
 

嘉南藥理大學109年度 

研究計畫成果報告 
計畫名稱：社區民眾對民俗調理傳統整復推拿與養生保健 

                  的認知、態度與服務使用意願之調查研究 

■重點(整合型)研究計畫 

 

□與業界廠商合作之研究計畫 
  

 

 

執行期間：109年5月13日至12 月31 日 

總計畫主持人: 林為森 

本（子）計畫主持人: 林為森 

中華民國 110年 2月 28日 



子計畫1-成果報告 

社區民眾對民俗調理傳統整復推拿與養生保健的認知、態度與服務使用

意願之調查研究 

 

摘要 

由於高齡人口的增加與社會型態的轉變，社區民眾對養生保健的概念越來越重

視，也會參與一般健康促進活動，但民眾遇到疼痛問題時，常會利用的是民俗調理

的傳統推拿整復方式來舒緩症狀。本研究主要目的為瞭解社區民眾對於民俗調理傳

統整復服務認知、態度與服務使用意願之情形，並探討影響服務使用意願的相關因

素。研究方式採問卷調查法，以台南市5個社區關懷據點的社區民眾為研究對象，

有效樣本數為215份，問卷信效度經過檢測合格後施測。問卷結果分析使用 SPSS 統

計軟體進行，分別利用獨立 t 檢定、單因子變異數分析、皮爾森相關係數分析及線

性複迴歸分析等統計方法進行資料分析。研究結果顯示，在認知方面有人口學變數

間無顯著差異，在態度方面有顯著差異的變數是宗教信仰，在主觀規範有顯著差異

的變數為婚姻狀況，在知覺行為控制有顯著差異的分別是婚姻狀況和月收入，在服

務使用意願有顯著差異的變數分別是年齡、婚姻狀況。認知、態度、主觀規範、知

覺行為控制與服務意願皆呈顯著正相關；主觀規範會顯著正向影響民俗調理傳統整

復服務的使用意願，迴歸模式解釋力達37%。社區民眾對民俗調理傳統整復服務內

與項目及相關法規不甚熟悉，可推動社區衛生教育課程宣導其相關知識。主觀規範

影響服務使用意願的重要影響因素， 因此服務品質與口碑對產業的發展相當重要，

相關從業人員應有適當的在職教育課程以提升服務品質。 

關鍵詞：民俗調理傳統整復服務、養生保健、計畫行為理論 

 



