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中文摘要 

研究目的 

本研究旨在探討台灣北部某教學醫院實習醫學生與不分科住院醫師對性少數

族群的知識、態度及臨床照護技能準備度。 

研究方法 

本研究為橫斷性研究，採用實體問卷施測的調查方式，對象為台灣北部某大

學醫學院五、六年級實習醫學生及其附設醫院第一、二年不分科住院醫師。問卷

內容涵蓋基本資料及知識、態度及臨床照護技能準備度之量表。資料收集期間自

2023年 2月至 2024 年 9月，問卷分兩階段發放，第一階段收案 150 份，進行研究

工具信效度分析；第二階段收案 241 份，第二階段有效問卷 225 份，進行描述性

統計，獨立樣本 t檢定與ANOVA比較各組間的平均數差異，皮爾森積差相關及線

性迴歸，檢驗各變項之間的關聯性。" 

結果 

第一階段問卷經由專家效度（CVI = .967）與探索性因素分析之後，由原 52

題篩選出三大構面共 30題之正式問卷。第二階段使用正式問卷施測，納入分析之

有效問卷共 225 份，研究樣本的平均年齡為 25.67 歲，其中男性佔 73%，女性佔

27%。異性戀組（198 人）的知識得分平均為 41.5 分，非異性戀組（27 人）為

45.56 分。態度得分方面，異性戀組平均為 50.11 分，非異性戀組為 52.52 分。臨

床照護技能準備度方面，異性戀組平均得分為 23.75 分，非異性戀組為 24.78 分。

非異性戀族群在知識構面得分顯著高於異性戀族群（t = -2.941，p = .004）。不分

科住院醫師（70 人）在知識得分方面也顯著高於實習醫學生（155 人）（t = -3.968，

p < .001）。在性別方面，女性在態度構面的得分高於男性（t = -4.908，p < .001），

但在知識及臨床照護技能準備度構面上無顯著差異。不同未來選科傾向在臨床照

護技能準備度無顯著差異（F = 0.145，p = .865）。年齡與知識分別與臨床技能準

備度呈正相關（r = .142，p = .033；r = .445，p < .001），而態度與臨床技能準備度

無顯著相關（r = .037，p = .583），但態度與知識之間呈現顯著正相關（r = .230，

p < .001）。單變量線性迴歸分析結果顯示，年齡和知識分別對臨床照護技能準備

度有顯著正向影響（年齡：ꞵ = 0.142，p = .033；知識：ꞵ = 0.445，p < .001）。多
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變量線性迴歸顯示，在考量其他變項後，僅有知識對臨床照護技能準備度有顯著

正向影響（ꞵ = 0.457，p < .001）。 

結論 

本研究結果顯示，非異性戀族群在知識得分上顯著優於異性戀族群，女性在

態度構面得分高於男性，不分科住院醫師的知識得分高於實習醫學生。多元迴歸

分析顯示，知識是影響臨床照護技能準備度的唯一因子。本研究發現，醫學生與

不分科住院醫師對於性少數族群的知識，是臨床照護技能準備度的最重要因素。

未來在醫學教育上，應重視多元性別課程，以提高醫學生及醫療人員對於性別的

知識與敏感度，進而促進相關的臨床照護能力，以病人為中心，營造性別友善的

醫療環境。 

關鍵字：性少數族群、多元性別、醫學教育、評估工具 
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ABSTRACT 

Objective  

This study aims to explore the knowledge, attitudes, and clinical care skill preparedness 

regarding sexual minority groups among medical students and postgraduate year (PGY) 

residents at a teaching hospital in northern Taiwan. 

Methods 

This cross-sectional study utilized a paper-based survey. The study population included 

fifth- and sixth-year medical students from a university in northern Taiwan and first- and 

second-year PGY residents at its affiliated hospital. The questionnaire consisted of basic 

demographic information and scales assessing knowledge, attitudes, and clinical care skill 

preparedness regarding sexual minority groups. Data collection took place from February 

2023 to September 2024 in two phases. The first phase collected 150 responses to assess 

the reliability and validity of the research instrument. The second phase collected 241 

responses, of which 225 were valid, and statistical analyses, including descriptive 

statistics, independent sample t-tests, ANOVA, Pearson correlation, and linear regression, 

were conducted to examine the relationships between variables. 

Results 

In the first phase, expert validity analysis (CVI = .967) and exploratory factor analysis 

refined the questionnaire from 52 to 30 items across three dimensions. The second phase 

used the finalized questionnaire, yielding 225 valid responses. The average age of 

participants was 25.67 years, with 73% male and 27% female. The average knowledge 

score was 41.5 for heterosexual participants (n = 198) and 45.56 for non-heterosexual 

participants (n = 27). Attitude scores averaged 50.11 for heterosexual participants and 

52.52 for non-heterosexual participants. Clinical care skill preparedness scores averaged 
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23.75 for heterosexual participants and 24.78 for non-heterosexual participants. The 

knowledge scores of non-heterosexual participants were significantly higher than those 

of heterosexual participants (t = -2.941, p = .004). PGY residents (n = 70) had 

significantly higher knowledge scores than medical students (n = 155) (t = -3.968, p 

< .001). In terms of gender, female participants had higher attitude scores than males (t = 

-4.908, p < .001), but no significant differences in knowledge or clinical care skill 

preparedness scores. Future specialty preferences did not significantly affect clinical care 

skill preparedness scores (F = 0.145, p = .865). Age and knowledge were positively 

correlated with clinical care skill preparedness (r = .142, p = .033; r = .445, p < .001), 

whereas attitudes were not significantly correlated with clinical care skill preparedness (r 

= 0.037, p = 0.583) but were positively correlated with knowledge (r = .230, p < .001). 

Univariate linear regression showed that age and knowledge positively influenced clinical 

preparedness (Age: β = 0.142, p = .033; Knowledge: β = 0.445, p < .001). Multivariate 

linear regression revealed that after adjusting for other variables, only knowledge had a 

significant positive impact on clinical care skill preparedness (β = 0.457, p < .001). 

Conclusion 

This study found that non-heterosexual participants had significantly higher knowledge 

scores than heterosexual participants, female participants scored higher in attitudes than 

males, and PGY residents had higher knowledge scores than medical students. 

Multivariate regression analysis identified knowledge as the sole predictor of clinical care 

skill preparedness. These findings highlight that knowledge of sexual minority groups is 

the most critical factor influencing clinical care skill preparedness among medical 

students and PGY residents. Future medical education should emphasize gender diversity 

curricula to enhance the knowledge and sensitivity of medical students and healthcare 

professionals, thereby improving their clinical competencies and fostering a patient-
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centered, gender-inclusive healthcare environment. 

 

Key word: Sexual minority group, LGBTQ+, medical education, assessment tool  
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Chapter 1 第一章、緒論 

1.1 研究背景與動機 

性少數族群（Sexual and Gender Minority）在漫長的人類歷史中一直存在，不

論東方或是西方，性少數族群雖在某些時期被視為自然情感的其中一種模式，但

隨著政治與宗教勢力的發展，性少數族群逐漸承受社會文化等多方壓迫。西元

1533 年亨利八世頒布『性悖軌法』，將同性戀性行為等『違反自然的性行為』入

罪，隨著日不落國的擴張，此法也隨之落地至世界各殖民地，如本為多元性別文

化的印度也有了刑法第 377 條。1871 年德國（當時為德意志帝國）頒布了著名的

『同性戀條款』德國刑事法第 175 條，將自帝國未統一時期即存在的法律，隨著

帝國統一而成為通用全國的刑法，其中男子同性性行為被明確認定為違反法律。 

二次世界大戰時期，不論是法律還是醫學手段，殘酷程度不亞於戰爭本身，

刑法第 175 條被納粹引用擴大並加重罪行，對同性戀族群進行迫害，嚴苛的手段

延伸至冷戰時期。為數眾多的性少數族群因此法在德國受到社會排擠與壓迫，卻

遲至 2017年才平反。法律需耗時凝聚社會的共識與價值方得以推動改革，而醫學

科學的演進則是另一部血淚斑斑的歷史。 

隨著醫學的普及，醫師逐漸取代神職人員成為性領域的權威 [1, p. 22]。19 世

紀以降，西方醫學開始有新的理論與發現，奧地利精神科醫師 Richard von Krafft-

Ebing 將法國精神科醫師 Bénédict Augustin Morel 提出的退化理論做了更多的闡述，

發表大量關於家庭和其他遺傳因素對精神疾病影響的研究，並將性少數族群的成

因歸因於此 [1, p. 24]。另一個學派的佛洛伊德 (Sigmund Freud) 以『不成熟理論 

(Theories of immaturity)』描述同性戀雖然不至於是疾病，但仍是一種不完全的發

育狀態。Theo Lang 藉由 Richard Goldschmidt 的理論，延伸出同性戀是因為胚胎發

育的異常 [2, pp. 12-13]。Eugen Steinach 認為同性戀是性腺發育異常 [1, p. 178]並

且替同性戀執行閹割或睪丸移植、Carl Vaernet 將高濃度賀爾蒙經由手術放置在同

性戀的鼠蹊部，聲稱藉由補充賀爾蒙達到『治癒』同性戀的效果 [3]、以及二次世

界大戰後開始出現的前額葉手術、電擊療法等 [4]，這些於今看來不僅在醫學倫理、

研究倫理上充滿爭議，在人權上也相當不可思議的各種聲稱能夠讓性少數族群成

為『正常人』的治療持續發生。『電腦科學與人工智慧之父』圖靈即便在二次世
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界大戰因破解德軍密碼立功，也無法使自己免於『性悖軌法』的定罪，因接受賀

爾蒙治療（化學閹割），受到極大傷害而自殺。然而為其平反赦免的『圖靈法』

卻是到 2017 年才正式生效。 

美國精神醫學會（American Psychiatric Association）界自 1950 年代 DSM 

（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder）疾病診斷指引，便將同性戀

診斷為性偏差（Sexual Deviation），歸類於精神疾患的一種，然而，藉由金賽 

（Alfred Charles Kinsey）博士等人發表『金賽報告』 (Kinsey Report) 提出金賽量

表（The Kinsey Scale）以光譜的方式顯示性傾向的多元性、Eveylyn Hooker [5]的

研究結論顯示同性戀的與異性戀者並無差異，只是性向的一種，並不是疾病等研

究結果的發表，在人權、倫理、醫學、教育與社會運動持續推展支持之下，1973

年美國精神科醫學會（American Psychiatric Association）會員大會決議同性戀不

再是精神疾病。後續 DSM-III-R 對於診斷類別與名詞的調整修正、DSM-5 移除與

性取向相關的診斷項目及 ICD-10（International Classification of Disease）的疾病碼

移除，歷經 40 年，正式將多元性向去病化。世界精神醫學會（World Psychiatric 

Association, WPA）也在 2016 年發表對於性別認同與多元之性傾向、性吸引和性

行為的立場聲明 [6]，立場聲明中的行動三宣告：「企圖改變性傾向的『治療』都

是缺乏科學療效的，而且強調：這些所謂『治療』會帶來傷害和不利影響。」，

堅定地澄清與表達多元性傾向或性別認同並不是疾病，反對不合乎醫學倫理的性

扭轉治療。 

台灣政府與社會在這場性別主流化的運動中扮演積極支持的角色，行政院

2011年提出、於 2021年函修正過的《性別平等政策綱領》揭示了國家對於性別平

等、自由是公平正義的理念。政策目標中提及『制定具性別意識及公平的健康、

醫療與照顧政策，積極推動性別友善的醫療與照顧環境，消弭性別刻板印象對身

心健康的影響，以提供性別友善的健康照顧及家庭支持服務。』推動策略中的

《醫療、健康與照顧》項目裡提到需『制定具性別觀點的人口、健康、醫療與照

顧政策，加強人員的性別平等意識，提供公平的健康機會、建構性別友善的健康、

醫療與照顧的職場環境，減少社會文化成因造成的生理與心理健康威脅並強化對

多元家庭的支持服務及權益保障』。2014 年在台灣醫界隨世界醫師會發布中文聲

明，對各種不符合倫理的性傾向矯治手段表示譴責，2018 年也發表新的日內瓦宣
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言中文版，將『不歧視性傾向』納入宣言內。同年，衛福部對於性傾向扭轉治療

