
 

 

 

行政院國家科學委員會專題研究計畫 
成果報告 

 
 
 

健康社區的發展對社區居民的影響：

比較研究 

 
 
 
 
 

計畫主持人：胡淑貞 
計畫類別：專題研究計畫(一般型研究計畫) 
計畫編號：NSC 96 - 2412 - H - 006 - 001 - SSS 
 
 
執行期間： 2007年08月01日至2008年10月31日 
執行單位： 國立成功大學醫學系公共衛生科(所) 
處理方式： 本計畫涉及專利或其他智慧財產權，2年後可公開查詢 



 

 I 

摘要 
 

所謂的健康社區是指一個可以持續創造及改善社區物理與社會環境，擴大社區資

源，使社區居民能互相支援，以發揮最大潛能的社區。推動健康社區的目的即是希望

能藉此改善社區居民的健康或生活品質，然而截至目前為止，國內外相關實證研究極

少，本研究的目的即是瞭解不同程度的健康社區對社區居民的影響，以為未來研擬相

關政策之參考。 

 

本研究工具分為兩種，一為客觀運動環境調查資料庫：本研究採用成功大學健康

城市研究中心於 2004 年評估台南市「社區發展協會相關功能與影響組織發展因素」之

二手資料庫作為探討研究區域客觀運動環境分析之基礎數據。二為居民運動行為與主

觀因素的電話調查資料：根據相關文獻之回顧整理後，編制一份結構性問卷作為本研

究調查居民運動行為與相關因素之工具。 

 

本研究發現主觀與客觀環境兩者對居民運動行為的影響不同，主觀環境與居民運

動行為的關係較明顯，此發現為台灣運動相關研究上環境測量的重要參考。影響居民

運動的主觀環境是運動休閒設施的數量、運動組織的參與以及住家附近的運動風氣為

主；而是否規律運動則與運動組織的參與有關。然而，各運動種類的環境影響特性各

有異同，因此，應就大眾最常從事的走路散步或慢跑步之環境特性，如公園、學校操

場、社區活動中心及體育館作為運動環境建設與促進運動的主要參考。 

 

針對個人因素的改善策略無法有效增加運動程度，達到永續的目標。若能提升民

眾對環境的感受與意識，了解社區的社會環境，增進社會凝聚力可能比利用溝通說服

技巧改善個人的生活型態重要。具備個人因素及環境因素後，才能夠達到最終促進運

動的目的，此結論也是本篇研究強調的核心「建立健康的支持性環境」。無論性別、年

齡等個人因素，藉由「環境改造」可以造福大眾，是公共衛生改善民眾健康的重要措

施。 
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壹、研究背景及目的 

 

一、公共衛生的發展 

公共衛生的發展的軌跡，大致上可以區分為六個階段：健康保護 antiquity-1830s)、

沼氣控制(1840s-1870s)、傳染病控制(1880s-1930s)、預防醫學(1940s-1960s)、初級健康

照顧(1970s-1980s)、及健康促進(1990s-present) (Awofeso,2004)。 

在健康保護(health protection)的時代，主要的公共衛生工作是以加強個人健康行為

的控制來保護個人和社區的健康，這種加強控制通常由統治菁英透過社會的宗教、政

策、文化、和檢疫來執行。 

沼氣控制(miasma control)時代，最先在英國發生，1848 年，因為普遍不潔的工業

狀況對健康造成不良的影響，促使英國制訂公共衛生行動綱領。其中，查得威克

(Chadwick)的報告詳細的描述了英國環境狀態對健康與死亡率、及經濟狀況的相關趨

勢，建立了現代傳染病學監測的基礎。 

在傳染病控制(contagion control)時代，由於霍亂病原的研究，刺激了都會區的飲用

水供應、水質過濾的改善，因此減少了腸道感染的發生和死亡。此外，細菌學的進步

更提供堅實的基礎來控制傳染病的爆發，並為疫苗發展提供一個科學基礎。 

在預防醫學(preventive medicine)時代，有幾個方向的發展：第一，提出疾病媒介的

觀念；第二，認識到不是所有的微生物都是危險的，某些甚至是身體功能所必須的；

第三，重視營養缺乏在不健康上所扮演的角色。在這個時代，公共衛生活動重心在高

危險人口群如學校孩童、懷孕婦女、老年人。 

在初級健康照護(primary health care)時代，主要由 1978 年的的阿瑪阿塔宣言(Alma 

Ata)構成。這個宣言指出：1)全球合作和和平是重要的觀點，2)瞭解到初級健康照護必

須融入特殊的國家或社區情境，3)瞭解到健康照護反映出更廣的社經發展，4)初級健康

照護是國家健康策略的骨架，強調健康促進和疾病預防，5)達到各族群健康狀態的平

等，6)應涵括所有健康促進部門。 

自 1986 年起，開啟了健康促進(health promotion)的時代。健康促進運動的起源是

複雜而多面向的。不過，多數的評論者都同意主要是由世衛組織(WHO)在阿瑪阿塔的

全民健康宣言之後開始的。其次是在 1986 年的第一次全球健康促進會議，此次會議由

WHO 主導，發表了最有名的渥太華憲章。渥太華憲章提出五大行動綱領：建立健康

的公共政策，創造支持性環境，強化社區行動，發展個人技巧，調整健康服務方向。

這五大行動綱領成為 21 世紀健康促進重要的準則與策略。 
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回顧過去二十年，渥太華的成就在透過關鍵觀念的釐清、健康資源需求狀況的重

視、及重點工作的認清等，來確立健康促進視野的合法性和基本策略，以達到追求 ealth 

for All 政策。更重要的，渥太華憲章也認同健康的前提包括和平、穩定的生態系統、

社會正義和公平、和教育食物收入等資源。並強調機構、系統、社區、和個人等行為

與能力在創造和選擇機會所扮演的角色。(Catford, 2004) 

 

二、健康城市與健康社區 

在健康促進運動發展的同時，1986 年，WHO 發起健康城市計畫，開啟了公共衛

生的新的紀元，實際將健康促進的理念付諸行動。在實踐的過程中，它結合了公共衛

生所關切的健康決定因子，同時提供有意義的機會讓公眾參與健康的決定(Werna & 

Horphan, 1996)，期望能夠發起草根性的動員，共同為解決社區健康問題或是提升社區

生活品質來努力(Goldstern,2000; Norris and Pittman, 2000)。並且更企圖透過各方的參

與，進一步建立政府、學界、與社區組織間的健康政策決定過程，以發展更多有技巧

的策略去處理影響健康的社會、環境及經濟因子，以期達到全民健康的目標(Hancock, 

1993)。 

 

1. 什麼是健康社區(Healthy communities)? 

1986 年 Hancock 及 Duhl (Hancock & Minkler, 1999; 胡淑貞，2004)定義一個健康

的社區是「能不斷地改善社區的物理及社會環境，擴大社區資源，使居民可以互相支

持，發揮最大的潛能的社區」，並且理想的健康社區應該具備下列 11 項條件： 

1) 乾淨、安全、高品質的生活環境 

2) 穩定且可持續的生態系統 

3) 強而有力且互相支持的社區 

4) 對影響生活和福利等決策有高度的參與 

5) 能滿足城市居民的基本需求 

6) 能藉多元管道獲得不同的經驗及資源 

7) 多元化且具有活力及創新的都市經濟活動 

8) 能保留歷史古蹟並尊重地方文化 

9) 具有城市遠景，是一個有特色的城市 

10) 提供市民有品質的衛生與醫療服務系統 
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11) 市民有良好的健康狀況 

 

從上述 11 項條件，我們可以發現健康社區不僅包括了社區民眾的健康狀況及其衛

生與醫療服務系統，同時還包括了影響健康的生活環境、市民的參與及社區的支持等

面向。健康不再只是衛生部門的範疇，而是需要社區本身及相關部門共同合作。也就

是說,健康社區的發展目的主要是建構社區能力、社區認同與社區資本，使社區具有潛

力發掘和解決自己的問題。 

 

2. 什麼是社區能力(Community capacity) 

社區能力在英文字面上，有學者提出是 Community competence，也有學者提出是

Community capacity。1976 年，Cottrell 首先提出『community competence』一詞，源自

於社會心理學，強調社區能力的概念是社區成員社會互動的過程。Eng &Parker(1994)

等人根據 Cottrell 與 Eng 在不同時期提出的社區能力概念，整理提出八個面向，包括參

與社區生活；對大眾承諾；人我關係認知與清楚生活環境；社區有清楚表達能力；溝

通：調解衝突；能夠妥善使用外界資源解決社區問題；有幫助參與互動與作決策的機

制；及社會支持。之後，對於社區能力較多使用 Community capacity。 

社區能力的面向有許多，包括市民參與、領導、技術、資源、社會的機構間的網

絡、社區感覺、了解社區的歷史、社區力量、社區價值及批判回響。Goodman(1998)