壹、研究動機與研究問題 

目前台灣地區的健康照護體系以西醫為主，但民眾往往尋求另類的醫療方式以

快速地解決疼痛問題。現代社會壓力大，民眾常為消除精神疲勞或肢體痠痛，常以

傳統整復推拿、按摩、經絡調理等民俗調理服務，幫助紓緩症狀。民俗調理業目前

依據「登記行業」分別有「傳統整復推拿業」、「腳底按摩業」、「按摩業」及「經絡

調理業」四類，從業人員已達10至20萬人。目前臺灣行業登記公司1,151家、商家則

有4,206家，共計5,357家，而實際數字可能更高，可見產業的服務品質管理與人才

培育訓練有急迫的需要。衛生福利部中醫藥司為保障消費者安全，也積極規劃民俗

推拿教育訓練制度，輔導業者適法從業並提供民眾安全、舒適及優質的服務。為保

障民眾接受傳統整復推拿之服務品質及健康安全權益。勞動部106年起配合衛生福

利部所轄傳統整復推拿從業人員管理需求，就傳統整復推拿工作項目及其對應技能

種類、技能標準及相關知識進行研商後，建立傳統整復推拿技術員之檢定與教育訓

練制度。本研究共分3個子計畫進行，首先子計畫1針對「社區民眾對民俗調理傳統

整復推拿與養生保健的認知、態度與服務使用意願之調查研究」瞭解民眾對民俗調

理業服務的需求；子計畫2以「台灣民眾對傳統整復推拿與民俗調理服務之貨幣價

值評估研究：假設市場評價法的應用」評估民俗調理業的發展狀況，子計畫3以

「探討傳統整復產業工作人員之人格特質、生活品質及工作壓力對工作投入影響之

研究」進行目前產業的人力資源調查，結合3個一系列的研究計畫以瞭解目前民俗

調理產業發展與人力資源管理之概況，並探討其相關影響因素。 

台灣自1993年起進入高齡化社會後，65歲以上老人人數比率持續攀升，於2018

年3月底達14％，正式邁入高齡社會，預計將於2026年成為超高齡社會，即65歲以

上老人人口比例突破20％（1、2）。然而隨著老年人口逐漸增加，身體機能亦隨著



年齡增長逐漸退化，導致患有慢性疾病或多重疾病之風險增加。因此，如何使高齡

社會人口朝向人人皆能健康發展，乃成為政府及社會大眾亟需面對之課題。政府曾

於2015年10月提出「高齡社會白皮書」，即以「健康促進」為核心理念，以「增加

健康年數」、「減少失能人口」為政策目標，期待讓長者能達到在地安老、快樂生

活、健康有尊嚴，並呼應世界衛生組織健康老化、在地老化及活力老化的理念。依

據衛生福利部有關高齡者生活型態調查資料，高齡者日常活動參與類型主要有朋友

聚會聊天、從事休閒娛樂活動及養生保健活動等。大部分社區民眾遇到疼痛問題

時，尋求不是醫師的診治，而是民俗調理推拿整復的舒緩與療癒。因此，本研究擬

就社區民眾對於民俗調理整復推拿與養生保健之認知、態度與服務使用意圖進行調

查，包含對於養生與保健之想法及作法、目前實際進行的相關健康促進活動、使用

民俗調理推拿整復的狀況等進行調查，以瞭解社區民眾對於民俗調理整復推拿與養

生保健之認知、態度與服務使用意願之情形。 

 

貳、文獻回顧與探討 

一、民俗調理傳統整復服務 

民俗調理，係以紓解筋骨、消除疲勞為目的，單純運用手技對人施以傳統整復

推拿、按摩、腳底按摩、指壓、刮痧、拔罐，或使用民間習用之青草泥、膏、液狀

外敷料所為之非醫療行為，由於項目繁多，衛生福利部先從傳統整復推拿業納入管

理。民眾常常為舒緩筋骨痠痛、肌肉緊繃等身體不適時，會選擇到按摩中心、養生

館、國術館接受推拿、按摩，但卻不時發生受傷的意外事件。為提升傳統整復推拿

業的服務品質，勞動部配合衛福部管理需求，辦理「傳統整復推拿技術士」證照，

一般民眾受18小時的課程後即可應考，但執業內容不能做骨折整復、脫臼整復、中



醫推拿等醫療行為，只能以紓解、消除疲勞為目的。瞭解社區民眾對民俗調理傳統

整復推拿與養生保健的認知、態度與服務使用意願對未來產業發展與人員訓練費常

重要。 

二、計畫行為理論 

計畫行為理論（Theory of Planned Behavior, TPB）是最常被用來探討人類行為

的理論之一，因此已經有相當完整的架構，且也有相當程度的解釋力來解釋人們使

用意願和表現行為。而計畫行為理論是 Ajzen 於1988年提出，主要是從理性行為理

論（Theory of Reason Actions, TRA）延伸而來，而理性行為理論是 Ajzen 和

Fishbein 於1980年提出，理性行為理論主要是講述人們執行行為動機和意圖主要是

受對行為的態度（Attitude, ATT）和主觀規範（Subjective Norm, SN）的影響，但理

性行為理論的前提是所有的人、事、物皆為「理性」的情況下才有所可能，然而，

並非所有條件都是屬於理性的，時常會受到環境的影響，在周遭人、事、物的影響

下會促使人們改變選項（例如：時間、金錢…等），而 Ajzen（1985）意識到人類為

非理性個體，易受周遭環境影響產生改變行為的意圖甚至是產生行為的改變，因此

於1988年將「知覺行為控制」（Perceived Behavior Control, PBC）加入理性行為理論

架構中，並發表其為「計畫行為理論」（Theory of Planned Behavior, TPB），如（圖

1）所示。 



 

