式培養及訓練國⼈之健康識能技巧，或是在民眾到醫院與

診所就醫時，進⾏簡易的健康識能評量以掌握個體健康識能程度，給予適當的醫

病溝通及協助(Chew et al., 2004)，皆有助於提升健康⽣活品質，創造更健康的社

會環境。 
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第⼆節、健康識能對健康⽣活品質之間接效果 

    本研究依據 Paasche-Orlow與Wolf(2007)提出的理論模型作為研究框架，驗

證重病醫療可近性、對醫⽣之信任與認同網路資訊之健康效益是否為健康識能與

健康⽣活品質間的顯著中介因⼦。 

在「重病醫療可近性」、「對醫⽣之信任」與「認同網路資訊之健康效益」

三項中介變項中，唯有「重病醫療可近性」在健康識能與健康⽣活品質間有顯著

的中介作⽤，亦即其與健康識能、健康⽣活品質之間都有顯著關係，且以⽣理⾯

向得分(PCS)與⼼理⾯向得分(MCS)分別測量後都呈現相同結果。這與先前的⽂獻

結果相同，低健康識能者可能會因為理解與使⽤健康相關資訊困難，⽽無法達到

⾃⾝的健康總體⽬標(Koh et al., 2013)，也會有延遲就醫、缺乏交通⼯具、不易尋

找醫療資源等的問題導致醫療可近性不佳(Levy & Janke, 2016)。再者，患有重⼤

疾病者本⾝健康⽣活品質已經不如⼀般⼈，若加上醫療可近性的低落，造成藥

物、治療⼯具與醫療輔助器材等之可及性不⾜(Niemensivu et al., 2015; Nordvik et 

al., 2018)，或是健康保險計劃的缺乏與不夠完善(Dick et al., 2004; Lave et al., 1998; 

Szilagyi et al., 2004)等，皆可能導致糟糕的健康⽣活品質。 

    如⽂獻探討所回顧，Levy與 Janke(2016)以健康識能與醫療可近性進⾏研

究，其樣本只聚焦於五⼗⼀歲以上之個體，指出中⽼年族群的健康識能程度會對

其醫療可近性有影響。⽽本研究的樣本收集⼗⼋歲以上之成年⼈，結果與該⽂獻

相同，說明了臺灣的年輕族群也會因較低的健康識能導致較差的健康⽣活品質。

另外，Levy與 Janke有調查受試者延遲接受健康照護的原因，發現在低健康識能

者中，佔⽐最⼤的為「無法負擔」(40.09%)；佔⽐其次的為「過於忙碌無法就

醫」(24.34%)，超過⾼健康識能者(10.61%)的兩倍。這反映了部分現實狀況，低

健康識能者的經濟狀況較⾼健康識能者較差，更需要花時間去⼯作，無法等待看

診，也較無能⼒選擇⾃⼰想要的醫⽣、醫療內容與健康保險⽅案。⽽本研究的醫
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療可近性是針對「重病」⽽⾔，所需的治療時⾧與費⽤⾮同⼩可，更顯⽰了在醫

療資源取得上，⾼、低健康識能者的落差。 

    臺灣公民享有全民健保的福利制度，使得民眾在醫療保健上，有最基本的保

障及照護。然⽽，醫療可近性的相關限制與挑戰還是存在。臺灣⾏政機關⽬前使

⽤的可近性分析⽅法為「⽐率法」，亦即每個區域（縣市、鄉鎮、村⾥等）中每

多少⼈擁有幾位醫⽣。此⽅法的盲點在於，其將民眾限定在某⼀特定的區域範圍

內來做資源分析。⽽事實上個體在尋求醫療資源，尤其是罹患重病的患者，其更

需要仰賴⼤型醫院的先進器材設備、完整醫療團隊與較⾼⽔準之醫術等，通常都

會出現跨區域的流動現象，因此⽐率法在分析結果上可能會與現實情況產⽣落差

（廖興中，2020）。雖然⽬前已有針對偏鄉、⼭地與離島的巡迴醫療服務，但並

⾮以固定且⾧時間駐點的模式進⾏，所以在醫療衛⽣資源，特別是重病所需的照

護上，其可近性仍有許多進步空間。 

    綜合上述，個體的健康識能與醫療可近性皆對健康⽣活品質有重⼤影響，但

聚焦於「重病」的醫療可近性和資源取得仍有待後續深⼊調查。透過強化個體的

健康識能以增進其醫療可近性，或直接改善醫療可近性低落之區域，皆能提升臺

灣民眾的健康⽣活品質。兩者可以同時進⾏，以更有效率的達成此健康⽬標，其

也是醫療院所與政府部⾨當前不可忽視的重要公共衛⽣議題。 
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第三節、分層分析健康識能對健康⽣活品質之間接效果 