注意到社區能力被健康研究者和社區機構認為是以社區為主的健康促進和疾病防治計

劃的發展、介入和維持效率的必要的條件。McLerory (1996)定義社區能力如同社區的

特質，可影響社區去發現、動員、強調社會及公共衛生問題的能力，多位學者提出社

區能力的主要的目的在於強化社區特質，使社區能夠規劃、發展、實踐、維持社區計

畫(Poole, 1997)。 

社區能力可以被創造，可以被評估，也可以增加。如何增加社區能力，在蘇格蘭

就曾實施過一個先導計劃，在沿海地區推動 ICZM( integrated coastal zone 

management)，用來提升社區能力。由於在蘇格蘭的沿海地區，傳統上陷於資源使用衝

突上的壓力，再加上管理員的不當管理，使問題更形惡化。ICZM 強調和諧，參與，

策略訂定，用來獲得沿海地區社經狀況的永續發展。(Barker, 2005) 

3.什麼是社區資本(Community capital)？ 

2001 年 Hancock 進一步指出過去社區發展著重於社會經濟的發展而忽略了社區

發展應以人為本，而提出社區資本的概念（如圖一）。Hancock 認為在推動社區發展時，

應該要注意四大資本之建立：人力資本、生態資本、經濟資本及社會資本： 
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1)人力資本（Human Capital）意旨健康的、受過良好教育的、有技能、具有創新

及創造力的居民從事社區工作，並且參與社區的治理； 

2)生態資本（Ecological capital）意旨高品質的環境、健全的生態系統、資源永續

及保育生態環境和野生動物以及維持生物多樣性； 

3)社會資本（Social capital）是連結社區內部的潤滑劑，促使社區凝聚在一起，包

括非正式的社會網絡以及較正式的社會發展計畫，社會凝聚力(social cohesion)及公民意

識(civicness)等。整個社會投資主要是確保人人都有公平的機會去獲得和平、安全、食

物、庇護所、教育、收入及工作等健康的決定因子的社會發展則是較正式的社會資本； 

4)經濟資本（Economic capital）是促使我們得以達成許多人及社會目標的工具。基

本上社區需要某種程度的經濟繁榮，讓每個人可以溫飽、不致流離顛沛、有乾淨的飲

用水、良好的環境衛生、公民教育及社會服務等維持健康生活所需。經濟資本應該是

創造健康的工作，並且讓這些基本的生活條件公平的分配，以確保每個人的基本需求

都被滿足。並且，在提升經濟資本的同時不應該犧牲人力資本、生態資本或是社會資

本(Hancock, 2001)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

三、健康社區評估與社區健康評估之異同： 

所謂社區健康評估是指一個有系統的方式去建立社區的健康藍圖，檢視社區的健

康狀態及健康問題，以作為地方衛生單位瞭解社區的健康需求、規劃相關衛生計畫、

排定介入優先次序、分配醫療資源，是執行及評估社區健康的重要工具(Williams, 

Crabtree et al. 1999; Simon, Wold et al. 2001; Cibula, Novick et al. 2003; Stafford-Alewine 

2002)。 

社區健康評估主要以找出社區問題及瞭解社區需求為出發點，例如評估社區是否

有如癌症、慢性病、抽菸、酗酒、藥物濫用、事故傷害、未成年懷孕等健康問題，可

圖 一：社區資本模式 

摘錄自 Hancock: People, partnerships and human progress: 

building community capital. Health Promotion International 

2001；16(3)：275－280 
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說是一種「缺乏與需求導向」(deficit and need oriented) 的模式來規劃社區健康計畫。

這種模式雖可創造單一面向的社區特徵圖像，但卻容易使社區被標籤化為低收入、弱

勢、殘障、或高犯罪社區等(Sharpe, Greaney et al. 2000)。而且社區健康評估通常是由政

府、專業人員、及組織機構有系統的規劃相關政策及計畫，教導人們問題的嚴重性，

並以提供服務作為問題的解決之道(McNight and Kertzmann 1999)，可說是一種上至下

（top-down）的操作方式。這種操作方式雖可促使社區有正面的改變，但是卻導致社

區領導人為了吸引外部資源的投入，而積極強調社區最差勁的一面或社區的缺點，因

此容易造成社區居民的低自尊、低認同、依賴、及無力感(Sharpe, Greaney et al. 2000)。 

促成社區健康模式向前邁進為健康社區模式的主要推手是 Alma－Ata 宣言及渥

太華憲章（Ottawa charter）。1978 年，Alma－Ata 宣言指出健康照護的侷限，同時指出

社會及經濟對健康的影響，呼籲各個部門應該要共同促進健康。因此促使當時的社區

健康評估從末段醫療邁向初級預防，以積極的促進全民健康。1986 年，渥太華憲章更

指出除了衛生政策外，安全、和平、居住、教育、飲食、收入、穩定的生態系統、永

續資源、及社會公平正義等其他非健康領域的公共政策也會深刻影響健康，它強調社

區應透過增強自身能力去改善其社會及物質環境，建立健康的公共政策，以創造支持

健康的環境。 

健康社區評估不僅評估居民的健康問題、社區的醫療服務系統以及影響健康的環

境因子，同時也包括了市民的參與及社區的支持等面向；也就是說，健康社區評估主

要是關切社區參與計畫的程度、各團隊的領導能力、社區動員內在及外在資源的能力、

以及在決策過程的自主程度(Laverack and Labonte 2000)。因此，健康社區計畫的重點

不再只著重瞭解社區問題與需求，而是評估社區的資源，將這些資源作為促進社區改

變的工具，提升社區意識與覺醒、提供訓練培養社區的領導及組織能力，以幫助社區

做 決 定 ， 降 低 對 外 的 依 賴 (Hancock and Minkler 1999; Byrne et al.,2002; 

Stafford-Alewine,2002)。相較於前述的社區健康評估，健康社區評估強調社區持續改變

的過程，包括社區參與、社區充權、和跨部門合作，而不單是社區居民的健康達到某

一水準。 

 

四、健康社區的發展對社區居民的影響 

由於國內外有關健康社區的發展對社區居民的影響的實證研究極少，本研究僅以

能搜尋到相關的文獻整理成四類陳述，分別是 1)對社區參與的影響，2)對社會互動的

影響，3)對居民健康的影響，4)對健康行為的影響。 

1. 對社區參與的影響 
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社區參與可以定義為：社區成員所進行的過程，無論單獨或集合，其目的是：a)

發展能力來取得較大決定評估他們自己的健康需求和問題的責任，b)解決問題的計劃

和決定，c)在介入解決問題時變為主動，d)創造和維持機構以便支持這些成果，e)對於

目標、目的和計劃做出評估影響並帶出需要的調整。基本上，參與是整個健康策劃和

執行的過程(David, 1998)。 

社區的居民可以有各式各樣的參與方式。他們的參與可以是在社團或是專注在市

政事務的活動上。許多文獻從展望機構的觀點來看這件事，認為機構的參與可被當成

達到目標的手段或本身就是寶貴的健康促進活動。但是若組織或機構迅速動員，直接

涉入工作，等工作完成之後，就停止參與，這種參與是有限的。Baum(2002)指出這種

形式的參與傾向於由外人策動社區，很少會轉變為地方市民和他們的代表機構的決策

能力和資源。 

社區參與可改善居民的生活環境，例如在美國新墨西哥州的 Rio Grande River in 

Albuquerque 的小鎮聖何西，居民多為西班牙裔，低收入戶。土地原為農業區，因為工

業的入侵，變為嚴重工業污染的地區，1980 年和 1990 年間被列為美國環境超級基金

的診治對象(Katherine, 2003)。 

社區參與也可以用來改善醫療服務，在奈及利亞(Benjarmin, 2004)，透過社區參與

所組成的委員會，共同決定健康工作者需要做的一些事情，但對於在教育與資格的認

定則無法決定。因此，社區委員會乃擴大組成包括健康中心的人(代表政府和社區的聯

繫)，小學校長、宗教和婦女團體的代表、紅十字會代表、童軍代表、居民代表。社區

參與可以增加健康工作者的認同感(Vloendren, 1996)。 

 