 

 

 

 

 

 

圖 1、計畫行為理論（1985） 

計畫行為理論最主要探討的還是個體的行為執行，而理論也因為新增了「知覺

行為控制」加強了對行為的執行及預測能力，簡來說個體在產生行為之前會先產生

行為意圖，而影響個體執行行為的意圖分別來自於個體對該行為所抱持的正向或負

向的價值判斷及評價、身邊特別具有影響力的人、事、物所給予的建議、資訊或者

經歷（例如：家人、同事、朋友、新聞媒體、報章雜誌…等）、又或者是在個體對

執行該行為的困難度。而若要促成執行行為的意圖會需要一些基本的機會或資源

（例如：時間、金錢、技術…等），會更有機會增強行為意圖及行為的執行力，一

般來說，擁有越強的行為意圖，就越有可能去執行行為（Ajzen，1988）。換句話

說，個體會執行行為是因為受到行為意圖的影響，而行為意圖又會因個體對行為的

態度、主觀規範和知覺行為控制而有所不同，在理論的架構中也提到除了態度、主

觀規範和知覺行為控制會影響行為意圖進而影響行為之外，態度、主觀規範和知覺

行為控制之間也會相互有一定程度的影響，因此態度、主觀規範、知覺行為控制三

項因素皆會影響行為意圖，而行為意圖會影響行為本身的執行。 

（一）態度（Attitude）：指個體對行為本身所持有的評價（Ajzen, 1991）。也

就是說，態度本身是由個體對執行行為的結果及行為信念合成，也就是結合個體對

執行行為的結果和對行為所持有的信念所產生的一種正向或負向的看法（Ajzen, 

態度 

主觀規範 

知覺行為控制 

行為意圖 行為 



1985）個體對行為執行的結果產生行為信念，而行為信念與評價有好有壞因人而

異。一般來說，如果對行為的信念越高且越正面的評價，執行行為的意圖就會相對

提高，進而促進行為的執行，相反地，若個體對行為的執行會產生負面的結果或對

行為有負面的信念，而產生行為的意圖就會相對較低，也較不會進一步採取行動

（Montano & Kasprzyk, 2015）。 

（二）主觀規範（Subjective Norm, SN）：通常指個體對行為執行與否或過程

中所感知到壓力而產生規範信念，而主要壓力來源可以分成個人行為規範及社會規

範，個人行為規範通常來自對個體本身有重要影響的旁人建議，而社會規範通常包

括其他對象給予的建議、社會觀感、風俗民情…等，而這些壓力來源通常會促使或

阻止個體執行行為。也就是說，本身對個體具有相當程度的影響的人（例如：家

人、同事、朋友…等）或其他具有影響力的對象都會直接或間接地影響個體執行行

為的意圖，也會進而影響個體是否進一步採取該行為（Ajzen & Fishbien, 1975）。 

（三）知覺行為控制（Perceived Behavior Control, PBC）：指個人在執行行為時

預期自己在行為執行過程中對自身行為可以控制的程度，而影響行為控制的因素有

很多（例如：時間、金錢、技術…等），且行為的控制也反映出個體過去的執行相

關行為的經驗，且個體會因為過去經驗影響行為的控制，若過去經驗產生正向結果

對行為的阻礙就會降低，反之，若過去行為產生負向結果對行為的阻礙就會提高。

當個人具備執行行為的能力或與執行行為所需的技術、資源越多及過去經驗的產生

對行為的阻礙越少時，也代表著要執行行為的困難度就越低，也就是個人對執行行

為的難易度信念（Ajzen, 1985），而就會有越強的行為控制能力，知覺行為控制也就

越強，也就產生了更多的行為意圖（Ajzen, 1991）， 且 PBC 通常可以代替實際可以

控制的測量因素，因此是可以用來預測行為的執行與否或可能性（Ajzen, 1985），也



是 TPB中最重要的一個構面（Armitage & Conner,2001）。 

（四）行為意圖（Behavior Intention, BI）：指個體對要執行的行為經過一系列

評估後所產生的執行意願強度（Ajzen & Fishbein, 1985），意願強度的高低代表著行

為執行的可能性，一般來說，個體執行意願越高，行為執行的機率越大；反之，若