函釋醫師法第 25、28 條，讓禁止性傾向扭轉治療有法條依據。 

2019年 5月，《司法院釋字號 748號解釋施行法》三讀通過，在當時的總統蔡

英文頒布下生效，台灣成為亞洲第一個全域以法律保障同性婚姻的國家，在國際

上獲得相當高的注目。2024 年 12 月衛福部發布了『LGBT
＋民眾醫療照護參考指

引』，提供臨床醫療人員對於性少數族群就醫的基本知識，期望透過指引倡義宣

導，提供友善的多元性別照護環境。 

那麼，當社會經歷了如此大幅的變革與進展，應該要與社會脈動緊密連結的

醫學教育呢？ 

2002 年教育部出版《醫學教育白皮書》以及 2007 年衛生署（現為衛生福利

部）增修<<醫師執業登記及繼續教育辦法>>，將性別學分列為醫師換照必修學分。

醫學教育委員會為增加醫學生性別教育的成果以提高醫學生性別敏感度，邀請賴

其萬教授與國防醫學院劉仲冬主任協同台灣醫學院評鑑委員會（TAMC）、台灣

護理教育評鑑委員會（TNAC）、台灣醫學教育學會，於 2007 年舉辦「性別與醫

療之醫學教育工作坊—培養具性別意識之醫療人」研討會，會中討論包括由歷史

趨勢看性別意識在醫學教育之角色、什麼是有性別觀點的醫學教育、醫學生應有

的性別知識等主題。同年五月，成令方教授舉辦的『性別與醫學教育工作坊～加

強醫學系性別意識之課程設計』探討如何將性別融入醫學人文教育、基礎與臨床

的醫學教育。高雄醫學大學教務長劉克明教授（2008） [7]更直言『性別意識教育

之課程設計不應僅僅侷限於醫學系課程，而且其內容也不應侷限於知識，更需要

重視態度、技巧、價值觀等。以建立良好的性別敏感度的基礎，隨後再進一步推

廣到醫院的工作人員，全面改善在醫療環境中的性別意識。』 

衛福部將不分科住院醫師（postgraduate year training，簡稱 PGY）基本課程

『倫理與法律教學』明定至少需有 2 小時的『性別與健康』相關議題的訓練。林

靜儀醫師的研究報告（2009）[8]提出應正視當前醫學教育課程的不足，使得醫學

生的性別意識及敏感度欠缺，期望能經由醫學教育的改革及多元的方式去加強具

有性別意識的醫學教育，建立性別友善醫療環境。成令方教授國科會計畫（2010） 

[9]『探索醫學教育中的性別偏見並建立性別平等評估準則』結案報告中言及醫學

生對人文課程的偏見與認知，也陳述醫學系學生過度重視生理，而忽略社會與文
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化對性別的影響，對尊重性別與不同的低敏感度。由國家機構發起的『醫學教育

融入性別平等的概念』，經過幾年的實踐與研究，台灣醫學院評鑑委員會 

（Taiwan Medical Accreditation Council, TMAC） 自 2013 年起將性別納入新制評鑒

的醫學教育評鑒項目，旨在落實性別教育。性別教育的實施與落實，期待能增進

醫療人員的性別素養，不只是性別意識，還有知識、態度和技能的結合，才能使

得醫療實踐更進步，成就性別友善的醫療環境 [10]。再加之以近年來醫學教育逐

漸導向以能力或素養（competence）作為是否勝任或有能力實踐之憑據，楊幸真

教授與顏正芳教授建立醫學教育中性別素養指標 [11]。透過系統性的架構，指引

醫學生或住院醫師在性別素養的培育過程中，不僅是增益性別相關的知識、態度

與臨床照護技能，更期望能將性別教育更能落實至日常執業之中。 

縱觀而言，醫學教育改革的確將性別議題納入了體制中，但是對於課程的落

實與學習成效評估，各醫學大學與醫院差距極大，雖然已有性別素養指標的建立，

目前各醫學院校未能有足夠的資料來反映實際學習與執行的情況，顯示性別素養

的推動與培養，本身具備著政治性與社會性，不易將性別主流化的相關知識融入

醫學教育的中心 [11]。此外，于政民醫師 (2022) [12] 也提到，即使性別教育融入

醫學教育已被提倡多年，醫學教育仍偏重於性別差異的疾病或是性騷擾等議題，

多元性別文化議題比例較低也較少被提及。 

所以本篇研究期望能展現，在經過將近二十年性別課程的訓練及推廣與社會

文化的演進，目前台灣醫學生與不分科住院醫師在對性少數族群的知識、態度、

與臨床照護技能準備度。 

 

1.2 研究目的 

綜合上述，本篇研究以台灣北部某大學醫學院五年級及六年級實習醫學生與

其附設醫院第一年及第二年不分科住院醫師為施測對象，目的在探討，已經受過

台灣醫學院評鑑委員會（TMAC）訂定之性別課程訓練後的醫學生及不分科住院

醫師，進入臨床工作之際或實際進入臨床參與臨床照護各類患者之後且尚未分科

之前，對性少數族群的知識、態度、與臨床照護技能準備度得分之差異。此外並

嘗試在年齡、性別、性取向、家庭狀況、以及未來選科傾向等變項中，分析對性

少數族群的知識、態度、與臨床照護技能準備度是否存在差異性或相關性，以及
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探討上述因子共同對於臨床照護技能準備度的影響狀況。 
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Chapter 2 第二章、文獻探討 

根據 2024 年 IPSOS 跨 26 國的統計報告(IPSOS LGPT+ PRIDE REPORT 2024) 

[13]，性少數族群平均大約佔 11% （5-17%）的成年人口。報告中呈現從戰後嬰

兒潮世代開始到目前的 Z世代（出生年份介於 1996 年至 2012 年之間），雖然不同

國家的國情文化不同，表露性取向的意願和比例不斷上升，26 國的平均超過千禧

世代（Millennials）(出生年份介於 1980 年至 1995 年之間)的 11％，達到 17%。報

告中關於『是否同意將變性所需之醫療花費納入保險給付』的調查，即使在強調

多元平等包容價值（Diversity, equity, inclusion, DEI）的北美，美國（同意 39：不

同意 47）與加拿大（同意 36：不同意 48）的民調都顯示不同意多於同意。 

其他調查報告指出 [14]，在過去三年遭遇負面就醫經驗的可能性，性少數族

群是異性戀族群的兩倍，這些負面感受大多來自醫療人員性別意識不足或是性別

不友善的就醫環境。超過 16%的性少數族群表示就醫時期受到醫療人員的歧視，

或是因為擔心歧視而必須前往其他更不方便的醫療機構就醫 [15]。 

不只是性少數的患者在醫療體制之內受到不公平的待遇，性少數醫學生或醫

療人員也被發現曾在職場環境受到歧視或不當對待，也有較高機會出現工作的負

向情緒，如過勞、職業倦怠與疲憊 [16] [17] [18]。甚至有以性少數醫療人員為對

象的研究報告顯示，本身為性少數族群的醫療人員，沒有人曾跟同事透露自己的

性取向 [19]。 

醫療人員若擁有能夠辨識病人社會文化脈絡或交織性的素養或能力，就能減

少偏見、誤解、衝突或歧視的產生，促進醫療照護的平權 [20]。研究顯示 [21]最

直接有效推動性別主流化與多元性別醫療平權的方法，就是教育。醫學生接受多

元性別相關的醫學教育，能增加對性少數族群的態度、醫療照護臨床能力、信心

以及準備度 [22] [23] [24]。 

2.1 各國多元性別醫學教育課程 

美國醫學院協會 (AAMC, Association of American Medical Colleges) 2011 年調

查報告發現美加各校的多元性別教育時數分歧很大，課程時數的中位數為 5 個小

時，課堂中需教授涵蓋範圍很廣的各式課程 [24]。進入臨床之後關於多元性別的

課程授課時數甚至有的為 0 小時。因此 AAMC 自 2014 年發行安排課程及改善醫
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療照顧機構氛圍以促進性少數族群醫療照護的師資培育指引 [25]，指引中依

ACGME 醫學六大核心能力給出素養指標外，多加了跨專業領域合作

(interprofessional collaboration) 和個人與專業發展 (personal and professional 

development)，共列出 30 個能力素養指標，不僅如此，指引還提供多元授課方式

的策略與案例和評估課程效果的建議。即使有了指引，卻沒有明定標準課程的要

求，2022 年的統計顯示醫學生 (UME) 多元性別課程時數與必修相關課程皆較

2011年調查時雖確實增加 6個小時，但仍低於 AAMC建議時數且課程內容主題經

過了十年並沒有太多的更新 [26]，此外不同醫學院之間的課程差異也相當大 [27]。 

在課程執行多年後，接受過多元性別課程的美國醫學生雖然認為自己準備好

照顧性少數族群，但研究卻發現對性少數族群相關的癌症知識有限 [28]。也有調

查報告顯示，超過一半的醫學生認為自己已接受足夠多元性別教育能夠應用在臨

床上，但其他醫學生則表示若能有更多元的授課方式、實戰或模擬訓練，可以準

備得更充分 [29]。在各個追蹤的問卷裡，多元性別的課程進化並不多，應屆畢業

生仍然存在專業知識不足的情況 [30]。 

荷蘭是第一個同性婚姻合法化的國家，早在 2001年的《荷蘭醫生培訓：2001

年藍皮書》（Dutch Blueprint）便強調性與性別差異知識的學習，期望醫學生在完

成學業時具備性別意識的覺察能力與提供考量性別差異的醫療服務。2006 年經由

一系列的研究討論，發現醫學教育當中對於性別議題的缺乏，使得醫學生無法具

備與社會文化相關決定或是性別差異所致的疾病的洞察力。開始性別與醫學教育

的改革 [31]。八所醫學院經過許多努力，將性別視角課程導入大多數的必修課程

裡。 近期檢視 Amsterdam UMC-VUmc 醫學系二年級為期四週的『性別、性向與

關係』，報告顯示 [32]，身體意象(body image)與身份認同(identity)的議題在課程實

施之後近 20年仍未被納入，對『白人男同性戀者』以外的性少數族群的辨識和理

解仍不足，必修課程也未明確訂定多元包容性實作相關的學習目標。即使在社會

文化普遍包容多元的荷蘭社會，若多元性別課程設計和教學不當，可能會複製偏

見和刻板印象，使得 LGBTQIA2S+ (L=lesbian, G=gay, B=bisexual, T=transgender, 

Q= queer/questioning, I=intersex, A=asexual/agender, 2S=two-spirit, +=additional 

identity terms)患者、學生和醫生隱藏其身份。因此建議將不斷進展的科學和社會

對多元性別議題的理解納入課程、與時俱進。更進一步促進臨床工作及照護環境，
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以滿足所有背景的 LGBTQIA2S+ 患者的需求。 