參與是一種過程，也是一種動態的觀念。它通常被解釋為在社區和健康發展工作

者之間的溝通和參與行動的過程。這種參與過程的目的通常是社區發展計劃與健康服

務的策劃者和執行者的面對面互動過程。不只在健康發展的參與，在一般性的發展領

域，參與有一個更廣泛的用法。參與在以人為中心的發展導向是一個關鍵性觀念。社

區參與也可以用結盟的方式來進行，效果更大。如 Hays(2000)曾經評估過社區聯盟對

抗藥物濫用的成效，他針對伊利諾州的 28 個聯盟，以三種評估指標來測試，他認為透

過結盟的方式可以加強社區預防服務的送達，加強發展高品質理解性導向的預防計劃

的能力。 

小結:市民社區生活的參與水準受到個人的社經地位，健康狀況，和其他地緣關係

的顯著影響。對於參與方式的了解有助於社會與健康政策的制定，而且提高參與水準

可以抵少社會孤立可以改善整體社區生活的品質。 



 

 7 

2. 對社會互動的影響 

近幾年來，在公衛、社區心理、社會學、及經濟學的領域中，許多研究人員和執

行者發現社區的貢獻與居民健康和社會結果間的重要性，而且了解到這層關係已存在

多年了。Steuart 提出社區在健康議題上的重要性，並且提出許多社區的構面(constructs)

來描述社區的社會動態(community social dynamics)，這些構面包括：社區認同(sense of 

community)、社區能力( community capacity)、鄰里集體效應( neighborhood collective 

efficacy)、社區賦權( community empowerment)、及社會資本(social capital)。但是如何

測量社區的社會動態仍然具有挑戰性，第一、缺乏理論性的整合，這麼多種構面不知

道是測量相同或不同的東西。第二、很少研究能跳脫自身的構面深入研究這些構面和

個人身體和心理的關係。 

Macintyre 及 Ellaway（2000）指出社會互動與地方是否提供機會有強烈的關係，

譬如硬體環境的設計及規劃會影響社會互動，進而影響居民的健康(Baum & Palmer, 

2000)。Giles-Corti 及 Donovan（2002）的研究指出休閒育樂設施的可近性則會影響了

個人是不是會去使用，以及提供支持及增強個人達到建議的身體活動量的機會，換言

之，增加休閒娛樂設施的可近性是必要的，但是期望居民達到活動建議量還需要個人

的努力及社會環境的營造。 

此外，社區的支持性環境必須是能讓社區居民感受到且必須符合居民的需求才能

真正的提升居民的參與和互動。當鄰里是可步行的環境以及在住家附近有維持良好的

公共空間，有助於社區認同感的增加及社會互動，而良好的社會互動也能促使居民善

加利用社區資源(Frunkin, 2003)。研究顯示，居住在一個物理及社會建設貧乏、沒有合

適的工作、訓練及教育機會，也沒有休閒娛樂設施的地區，不僅會降低居民的生活品

質，也會使的環境更不利他們生存(Baum and Palmer, 2002)。 

 

3. 對居民健康的影響 

許多的文獻指出社區環境與居民健康息息相關，尤其是住家、學校、工作場所、

公園、工業地區、農場、道路、高速公路等所謂的人造環境(built environments)。由於

都市化的影響，造成交通量的增加、人行道的減少、自然環境的破壞、城市的擴張、

及空氣污染等問題。 

Frumkin（2003）回顧文獻發現自然環境、建築設計及公共空間對健康有顯著的影

響，並指出接觸自然環境有助於病情控制、兒童發展、壓力的降低以及工作表現等；

而都市建材、設備及通風系統的設計都是維持健康的重要設計策略。 
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社區環境也與其身體功能有關。Gee 及 Takeuchi（2004）針對在美國的中國人的

追蹤研究「交通壓力對健康的影響」，結果發現控制了個人社經地位後，自覺交通壓力

高者有較差的健康狀態及較多的憂鬱症狀；其中，居住在交通負擔最大的地區的居民，

其自述健康狀況最差而且有較多的憂鬱症狀。 

另外，Balfour 及 Kaplan（2002）對 883 位參加 Alameda County Study 的 55 歲以

上的老人調查鄰里環境（交通、噪音、垃圾及廢棄物）與身體功能的關係，結果發現

控制個人背景、社經地位、健康狀況及危險因子後，自述社區環境有問題者有較高的

失能比率（OR＝2.23）。 

環境健康的定義在近年來也改變了許多。二十年前的環境衛生重點在有害化學物

質和癌症的關係，最新的定義則比較寬些，研究重點也轉為身體健康與物理和社會環

境的關係，包括城鄉發展，土地開發，殺蟲劑的使用，公共運輸系統，和工業發展等

(Powell et al., 2003)。 

4. 對健康行為的影響 

健康行為的養成與社區的社會風氣有關。French 等人（2001）回顧飲食及身體活

動的相關文獻，認為造成近年來肥胖人口的急遽增多是因為社會環境鼓勵過量的食物

攝取以及抑制身體活動；例如「吃到飽」的食物供應、大量的食品廣告以及食物價格

鼓勵選擇高熱量食物等，而電視、電腦、汽機車、大眾交通系統的發達，也都鼓勵靜

態的休閒活動。 

此外，Frumkin（2003）指出設計良好的街道、人行道、公園、咖啡廳、戲院及運

動設施等公共場所對於社會互動及身體活動是很的重要的；社區建設的可近性、吸引

人的風景、明亮的燈光、乾淨的廁所及飲用水、設計及維持良好的走道會影響居民的

運動行為。 

規律性的運動對身體和心理健康都有幫助。學者主張一個人需要每天 30 分鐘，每

星期五天的溫和強度的運動，例如快走。對大多數人而言，走路在一般人的日常生活

當中是很熟悉的活動，但是 30%-40%表示除了工作之外，他們不再運動。運動和場地

有關，美國喬治亞州的一項調查發現，雖然 49.7%的人表示他們可以在十分鐘之內到

達運動的地方，但是 75.9%的人會開車去，僅有 22.4%的人會走路去(Powell et al., 2003)。 

肥胖是一個令人擔憂現象。一份自填的研究報告顯示，肥胖在成人的比例已經從

12%上升到 20%。多數的研究認為缺少運動是主要的原因。一些主要的醫藥和公共衛

生期刊都公開提倡走路和騎腳踏車最適當，是最可依賴的運動。如果若附屬的設施不

夠，這個運動反而可能變成危險、不方便、和不愉快的活動(Pucher & Lewis, 2003)。 
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五、本研究目的 

台南市於 2003 年開始推動健康城市計畫，其間輔導許多社區建立自己的社區能

力。研究者也於去年開始發展健康社區評估量表，試圖以社區環境、社區組織與活力、

社區健康服務等三個面相來測量台南市健康社區的發展程度。本研究目的則是延續去

年國科會計畫之成果，進一步探討不同發展程度的健康社區對社區居民的影響。本研

究將社區居民的影響分四方面來呈現：一是社區參與，二是社會互動，三是整體環境

的評價，四是居民健康行為，希望能藉此瞭解健康社區的發展影響，以為未來研究與

施政的參考。 
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貳、研究方法 

第一部份：健康社區的發展評估 

本研究根據去年國科會計畫所完成之研究工具「健康社區自我評估量表」，作為健

康社區發展程度之評估依據，茲將該研究的做法及結果簡述如下： 

一、研究對象 

以台南市 232 里為對象，由社區里長、理事長或其幹部為受訪對象，完成整體社

區之評估。 

二、研究工具 

　本研究參考台南市民眾提出的社區問題，根據社區資本理論發展社區層次的支

持健康的物理與社會環境指標。評估問卷的初稿內容包括： 

A.基本資料: 