對行為的執行意願偏低，就越不可能產生行為的執行。 

  綜上所述，計畫行為理論透過個體對要執行的行為所持有的態度、主觀規範

及知覺行為控制來進行行為意圖的預測，而 Ajzen（1991）有提到雖然態度、主觀

規範及知覺行為控制是影響行為意圖的三項要素，但三者卻不一定皆會影響行為意

圖，通常個體對行為的態度、主觀規範越趨於正向，且知覺行為控制越強，就會有

較高的意圖執行該行為；反之，若對行為的態度和主觀規範趨於負面，且知覺行為

控制較低，則執行行為的意圖就會相對較弱。但態度、主觀規範和知覺行為控制會

因為行為和當下情況而有所改變，因此有時候可能會只有其中一個或兩個因素影響

意圖，但也會有三者皆對行為意圖有顯著影響的時候。 

 

參、研究方法 

一、研究架構 

 

 

 



二、研究假說 

本研究依據研究架構中之研究變項，整理出以下研究假說： 

：人口學變項對對「民俗調理傳統整復服務」認知有顯著影響。 

：人口學變項對「民俗調理傳統整復服務」態度有顯著影響。 

：人口學變項對「民俗調理傳統整復服務」主觀規範有顯著影響。 

：人口學變項對「民俗調理傳統整復服務」知覺行為控制有顯著影響。 

：人口學變項對「民俗調理傳統整復服務」的使用意願有顯著影響。 

：「民俗調理傳統整復服務」認知對使用意願有顯著影響。 

：「民俗調理傳統整復服務」態度對使用意願有顯著影響。 

：「民俗調理傳統整復服務」主觀規範對使用意願有顯著影響。 

：「民俗調理傳統整復服務」知覺行為控制對使用意願有顯著影響。 

三、調查對象 

本研究問卷設計參考相關文獻，並根據計畫行為理論擬訂而成，問卷內容包含

人口學基本資料、對民俗調理傳統整復推拿與養生保健的認知、態度、主觀規範、

知覺行為控制與服務使用意願等五部分，採用橫斷式之訪視調查及結構式問卷收

案。研究對象主要為台南市參與社區關懷據點活動或大型社區活動之民眾，50歲以

上意識清楚具有行為能力的成年人。問卷調查以自行填答為主，如遇填答者有疑問

或不識字者，則由研究人員進行解釋，並以訪談完成問卷，問卷採不計名方式。問

卷調查期間自民國109年5月1日起至民國109年10月31日止。共抽取樣本250人進行

訪視調查，扣除填寫不完整問卷，有效問卷215份，有效回收率為86.0％。 

四、研究工具 

本研究以問卷進行資料蒐集，問卷內容主要分成六大部分，第一部分為人口學



統計資料，包括性別、出生年、教育程度、婚姻狀況、居住狀況、子女數、宗教信

仰、職業、月收入、自覺健康狀況及是否罹患慢性疾病；第二部分為調查民眾對

「民俗調理傳統整復」和「養生保健」相關知識的了解及認知，內容參考相關文獻

與法規；第三部分為調查民眾對於「民俗調理傳統整復」的態度；第四部分為調查

民眾對於「民俗調理傳統整復」的主觀規範；第五部分為調查民眾對於「民俗調理

傳統整復」的知覺行為控制及第六部分為調查民眾對於「民俗調理傳統整復」的服

務使用意願；第四至第六部分參考 Ajzen（1991）計畫行為理論設計。問卷初稿在

經由三位專專進行問卷內容適合度及語意清晰度的專家效度檢測，再將不流暢或不

適用之題項進行刪除或修改，反覆進行後逐漸完成正式版研究問卷。信度分析結果

顯示：態度構面的 Cronbach’sα 值為0.88；主觀規範構面的 Cronbach’sα 值為0.81；

知覺行為控制構面的 Cronbach’sα 值為0.79；使用意願構面的 Cronbach’sα 值為

0.92，所有構面的 Cronbach’sα 都大於0.7以上，表示本研究的量表具有良好的一致

性與穩定性。 

五、資料分析 

本研究以 Microsoft Excel 2010進行資料彙整登錄，而後使用 SPSS18.0版統計分

析套裝軟體，作為本研究資料分析與檢定工具，所運用的統計資料方式有描述性統

計、獨立樣本 t 檢定、單因子變異數分析、迴歸分析等以探討「民俗調理傳統整

復」服務使用意願的相關顯著影響因素。 

 