2004 年由澳洲『國家健康與高齡化部門』所支持的『性別與醫療：給醫學教

育者的指引(Gender and Medicine: a conceptual guide for medical educators) [33]，給

予了澳洲的醫學教育課程上的準則，然而 2016 年由澳洲醫學生協會(ASMA; 

Australian Medical Student Association)發起的『政策白皮書：LGBTIQ 的健康政策』

(Policy Document: Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, Intersex, and Queer (LGBTIQ) 

Health Policy) 呼籲澳洲醫學委員會將多元性別族群相關的知識、文化能力和尊重

多元的醫療照護納入醫學院認證標準，以及要求醫學院提供多元性別相關特有健

康問題、尋求醫療照護時會遇到的阻礙等的課程，更提出醫學院應與本身即為性

少數族群的專業醫療人士共同參與教學及開發課程，並且應安排完整的醫學課程。

調查顯示課綱發佈過後的 10幾年，課程探討的內容仍側重在性向與同性性行為，

甚至沒有任何一間醫學院認為多元性別課程的涵蓋範圍是足夠的 [34]。更有後續

追蹤性別平等課程的報告直指課程時數的不足且學生反應即使學生對於課程有著

極高的學習意願，多元性別課程的內容仍舊不夠廣泛 [35]。 

根據 2024年 IPSOS跨 26國的統計報告 （IPSOS LGPT+ PRIDE REPORT 2024），

亞洲國家（日本、韓國、新加坡、土耳其）對同性婚姻或法律關係認可的認同比

例上，在納入調查的 23國中排名倒數。亞洲裔醫學生也被認為，性少數議題上的

表達較為保守 [36]。日本與韓國性少數族群約佔 4-5% 左右的人口。然而，日本和

韓國社會對性少數族群的能見度或是在大眾面前展露性取向的行為表達贊同的比

例，與其他國家相比，排名都在倒數，有些項目更是敬陪末座。日經新聞 [37] 

2022 年匿名調查全日本 8,609 位執業中的醫師，超過 46%表示過去五年內並未遇

到任何性少數族群的患者。其他日本研究報告也顯示性少數族群糟糕就醫經驗的

比例高於美國 [38]。先進如日本出現醫療品質不佳的情況，可能是因日本醫學院

教授多元性別課程的平均時數僅為 1 小時 [39]，遠少於 AAMC 的建議授課時數，

使得日本醫療人員普遍缺乏多元性別的覺察與認知。 

台灣醫學院評鑑委員會在 2013年將性別平等教育納入醫學系評鑑。鑑於各指

標國家在發展性別平等課程初始皆有專家共識建構出課程指引或學習目標，然而

有研究發現，醫學系的性別角色態度，並沒有因為這些變革而能朝更為性別平等

的方向發展 [40]。2018年楊幸真教授 [11]發表了台灣的『醫學教育性別素養指標』，
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作為各醫學院校推動性別融入醫學教育的參考，然而，就如同楊教授的研究所言

『每位教師或醫師在性別素養或性別教育的專業成長及發展上的需求不同，實體

課程很難符應個別需求』，每個醫學院對於性別議題的授課方式不盡相同，也欠

缺評估課程成效的工具。高雄醫學大學呂佩穎教授的質性研究(2022) [41]顯示台灣

南部兩所醫學系學生在臨床工作上並未有足夠的認知與信心去接觸照顧性少數的

患者，結論認為當前醫學教育所提供的訓練不足，以至於醫學生或實習醫學生對

性少數患者提供照護的準備度無法提升。 

 

2.2 美國醫學院的性別友善策略 

AAMC所發布的多元性別課程指引當中，除了針對各個不同職位的對象給出

性別平等能力的建議，更特別強調醫療機構應提供性別友善的環境。調查顯示性

少數族群醫學生較之於異性戀醫學生，容易產生工作的負向情緒，包括過勞、職

業倦怠與疲憊 [16]。不當對待 (Mistreatment) 是引起性少數醫學生負向情緒的原因

之一 [42]。一個包含8家學術機構幸福感橫斷調查 (cross-sectional study) 顯示，性

少數主治醫師與住院醫師相較非性少數主治醫師與住院醫師有較低的專業成就感

(Professional fulfillment)，且處於容易過勞 (burnout) 的狀態 [43]。 

醫學院或醫療機構應該重視師生或員工的幸福感，提供一個安全且包容的環

境。美國各大醫學院附設醫院設置類似多元性別辦公室行政單位，架設網站平

台、安排完整的學習研修計畫，能夠讓醫療人員進入臨床工作時能有信心給予專

業且適當的醫療處置，提供一個性別友善的醫療環境。此外，AAMC的官方網站

提供有設置性別友善課程醫學院的資訊給申請醫學院的學生參考。美國性少數醫

學生也組成聯盟 (Medical Student Pride Alliance)，串聯全國的力量，給予性少數

醫學生各方面的支持及改革醫學教育。 

 

2.3 多元性別課程評估工具 

文獻分析顯示最常使用評估課程的工具是AAMC所發表的30個素養能力指標 

[25]和以多元性別醫學教育課程聞名的Vanderbilt University所發佈的學習目標 

[27]。AAMC的指引中基於Kirkpatrick的四階層評估法 [44] 提供了多元性別課程

的評估建議，也提到新課程的發展，須依據更多的資料和經驗去持續精進課程的
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內容。各醫學院在課程上路之後，逐漸發展出評估課程成效的工具。Boston 

University School of Medicine依據指引設計了Sexual and Gender Minority 

Curriculum Assessment Tool (SGM-CAT) ，更直觀、系統性完整檢視開設的課程是

否符合需求，讓各醫學院可以使用 [45]。George Washington大學則使用AAMC的

指引，發現即使課程時數高於全國平均，課程內容還是有所不足 [46]。 

 

2.4 多元性別課程學習者成效評估工具 

選擇能夠明確評估學習者的學習是否符合學習目標的評估工具是非常重要的。

Miller’s 金字塔畫出臨床技能/能力/表現的評估所需的架構。四個不同層級

（Knows, Knows How, Shows How, Does）皆有對應的評估方式。其中在最基本的 

Knows 階層，目的是要評估受評估者的知識，最常使用或最直觀的便是大多數人

都很熟悉的紙筆測驗。而在 Knows How 的層級，目的則是要評估受評者的能力，

所謂的能力是將專業特定知識轉換成應用的工作執行程度，包含了工作的技能操

作、蒐集分析統整資料、做出合理診斷技巧或處置等。在 Shows How 能夠評估的

項目則更加廣泛也更難量化呈現，大多時候是憑藉人際互動的表現與在臨床工作

時的有限觀察。最後則是最難預測也最無法給出可靠結論的 Does，對於完成學習，

實際在執行業務時完整呈現所學，此類評估方式的生成目前還是所有教育者努力

的方向 [47]。 

為了能夠評估醫學生接受多元性別課程後能具備該有的知識、態度、和技能，

AAMC (2014) 給出評估方式的建議：不管是形成式評估或是總結式評估都應先確

立明確的學習目標，形成式評估能藉由評核過程了解學習者需補強的部分提供改

進的建議，促進被評核的對象反省與思考，形塑新的價值觀，也在『失敗』的當

下給予支持與補救的機會。而總結性評估的目的是判斷學習者的能力，透過客觀、

有效和可信賴的方式，確保被評核者面臨更進一步的能力授權時，是具有完備資

格的。 

多元性別課程里程碑的設定與學習者身份（醫學生、住院醫師、資深住院醫

師或是講師）的銜接，牽涉到社會文化領域的涉獵，學生在入學時的能力甚至可

能超過指導者所具備的程度 [48]。因此在設定里程碑時，應側重於需習得的課程

與方向，期能最終皆能達成學習目標。評估臨床能力的方式很多，然而更能準確
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評估學習者的工具，如使用標準病人與臨床教學案例，大多需要較高的成本，與

伴隨維持這些工具穩定性的複雜管理系統和專業知識。考慮受訓者是否具備促進

性少數患者照護能力時，開發全新的評估工具就顯得沒那麼必要，因為拓展既存

用於評估醫學知識、溝通技巧和專業精神等等的評估方式即可。 

目前收集評估多元性別課程學習成效評估常用的方式是問卷調查 [27]，還有

如訪談或是焦點式小組訪談等，都有研究發表。在眾多評估學員成效的研究裡，

主要探討知識、態度、臨床技能準備度、對於處理患者的信心或是舒適度等。

Bidell (2017) [49] 所開發的 LGBT-Development of Clinical Skills Scale (LGBT-

DOCSS) 的量表，初始開發時施測的對象為精神科專業領域的學習者，針對性少

數族群的知識、態度、和臨床準備度（clinical preparedness）做出評估。 

由於社會文化背景不同，為了讓多元性別課程成效有素養能力的評估標準，

日本透過醫師、牙醫師、護理師、藥師與有執照的心理師共同參與，開發了日本

評估多元性別能力的量表 Japanese version of LGBT-DOCSS (LGBT-DOCSS-JP) [50]。

LGBT-DOCSS-JP 將原先 Bidell 等所開發評估學習者的 LGBT-DOCSS 量表三個評

估構面（知識、態度、臨床準備度）拓展成四個構面為：知識、態度、臨床準備

度與臨床訓練 (clinical training)。 

 

2.5 台灣多元性別課程學習者成效評估 

性別主流化是文化素養與社會價值的展現（游美惠，2006） [51]。素養

（competency）是具備回應各種狀況的能力，由複雜的人際、社會交織性與教育

所形塑建構。評估此能力的方式，可以透過建立能力的三方基石 (tripartite model)：

知識、技能與道德態度認知覺察 [52] [53] [54]，以各種角度的觀察和資料搜集，

做出完善的評核鑒定。當然，評估方式與對應的指標需要考量相當多的因素，不

僅是指標語言需根據地區文化訂定，國家、種族、社經地位等文化也會需要有相

對合理的標準。研究顯示不同地區的醫學生在性少數族群議題上知識與態度有相

當不同的結果 [55]。 

目前台灣發表的研究資料，尚缺乏經驗證的量化工具評估多元性別課程學習

者的成效，因此本篇研究奠基於能力導向教育概念為基礎的評估建議，以展現文

化素養或勝任能力（cultural competence）為標竿，嘗試為台灣的多元性別課程做
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出符合在地文化與醫學教育進程的學習者評估量表。 