1) 受訪者基本資料：包括年齡、性別、職業及教育程度。 

2) 社區基本資料：里別、鄰數、人口數、居住型態、及居民主要職業。 

B.健康社區評估指標： 

1) 社區環境：包括空間環境，如公園綠地、教育單位、運動場及藝文場所等；交通

環境，如機慢車道、公車路線、腳踏車道、停車場、人行道及騎樓是否通暢等，

及整體環境，如空地管理、公園清理、街道清理、資源回收、及自覺環境是否乾

淨等。 

2) 社區組織：包括是否社區發展協會、社區有哪些運動、舞蹈/體操及藝文相關組織、

社區是否有成立志工團體，如環保義工隊、救護隊及社區巡守隊、病友會（三高、

癌症、戒菸）等。 

3) 社區活力：包括社區發展協會理事長與里長之關係、社區發展協會與里辦公室合

辦活動的情形、里長與鄰長的聚會頻率、活動中心的功能、社區是否有舉辦年節、

藝文或聚餐活動、過去三年是否曾入選為示範點或得獎等。 

4) 社會支持：包括是否有成立安親班、臨時托嬰/托幼場所，對獨居老人、遊民、低

收入戶、發生家庭糾紛的事件、喝醉酒鬧事、刑事或竊盜案件及自殺事件的處理

等。 

5) 社區健康服務：包括醫療設施，如醫院、衛生所、診所、藥房、老人照護機構及

健康促進活動，如預防保健、社區救護訓練、健康體能、健康促進課程及社區菸

害規勸等。 
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三、問卷校度考驗 

本研究以焦點團體及專家檢視進行問卷內容的校正。邀請金華里柯崑城里長、文

南里陳清泉里長、東明里劉香吟里長、裕聖里戴崇熙里長、南華里林月卿里長、大港

里黃錦堯里長、勝安里吳素娥里長、文平里李瑞福里長、鳳凰里吳湧輝里長、金華社

區盧鵬仁理事長、南華社區朱金燦理事長、文平社區吳三成理事長、草湖寮社區王雲

月理事長、安東庭園吳茂成理事長、長榮社區發展協會曹森理事長等共 15 位社區代表

參加社區參與議題說明會；由本人說明健康社區的意涵後，與各里及社區代表逐一檢

視問卷題目，共同討論：1)問題適切性以及是否可以回答：這個問題對於里重要嗎？

里長或是社區發展協會理事長是不是能夠回答這個問題？2)是不是有重要的題目但是

沒有納入的？ 

初稿經修正後，邀請成大公共衛生研究所呂宗學副教授、成大都市計劃學學系孔

憲法副教授、台灣師範大學劉潔心副教授以及嘉義新港文教基金會董事長陳錦煌醫師

進行專家效度，最後根據專家意見及研究主旨進行修正。 

 

四、實際施測 

首先於台南市舉辦社區說明會，由胡老師向參與的各里說明此調查之意義後，請

里長、理事長或其幹部填寫；未能參加說明會者則由研究人員親訪說明本調查之意義。

最後台南市所有里之調查均回收，共計 232 份。 

五、因素分析 

先進行題目篩選，篩選原則為：1) 各項目與總分之相關：低於 0.3 之題目代表與

全量表不同質；2) 極端值比較：取全量表之前後 27%，進行平均值差異檢定，T 值未

達顯著差異代表無法鑑別出高低分之差異，予以刪除。刪除不適切題目後則開始進行

總量表之信度分析，信度分析採內部一致性（Cronbach’s Alpha），並進行因素分析，以

瞭解總量表及分量表之內部一致性。本研究以主成分法（Principle Components Axis）

進行因素選取，採正交軸法（Varimax Normalized）進行旋轉以歸類變項，找出影響健

康社區之主要因素。 

六、結果 

本研究最初題本為 52 題，經上述方法選題後，得到 25 題本的評估量表，總量表

之內部一致性為 0.87。本量表經因素分析後共得五個分量表，分別是「運動藝文組織

與活動」共 9 題(Cronbach’s Alpha=0.82)、「健康促進與社區照護」共 6 題(Cronbach’s 

Alpha=0.70)、「社區表現」共 2 題(Cronbach’s Alpha=0.69)、「乾淨環境」共 4 題

(Cronbach’s Alpha=0.67)、及「生活空間」共 4 題(Cronbach’s Alpha=0.56)。 
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第二部份：對社區居民的影響 

一、文獻回顧： 

持續補充相關文獻，包括健康社區的發展、社區資本與社區能力相關理論、及健

康社區的發展對居民的影響等。 

二、研究工具 

根據相關文獻之回顧整理後，編制一份結構性問卷作為本研究調查居民運動行為

與運動相關因素之工具。本次研究的問卷內容可分為以下三部份： 

（1）基本資料：包含性別、年齡、教育程度、職業、自覺健康狀況，以及所居住的行

政區別、里別。 

（2）運動行為：詢問最近一個月內是否有從事規律運動？由訪員唸出規律運動的定義

後，由受訪者回答為規律運動、有運動但沒規律以及沒有運動這三類中的哪一

種。除此之外，並收集與運動相關的問題，例如沒有運動者，其沒有運動的原因

是哪些？另一方面，有運動者，即無論是否為規律的運動，其運動種類有哪些？

通常如何到達您做運動的場所？從住家到您做運動的地方需要花費多少時間？

常去的運動場所是哪些？ 

（3）自覺住家附近的運動環境：包括物理環境及社會環境二部分(共 7 題)，以暸解居

民對運動環境的看法與感受。 

（4）物理環境：包括您家附近走路 10~15 分鐘或騎車 5~10 分鐘的範圍內，有哪些運

動休閒設施可以運動？從您家走路到附近的運動場所的路上有沒有人行道或騎

樓？這些人行道或騎樓是不是通暢？ 

社會環境：是否有人和您一起運動或陪您一起運動？您的住家附近有沒有人在運

動？您是否有參加運動組織或社團？若有，是哪些？ 

 

本研究問卷量表施測完畢經建檔後，將有效問卷所得之數據資料進行編碼登錄，

並依研究對象居住的村里，將二手資料庫的資料整合建入到本次電話訪問的資料庫

中，再利用 SAS 9.1 版統計套裝軟體進行統計分析。主要統計方法首先將以簡單描述

性統計的百分比呈現各變項資料的分布情形，之後再依需求進一步執行卡方分析及邏

輯式迴歸分析。 
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參、研究結果 

 

本研究將所得資料進行比較與分析後，研究結果將分為五個部份依序說明：1. 台

南市各里客觀環境之分布，2.居民運動行為及主觀運動環境之分布，3.客觀環境對居民

運動行為之影響，4.主觀運動環境與客觀運動環境之比較，5.影響居民運動行為之多變

項邏輯式迴歸分析。 

 

1.台南市各里客觀環境之分布 

縱觀台南市六大行政區 233 里的客觀運動環境之分布(如 Table1)，將各項客觀環境

分為有無兩類，進行東區、南區、中西區、北區、安平區及安南區六區各里的客觀環

境之卡方相關性檢定。結果發現，六大區各里大部分都有一所以上的學校，運動休閒

設施至少有一種以上，將近 30~40%的里有運動休閒組織、而 60~70%的里都有舞蹈組

織，檢定結果發現各里上述的運動環境設置情形並沒有顯著的不同。然而，在公園的

部份，安平區 15 個里當中只有一個里沒有公園，其他 14 個里均有設置公園，相較於

其他五個行政區的公園設置，檢定結果具有顯著差異(p=0.001)。由於運動休閒設施數

量的計算包含公園及學校，經過計算後安平區各里都有 1 個以上的運動休閒設施，因

此除公園設置具有顯著不同以外，安平區各里的運動休閒設施數量也是顯著不同於其

他各里的運動環境變項。雖然安平區各里的公園設置數量顯著高於其他行政區，但安

平區各里的平均公園面積與其他各里沒有顯著不同，六大行政區中各里平均公園面積

的變異數分析並無呈現統計上的顯著差異，各里平均公園面積約 1.06 平方公尺。 

 

2.居民運動行為及主觀運動環境之分布 

經電話訪問隨機抽樣共回收 804 份有效問卷，描述性統計的部份(Table2)呈現研究

對象的基本社會人口分布情形。本次調查中男性 354 位(44.03%)，女性 450 位(55.97%)

稍多，年齡分布多介於 30~39 歲及 40~49 歲這兩個年齡層，共佔 51.49%。高中職以上

教育程度有 80.10%佔多數，60.46%的居民自覺健康狀態屬於「好」。大部份的受訪者

有工作，共 530 位(65.92%)，34.08%沒有工作，沒有工作的族群包含家管、學生、退

休或待業者。本研究隨機訪查各行政區所得人口分布情形與全市人口分布比例相似。 

Table 3 是居民運動行為及運動相關變項之描述性統計表。根據 Table3 可以看到居

民不同運動行為的分布比例：有規律運動佔 34.45%，有運動但沒規律佔 28.61%。507

位無論是規律運動或有運動但沒規律的族群最常做的運動種類(複選)是走路及散步，佔

半數以上(50.50%)；慢跑步或快走也有 37.08%居次。 
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804 位受訪者當中居民自覺住家附近 5~10 分鐘路程內的運動休閒設施依序為公園