    針對「重病醫療可近性」為中介變項進⾏之分層分析，以下依性別、教育程

度、⽉收⼊的順序分別說明。 

 

⼀、 性別 

    結果顯⽰只有男性樣本呈現顯著，亦即對於男性⽽⾔，重病醫療可近性是其

健康識能與健康⽣活品質間的顯著中介因⼦。⽽⼥性樣本中，健康識能對重病醫

療可近性的影響不顯著(B=0.052, p=0.081)。如先前所回顧，男性在某些重病上，

有更⾼的發⽣率和加護病房使⽤率，例如敗⾎症(Martin et al., 2003; Mayr et al., 

2014)與⾮⼼源性急性呼吸衰竭(Cooke et al., 2012; Horlander et al., 2003)等。臺灣

⽅⾯，男性⾧期的重病死亡率較⼥性⾼。以 2021 年為例，男性在慢性肝病及肝

硬化與慢性下呼吸道疾病的死亡率，分別為⼥性 2.6 倍與 2.4 倍，差異較為明顯

（衛⽣福利部統計處，2021） 。 

再者，過去⽂獻指出，男性較⼥性更有可能有特殊的醫療保健需求，這與教

育和⾏為問題無關(Leiter & Rieker, 2012)。然⽽，⼥性卻更願意使⽤醫療保健

(Nathanson, 1977; Verbrugge, 1985)，⽣病時更具有求醫與尋求治療的傾向(Green 

& Pope, 1999)，男性則時常因低估、不在意、逞強等原因忽視⾃⾝健康狀況。由

此可知，男性的醫療可近性與醫療資源的取得及使⽤是影響其健康結果的關鍵之

⼀。另外，以美國為例，男性普遍獲得的健康保險低於⼥性(Vistnes, 1997)，⽽為

低收⼊的男性增進公共保險與其負擔得起的私⼈保險可近性，能夠減少醫療取得

⽅⾯的性別差異(Merzel, 2000)。臺灣民眾雖然享有國民健康保險，但回歸個體本

⾝的態度、信念與習慣，才是影響其使⽤健保資源以及取得其他醫療服務的關鍵

因素。 

綜合上述，在以性別進⾏的分層分析中，對於男性與⼥性，健康識能對健康

⽣活品質都有顯著影響；⽽男性樣本中，健康識能⼜能經由重病醫療可近性顯著
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影響健康⽣活品質。因此，相關醫療單位因更加注重男性的健康識能情形，以協

助其增加重病醫療的可近性，進⽽提升健康⽣活品質。 

 