2.6 使用多元性別課程學習者成效評估工具相關文獻討論 

回顧文獻中發現，性別可能是一項影響知識與態度的重要因子。使用 Bidell

所開發的 LGBT-DOCSS [49]幾個研究中，知識構面或態度構面的得分，有數篇研

究顯示女性的得分較高 [26] [56] [57]。推測可能是因女性可以跳脫異性戀霸權 

(heteronomative) 和父權社會壓力的影響，也較有同理心 [58]，尤其是女性對性別

不平等的體認較深 [36]，所以面對性少數族群，更能同理，也較具有正向的態度。

此外，也有早期的研究顯示男性對性少數族群有偏見與防衛心態 [59]，可能導致

面對性少數族群議題的時候較為被動，因此相較之下在態度和知識構面上得分較

低。但以色列以 LGBT-DOCSS [59]作為評估的研究，知識構面的得分則是以男性

為較高分，研究結果存在不一致現象。 

加拿大對於醫學生與教師的調查裡，發現無論是醫學生還是教師的族群中，

異性戀或非異性戀在多元性別知識構面的得分並沒有統計上顯著的差別 [60]。南

非 University of the Witwatersrand 在最後一年的醫學生完成精神科實習時，以

Bidell 所開發的 LGBT-DOCSS 評估學生的學習狀況，統計顯示非異性戀族群在知

識構面的得分高於異性戀族群 [57]。Nowaski對多元性別課程的研究也顯示 [26]，

性別認同與性取向是知識構面得分的預測因子之一。由於授課時數，是影響知識

最直接的因素 [61]，可能是由於南非的性別課程時數並沒有像歐美那麼高，因此

出現差異。 

Bidell (2017) [49]所開發的 LGBT-DOCSS 可以對知識、態度、和臨床準備度

（clinical preparedness）做出評估，發現足夠的知識傳授能夠增加醫學生臨床照護

技能 [26]。透過此評估，較年長的醫療工作者有較好的知識和臨床技能準備度 

[62]。藉由 LGBT-DOCSS 這個評估工具，可知課程教授與知識獲得、擁有知識與

臨床準備度或是實作之間還是存在著鴻溝 [27] [62]。若沒有足夠的知識教授，學

生在臨床照護技能準備度上也會出現信心不足或是照護不周的情況。而自我能力

覺察和實際實踐能力之間也是有落差 [26] [45]。 

 目前在台灣在多元性別課程學習者成效的評估，還欠缺相關資料的討論與分

析，因此本研究期望能透過適合台灣的學習者成效評估工具，收集數據，去分析

與比較與其他國家的差異與相似之處。 
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Chapter 3 第三章、研究方法 

3.1 研究概念架構 

本研究之研究概念架構如圖一（P. 55）。 

一、探討實習醫學生與不分科住院醫師進入臨床醫學訓練時對性少數族群知識、

態度與認知以及其臨床遭遇性少數族群時的應對照護能力。 

二、探討男性與女性的實習醫學生與不分科住院醫師對性少數族群的知識、態度、

與臨床照護技能準備度的差異。 

三、性取向為異性戀者與非異性戀之實習醫學生與不分科住院醫師，兩族群在知

識、態度、與臨床照護技能準備度是否有差異。 

四、探討影響『性少數族群臨床照護技能準備度』之相關影響因子（包括異性戀

與否，家庭組織型態、未來選科取向，對性少數族群之知識、態度等）。 

 

3.2 研究假設 

假設一：台灣女性的實習醫學生與不分科住院醫師的知識構面與態度構面分數較

男性高。 

假設二：台灣非異性戀的實習醫學生和不分科住院醫師在知識構面的得分高於異

性戀的醫學生。 

假設三：台灣不分科住院醫師較實習醫學生在知識構面和臨床技能準備度構面得

分高。 

假設四：臨床技能準備度與知識相關 

以下對於研究方法分別進行闡述：包括問卷設計與信效度評估、問卷分析，

研究變項之操作型定義與測量工具、資料處理與分析方法。 

 

3.3 問卷設計與信效度評估 

本篇研究為橫斷性研究，以實體紙本問卷為研究調查工具，問卷分兩個部分，
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第一部分為基本資料，第二部分為關於性少數族群的知識、態度及臨床照護技能

準備度問卷量表。在建立性別醫療照護指標需考量的因素，學者建議考量年齡、

族群、婚姻狀態、社經地位、教育程度、國家與地區等可能會影響照護指標之因

素需納入資料蒐集 [63]。也有研究提及選科傾向 [12]與多元性別照護相關，因此

本篇研究基礎資料蒐集納入年齡、性別、性取向、職級、家庭狀況與未來選科傾

向。基本資料部分：生理性別（sex）與性別認同（gender identity）的選項參考台

灣伴侶權益推動聯盟<跨性別人權現況問卷調查>中的分類，性取向（sexual 

orientation）的選項則參考 Medical Student Perspectives on LGBTQ Health. [64]中的

分類並翻譯調整。職級選項則是依據填答者當前身分進行分類，即分為醫學生或

不分科住院醫師。分科選項則是依據衛生福利部醫事司公布之專科醫師一覽表。

家庭組織型態選項參考行政院主計處教育、媒體與文化類別中婚姻與家庭之分類

方式。第二部分的問卷量表題目則是參考國內外關於醫學教育與性別教育所使用

之評估量表及相關研究，將各已發表的研究中，既有之問卷量表 [45] [49] [64] [65] 

[66] [67] [68] [69]所使用的題目以及在蒐集資料過程中研究者產生之疑問，修改、

編製與翻譯，統合彙整成問卷初稿，共 52 題（如附件一）。 

問卷效度檢定的過程，本研究委請五位醫學教育、性別議題研究或問卷開發

等相關領域之專家進行問卷量表內容效度 (content validity index, CVI) 檢定。專家

相關內容背景介紹請參考附件二。提供給專家效度的問卷資料內容包含：研究目

的、研究對象、研究設計、研究問題、專家效度填表說明以及問卷初稿。問卷第

二部分每個題目皆以 Likert Scale 之五分量表法，分為題目非常適切（5 分)、題目

適切（4 分）、題目尚可（3 分）、題目不適切（2 分）、題目非常不適切（1 分），

請專家對題目做出適合、修正或刪除之意見及建議，並給予題目綜合評分。專家

問卷量表內容效度（content validity index, CVI）分數計算之標準，參考胡月娟

（2014）所編著 <護理研究過程與實務> 之『研究工具的信效度』章節， [70]建議

之中標準：大於等於 0.8 者，為達標準之題目，可予以保留。經計算 52 題皆達標

準，因此保留所有題目，整體問卷 CVI 值為 0.967。問卷題目之語句、措辭與排

序亦根據專家建議做出調整。初稿問卷見附件一。 

研究對象 
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本篇研究之問卷施測採兩段式實體紙本問卷發放，針對台灣北部某大學醫學

系五年級、醫學系六年級實習醫學生與其附設醫院之不分科住院醫師進行實體紙

本問卷施測。 

樣本數估計與研究倫理 

本研究之問卷經台灣大學醫學院附設醫院臨床倫理委員會之審查同意。問卷

發放收案時間為 2023年 02月 20日至 2024年 09月 30日。根據教育部統計處資訊

顯示，112學年度台灣北部某大學醫學系總在學人數為 901人，其中男性為 662人

(73.47%)，女性為 239 人（26.53%），平均每屆學生約 150 名，男女比約為 2.77:1，

本研究設定收案對象為五年級與六年級，兩屆估計共約 300 名學生，台灣北部某

教學醫院每屆招收不分科住院醫師約為 130 名，兩屆約共 260 名。預計兩階段共

收案 500 份。 

本問卷採不記名方式進行填答，且為了尊重填答者的作答意願，於問卷填寫

前皆會詢問填答者的意願，並強調本試驗所有研究資料收集及受試者的個人隱私

資料，皆視為機密來處理，保存於計畫主持人之辦公室並以密碼保護，絕不公開。

資料存取及運算分析之權限，僅限計畫主持人及協同主持人。資料於輸入同時除掉

所有可識別個人隱私資料之項目(如姓名)。而以研究代號取代受試者身分，以確保

個人隱私，並於研究後銷毀，最終措施為刪除電子檔案。 

所有文獻發表均以整體性之資料呈現，無涉及個人資料，因此隱私及資料無

外洩之虞。這些研究資料與資訊將會保存 10 年。為了感謝填答者，每位受施測者

皆會發放 100 元現金作為答謝。 

問卷施測 

本研究分兩階段，兩階段之流程圖如圖二（P. 56）。 

第一階段將本篇研究之預試問卷量表，施測於台灣北部某大學醫學系五年級、

醫學系六年級實習醫學生與其附設醫院之不分科住院醫師共 150 份。問卷 150 份

預試之問卷皆完整填答，回收率為 100%。將 150份問卷進行探索性因素分析與信

度檢測分析，篩選出 30 題為正式問卷。 

第二階段將本篇研究之正式問卷量表，施測於台灣北部某大學醫學系五年級、
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醫學系六年級實習醫學生與其附設醫院之不分科住院醫師共 241 份，問卷回收之

後，將未作答完整、單一答案之作答、非收案對象、資料有遺漏或重複填寫問卷

之問卷刪除，剩下 225 份有效問卷進入後續資料分析。 

實習醫學生問卷發放施測時間於大堂課及小組教學之課後或課間休息時間，

不分科住院醫師問卷發放施測於醫院護理站，施測時機多為在報到流程環境簡介

與引導說明（orientation）後或離站考結束時。 

 

3.4 問卷分析 

將預試結果使用 IBM SPSS Statistics 28.0 為工具，進行探索性因素分析

(Exploratory Factor Analysis)，藉由因素分析檢測本量表的建構效度。 

進行因素分析之前，Kaiser (1958) [71]認為應以 KMO（Kaiser-Meyer-Olkin）

檢定與 Bartlett’s 球形檢定，評估所蒐集資料數據是否適合進行因素分析。 

本問卷 KMO 取樣適切性之檢定量數為 0.819，根據 Kaiser (1974) [72]提出的

決策標準，大於 0.8 對於進行因素分析是良好的（meritorious）。Bartlett’s 球形檢

定的近似卡方分配值為 2672.8，顯著水準為 p < .001，表示變數之間有顯著的相關

性，支持進行探索性分析的合理性（見表二）。 

將問卷量表的 52題資料進行分析，採正交轉軸最大變異數法進行轉軸，將因

素負荷值為負或低（小於 0.5）與跨因素的題項等之題項刪除，達到整體解說變異

量超過 50％，共得到三個因素，並篩選出 30 題之問卷（如表三），解釋總變異量

為 50.986%。 

參考之前各研究所發展之量表架構與理論依據 [49] [73] [74] [75] [76] [77] [78]，

三個因素分別定為知識、態度與臨床照護技能準備度，以下就各構面分別詳述。 

3.5 研究變項之操作型定義與測量工具 

本研究探討台灣實習醫學生與不分科住院醫師對性少數族群的知識、態度與

臨床照護技能準備度。依據研究目的與架構，統整結合多篇國內外問卷，經專家

效度與探索性因素分析精選出 30題之問卷，表三為最終發放施測之問卷『醫師與
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醫學生對性少數族群之認知與態度量表』題目。 

信度分析以下各別詳細說明： 

（一） 知識構面 

知識構面主要評估受試者對多元性別的概念、醫學相關知識、健康議題與法

律政策的理解程度，本問卷知識構面的題項是依據 Christensen JA et al.（2019） 

[24]、Zumwalt AC et al. (2022) [46]、潘愷<科技大學學生性別平等教育量表編制與

初探> [65]、LGBT-DOCSS [50]等之既有題項，進行調整修正與中文翻譯。問卷根

據預試結果，採用 Likert 五分量表填答，本構面共有 12 題。得分計算方式為 1 至

5分，1分為『非常不同意』、2分為『不同意』、3分為『普通』、4分為『同意』、

5 分為『非常同意』。Cronbach ɑ = .867（見表四）。此外，知識構面中存在反向題

目，故問卷填答完成之後，需先將反向題得分進行反轉後，再將各題分數加總計

算，在知識構面加總之後總得分愈高，則代表之知識水準愈高。 

（二） 態度構面 

態度構面評測受試者對性少數族群的接受度、醫療態度、價值觀及行為傾向，

反映受試者對多元性別病人的友善程度。題項依據 Christensen JA et al.（2019） 

[24]、張德勝<大學生對於同志態度之研究：以一所教育大學為例> [69]、LGBT-

DOCSS [50]，進行中文翻譯與調整，採用 Likert 五分量表填答，共有 12 題。得分

計算方式為 1至 5分，1分為『非常不同意』、2分為『不同意』、3分為『普通』、

4 分為『同意』、5 分為『非常同意』。Cronbach ɑ = .919（見表四）。問卷填答完成

後，各題加總計算，構面得分總分愈高則代表之態度愈好。 

（三） 臨床照護技能準備度構面 

臨床照護技能準備度構面評估受試者是否具備提供性別友善醫療的照護技巧

與能力，包括病史詢問、診療、心理健康評估、醫病溝通等。優質的臨床技能可

以提高性少數族群的醫療可近性 [79]，AAMC （2014） [26]的指引中也提到多元

性別課程的學習者成效評估具備知識、態度與臨床照護技能，而促進對多元患者

提供勝任（competency）醫療照護的通用技能包括：學習如何敏銳地詢問患者的

社會背景、語言與識字能力、宗教或信仰、性行為以及自我認同等方面的問題。

臨床照護技能裡。Bidell (2017) [50]所開發的 LGBT-DOCSS 量表是分知識、態度

與臨床準備度三大構面，臨床準備度的構面題項以臨床照護性少數族群之經驗與
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感受是否勝任為主。本篇研究在此構面中的題項內容不僅涵蓋臨床照護性少數族