(74.8%)、學校及操場(62.7%)、以及社區活動中心(34.0%)。將運動休閒設施的種類加總

可得到住家附近的運動休閒設施數量分布情形，九成以上的居民住家附近至少有一種

運動休閒設施，自覺住家附近沒有任何運動休閒設施僅佔 6.42%，大部份居民住家附

近有 1~2 種運動休閒設施(39.8%)。這些運動休閒設施中居民最常去的以公園(36.92%)、

學校操場或空地(31.87%)等公共運動休閒設施為主。在運動風氣方面，自覺住家附近很

多人在運動(39.05%)或有一些人在運動(37.06%)，兩者加總高達 76%。而居民參與運動

組織的盛行率不高(17.29%)，超過 80%的居民沒有參與任何運動組織。  

Table3 中還可以看到最近一個月以來沒有運動，屬於坐式生活型態的民眾共 297

位將近三成七(36.94%)。這 297 位沒有運動者當中，有 69.02%皆因沒有時間從事運動，

其次因為覺得的懶惰而沒有運動。將這群人依社會人口變項分析沒有運動的原因(如

Table4)。針對這類族群調查沒有運動的因素(複選題)排名依序為沒時間(69.02%)、懶惰

(20.20%)、覺得很累(14.48%)…等。可以看到各社會人口學變項皆有 50%左右覺得自己

沒有時間可以從事運動。第一大因素「沒時間」勾選者男性(56.62%)、年齡介於 60~69

歲(55.56%)、教育程度在小學及以下(58.33%)、及有工作者(54.37%)的族群為多數。第

二大因素「很懶惰」的主要勾選者則為女性(16.99%)、年齡介於 60~69 歲之間(19.44%)、

教育程度達大專院校及以上的族群(18.02%)，而沒有工作者，如學生、家管、退休或待

業中的族群亦有較高的比例(17.12%)因懶惰而沒有運動。 

從上述可以得知，60~69 歲的老年人較可能因為沒有時間，或覺得很懶惰而沒有運

動的習慣。從性別角度來看，勾選這些原因都以女性居多，其中女性回答很懶惰及家

庭牽絆百分比高於男性。而沒有工作的族群雖然相較於有工作者來說，回答沒有時間、

覺得很累的比率較低，但其家庭牽絆(10.81%)的影響比率較高，且其他因素的勾選比率

皆高於有工作者，可見女性相較男性於有較多阻礙運動的因素，沒有工作者有較多的

因素阻礙他們從事運動。性別及工作狀態為影響個人運動的重要人口學變項。 

 

3.客觀環境對居民運動行為之影響 

Table4 呈現出以區、里為單位分析各區各里居民的規律運動、有運動但沒規律及

沒有運動等三種運動行為是否有不同，GLM 檢定結果發現台南市六大行政區的居民運

動行為並沒有達到統計上顯著差異。而居住於 233 里的居民三類運動行為的檢定亦無

達到統計上顯著意義。 

因此，再利用二手資料庫進行卡方檢定分析居民居所住的村里各項客觀運動環

境，社區各項既有的軟體組織及硬體設施分為有無兩類檢定，結果如 Table5。由於 804

位個案中有 176 位受訪者並未填答居住的里別，因此結合二手資料系統後，Table5 僅
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能呈現有回答里別的個案共 628 位。Table5 結果發現，大部分居民居住的村裡有公園

(61.3%)學校(75.9%)、有九成多的居民居住的村里有一種以上的運動休閒設施(包含籃

球場、羽球館、桌球館、槌球場、網球場、棒球場、溜冰場、游泳池、自行車場、健

身俱樂部等)、72.6%有舞蹈組織(包含土風舞、元極舞、外丹功、太極拳、有氧舞蹈、

韻律運動、十八式氣功)的設置、運動休閒組織(包括籃球隊、羽球隊、桌球隊、槌球隊、

網球隊、棒球隊、溜冰隊、游泳隊、自行車隊、登山社)的設立則比較少(40.57%)。有

或沒有各項客觀的運動環境，這三種運動行為的百分比分布雷同居住的村里是否有公

園、學校、運動休閒設施、舞蹈組織、運動休閒組織的設施，與社區居民有規律運動、

有運動沒規律或沒有運動這三種運動行為的相關性均未達到統計上的顯著性差異。從

這個表可以了解到台南市 233 里的客觀運動休閒設施分布並不是影響居民運動行為的

主要因素。 

居民運動行為與客觀運動環境的關係並不如預期顯著，因此本文將分析重點轉向

個人自覺環境，接續分析居民自覺住家附近的運動環境對於個人運動行為可能帶來的

影響，並找出重要的自覺運動環境因素。 
 

4.主觀運動環境與客觀運動環境之比較 

本研究將收集到的第一手主觀運動環境資料與 2004年健康城市研究中心的第二手

客觀運動環境資料相較，進行卡方一致性檢定，了解村里已設置的公園、學校及操場

以及其他運動休閒設施的數量分布情形，與居民主觀感受到的住家附近運動休閒設施

是否相同，結果如 Table6。 

公園的部份，有 45.7%的居民認為住家 5~10 分鐘的路程內有設置公園，且實際上

這些居民所居住的村里也有設置公園。然，有 8.9%的居民認為住家附近沒有公園，且

居民所居住的村里也真的沒有公園，都沒有的一致百分比較低。客觀上村里有公園，

但居民卻不覺得住家附近有這項運動休閒設施的比率為 15.9%。反之，客觀上居民所

居住的村里沒有公園，但居民主觀認為有的比率為 29.7%。主觀與客觀的公園設置情

形不一致的百分比將近一半，卡方一致性檢定未達統計上顯著意義，意即公園的設置

情形在主觀與客觀的比較上並未達到一致的分布。 

學校及操場的部份，有 48.6%的居民認為住家 5~10 分鐘的路程內有學校及操場，

且實際上這些居民所居住的村里也有設立學校及操場。然，居民主觀認為沒有運動休

閒設施與客觀分布亦沒有運動休閒設施的一致百分比為 8.9%，都沒有的一致性百分比

和公園的百分比接近。主觀與客觀學校及操場設置情形之不一致百分比很高，卡方一

致性檢定沒有達統計上顯著意義，意即學校及操場的設置情形在主觀與客觀的比較上

並未達到一致的分布。 
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最後是比較運動休閒設施數量的主觀與客觀之一致性。59.3%將近六成的居民認為

住家 5~10 分鐘的路程內有一種以上的運動休閒設施，且實際上這些居民所居住的村里

也有一種以上的運動休閒設施，主觀與客觀的一致百分比相當高。然，主觀與客觀都

沒有運動休閒設施的一致百分比則為 1.9%。但在不一致的部份，村里有設置一種以上

的運動休閒設施，但居民卻認為沒有的百分比為 32.5%；反之，則有 6.5%。經卡方一

致性檢定可看到，運動休閒設施數量的主觀與客觀分布情形並沒有顯著的一致情形發

現。 

在 Table6 中，公園、學校及操場以及運動休閒設施數量之主觀與客觀一致性檢定

都沒有顯著的結果，也就是說，居民主觀認為的運動環境和村里真正設置的運動環境

並不相同，兩者之間有差距存在。 

 

5.影響居民運動行為之多變項邏輯式迴歸分析 

由於各項客觀運動環境並未顯著影響居民運動行為(如 Table 5)，因此本研究僅用

居民的主觀環境資料放入邏輯式迴歸模型中，從個人的角度來了解居民對於社區運動

環境的看法與其運動行為之間有何關係，以及規律運動與否和哪些主觀環境有關。首

先進行皮爾斯相關性檢定，確定各變項之間是否相關(如 Table9)，若變項間具有高度相

關，將不放入邏輯式迴歸分析，相關性不高的變項才能夠納入分析模式。 

為控制性別、年齡、教育程度、自覺健康狀態及工作狀態對運動行為之影響，本

研究以多變項邏輯式迴歸分析法控制社會人口學變項的干擾，分析影響居民運動行為

之環境因素。首先，將運動行為分為有運動(規律運動加上有運動但沒規律的受訪者)

與比較組沒有運動者，進行第一個邏輯迴歸模型分析，結果如 Table7。相較於女性，

男性從事運動的機會較高，OR=1.51(95%CI=1.10~2.09)結果達到顯著差異。自覺健康狀

態「好」或「普通」的居民從事運動的可能性顯著高於「不好」的居民，其 OR 值分

別為 2.55 (95%CI=1.58~4.27)、2.07(95%CI=1.19~3.61)，自覺健康狀態越好的居民從事

運動的可能越高。而在工作狀況的部分，沒有工作者最近一個月有運動的人數顯著高

於沒有工作的族群，OR=2.35(95%CI=1.64~3.36)；以上性別、自覺健康狀態以及工作情

形等三項社會人口學之多變項邏輯式迴歸分析結果與卡方分析結果相同。控制性別、

自覺健康狀態以及工作狀況等三個社會人口學變項之影響後，距離住家附近 5~10 分鐘

路程內的運動休閒設施數量越多，居民從事運動的機會越高，住家附近若有 1~2 種、

3~4 種或五種以上的運動休閒設施，有運動的居民比率是沒有運動居民的兩倍以上。尤

其住家附近運動休閒設施數量若多達五種以上，居民從事運動的比值是沒有運動居民

的 2.74 倍(95%CI = 1.38~5.46)，OR 值皆高於 1~2 種以及 3~4 種運動休閒設施的居民。

社會環境的部分，參加運動組織與否之運動行為差距約有 2.98 倍(95%CI=1.81~4.90)，
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比值將近三倍之多，相當顯著。自覺住家附近有很多人在運動，或稱運動風氣好，居