肆、研究結果 

一、人口學統計分析 

本研究以年滿50歲以上之成年人為研究對象，受試者共計215人，其中以女

性受試者為多數佔75.8%，年齡以50~69歲為多數佔71.6%，教育程度以大專、大

學為多數佔63.3%，婚姻狀況以已婚人數為多數佔69.%，居住狀況以非獨居者為

多數佔94.0%，子女數以一位至二位居多佔80.9%，宗教信仰以有居多佔

51.6%，職業以無職業(含家管)居多佔66.1%，月收入以無收入居多佔66.1%， 結

果如表4.1所示。 

 

表 4.1、基本人口變數次數分析表 

研究變數  人數 百分比 

性別 男性 52 24.2% 

 女性 163 75.8% 

年齡 50~59歲 75 34.9% 

 60~69歲 79 36.7% 

 70~79歲 50 23.3% 

 80歲以上 11 5.1% 

教育程度 高中職（含）以下 51 23.7% 

 大專、大學 136 63.3% 

 研究所以上 28 13.0% 

婚姻狀況 未婚 59 27.4% 

 已婚 150 69.8% 

 離婚 6 2.8% 

居住狀況 獨居 13 6.0% 

 非獨居 202 94.0% 

子女數 無 30 14.0% 

 一位 88 40.9% 

 兩位 86 40.0% 

 三位（以上） 11 5.1% 



研究變數  人數 百分比 

宗教信仰 無 104 48.4% 

 有 111 51.6% 

職業 無 142 66.1% 

 有工作 73 33.9% 

月收入 無 142 66.1% 

 30000元以下 46 21.4% 

 30001元以上 27 12.5% 

 

二、受試民眾健康狀況 

本研究受試者對自身健康狀況的評估，健康的有92人；普通的有101人；不健康

的有22人，其中以普通的占多數，有47.0%。有罹患慢性疾病的有151人約佔7成為

多數；沒有罹患慢性疾病的人有54人，如表4.2所示。 

表 4.2、受試者健康狀況分析表 

研究變數  人數 百分比 

自覺健康狀況 健康 92 42.8% 

 普通 101 47.0% 

 不健康 22 10.2% 

是否罹患慢性疾病 是 151 70.2% 

 否 54 29.8% 

 