⼆、 教育程度 

    結果顯⽰只有中低教育程度的樣本呈現顯著，亦即對於中低教育程度者⽽

⾔，重病醫療可近性是其健康識能與健康⽣活品質間的顯著中介因⼦。⾼教育程

度樣本中，健康識能對重病醫療可近性的影響不顯著(B=0.040, p=0.199)。⾼教育

程度者，其健康識能與社經地位通常也較⾼，使得其在醫療資源取得上較為容

易，⽽擁有較好的重病醫療可近性。反之，中低教育程度者，因知識的累積、權

⼒的⾏使以及就業選擇相對受限，造成其更有可能暴露於充滿壓⼒和條件較差的

環境下，也無法取得初級照護及預防性健康服務(Collins et al., 2002)，⽽導致對健

康不利的影響(Shavers et al., 2012)，例如不良的衛⽣習慣、對共病症照護的缺

乏，使其更容易因罹患重病⽽⼊住醫院(Lillie-Blanton et al., 1993)。 

整體⽽⾔，中低教育程度者相較於⾼教育程度者，在社會上所獲得之機會較

少，⽣活中所⾯臨之⾵險較多，但在醫療衛⽣實務上，健康識能涵蓋了賦權、有

效與醫療供給者溝通、共享決策、對健康資訊的理解與評價能⼒等，已證實是⽐

教育程度更好解釋健康⾏為與結果的指標(Nielsen-Bohlman, 2004)。⽽臺灣現階段

的教育制度為⼗⼆年國民基本教育，且國中以前為義務性質，因此，若能設計健

康識能相關的教育⽅案或宣傳講座，並將⽬標受眾年輕化，於國、⾼中普遍實施

及推廣，使得在健康資訊的理解與使⽤上不會與⾼教育程度者落差太⼤，⽽影響

其對於醫療衛⽣資源的掌握及取得。 

綜合上述，在以教育程度進⾏的分層分析中，對於中低教育程度者與⾼教育

程度者，健康識能對健康⽣活品質都有顯著影響；⽽中低教育程度者的樣本中，

健康識能⼜能經由重病醫療可近性顯著影響健康⽣活品質。由此，希望能透過強

化中低教育者的健康識能，以增進其重病醫療可近性，進⽽提升健康⽣活品質。 
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三、 ⽉收⼊ 

    結果顯⽰低⽉收⼊與中⾼⽉收⼊兩組樣本皆呈現顯著，亦即不管⽉收⼊為

何，重病醫療可近性皆是健康識能與健康⽣活品質間的顯著中介因⼦。因此，對

位於不同⽉收⼊的民眾⽽⾔，強化健康識能都能顯著增加其重病醫療可近性，進

⽽提升健康⽣活品質。 
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第四節、研究限制 
⼀、本研究為橫斷性研究，因此無法確認因果關係。於同時間收集健康識能與健康

⽣活品質之數據，無法觀察到健康識能對健康⽣活品質的⾧期影響(Mengyun 

et al., 2018)。 

 

⼆、研究樣本沒有涵蓋⾦⾨縣與連江縣之民眾。「重病醫療可近性」之題組可能在

其與本島居民間存在重⼤差異，於資料的收集上不夠全⾯⽽無法進⾏相關的

⽐較與分析。 

 

三、問卷之回答皆由受試者⾃陳。其中「健康⽣活品質」題組中詢問「過去四週…

…」之題項，可能存在回憶偏差(recall bias)，且每個⼈的評斷標準不同，⽽造

成答案不夠精確；亦或者受到社會期望偏差(social desirability bias)影響，像是

受試者擔⼼⾃⼰健康識能不⾜的情形會暴露出來，⽽為此感到羞恥(Baker et al., 

1996)，導致回答內容與實際情況有所差異。 

 

四、本研究將 Paasche-Orlow與Wolf(2007)提出的理論模型簡化作為研究框架，因

此沒有測量及分析中介變項間的順序與因果關係，⽽是採取平⾏式中介模型。

另外，該模型中有列出眾多會影響健康識能的背景因素，本研究因統計上的操

作限制⽽將其全部放置於對健康⽣活品質之影響的控制變項。 

 

五、除了性別、年齡、教育程度、居住地、職業、⽉收⼊與新冠肺炎疫苗施打與

否，七項控制變項之外，仍有其他因素本研究未採納，但亦會影響健康⽣活

品質，例如性格(Pereira-Morales et al., 2018; Yamaoka et al., 1998)、睡眠品質

及習慣(Gelaye et al., 2014; Liao et al., 2022)、婚姻狀態(Aneja & Yu, 2016; Han 

et al., 2014)、⽣活型態(Aljohani & Al-Zalabani, 2021; Nari et al., 2021)、社會
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⽀持(Baldacchino & Cassar, 2013)、與健康⾏為，包括抽菸(Jayasinghe et al., 

2013)、酗酒(François et al., 2015)、⾝體活動缺乏(D. Brown et al., 2004; 

Rejeski & Mihalko, 2001)、糟糕的飲⾷(Alfonso-Rosa et al., 2013; Jiménez-

Redondo et al., 2014)等，有待後續研究加⼊這些變項進⾏深⼊探討。 

 

六、本研究於三項中介變項的測量上，使⽤之題項較少，且信度皆不⾼，分別為「重

病醫療可近性」——兩題，信度分析之 Cronbach’s α值 0.60；「對醫⽣之信任」

——兩題，信度分析之 Cronbach’s α值為 0.53；「認同網路資訊之健康效益」

——信度分析之 Cronbach’s α值為 0.66。基本的分析通常會要求 Cronbach’s α

值須超過 0.7，在統計上較具有參考意義(Nunnally, 1978)。本研究在中介變項

題項的選⽤與操作上，信度較顯不⾜，使得在掌握受試者真實狀況上可能不夠

完善。針對以上三者已存有完整且詳細的標準量表及相關問卷，可供⽇後研究

之參考。 

 