民 從 事 運 動 的 機 會 相 較 於 住 家 附 近 運 動 風 氣 不 佳 的 居 民 高 出 0.66 倍

(95%CI=1.10~2.51)。克服社會人口學變項的干擾後，居民是否參與運動和住家附近的

運動休閒設施數量、運動組織之參與以及運動風氣有顯著的相關性。 

將有運動的族群細分為有規律以及有運動但規律兩組，進行第二個邏輯式迴歸模

型分析，深入了解各項運動環境與是否規律運動的關聯，結果如 Table8。社會人口學

變項中性別、工作情形為素影響居民是否規律運動的個人因素。男性比起女性從事規

律運動的機會高，OR=1.59(95%CI=1.08~2.35)、沒有工作者比有工作者參與規律運動的

比值為 2 倍之多(95%CI=1.32~3.04)，其他社會人口學變項如年齡、教育程度及自我健

康狀態對居民規律運動行為並無顯著影響。控制掉性別及工作狀況的影響後，居民是

否規律運動和運動組織的參與情形較為有關。比較居民參與運動組織情形，可以看到

有 參 與 運 動 組 織 的 居 民 從 事 規 律 運 動 的 比 率 是 沒 有 參 加 者 的 2.7 倍

(95%CI=1.66~4.40)，模型一也有類似的結果發現。模型二的邏輯式迴歸分析結果雖然

住家附近的運動休閒設施數量越多以及運動風氣越好的居民從事規律運動的比值較

高，但此 OR 值並不顯著。以上結果顯示控制社會人口變項的影響後，居民是否從事

規律運動僅和居民參與運動組織的情形較有關。 
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  肆、討論 
 

本研究主要假設主觀環境與客觀環境的測量結果應相同，社區環境、運動組織為

影響社區居民運動的因素。此假設主要是立基於行政區的環境建設不同，可能有資源

分布上的差異。以下將就研究結果做討論說明。 

 

一、各區居民的運動行為與運動環境之影響 

本研究收集到的運動休閒設施為台灣社區的基礎硬體建設以及社會組織，比較台

南市六大行政區 233 里的運動環境發現，安平區各里公園的數量較多，連帶其運動休

閒設施的數量明顯易於其他行政區。安平區的面積廣大卻只有 15 個里，為台南市六大

行政區當中村里最少的行政區，因此各里較易分配到一個公園造成差異。城市的建設

發展應滿足居民基本的食衣住行育樂之需求，除公園外，台南市各里的學校、運動休

閒組織及舞蹈組織的分布情形相似，這三項運動環境均勻分布於 233 里，推翻本研究

假設。此可能與台南市近年來推動健康城市的相關政策與建設有關，例如 2003 年訂定

一里一活動中心的建設政策、空屋空地管理條例的規範下許多社區紛紛設立簡易運動

場、以及公園綠地倍增計畫的執行有關，政策制定的政治承諾推動之下，台南市各里

的運動環境建立可說是符合一個城市均衡發展的目標。 

近來，都市計劃研究者逐漸擴展他們的領域，因為他都市計劃的良莠會影響居民

的個人行為與健康，因此開始發展日常生活的都市計劃模式，來代替經常採用的交通

模式。同樣的，公共衛生專家學者也拓展他們的領域，跨越個人行為模式，轉為利用

生態模式找出物理及社會環境影響健康的重要決定因子。關於這樣的結合，新興文獻

結論道：兩個跨領域、縱貫性的研究已證明環境的可近性與成人運動行為有正向相關

(Ewing, 2005)。以大環境面向分析發現各里運動環境之分布均衡，隨機篩選出來的居民

均勻分布於台南市六大行政區，也因此六個行政區 233 個里的居民從事規律運動、有

運動但沒規律或沒有運動等運動行為並沒有顯著影響。再以台南市各社區客觀的物理

硬體建設或社會環境中的運動組織逐一分析，發現各項客觀環境對居民的運動行為依

舊沒有無顯著的影響。由於其他國家的社區型態可能因不同種族或因土地利用的區

隔，造成社區環境或社區居民具有特殊性。國外部分研究即是比較環境設施極端好與
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極端差的兩組社區，或者將族群特性具有顯著差異的居民進行比較，因此研究結果容

易產生顯著差異。 

雖然如此，我們也發現主觀環境與客觀環境測量結果並不相同，且主觀環境與客

觀環境對居民運動行為之影響不同。關於這樣的結果有幾個可能理由： 

1. 客觀的測量包含所有可使用、難以使用或廢置不用的運動休閒設施。雖部分社區

運動休閒設施仍具良好效用可供居民從事休憩活動，但部分社區建設缺乏妥善管

理與維護，曠置不用養蚊子的硬體設備時有所聞，無法發揮實質作用的硬體空間

難以增進居民運動行為，居民的運動行為難以產生差異，其為可能因素之一。例

如安南區的鄭成功紀念公園建置後卻未適當維護，缺乏樹蔭及平整的路面猶如閒

置的荒涼空地，或因過於偏僻而逐漸沒落失去休憩功能，客觀環境的資料無法反

應出其效用。因此本研究回歸個人的主觀環境，就發現居民認知到的運動環境與

運動行為有關。若居民居住於社區邊界或所居住的社區運動休閒設施或組織缺乏

完善的維護管理，因此居民較可能到鄰近社區去運動。客觀環境的測量將居民視

為無法跨區活動的個體，然實際上居民的活動自如，運動休閒活動範圍不侷限於

居住的社區內，依個人喜好可以到不同場域從事休閒活動。因此運用主觀與客觀

的環境分析結果必然產生差異。這種情形下，利用主觀測量了解居民的使用率，

其意義可能比客觀環境的測量重要(Hoehner et al., 2005)。 

2. 早年都市規劃的考量非以居民的健康或運動為主要考量，而是以汽機車或大眾運

輸交通為規劃主軸，或政治選舉考量。台南市政府全球資訊網站的新聞稿即提到，

台南為台灣最早開發的城市，可惜早期因開發政策失當，造成了台南市都市發展

型態混亂。因此自民國八十八年以來透過通盤檢討修訂「台南市綜合發展計畫」，

從全市整體發展的觀點重新規劃，並以均衡的永續發展為目標。雖各行政區的運

動休閒設施分布均衡，近年來都市規劃的目標朝向以健康、生態為首要考量，著

重於規劃健康步道、自行車道或公園綠地等促進居民健康的生態環境，但過去的

都市規劃的建設尚未完全改善，部分建設沿用至今，且運動休閒設施的設置位置

可能集中於各行政區的特定地理位置，部分居民不容易前往，使用的可近性降低，

因此客觀環境未能影響所有居民運動行為，仍須繼續加強改善，以達到促進居民

運動行為的目的。 
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都市規劃除將運動休閒設施均勻分配於各行政區域之中以外，應讓這些設施發揮

功用，讓所有民眾都能享有可以從事運動的空間，換言之，居民需要的是適當、具有

品質的休閒活動環境。了解都市規劃與居民健康行為的關係，發展能預測運動的環境

是研究上的挑戰。致力於建立都市計畫及公共衛生兩個專業領域合作研究的典範是未

來建立更健康更適合居住的社區重要的關鍵點。 

 