二、社區民眾對「民俗調理傳統整復服務」的認知 

認知層面有8題關於民俗調理傳統整復服務相關知識，計分方式為答對一

分；答錯或不清楚者皆以零分計算，得分越高者表示對民俗調理傳統整復服務

認知越了解。透過分析結果發現認知平均為6.57分，標準差為1.83。其中「答對

率」較高的前二名依序為「傳統整復推拿與人體骨骼、肌肉與經絡系統有關」

與「傳統整復推拿可以解除肌肉緊張疼痛，並有鎮痛退腫、分離黏連、糾正錯



位等作用」。由此可知社區民眾對於「民俗調理傳統整復服務」的主要功能都有

基本的認識。答錯率較高的題目是「傳統整復推拿服務可以治療脊椎側彎等相

關疾病」與「刮痧、拔罐與傳統推拿整復均屬於民俗調理服務範圍」，可見社區

民眾對傳統整復推拿服務的範圍與項目並不清楚。 

表 4.3、社區民眾對「民俗調理傳統整復服務」的認知分析 

認知項目 
正確 

個數（%） 

錯誤 

個數（%） 

不清楚 

個數（%） 
排序 

K1.傳統整復推拿與人體骨骼、肌肉與經

絡系統有關。 

212

（98.6%） 

1 

（0.5%） 

2 

（0.9%） 
1 

K2.傳統整復推拿可以解除肌肉緊張疼

痛，並有鎮痛退腫、分離黏連、糾正錯

位等作用。 

199

（92.6%） 

6 

（2.8%） 
10（4.7%） 2 

K3.傳統整復推拿服務可以治療脊椎側彎

等相關疾病。 

160

（74.4%） 
19（8.8%） 

36

（16.7%） 
7 

K4.傳統整復推拿服務只可以舒解疲勞或

身心壓力， 不能治療疾病。 

196

（91.2%） 

8 

（3.7%） 
11（5.1%） 3 

K5. 傳統整復推拿、按摩、指壓、刮

痧、腳底按摩、拔罐等方式都屬於醫療

行為。 

192

（89.3%） 

7 

（3.3%） 
16（7.4%） 5 

K6.傳統整復推拿服務目前有專業證照

(傳統整復推拿技術士)。 

183

（85.1%） 

6 

（2.8%） 

26

（12.1%） 
6 

K7.刮痧、拔罐與傳統推拿整復均屬於民

俗調理服務範圍。 

76

（35.3%） 

107

（49.8%） 

32

（14.9%） 
8 

K8.中醫師可以進行傳統推拿整復服務。 
195

（90.7%） 

6 

（2.8%） 
14（6.5%） 4 

 

三、人口學變數的差異性分析 

(一) 性別 

本研究使用獨立 t檢定分析性別在認知、態度、主觀規範、知覺行為控制及使用

意願之間的差異性。結果顯示男性與女性對「民俗調理傳統整復服務」的認知、態

度、主觀規範、知覺行為控制及服務使用意願，在統計上均無顯著差異，如表4.4所

示。 

 



表 4.4、性別在研究變項間之獨立 t檢定分析結果 

變項 性別 平均數 標準差 t值 p值 

認知 
男 6.23 2.20 

-0.933 0.352 
女 6.81 2.27 

態度 
男 25.57 3.36 

-1.161 0.247 
女 26.10 3.31 

主觀規範 

男 31.10 4.31 

-0.715 0.475 
女 31.53 4.54 

知覺行為控

制 

男 31.84 3.96 

-0.703 0.483 
女 32.21 3.74 

使用意願 

男 24.44 5.81 

1.008 0.315 
女 23.70 4.99 

  