群之經驗與感受是否勝任，還包含了 AAMC指引中的臨床照護技能（臨床照護性

少數族群之技巧與護溝通能力），因此本研究將此構面命名拓展為臨床照護技能

準備度。 

本篇研究問卷題項依據 Zumwalt AC et al. (2022) [46]、Hayes V（2015） [66]、

LGBT-DOCSS [50]，進行中文翻譯與調整，採用Likert五分量表填答，共有 7題。

得分計算方式為 1 至 5 分，1 分為『非常不同意』、2 分為『不同意』、3 分為『普

通』、4 分為『同意』、5 分為『非常同意』。Cronbach ɑ = .794（見表四）。問卷填

答完成後，各題加總計算，構面得分總分愈高則代表臨床照護技能準備度愈好。 

（四） 人口統計變項 

本研究針對以下變項進行控制：年齡、性別、性取向、職級、未來選科傾向

與家庭型態等項目。年齡是填答者填答時當下的實際年齡，依照西元年去做填答，

計算的時間為 2024年 9月，生理性別：0＝男性、1＝女性，性取向：0=異性戀、

1=非異性戀，職級：0＝實習醫學生、1＝不分科住院醫師，未來選科傾向：0=大

內科、1=大外科、2=複選多科，家庭型態：0=雙親家庭、1=非雙親家庭。 

 

3.6 資料處理與分析方法 

本篇研究利用 IBM SPSS Statistics 28.0 版作為研究分析工具，分析問卷信效

度、描述性統計、獨立樣本 t 檢定、單因子變異數分析(ANOVA)、相關分析與線

性迴歸分析。 

（一）信度分析(Reliability Analysis) 

信度分析用於測量研究收案對象對於問卷題目之回應，是否具有可靠性與一

致性，以反映各變項構面之題項，是否具有內部一致性，若信度分析得分愈高，

則代表該構面題項的內部一致性愈高。本篇研究在信度分析上使用 Cronbach ɑ 係

數作為評估指標如：Nunnally (1978) [79]認為 Cronbach ɑ 係數值需 > 0.7 以上則為

高信度。 

（二）描述性統計(Descriptive Statistics) 

描述研究收案對象之基本人口學資料與研究變項得分狀況的集中趨勢與離散

程度，不同的資料項目呈現的方式不同。基本人口學資料如：年齡、生理性別、
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性取向、職級、未來選科傾向、家庭狀況等，會以呈現平均值、標準差、次數分

配、百分比等的方式。而研究變項如：知識、態度、與臨床照護技能準備度，則

呈現僅其平均值與標準差。 

（三）獨立樣本 t 檢定 

t 檢定主要是用來比較兩組分數的平均數是否有顯著差異，分為獨立樣本

（independent samples t-test） 和 paired samples t-test，因為研究者傾向比較分析的

兩組分數，是來自不同的兩群樣本，因此選擇使用獨立樣本 t 檢定作爲分析的統

計方法。 

（四）單因子變異數分析（ANOVA） 

單因子獨立樣本（ANOVA）指單一自變項，在獨立樣本之下，分析自變數

不同類別在依變項之差異性。當需要比較多組之間平均值是否有差異時，使用此

一檢定分析的統計方法。 

（五）皮爾森相關分析 （Pearson Correlation Analysis）  

相關分析用於檢定兩個連續變項之間的線性關係是否有顯著，其相關係數值

（Correlation Coefficient）應介於 -1 至 1 之間，若變項間相關係數為負值時，則代

表兩個變項之間關係為負相關，若變項間相關係數為正值時，則表示兩個連續變

項之間關係為正相關，當相關係數為 0 時則表示兩個連續變項之間並無關係，參

考Cohen (1992) [80]之建議，在統計上相關係數若低於 0.3時則為低相關，介於 0.3

至 0.5 則為中度相關，當相關係數高於 0.5 時則表示變項間呈高度相關。本篇研究

在相關分析上，使用皮爾森相關分析（Pearson correlation analysis）作為變數之間

相關程度的計算。 

（六）線性迴歸分析（Linear Regression Analysis） 

迴歸分析用於檢驗單個自變項或多個自變項，對於預測或解釋依變項的能力，

在本篇研究中，將線性迴歸分析用於檢驗各個自變項與臨床照護技能準備度（依

變項）之線性關係。此外，研究透過計算 VIF（Variance Inflation Factor）值，以

檢測自變項之間是否具有多元共線的狀況，當 VIF值大於 10時，則代表該迴歸模

型自變項之間具有多元共線性的狀況，若迴歸模型中存在著多元共線性的問題時，

則會進一步影響到自變項對於依變項之預測與解釋的能力，最終可能導致數據分

析上產生錯誤，使得研究結果出現不正確的解釋。 



doi:10.6342/NTU202500391

 20 

Chapter 4 第四章、研究結果 

根據教育部統計處資訊顯示，112 學年度台灣北部某大學醫學系總在學人數

為 901人，其中男性為 662人(73.47%)，女性為 239人（26.53%），男女比為 2.77:1，

平均每屆學生約 150 名，五年級與六年級兩屆共約 300 名學生，台灣北部某教學

醫院每屆招收不分科住院醫師約為 130 名，兩屆約共 260 名。本研究含預試問卷

共回收 391 份，其中 4 份是非收案對象填答，7 份是重複填寫問卷、16 份填答有

缺漏，故本研究回收之問卷約佔母群體67.9%。此外，第一階段發放150份問卷，

共回收 150有效問卷，回收率為 100%；第二階段發放 241份問卷，回收之有效問

卷為 225 份，回收率 93.36%。本篇研究兩階段有效問卷共 375 份，男女比約為

2.61:1，顯示本研究男女比例趨近於本校醫學系學生之比例。兩階段回收之有效

問卷共 375 份，其中填答為非異性戀族群有 39 份，佔回收之 375 份有效問卷的

10.4%。 

4.1 第一階段描述性統計 

第一階段預試之研究樣本之描述性統計（見表一）顯示總平均年齡為 25.82

歲（標準差為 2.463），其中填答為異性戀分組（138 人）平均年齡為 25.91 歲（標

準差為 2.502），非異性戀分組（12 人）平均年齡為 24.83 歲（標準差為 1.749）。

性別以男性佔大多數有 106人（70.66%），女性共 44人（29.34%）。其中填答為異

性戀分組中，男性 98 人（65.33%），女性共 40 人（26.67%），填答為非異性性戀

分組中，男性有 8 人（5.33%），女性共 4 人（2.67%）。職級為醫學生的有 121 人

（80.67%），其中填答為異性戀分組有 111 人（74%），填答為非異性戀組有 10 人

（6.67％）。不分科住院醫師有 29人（19.33%），其中填答為異性戀分組中有 27人

（18%），非異性戀組為 2 人（1.33%）。家庭狀況雙親型態佔大多數為 142 人

（94.66％），其中填答為異性戀者有 131人（87.33%），填答為非異性戀者為 11人

（7.33%），非雙親型態為 8 人（5.34%），其中填答為異性戀者有 7 人（4.67%），

填答為非異性戀者共 1 人（0.67%）。在未來選科傾向部分大內科（內科、兒科、

家醫科、神經科、放射腫瘤科、復健科、急診科、病理科、影像醫學科、核子醫

學科、職業醫學科與精神科）取向者為 82 人（54.66%），其中填答為異性戀者有

77 人（51.33%），填答為非異性戀者為 5 人（3.33%），大外科（外科、骨科、泌
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尿科、眼科、麻醉科與耳鼻喉科）取向者為 60 人（40%），其中填答為異性戀者

有 53 人（35.33%），填答為非異性戀者為 7 人（4.67%），填答多重選擇（多科）

的人數 8 人（5.33%），其中填答為異性戀者有 8 人（5.33%），填答為非異性戀者

為 0 人（0%）。 

篩選過程被排除的題項如 49題『整體來說，我認為我的學校提供足夠的性少

數族群議題的課程』，第一階段預試問卷 150份的總平均分數是 2.71分，非異性戀

組平均分數 3 分、異性戀組平均分數 2.69 分、實習醫學生組平均分數 2.61 分以及

不分科住院醫師組平均分數 3.17 分，51 題『我所有性少數族群的知識皆來自於學

校的課程』，一階段預試問卷 150 份的平均分數是 2.1 分分，非異性戀組平均分數

1.92 分、異性戀組平均分數 2.12 分、實習醫學生組平均分數 2.05 分以及不分科住

院醫師組平均分數 2.32 分。 

 

4.2 第二階段描述性統計 

本篇研究第二階段之描述性統計（見表五）顯示，研究樣本總數為 225 人，

總平均年齡為 25.67 歲（標準差為 2.191），其中填答為異性戀分組平均年齡為

25.68 歲（標準差為 2.11），非異性戀分組平均年齡為 25.59 歲（標準差為 2.79）。

生理性別以男性佔大多數有 165 人（73%），性別女共 60 人（27%）。其中填答為

異性戀分組中，生理性別以男性佔大多數有 145 人（64%），性別女共 53 人

（24%），填答為非異性戀分組中，男性有 20 人（9%），性別女共 7 人（3%）。職

級為實習醫學生的有 155人（69%），其中填答為異性戀分組有 135人（60%），填

答為非異性戀組有 20 人（9％）。不分科住院醫師有 70 人（31%），其中填答為異

性戀分組中有 63人（28%），非異性戀組為 7人（3%）。家庭狀況雙親型態佔大多

數為 204 人（90％），其中填答為異性戀者有 181 人（80%），填答為非異性戀者

為 23人（10%），非雙親型態為 21人（10%），其中填答為異性戀者有 17人（8%），

填答為非異性戀者共 4 人（2%）。在未來選科傾向部分大內科（內科、兒科、家

醫科、神經科、放射腫瘤科、復健科、急診科、病理科、影像醫學科、核子醫學

科、職業醫學科與精神科）取向者為 126 人（56%），其中填答為異性戀者有 110

人（49%），填答為非異性戀者為 16人（7%），大外科（外科、骨科、泌尿科、眼

科、麻醉科與耳鼻喉科）取向者為 87 人（39%），其中填答為異性戀者有 81 人
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（36%），填答為非異性戀者為 6 人（3%），填答多科的人數 12 人（5%），其中填