二、影響居民運動之主觀環境 

客觀環境與居民運動行為並無直接相關，因此本研究將就居民主觀的環境因素做

為探討重點。卡方分析發現運動休閒設施的數量、運動風氣及運動組織的參與情形皆

是影響居民運動的因素，為控制社會人口學變項之影響，進行多變項邏輯式迴歸分析。 

在主觀環境的兩種邏輯式迴歸分析中可以發現，控制社會人口學變項之影響後，

居民是否運動的環境影響因素依然有三項，分別為運動休閒設施數量、運動組織參與

情形及運動風氣。另一方面，居民從事的運動型態是否為規律的運動則以社會環境中

的運動組織參與情形為主要影響因素。本研究發現主觀的運動休閒設施的數量、運動

風氣及運動組織的參與對居民運動行為的重要性。部份結果達到預期且與已發表文獻

有一致的發現(Duncan, Spence, & Mummery, 2005; Humpel et al., 2002; Pikora et al., 

2006)。如同 Addy(2004)的研究結論，自覺社區環境，如運動休閒設施數量、運動風氣

及運動組織的參與和運動行為具有正向相關，住家附近的運動環境與居民運動行為的

關係尤其比行政區的環境強烈。此研究結果印證本研究假設，也就是說，除國內外一

般研究經常討論的個人因素會影響運動行為以外，社區環境亦為影響居民運動行為的

重要因素。 

運動休閒設施的數量越多可近性越高，運動場所的選擇性增加越能滿足居民需

求，促進不同運動喜好的居民前往，越能引發居民於日常前往運動的意願與可能。而

住家附近越多人在運動，感覺有很多人可以陪伴，尤其台南天氣炎熱，許多居民喜歡

在日落後的傍晚運動，若在晚上運動較不用擔心人身安全問題，比較不需要找人陪伴，

越可能引發居民從事運動的意念，Eyler et al.(2003)與 Young&Voorhees(2003)的研究結

果也有相同發現。 

社區環境對於居民運動與否扮演重要角色，然而對規律運動者的影響有限。規律
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運動者之所以養成規律運動的習慣，環境因素方面，運動休閒設施數量不是重要影響

因素而是運動組織的參與情形。劉影梅 2004 年的研究亦指出「社區環境」難以被用來

說明居民是否達到適當身體活動，尤其是費力的身體活動，在此所指的費力身體活動

與本研究的規律運動定義雷同。本研究經校正個人因素的影響後，與規律運動比較有

關的並非運動休閒設施的數量或運動風氣，而是居民是否有參與運動組織，此為本研

究唯一與規律運動者有關的環境因素，也是屬於社會環境因素，這可能是台灣未來相

關研究的重要參考因素。參與運動組織的居民有運動的比率較高，且較可能有規律的

運 動 習 慣 ， 此 可 從 個 人 、 人 與 人 之 間 的 關 係 以 及 組 織 面 向 來 分 析 。

Giles-Corti&Donovanb(2002)的研究指出，運動休閒設施的數量越多越能夠促進居民參

與運動，另一方面若參加俱樂部或運動組織的居民達到適當運動建議量的可能性比不

參加者高出 2.5 倍(Giles-Corti & Donovanb, 2002)。Ready et al.(2005)研究也發現參與運

動組織者從事規律運動的比率高達 90%，他認為參與運動組織者可能較注重預防疾

病，對自己健康有較大的責任感，想要維持健康的自我效能高，透過參與運動組織養

成規律運動的習慣有關(Ready et al., 2005)。參與運動組織的影響還包括改善人與人之

間的關係，參與組織者可從組織中增加運動的技能，獲得他人肯定的成就感，成員間

產生凝聚力，相互支持關懷的夥伴關係，提供居民融入群體生活形成友誼網絡的機會，

促成居民參與運動組織(Young & Stewart， 2006)。再者，由於一般的運動組織每週都

有固定的運動時間與天數，在組織的規範與規律的運作之下，促成居民養成規律運動

的習慣。這幾個面向相互牽引影響著，運動組織可說是吸引或維持個人運動參與的重

要角色，促使養成規律運動的生活型態之推手。 

以社區為主體的社區行動，建立支持性運動環境，提昇大眾的運動意識，對個人

運動及組織的形成與運作都有正向影響，彼此互惠。進而影響政策的制定與建構支持

性的運動環境，回顧提升運動的介入效果之相關研究皆支持這個建議。此研究結果可

發現運動休閒設施的興建以外，還須依靠著社會網絡組織的力量幫助居民養成規律運

動的習慣。此亦為生態環境的重要意涵，意即兼具物理環境、社會環境及個人因素等

方可建立健康支持性環境。 

初級預防措施為公共衛生促進健康首要工作，運動的好處不僅節省未來醫療花費

成本，也能塑造優質的老化生活，因此鼓勵居民從事運動，維持良好的生活品質為衛

生單位應介入重點。 
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三、研究限制與貢獻 

問卷調查法最容易產生主觀認知上的偏差，此為一般利用問卷調查法最常發生的

研究限制。常運動或活躍於社區的居民相對於平常忙碌的上班族，比較可能會回答有

看到居民在運動，舉出住家附近許多的運動休閒設施等等。反之，不活躍於社區的居

民或上班族，不容易觀察到社區的社會環境，尤其是運動風氣，運動組織參與率也較

低。此次研究的個案中，有工作的個案比例較高，這群人在社區的時間及其活躍程度

可能低於沒有工作的族群，因此主觀環境的調查可能有低估的現象。雖然多變項邏輯

式迴歸分析已調整掉社會人口學變項的干擾，但結果的推論可能有低估的情形。意即，

運動休閒設施數量、運動風氣、運動組織的參與情形可能更高。儘管問卷調查的主觀

認知會產生偏差，但是主觀的調查可以了解地方居民的感受與看法，這也是一般問卷

調查極具價值的部份。主觀認為的運動環境是個人持續運動的重要影響因素，因此藉

由問卷調查分析居民觀察到的環境與健康行為之影響，所得結果以便作為相關政策之

參考，期望未來居民能夠有動態的生活型態。 

另一方面，由於歐美國家地廣人稀，一個社區的面積廣大，社區與社區之間的距

離較為遙遠，社區居民不容易到其他社區從事休閒運動，因此以社區為分析單位較為

適合。此外，由於地理行政區為單位的客觀環境資料較易取得，且研究結果較能夠套

用在台南市行政區的政策規劃，但此種客觀資料亦為過去許多研究的限制之一。因為

客觀環境的測量將居民視為無法跨區活動的個體，且台灣屬於地狹人稠的國家，社區

之間的界線不明顯，居民的活動範圍不侷限於居住的行政區域內，很可能有跨區域的

情形，因此以地理行政為客觀環境之分析單位並不符合居民日常生活習慣，較不適合

台灣。 

因此，建議未來打破社區地理界線，利用 GIS 系統找出距離住家附近固定半徑範

圍內的運動環境，或將鄰近村里合併，將此地理範圍定義為「社區」，作為客觀環境的

分析單位。若能夠取得居住地址與 GIS 系統進行比對，得出每個居民住家附近的運動

環境，如此可將主觀與客觀環境進行更精確的比較分析，了解實際環境與居民認知的

落差，如此可為後續研究或實務上政策制定帶來更確切的建議。 

本研究利用各社區里長或發展協會理事長等，熟悉該社區的硬體環境與組織之領

導者所填寫的社區環境資源調查之二手資料，作為社區客觀環境資料。運用此筆客觀

資料作為探討社區居民與運動行為之相關性研究。而且，本研究亦將收集到的主觀環
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境資料與客觀進行比較分析，可說是台灣相關性研究中，第一個使用客觀工具之研究。 
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Table 1：台南市各里客觀運動環境之分布，按行政區分 
  東區 南區 中西區 北區 安平區 安南區 卡方值  p 值  
 N=233 里

(%) 
45(19.31) 40(17.17) 38(16.31) 43(18.45) 15(6.44) 52(22.32)   

平均公園面積(m2) 1.06 1.02 0.99 0.33 1.18 2.81 1.13 F=0.83 0.53  

公園數量          

1 座以上 132(56.7) 27(60.0) 30(75.0) 16(42.1) 21(48.8) 14(93.3) 24(46.2) 20.58 0.001 
都沒有 101(43.4) 18( 40.0) 10(25.0) 22(57.9) 22(51.2) 1(6.7) 28(53.9)  

學校數量   
1 所以上 165(70.8) 36(80.0) 30(75.0) 20(52.6) 32(74.4) 11(73.33) 36(69.2) 8.64 0.13 
都沒有 68(29.2) 9(20.0) 10(25.0) 18(47.4) 11(25.6) 4(26.67) 16(30.8)  

運動休閒設施數量   
1 個以上 202(86.7) 40(88.9) 38(95.0) 26(68.4) 35(81.4) 15(100.0) 48(92.3) 18.35 0.003 
都沒有 31(13.3) 5(11.1) 2(5.0) 12(31.6) 8(18.6) 0(0.00) 4(7.7)  

運動休閒組織數量   
1 團以上 80(34.3) 15(33.3) 14(35.0) 12(31.6) 17(39.5) 5(33.3) 17(32.7) 0.74  0.98  
都沒有 153(65.7) 30(66.7) 26(65.0) 26(68.4) 26(60.5) 10(66.7) 35(67.3)  

舞蹈組織數量   
1 團以上 150(64.4) 28(62.2) 28(70.0) 19(50.0) 27(62.8) 10(66.7) 38(73.1) 5.87 0.32  
都沒有 83(35.6) 17(37.8) 12(30.0) 19(50.0) 16(37.2) 5(33.3) 14(26.9)  
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   Table 2：研究樣本之社會人口學變項描述性統計 
                                                                        