七、本研究進⾏之時期正逢新冠肺炎肆虐全台，在當⾯訪談的⽅式下進⾏收案實

屬不易，包括訪員與受訪者因擔⼼染疫⽽退出計畫和相關配套措施的應變等，

導致訪問品質受限，以及樣本特性的均衡性與全⾯性不⾜。 
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第六章、 結論與建議 
 

第⼀節、結論 

本研究以 Paasche-Orlow與Wolf(2007)提出的理論模型作為研究框架，驗證

了健康識能是否對健康⽣活品質有顯著影響，以及重病醫療可近性、對醫⽣之信

任與認同網路資訊之健康效益是否為健康識能與健康⽣活品質間的顯著中介因

⼦。對應本研究之研究假設，假設⼀與假設⼆獲得證實，亦即健康識能對健康⽣

活品質存在顯著的正向影響，健康識能愈⾼，健康⽣活品質愈⾼；且重病醫療可

近性為健康識能與健康⽣活品質間的顯著中介因⼦，健康識能愈⾼，重病醫療可

近性愈⾼，進⽽使健康⽣活品質愈⾼。控制變項⽅⾯，性別、教育程度與⽉收⼊

呈現顯著：男性較⼥性有更⾼的健康⽣活品質；教育程度愈⾼，健康⽣活品質愈

低；⽉收⼊愈⾼，健康⽣活品質愈⾼。 

針對重病醫療可近性進⾏性別、教育程度與⽉收⼊之分層分析結果：性別⽅

⾯，重病醫療可近性只有在男性樣本中，呈現顯著之中介效果；教育程度⽅⾯，

重病醫療可近性只有在中低教育程度樣本中，呈現顯著之中介效果；⽉收⼊⽅

⾯，重病醫療可近性在低⽉收⼊與中⾼⽉收⼊樣本中，皆呈現顯著之中介效果。 

健康識能的重要性不容⼩覷，我們可以在許多環境（家庭、學校、⼯作場

所、政府等）中獲得並應⽤健康識能，以落實⾃我照護及社區保健。醫療衛⽣單

位須特別留意男性與中低教育程度者的健康識能情形以及其醫療可近性之狀況，

必要時提供適當的介⼊⽅案與相關協助，以提升國⼈健康⽣活品質。 
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第⼆節、建議 

未來相關研究可以使⽤ Paasche-Orlow與Wolf之模型，代⼊不同的中介變項，

並探討它們的順序及因果關係，深⼊了解它們在健康識能與健康⽣活品質間的作

⽤，以掌握更多潛在的影響因⼦。樣本收集⽅⾯，若將所有離島的居民納⼊考慮，

能更了解臺灣民眾全⾯且真實之樣貌。在健康⽣活品質的分析上，可以從⽣理功能

(PF)、因⽣理問題的⾓⾊受限(RP)、⾝體疼痛(BP)、⼀般健康狀況(GH)、活⼒(VT)、

社會功能(SF)、因情緒問題的⾓⾊受限(RE)與⼼理健康(MH)⼋個範疇進⾏⽐較，以

獲得更精準之結果與參考。 

在臨床環境與健康實務的應⽤層⾯，具備辨別出低健康識能的能⼒相當重

要。醫療院所與各相關機構應培養及訓練專業⼈員，對民眾進⾏簡易的健康識能

程度評量，掌握個體健康識能程度，為低健康識能者提供合適的⽀持與引導，以

協助他們使⽤醫療衛⽣服務。另外，醫療衛⽣單位需多留意個體在網路或媒體上

瀏覽及收集的資料，在必要時給予正確且專業的糾正與建議，使得民眾不會⼀味

的相信及跟從錯誤或品質差劣之資訊，導致不良的健康後果。⽽「重病醫療可近

性」與「對醫⽣之信任」皆對健康⽣活品質有正向影響，關注醫療資源較缺乏的

區域和強調就診時醫病溝通上的信任感，皆能有效增進國⼈之健康⽣活品質。 
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附錄 
 

⼀、 本研究測量變項之問卷題項 
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⼆、 e-Health Impact Questionnaire (eHIQ)原始問卷題項 

（節錄本研究所選⽤之題項） 
 

Scale: Attitudes towards online health information 

Items: 
1. The internet can help the public to know what it is like to live with a health problem. 

2. The internet is a reliable resource to help me understand what a doctor tells me. 

3. The internet can be useful to help people decide if their symptoms are important 

enough to go to see a doctor. 

4. I would use the internet to check that the doctor is giving me appropriate advice 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