答為異性戀者有 7人（3%），填答為非異性戀者為 5人（2%）。在個構面答題得分

的部分，知識構面（滿分 55 分）填答為異性戀組之平均得分為 41.59 分（標準差

6.762），填答為非異性戀組平均得分為 45.56 人（標準差為 4.886）。態度構面（滿

分 60 分）填答為異性戀組之平均得分為 50.11 分（標準差 8.069），填答為非異性

戀組平均得分為 52.52 人（標準差為 6.471）。臨床照護技能準備度構面（滿分 35

分）填答為異性戀組之平均得分為 23.75 分（標準差 4.376），填答為非異性戀組

平均得分為 24.78 人（標準差為 3.534）。 

 

4.3 獨立樣本 t 檢定 

本篇研究發現不同性取向族群在知識構面的得分上有顯著差異。藉由表六呈

現之數據，異性戀族群在知識構面平均得分為 41.59（標準差為 6.762），非異性

戀族群在知識構面平均得分為 45.56（標準差為 4.886），由此可以得知，非異性

戀族群在知識方面得分較異性戀族群高，於統計上達顯著差異（t = -2.941；p 

= .004)。 

本篇研究顯示不同職級在知識構面的得分上有顯著差異。藉由表七呈現之數

據，可看到實習醫學生在知識構面平均得分為 40.92（標準差為 6.619），不分科

住院醫師在知識構面平均得分為 44.61（標準差為 6.134），故可得知不分科住院

醫師在知識方面得分較實習醫學生為高，且於統計上達顯著差異（t =-3.968；p 

< .001）。 

本篇研究顯示不同家庭狀況在知識、態度與臨床照護技能準備度的得分上，

均無顯著差異。（見表八） 

本篇研究顯示不同性別在態度構面的得分上有顯著差異。藉由表九呈現之數

據，男性在態度構面上的得分為 49.01（標準差為 7.893），女性在態度構面上的

得分為 54.22（標準差為 6.695），因此可以得知女性在態度構面的得分高於男性，

並於統計上達顯著差異（t = -4.908；p < .001）。 
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4.4 單因子變異數分析（ANOVA） 

以單因子獨立樣本（ANOVA）分析，不同的未來選擇科別傾向對臨床照護

技能準備度之效果，結果呈現如表十，可以看到不同選科傾向在臨床照護技能準

備度上沒有顯著差異，F = 0.145，p = .865。 

 

4.5 皮爾森（Pearson）相關分析  

以皮爾森相關分析的結果如表十一。分析的結果顯示，年齡（r =.142；p 

= .033）、知識（r = .445；p < .001）與臨床照護技能準備度有顯著正相關。而態度

（r = .037；p = .583）與臨床照護技能準備度則無顯著相關。此外，態度（r = .230；

p < .001）與知識也呈現有顯著正相關。 

 

4.6 線性迴歸分析 

本研究利用線性迴歸分析檢驗年齡、性別、職級、性取向、家庭狀況、未來

選科傾向、態度、知識與臨床照護技能準備度之間的關係。結果呈現如表十二與

表十三。 

表十二為探討各別自變項，單獨對於臨床照護技能準備度之預測，依據線性

迴歸分析結果顯示，年齡對於臨床照護技能準備度有顯著正向影響（ꞵ = 0.142；p 

= .033），知識對於臨床照護技能準備度也有顯著正向影響 （ꞵ = 0.445；p < .001）。

其他變項如性別、職級、性取向、家庭狀況、未來選科與臨床照護技能準備度等，

皆沒有顯著正向影響。 

表十三為考量其他變項共同存在時，自變項對於依變項之影響。在考慮多個

影響因子之後，線性迴歸分析顯示，僅有知識對於臨床照護技能準備度有顯著正

向影響 （ꞵ = 0.457；p < .001）。 
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Chapter 5 討論 

 

5.1 研究目的假設與檢驗結果 

本篇研究以台灣北部某大學醫學系五年級、六年級實習醫學生與其附設醫院

不分科住院醫師為研究對象，透過實體紙本問卷調查，蒐集資料及分析包括年齡、

性別、職級、性取向、家庭狀況、未來選科傾向、態度、知識與臨床照護技能準

備度之關係。 

由資料分析結果可知 

(1) 女性在態度構面得分高於男性，並於統計上達顯著差異；但在知識及臨床照

護技能準備度構面得分上，兩者於統計上未達顯著差異。(假設一部分成立) 

(2) 非異性戀族群在知識構面得分較異性戀族群高，於統計上達顯著差異。（假設

二成立） 

(3) 不分科住院醫師在知識構面得分較實習醫學生為高，於統計上達顯著差異。

（假設三成立） 

(4) 同時考量多因素或其他變項共同存在時，僅有知識對於臨床照護技能準備度

有顯著正向影響。（假設四成立） 

 

5.2 研究結果討論 

本篇研究將一份新的自我評估的多元性別課程學習成效評估量表，施測於實

習醫學生與不分科住院醫師。藉由回收之量表分析探討年齡、性別、職級、性取

向、家庭狀況、未來選科傾向、態度、知識與臨床照護技能準備度之關係。 

本篇描述性統計顯示，本研究所收案的男女比約為 2.61:1。顯示本研究男女

比例趨近於問卷施測學校醫學系學生之比例 (2.77:1)，且問卷回收率高，結果可具

代表性。相較於各國研究，回應問卷量表的性別比例皆以女性佔大多數，本篇研

究是在目前的相關文獻搜尋中，少見呈現以男性為壓倒性多數的研究。 

包含預試回收之有效問卷 375 份中，填答為非異性戀族群有 39 份，佔比為

10.4%。台灣首次國家大型國人性傾向調查是 2012 年中央研究院『台灣社會變遷

基本調查』第六期第三次調查計畫，計畫報告顯示受訪者自述為雙性戀者佔 1.7%、
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自述為同性戀者為 0.2%以及不確定、不知道或拒答者佔 4％，大約同時期美國蓋

洛普(Gallup)調查顯示全美國性少數比例約為 3.5％( [81]。根據 2024 年 IPSOS 跨

26 國的統計報告 (IPSOS LGPT+ PRIDE REPORT 2024)，性少數族群平均大約佔

11% （5-17%）的成年人口，此外，2024 年美國蓋洛普民調顯示 Z 世代（1997 年

至 2012 年出生）為性少數族群的比例上升至 22.3%，千禧世代（1981 年至 1996

年出生）則為 9.8%。日本 2019 年以全國 42 萬多人（有效回應 34 萬 7816 人）為

調查的報告指出，日本 20 歲至 69 歲的國民，約有 10%為性少數族群 [82]。經由

資料相互參照，可看出本研究非異性戀族群人數比例，近似於其他國家的整體調

查人口分佈比例，因此並沒有出現性少數族群較願意回應與自身相關問題，而使

得回收問卷中性少數的比例高於一般國家人口分佈。可能是因近代的調查大多是

透過線上平台匿名普查，受訪者在較有隱私的安全感之下能表達自我。 

異性戀與非異性戀對於態度、知識、臨床照護技能準備度之差異：在正式施

測 225 份的分組分數分析顯示，僅有知識構面可看到非異性戀組與不分科住院醫

師組的得分較高。幾個經預試後被排除的題項如 49題『整體來說，我認為我的學

校提供足夠的性少數族群議題的課程』，150 份的平均分數是 2.71 分，非異性戀組

平均分數 3 分、異性戀組平均分數 2.69 分、實習醫學生組平均分數 2.61 分以及不

分科住院醫師組平均分數 3.17 分，51 題『我所有性少數族群的知識皆來自於學校

的課程』，150 份的平均分數是 2.1 分，非異性戀組平均分數 1.92 分、異性戀組平

均分數 2.12 分、實習醫學生組平均分數 2.05 分以及不分科住院醫師組平均分數

2.32 分。可以知道實習醫學生與不分科住院醫師是已經受過台灣醫學院評鑑委員

會訂定之性別課程訓練後的學員，都認為目前來自學校課程的醫學教育中，提供

的性少數課程並不足夠。本研究的結果顯示非異性戀族群在知識構面得分較異性

戀族群高，於統計上達顯著差異。與本篇樣本醫學院性少數授課時數接近的南非

University of the Witwatersrand [57]，以 LGBT-DOCSS 評估醫學生的研究顯示非異

性戀族群在知識構面的得分高於異性戀族群，Nowaski 對多元性別課程的研究也

顯示 [26]，性別認同與性取向是知識構面得分的預測因子之一。而本篇研究的結

果支持相同的結論。 

性別對於態度、知識、臨床照護技能準備度之影響：根據本篇問卷結果分析

顯示，女性在態度構面得分高於男性，於統計上達顯著差異；但在知識及臨床照
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護技能準備度構面得分上，兩者於統計上未達顯著差異。女性在態度構面的得分

較高與之前的研究相符合，之前的研究推測，女性醫療人員擁有較佳的同理心與

溝通技巧，更能建立穩固的醫病關係 [56]。而本篇研究結果發現女性與男性在知

識構面面上的得分並沒有差異，此與文獻回顧中的各研究結果不盡相同，推測可

能是因為隨著時代的演進與社會的變遷，學生能在學校以外的管道或線上平台獲

得知識與經驗，因此弭平了差異 [60]。 

職級對於態度、知識、臨床照護技能準備度之影響：本研究的結果顯示不分

科住院醫師多元性別知識構面的分數高於實習醫學生。Nowaski et al.（2021） [62]

透過 Bidell (2017) [49]所開發的 LGBT-DOCSS 評估臨床醫療人員，報告顯示較資

深的醫療工作者有較佳的知識和臨床技能準備度，但也有研究 [57]顯示年齡與知

識、態度和臨床技能準備度無關。而 Zelin NS et al. [83]的研究則是呈現年級較高

的醫學生有著較佳的多元性別知識與臨床準備度。隨著臨床見習 (clerkship) 時間

超過表定學習時數的一半以上，醫學生被發現具備較佳的多元性別態度和知識 

[55]，因此，可以推知，是因為隨著臨床工作的時數增加，職級較高或在臨床場

域工作較久的醫療工作者，接觸到性少數患者的機率與經驗較高，因而會有較高

的知識構面得分。 

探討性少數族群臨床照護技能準備度之影響因子：經由多元迴歸分析，同時

考量多因素或其他變項共同存在時，僅有知識對於臨床照護技能準備度有顯著正

向影響。Nowaskie et al. [84]的迴歸模型顯示，接受多元性別教育的時數與照護過

的性少數族群病人數，是顯著影響臨床準備度構面與知識構面分數的預測因子。

而在其他研究也顯示 [85] [86]，更多的教育時數對知識有正向影響。Hannah C. 