 
 
           

 個數 
(N=804)

% 

性別   

男 354 44.03 

女 450 55.97 
年齡   

20-29 歲 148 18.41 
30-39 歲 185 23.01 
40-49 歲 229 28.48 
50-59 歲 165 20.52 
60-69 歲 77 9.58 

教育程度   

小學及以下(含不識字) 75 9.33 

初國中 85 10.57 

高中職 294 36.57 

大專院校及以上 350 43.53 
自覺健康   

好 486 60.46 

普通 236 29.35 

不好 82 10.20 
有無工作   

有 530 65.92 

沒有 274 34.08 
行政區   

東區 201 25.00 

南區 142 17.66 

中西區 92 11.44 

北區 140 17.41 

安平區 46 5.72 

安南區 183 22.76 
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Table 3：運動相關變項之描述性統計 
 N %   N % 

運動情形    沒運動的原因   

有規律運動 277 34.45  沒時間 205 69.02 
有運動，沒規律 230 28.61  沒同伴 24 8.08 
沒運動 297 36.94  缺乏動機 18 6.06 

運動的種類    覺得很累 43 14.48 
走路、散步 253 50.50  很懶惰 60 20.20 
慢跑步、快走 188 37.08  缺乏適當場地 21 7.07 
球類運動 157 30.97  不覺得需要 14 4.71 
舞蹈類運動 74 14.60  家庭牽絆 22 7.41 
其他(登山健行、游泳、

騎腳踏車、健身房) 
151 29.78  其他 13 4.38 

距離住家 5~10 分鐘的運動休閒設施種類  常去的運動休閒設施   

公園 601 74.75 公園 278 34.58

學校操場  504 62.69 學校操場  206 25.62

社區活動中心 275 34.02 社區活動中心 33 4.73

球場或球館 333 41.42 球場或球館 65 8.08

體育館、健身房或游泳池 166 20.65 體育館、健身房或游泳池 32 3.98

可使用的廣場或空地 169 21.02 可使用的廣場或空地 31 3.86 

人行道 151 18.78 人行道 13 1.62 

距離住家 5~10 分鐘的運動休閒設施數量 住家附近的運動風氣   

0 種 51  6.42 有很多人在運動 314  39.05 

1~2 種 316 39.80 有一些人在運動 298  37.06 

3~4 種 247 31.11
很少人、沒有人在運動或

不知道 
192  23.88 

5 種及以上 180 22.67    

是否有參加運動組織      

有 139 17.29    

沒有 665 82.71    
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Table 4：各區、各里居民的運動行為之相關性 

Source DF Sum of 
Squares 

Mean 
Square  F value  p 值 

各區居民運動行為           
Model 5 7.2 1.44 2.30 0.070 

Error 798 556.3 0.71     

Corrected Total 803 573.5       

各里居民運動行為           
Model 200 132.4 0.66 0.90 0.799 

Error 603 441.1 0.73     

Corrected Total 803 573.5       
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Table 5：社區客觀環境對居民運動行為之影響 

 

 Total 有規律運動 有運動 
但沒規律 

沒有運動 卡方值 p 值 

 N ( % ) N=215 N=172 N=241   

公園數量      

有 385(61.3) 123(57.2) 111(64.5) 151(62.7) 2.46 0.292
沒有 243(38.7) 92(42.8) 61(35.5) 90(37.3)   

學校數量      

有 477(75.9) 160(33.5)  139(29.1)  178(37.3) 3.75 0.440

沒有 151(24.0) 55(25.6)  33(19.2) 63(26.1)  

運動休閒設施數量     

有 575(91.7) 196(91.2) 161(94.1) 218(90.5) 1.92 0.382
沒有 51(8.3) 19(8.8) 10(5.9) 23(9.5)  

舞蹈組織      

有 456(72.6) 157(34.3) 122(26.8) 177(38.8) 3.82   0.431

沒有 172(27.4) 58(26.9) 50(29.1) 64(26.6)  

運動休閒組織      

有 257(40.6) 90(35.0) 77(29.9) 90(35.0) 6.58 0.160

沒有 371(59.1) 125(58.1) 95(55.2)  151(62.7)  
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Table 6：主觀與客觀運動休閒設施之比較(McNemar test) 
 

 主觀 卡方值 p 值 

客觀 有 沒有  

公園    

有 283(45.7) 98(15.9) 0.58 0.45
沒有 184(29.7) 55(8.9)  

學校及操場   
有 301(48.6) 170(27.4) 0.03 0.86
沒有 94(15.2) 55(8.9)  

運動休閒設施數量   

一種以上 366(59.3) 201(32.5) 3.23 0.07

都沒有 40(6.5) 12(1.9)  
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Table 7：台南市居民是否有運動行為之邏輯式迴歸分析  
 有運動的比率% OR 95%CI 

性別    

男 65.32 1.51 1.10-2.09 
女 61.16    1.00   - 

年齡    

20-29 歲 64.86    1.19 0.65-2.20 
30-39 歲 63.93 1.21 0.67-2.17 
40-49 歲 65.02 1.25 0.71-2.22 
50-59 歲 59.51 0.95 0.52-1.72 
60-69 歲 58.44    1.00 -    

教育程度    
大專院校及以上  68.51 1.67 0.95-2.95 
高中職 57.39 0.97 0.55-1.69 
初國中 62.35 1.06 0.53-2.13 
小學及以下 60.00    1.00 -    

自覺健康狀態    
好 67.36 2.55 1.58-4.27 
普通 59.91 2.07 1.19-3.61 
不好 45.68    1.00 -    

有無工作    
沒有 72.69 2.35 1.64-3.36 
有 57.93    1.00 -    

距離住家 5~10 分鐘的運動休閒設施數量   
5 種及以上 71.67 2.74 1.38-5.46 
3~4 種 63.16 2.05 1.06-3.97 
1~2 種 61.08 2.21 1.16-4.19 
都沒有 43.14    1.00 -    

有無參加運動組織    
有參加 83.09 2.98 1.81-4.90 
沒參加 58.81    1.00 -    

住家附近的運動風氣    
有很多人 70.93 1.66 1.10-2.51 
有一些人 58.02 0.89 0.60-1.32 
很少人、沒有人或不知道 57.45    1.00 -    
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Table 8：台南市居民是否規律運動之邏輯式迴歸分析 
N(272/228) 規律運動的比率%     OR    95%CI 

性別    
男 57.96 1.59 1.08-2.35 
女 51.46    1.00   - 

年齡    
20-29 歲 57.29 0.55 0.25-1.20 
30-39 歲 50.43 0.77 0.37-1.61 
40-49 歲 57.24 0.61 0.29-1.30 
50-59 歲 48.45 0.83 0.38-1.85 
60-69 歲 62.22    1.00   - 

教育程度    
大專院校及以上  54.47 0.81 0.39-1.67 
高中職 53.89 0.75 0.36-1.56 
初國中 52.83 0.64 0.28-1.54 
小學及以下 57.78    1.00   - 

自覺健康狀態    
好 60.49 2.04 0.97-4.27 
普通 42.45 0.95 0.43-2.10 
不好 45.95    1.00   - 

有無工作    
沒有 63.45 2.00 1.32-3.04 
有 48.51    1.00   - 

   距離住家 5~10 分鐘的運動休閒設施數量   
5 種及以上 52.71 1.07 0.56-2.05 
3~4 種 58.97 0.85 0.49-1.47 
1~2 種 49.74 1.29 0.82-2.02 
都沒有 72.73    1.00   - 

有無參加運動組織    
有 71.68 2.70 1.66-4.40 
沒有 49.35    1.00   - 

住家附近的運動風氣    
有很多人 56.31 1.24 0.76-2.04 
有一些人 54.71 1.25 0.75-2.09 
很少人或沒有人 50.00    1.00   - 
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Table 9：各變項的斯皮曼相關係數檢定(spearman correlation coefficients) 
 

 運動休閒設施

數量 
參加運動組織 運動風氣 有無人陪同運動 運動的交通方式 運動的交通時間 

運動休閒設施數量 1.00 0.13*** 0.20*** 0.15*** 0.09*   0.04    

參加運動組織     1.00       0.09    0.17*** 0.14**  -0.01    

運動風氣      1.00    0.11*      -0.08    -0.06    

有無人陪同運動    1.00   0.16*** 0.17*** 

運動的交通方式       1.00    0.42*** 

運動的交通時間     1.00    

*p<.05  
**p<.01  
***p<.001* 
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