Kapel et al. [55]指出更多的知識及治療性少數族群更多的舒適感與較多的教育和練

習有關，也就是說知識與臨床準備度之間，是有相關性的。 

而本篇研究的結果也直接證實藉由系統性回顧與統合分析近十年文獻的結論：

當醫學生對多元性別族群的專業知識增加，就能使醫學生在面對性少數族群時有

更多的信心與準備 [87]。而其他研究也顯示 [27] [86] [88]，當有各種類型的多元

性別課程做介入時，即使只是上了兩個小時的多元性別課程，也能在後測看到成

效：知識構面分數與臨床照護技能準備度構面分數的增加 [27]，多元性別的課程

不僅能增加臨床診斷信心 [89]，課程後，實際使用 LGBTQ LDOSS 做評估，整體
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得分也會增加。此外，藉由自我評估的方式，可看到知識構面得分的增加的同時

也增加了臨床照護技能準備度的信心 [90]。 

Pratt-Chapman et al. [86] 也發現有受到課程介入的族群，後測顯示態度構面得

分與知識構面得分有統計上的顯著相關。可與本篇研究分析結果相應：知識構面

與臨床照護技能準備度相關，知識構面與態度構面相關。雖然也是有研究 [56]呈

現無法確定醫學教育是否真能改變醫療人員對性少數族群的態度，但有可能是因

爲該研究授課時數整體而言不足，因此未能顯示出差異。 

本篇研究呈現的結果，與其他國家的研究發現類似 [57]：已畢業的不分科住

院醫師在知識構面的得分高於未畢業的醫學生，但在態度和臨床照護技能準備度

構面的得分上，畢業生與在校生沒有差別；女性在態度構面的分數高於男性達顯

著意義，但在臨床準備度上並未顯示差別；同樣的，性取向在態度與臨床照護準

備度也沒有達到統計上的顯著，但在知識構面的得分的確是性取向為非異性戀者

得分較高。最後，年齡在臨床照護準備度上也沒有顯著相關。 

本篇研究是台灣第一篇探討現階段醫學教育下，實習醫學生與不分科住院醫

師對性少數族群的態度、知識與臨床照護技能準備度。有趣的是，本研究大多數

的參與者研究對象為男性（71.73%），與其他國家之類似研究中，大多數的回應

對象為女性不同。但可見到本篇研究的結果，與以女性回應者為多數的研究結果

大致上沒有不同。 

5.3 研究限制 

本研究的預試問卷題目是 52 題，然而預試施測人數是 150 份，並未達到開發

問卷量表要求的題數 5-10 倍的施測人數，若預試施測人數 260 人以上，可能會有

不同的篩題結果。而在第一部分基本資料的填答，施測對象來自哪個區域及未來

選科傾向，因為選項太過複雜，使得資料變得零散，希望未來能持續蒐集資料，

呈現更完整的訊息。 

此外，根據研究，同一國家不同地區的醫學生可能會有不一樣的擅長的知識

領域及態度 [55]，本研究的施測樣本大多來自台灣北部某大學之醫學系學生，同

樣的研究結果是否在拓展施測的地區及其他醫學系之後還是相同，需要更近一步

的研究與探索。 

此一評估量表僅有一態度題提到跨性別議題。無法對於跨性別的課程成效給
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予完整回饋。而跨性別議題在台灣還牽涉到政治性與法律執行的層面，具備臨床

經驗的團隊和經驗也還需要有更多整合和支持， 

雖然本研究嘗試發展一個多元性別醫學教育的評估工具，但並沒有據此而有

決定性的結果，提供改善目前醫學教育在多元性別課程執行或是發展不足之處的

素材或依據。此外，本篇研究的評估工具層級仍停留在米勒金字塔 Knows How 的

層級，無法有更深層或全面性的檢視當前台灣醫學教育多元性別平等課程的執行

成效。 
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附圖 

圖一、研究概念架構
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圖二、研究流程
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附表 

表一、第一階段 150 份問卷描述性統計 

異性戀 非異性戀 整體 

年齡 25.91(±2.502) 24.83(±1.749) 25.82(±2.463) 

生理性別 

男性 98(65.33%) 8(5.33%) 106(70.7%) 

女性 40(26.67%) 4(2.67%) 44(29.3%) 

職級 

實習醫學生 111(74%) 10(6.67%) 121(80.7%) 

不分科住院醫師 27(18%) 2(1.33%) 29(19.3%) 

家庭狀況 

雙親 131(87.33%) 11(7.33%) 142(94.7%) 

其他型態 7(4.67%) 1(0.67%) 8(5.3%) 

未來選科傾向 

大內科系 77(51.33%) 5(3.33%) 82(54.7%) 

大外科系 53(35.33%) 7(4.67%) 60(40%) 

多科 8(5.33%) 0 8(5.3%) 
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表二、KMO 檢定與 Bartlett’s 球形檢定 

KMO and Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0.819 

Bartlett's of sphericity Approx. Chi-Square 2672.8 
 df 435 

sig. 0.000 
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表三、『醫師與醫學生對性少數族群之認知與態度量表』之題目 

構面 1 

態度 

構面 2 

知識 

構面 3 

臨床照護技能

準備度 

18.我認為性少數族群的生活方式是

不道德或反常的。(反)
0.826 

19.我認為性少數族群在道德上是異

常的。(反)
0.822 

35.我不是很想醫治性別認同或表現

與出生性別一致的患者。(反)
0.814 

34.我不是很想醫治性少數族群的患

者。(反)
0.774 

33.面對性少數族群的病人會讓我道

德上感到不適。(反)
0.768 

20.我認為性少數族群在有兒童的環

境應該要隱藏他們的性別認同。(反)
0.767 

16.我認為跨性別是精神疾患的一

種。(反)
0.728 

47.我會擔心如果我有性少數族群的

朋友，別人會認為我是性少數族

群。(反)

0.726 

17.我認為與生理性別穿著相反的人

是變態。(反)
0.724 

46.我會擔心如果太過了解性少數族

群醫療相關議題，會被認為是性少

數族群。(反)

0.685 
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構面 1 

態度 

構面 2 

知識 

構面 3 

臨床照護技能

準備度 

48.我認為對於性少數族群權利之保

護會嚴重影響社會的道德標準。(反)
0.581 

15.我認為同性戀關係不如異性戀關

係來的穩定。(反)
0.532 

12.我知道制度上的問題會使性少數

族群被排除在醫療照護系統外。
0.731 

6.我知道性別少數族群的健康或醫

療照護不平等和他們身為『性少數

族群』有關。
0.721 

8.我知道性少數族群對專業醫療體

系的不信任感。
0.719 

7.我知道關於性少數族群的健康政

策、法律或倫理議題。
0.670 

11.我知道性少數族群的心理健康需

求。
0.657 

9.我了解暸解性別相關法律所賦予

之權益。
0.628 

13.我知道有研究顯示相較於異性

戀，較高比例的性少數族群有心理

健康問題。
0.626 

4.我知道如何正確使用多元性別的

相關語彙。
0.595 

1.作為一名未來的醫生，我覺得了

解患者的性取向、性行為和性別認

同對我來說很重要。
0.548 
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構面 1 

態度 

構面 2 

知識 

構面 3 

臨床照護技能

準備度 

3.我認為出生性別與性別認同不一

致是人類的自然現象。
0.544 

5.我認為被同性所吸引是人類情感

種類的一種。
0.503 

28.我覺得我可以勝任對性少數族群

的醫療評估。
0.756 

29.我覺得自己擁有充分的臨床訓練

與督導，可以面對性少數族群的病

人。
0.687 

41.當遇到性少數族群的患者時，我

會詢問是否有孩子。
0.676 

40.當遇到性少數族群的患者時，我

會詢問他們是否有親密伴侶。
0.632 

36.我有接受足夠的訓練針對如何跟

性少數族群問診性行為史 (sexual 

history)。
0.629 

27. 我知道詢問性少數族群性史

(sexual history)時要問哪些問題（伴

侶、性行為）。
0.604 

39.當遇到性少數族群的患者時，我

會徵求他們同意將他們的性史

(sexual history)記錄在病歷裡。
0.558 
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表四、信度分析 

Cronbach's α 

知識 0.867 

態度 0.919 

臨床照護技能準備度 0.794 



doi:10.6342/NTU202500391

51 

表五、第二階段 225 份問卷描述性統計 

異性戀 非異性戀 整體 

年齡 25.68(±2.105) 25.59(±2.791) 25.67(±2.191) 

生理性別 

男性 145(64%) 20(9%) 165(73.3%) 

女性 53(24%) 7(3%) 60(26.7%) 

職級 

實習醫學生 135(60%) 20(9%) 155(68.9%) 

不分科住院醫師 63(28%) 7(3%) 70(31.1%) 

家庭狀況 

雙親 181(80%) 23(10%) 204(90.7%) 

非雙親 17(8%) 4(2%) 21(9.3%) 

未來科別 

大內科系 110(49%) 16(7%) 126(56%) 

大外科系 81(36%) 6(3%) 87(38.7%) 

多科 7(3%) 5(2%) 12(5.3%) 

知識(滿分 55) 41.59(±6.762) 45.56(±4.886) 42.07(±6.682) 

態度(滿分 60) 50.11(±8.069) 52.52(±6.471) 50.4(±7.92) 

臨床照護技能準備度(滿分

35) 
23.75(±4.376) 24.78(±3.534) 23.88(±4.29) 
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表六、性取向 VS 知識、態度、臨床照護技能準備度—獨立樣本 t 檢定 

性取向 

t 值 p 值 
異性戀(n=198) 

平均數(標準差) 

非異性戀(n=27) 

平均數(標準差) 

知識 41.59(6.762) 45.56(4.886) -2.941 0.004** 

態度 50.11(8.069) 52.52(6.471) -1.486 0.139 

臨床照護技能度 23.75(43.376) 24.78(3.534) -1.166 0.245 

備註：**p<.01 
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表七、職級 VS 知識、態度、臨床照護技能準備度—獨立樣本 t 檢定 

職級 

t 值 p 值 

實習醫學生

(n=155) 

不分科住院醫師

(n=70) 

平均數(標準差) 平均數(標準差) 

知識 40.92(6.619) 44.61(6.134) -3.968 <0.001*** 

態度 49.87(7.930) 51.57(7.829) -1.495 0.136 

臨床照護技能度 23.52(4.269) 24.66(4.263) -1.846 0.066 

備註：***p<.001 
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表八、家庭狀況 VS 知識、態度、臨床照護技能準備度—獨立樣本 t 檢定 

家庭狀況 

t 值 p 值 雙親(n=204) 

平均數(標準差) 

非雙親(n=21) 

平均數(標準差) 

知識 42.11(6.616) 41.67(7.459) 0.287 0.774 

態度 50.22(8.066) 52.14(6.223) -1.059 0.291 

臨床照護技能度 23.88(4.214) 23.81(5.085) 0.074 0.941 
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表九、性別 VS 知識、態度、臨床照護技能準備度—獨立樣本 t 檢定 

性別 

t 值 p 值 男性(n=165) 

平均數(標準差) 

女性(n=60) 

平均數(標準差) 

知識 41.70(6.678) 43.07(6.646) -1.356 0.088 

態度 49.01(7.893) 54.22(6.695) -4.908 <0.001*** 

臨床照護技能 23.88(4.236) 23.85(4.471) 0.054 0.479 

備註：***p<.001 
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表十、未來選擇科別傾向 VS 臨床照護技能準備度—ANOVA 

  大內科(n=126) 大外科(n=87) 多科(n=12) 
F 值 P 值 

  平均值 標準差 平均值 標準差 平均值 標準差 

臨床照護技能 23.75 4.628 24.07 3.688 23.83 4.951 0.145 0.865 
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表十一、皮爾森相關分析 

年齡 態度 知識 臨床技能準備 

年齡 - 

態度 -0.128 - 

知識 0.065 0.230*** - 

臨床技能準備 0.142* 0.037 0.445*** - 

備註：*p<.05；***p<.001
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表十二、簡單迴歸分析 

變項 

單變項 

標準化係數 顯著性 F R2 調整後 R2 

年齡 0.142 0.033* 4.613* 0.02 0.016 

性別 -0.004 0.957 0.003 0 -0.004

職級 1.123 0.066 3.409 0.015 0.011

性取向 0.078 0.245 1.359 0.006 0.002

家庭狀況 -0.005 0.941 0.005 0 -0.004

未來選科(參考組:多科) -0.002 0.972 0.001 0 -0.004

大內科 -0.034 0.611 0.26 0.001 -0.003

大外科 0.036 0.592 0.287 0.001 -0.003

態度 0.037 0.583 0.303 0.001 -0.003

知識 0.445 <0.001*** 55.082*** 0.198 0.194

備註：*p<.05；***p<.001



doi:10.6342/NTU202500391

59 

 

表十三、多元迴歸分析 

變項 

多變項 

標準化係數 顯著性 VIF 值 

年齡 0.117 0.081 1.224 

性別 -0.048 0.468 1.196 

職級 -0.025 0.718 1.289 

性取向 0 0.998 1.112 

家庭狀況 -0.01 0.874 1.057 

未來選科(參考組:多科)       

大內科 0.022 0.877 5.52 

大外科 0.056 0.695 5.553 

態度 -0.03 0.661 1.281 

知識 0.457 <0.001*** 1.177 

F 值 6.633*** 

R2 0.217 

調整後 R2 0.185 

備註： ***p<.001 
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附錄一、預試問卷 

台灣醫學生與 PGY 住院醫師對性少數族群的知識、態度與

臨床照護準備度問卷 

同學您好，本問卷是由台灣大學醫學院醫學教育暨生醫倫理研究所設計，主要目

的是調查台灣醫學系學生與 PGY，在現今醫學教育課程下，對於性少數族群的了

解、認同度與相關臨床照護技能的狀況，問卷針對學習環境，沒有標準答案也與

成績無關，請勾選最符合您的想法之選項。您的想法將有助於未來醫學教育的精

進。本問卷採用不記名方式，所有相關作答資料僅供學術研究分析使用，絕對保

密不外洩。請安心作答，謝謝你的協助! 若過程中有任何疑慮，您有有權利退出，

並不會有任何個人權利受到影響。 

祝您  

心想事成 學業如意  

台灣大學醫學教育暨生醫倫理研究所 

指導老師：陳慧玲教授 

楊志偉副教授 

學生：莊立欣 

日期：2022/12 
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第 一 部 分：基 本 資 料 

一、請問您的生理性別1：☐1.男性 ☐2.女性 ☐3.雙性 ☐4.不明 ☐5.其他請說明＿＿

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿。 

二、請問您的年級：☐1.五年級 ☐2.六年級 ☐3.PGY1 ☐4.PGY2。 

三、請問您的出生年月(請填西元年)：＿＿＿＿＿＿＿＿年＿＿＿＿＿＿月。 

四、請問您的性別認同（Gender identity）1：☐1.順性別男性 ☐2.跨性別(出生時生

理性別與性別認同不一致），性別認同為男性 ☐3.順性別女性 ☐4.跨性別(出生時生

理性別與性別認同不一致），性別認同為女性 ☐5.性別酷兒 ☐6.其他請說明＿＿＿

＿＿＿＿＿＿＿＿。 

五、請問您目前的性取向(Sexual orientation)2：☐1.同性戀 ☐2.異性戀 ☐3.雙性戀 

☐4.性別酷兒 ☐5.其他請說明＿＿＿＿＿＿＿＿。

六、家庭組織型態：☐1.單親 ☐2.雙親 ☐3.隔代家庭 ☐4.三代同堂：單/雙親(請圈

選) ☐5.其他。  

七、父親教育程度：☐1.國中(含)以下 ☐2.高中(職)畢/肄業(請圈選) ☐3.大學(專)畢

/肄業(請圈選) ☐4.研究所(含)以上。 

八、母親教育程度：☐1.國中(含)以下 ☐2.高中(職)畢/肄業(請圈選) ☐3.大學(專)畢

/肄業(請圈選) ☐4.研究所(含)以上。 

九、大學入學前居住地區：☐1.北北基 ☐2.桃竹苗 ☐3.中彰投 ☐4.雲嘉南 ☐5.高屏 

☐6.東部(含宜蘭) ☐7.離島 ☐8.日韓僑生 ☐9.東南亞僑生 ☐10.美加僑生 ☐11.其他請

說明＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿。 

十、 您覺得自己未來最希望選擇的科別：☐ 1.內科系(內兒家醫神經放腫) ☐ 2.外

科系(包括骨科泌尿科) ☐ 3.眼科 ☐ 4.耳鼻喉科 ☐5.復健科 ☐6.皮膚科 ☐7.麻醉科 

☐8.急診 ☐9.病理科 ☐10.影像醫學科/核子醫學科 ☐11.職業醫學 ☐12.精神科
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1. 選項參考台灣伴侶權益推動聯盟<跨性別人權現況問卷調查>

2. 選項參考 Medical Student Perspectives on LGBTQ Health. PRiMER. 2019;3:26

第二部分：請您依據您個人的經驗、感受以及曾接受過的性別教育相關課程，分

別提供當面對性少數族群時，最符合您想法的□內打「V」。

受試者依據個人經驗，回答下列各項題目的同意程度。5分到 1分代表非常同意到

非常不同意。5分：非常同意；4分：同意；3分：普通；2分：不同意；1分：非

常不同意 0 分。 

題目

非

常

同

意

同

意

普

通

不

同

意

非

常

不

同

意

1 
我覺得了解患者的性取向、性行

為和性別認同對我來說很重要。 
5 4 3 2 1 

2 

我了解情感的多元類型（除異性

戀外還有同性戀、泛性戀和無性

戀等） 

5 4 3 2 1 

3 
我認為出生性別與性別認同不一

致是人類的自然現象。 
5 4 3 2 1 

4 
我知道如何正確使用多元性別的

相關語彙。 
5 4 3 2 1 

5 
我認為被同性所吸引是人類情感

種類的一種。 
5 4 3 2 1 

6 

我知道性別少數族群的健康或醫

療照護不平等和他們身為『性少

數族群』有關。 

5 4 3 2 1 

7 我知道關於性少數族群的健康政 5 4 3 2 1 
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策、法律或倫理議題。 

8 
我知道性少數族群對專業醫療體

系的不信任感。 
5 4 3 2 1 

9 
我了解性別相關法律所賦予之權

益。 
5 4 3 2 1 

10 
我會主動尋找機會了解性少數族

群特有的健康照護問題。 
5 4 3 2 1 

11 
我知道性少數族群的心理健康需

求。 
5 4 3 2 1 

12 
我知道制度上的問題會使性少數

族群被排除在醫療照護系統外。 
5 4 3 2 1 

13 

我知道有研究顯示相較於異性

戀，較高比例的性少數族群有心

理健康問題。 

5 4 3 2 1 

14 

性少數族群應該要有與異性戀病

人相同品質照護等級的醫療機

構。 

5 4 3 2 1 

15 
我認為同性戀關係不如異性戀關

係來的穩定。 
5 4 3 2 1 

16 
我認為跨性別是精神疾患的一

種。 
5 4 3 2 1 

17 
我認為與生理性別穿著相反的人

是變態。 
5 4 3 2 1 

18 
我認為性少數族群的生活方式是

不道德或反常的。 
5 4 3 2 1 

19 
我認為性少數族群在道德上是異

常的。 
5 4 3 2 1 
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20 
我認為性少數族群在有兒童的環

境應該要隱藏他們的性別認同。 
5 4 3 2 1 

21 
性少數族群有特殊的健康需求和

風險。 
5 4 3 2 1 

22 
我知道性少數族群相關的性傳染

病篩檢。 
5 4 3 2 1 

23 
我知道癌症篩檢在性少數族群方

面的需求。 
5 4 3 2 1 

24 我有照顧性少數族群的經驗。 5 4 3 2 1 

25 
在所有的情況下，醫師都應該負

有醫治性少數族群患者的責任。 
5 4 3 2 1 

26 

我認為患者選擇不透露某些性別

或性相關的資訊是有他合理且可

接受的理由。 

5 4 3 2 1 

27 

我知道詢問性少數族群性史

(sexual history)時要問哪些問

題（伴侶、性行為）。 

5 4 3 2 1 

28 
我覺得我可以勝任對性少數族群

的醫療評估。 
5 4 3 2 1 

29 

我覺得自己擁有充分的臨床訓練

與督導，可以照顧性少數族群的

病人。 

5 4 3 2 1 

30 
我對於治療性少數族群這件事感

到自在。 
5 4 3 2 1 

31 
我對於治療跨性別患者這件事感

到自在。 
5 4 3 2 1 

32 我覺得自己還沒有準備好與性少 5 4 3 2 1 
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數族群的病人談論關於性別認同

和性傾向的議題。 

33 
面對性少數族群的病人會讓我道

德上感到不適。 
5 4 3 2 1 

34 
我不是很想醫治性少數族群的患

者。 
5 4 3 2 1 

35 
我不是很想醫治性別認同或表現

與出生性別一致的患者。 
5 4 3 2 1 

36 

我有接受足夠的訓練針對如何跟

性 少 數 族 群 問 診 性 行 為 史

(sexual history)。 

5 4 3 2 1 

37 
第一次與患者接觸時，我對於主

動詢問稱謂感到自在。 
5 4 3 2 1 

38 

當遇到性少數族群的患者時，我

會 避 免 詢 問 性 行 為 (sexual 

behavior)相關的問題。 

5 4 3 2 1 

39 

當遇到性少數族群的患者時，我

會徵求他們同意將他們的性史

(sexual history)記錄在病歷

裡。 

5 4 3 2 1 

40 
當遇到性少數族群的患者時，我

會詢問他們是否有親密伴侶。 
5 4 3 2 1 

41 
當遇到性少數族群的患者時，我

會詢問他們是否有孩子。 
5 4 3 2 1 

42 

我覺得相較於其他患者，與性少

數族群的患者討論性行為是較有

挑戰性的。 

5 4 3 2 1 
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43 

我覺得相較於其他患者，替性少

數族群患者做身體檢查是較有挑

戰性的。 

5 4 3 2 1 

44 
我對於性少數族群病人的生活經

歷感同身受。 
5 4 3 2 1 

45 

我覺得我會為性少數族群的同仁

發聲，以培養一個包容的工作環

境。 

5 4 3 2 1 

46 

我會擔心如果太過了解性少數族

群醫療相關議題，會被認為是性

少數族群。 

5 4 3 2 1 

47 

我會擔心如果我有性少數族群的

朋友，別人會認為我是性少數族

群。 

5 4 3 2 1 

48 
我認為對於性少數族群權利之保

護會嚴重影響社會的道德標準。 
5 4 3 2 1 

49 
整體來說，我認為我的學校提供

足夠的性少數族群議題的課程。 
5 4 3 2 1 

50 
我認為學校應該要規劃與時俱進

的性少數族群相關課程。 
5 4 3 2 1 

51 
我所有性少數族群的知識皆來自

於學校的課程。 
5 4 3 2 1 

52 

我認為我目前所在的生活環境能

提供足夠的性少數族群知識相關

資源。 

5 4 3 2 1 

問卷到此結束，請再次檢查是否有漏答！

感謝您的用心填答。 
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附錄二、專家效度之專家背景

專家一：國立大學副教授，精神科醫師，英國牛津大學醫學史博士，從事醫學教

育，發表過醫學教育及性別相關研究論文、經常參與性別平等運動。 

專家二：國立大學副教授，精神科醫師，從事生命倫理、醫學倫理與醫學教育研

究，兼具公共衛生與法律專業。 

專家三：國立大學副教授，專精於醫學教育、數位學習發展與問卷開發，發表多

篇醫學教育研究論文。 

專家四：高雄醫學大學性別所碩士，發表性別相關研究論文。 

專家五：國立陽明大學科技與社會研究所碩士，精神科醫師，專長性別與家庭議

題及醫療與社會議題，並發表過相關研究期刊。  
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附錄三、IRB
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