(二) 年齡 

本研究使用 ANOVA檢定分析年齡在認知、態度、主觀規範、知覺行為控制

及服務使用意願之間的差異性，結果顯示年齡對認知、態度、主觀規範及知覺

行為控制在統計上沒有顯著的差異性，但不同年齡組別在服務使用意願有顯著

差異（p=0.014），也就是說使用意願在五組的年齡區間中有顯著的差異性，如

表27所示。在使用意願中發現年齡50~59歲和60~69歲的使用意願分數顯著大於

70~79歲，也就是說，年紀較輕的群體有較強烈的服務使用意願。 

表 4.5、年齡在研究變項間之 ANOVA檢定分析結果 

變項名稱 年齡區間 平均值 標準差 F值 p值 事後檢定 

認知 50~59歲 6.34 2.68 

0.737 0.568 — 60~69歲 6.73 2.35 

70~79歲 6.76 1.99 



變項名稱 年齡區間 平均值 標準差 F值 p值 事後檢定 

80歲以上 6.64 1.50 

態度 50~59歲 25.46 3.13 

0.588 0.672 — 
60~69歲 26.25 3.44 

70~79歲 25.84 2.72 

80歲以上 26.27 2.94 

主觀規範 50~59歲 30.20 4.14 

0.994 0.412 — 
60~69歲 31.93 4.68 

70~79歲 31.48 4.09 

80歲以上 30.64 4.88 

知覺行為控制 50~59歲 31.26 3.71 

0.463 0.763 — 
60~69歲 32.25 4.00 

70~79歲 31.92 3.33 

80歲以上 32.18 3.22 

使用意願 50~59歲 23.49 4.90 

3.200* 0.014 1，2>3 
60~69歲 24.68 5.29 

70~79歲 20.72 5.37 

80歲以上 22.73 7.68 

* p<0.05，** p<0.01，*** p<0.001 

(三) 教育程度 

分析結果顯示，不同的教育程度組別均無顯著差異，如表4.6所示。 

表 4.6、教育程度在研究變項間之 ANOVA檢定分析結果 

變項名稱 教育程度 平均值 標準差 F值 p值 事後檢定 

認知 高中職（含）以下 6.40 1.00 

2.161 0.117 — 大專、大學 6.49 2.29 

研究所以上 6.61 1.78 

態度 高中職（含）以下 27.67 4.04 

2.121 0.122 — 大專、大學 25.63 3.37 

研究所以上 26.71 3.02 

主觀規範 高中職（含）以下 33.33 11.55 

1.965 0.143 — 大專、大學 31.04 4.21 

研究所以上 32.47 4.63 



變項名稱 教育程度 平均值 標準差 F值 p值 事後檢定 

知覺行為控制 高中職（含）以下 32.33 6.66 

0.014 0.986 — 大專、大學 32.05 3.81 

研究所以上 31.97 3.88 

使用意願 高中職（含）以下 24.00 12.77 

0.009 0.991 — 大專、大學 24.03 5.14 

研究所以上 24.16 6.00 

* p<0.05，** p<0.01，*** p<0.001 

 

(四) 婚姻狀況 

 分析結果顯示，婚姻狀況在認知及態度沒有顯著差異，但在主觀規範（F=3.94, 

p=0.021）、知覺行為控制（F=3.79, p=0.024）及使用意願（F=3.49, p=0.032）三方面

均有顯著差異，如表4.7顯示。已婚者在主觀規範、知覺行為控制與服務使用意願的

分數顯著較高。 

表 4.7、婚姻狀況在研究變項間之 ANOVA檢定分析結果 

變項名稱 婚姻狀況 平均值 標準差 F值 p值 事後檢定 

認知 未婚(1) 6.66 2.22 

1.511 0.223 — 已婚(2) 6.79 2.19 

離婚(3) 6.17 2.99 

態度 未婚(1) 25.41 3.26 

3.020 0.051 — 已婚(2) 26.41 3.31 

離婚(3) 24.33 4.08 

主觀規範 未婚(1) 30.57 4.32 

3.944* 0.021* 2>1 已婚(2) 32.22 4.49 

離婚(3) 30.17 2.86 

知覺行為控制 未婚(1) 31.96 3.83 

3.785* 0.024* 2>1>3 已婚(2) 32.36 3.78 

離婚(3) 28.00 3.16 

使用意願 未婚(1) 23.26 5.44 

3.486* 0.032* 2>1 
已婚(2) 25.05 5.29 



離婚(3) 21.83 3.43 

* p<0.05，** p<0.01，*** p<0.001 

 

(五) 居住狀況 

民俗調理傳統整復服務之認知、態度、主觀規範、知覺行為控制及使用意願在

不同的居住狀況無顯著的差異，表4.8所示。  

表 4.8、居住狀況在研究變項間之獨立 t檢定分析結果 

變項名稱 居住狀況 平均數 標準差 t值 p值 

認知 
獨居 6.69 2.12 

0.022 0.982 
非獨居 6.68 2.24 

態度 
獨居 26.77 2.74 

1.029 0.305 
非獨居 25.79 3.37 

主觀規範 
獨居 32.08 3.20 

0.630 0.529 
非獨居 31.28 4.50 

知覺行為控制 
獨居 31.92 3.07 

-0.110 0.912 
非獨居 32.04 3.89 

使用意願 
獨居 24.46 3.50 

0.283 0.778 
非獨居 24.02 5.50 

 

(六) 子女數 

 分析結果顯示，子女數對認知、態度、主觀規範、知覺行為控制及使用意願均

無顯著的差異，如表4.9所示。 

表 4.9、子女數在研究變項間之 ANOVA檢定分析結果 

變項名稱 子女數 平均數 標準差 F值 p值 事後檢定 

認知 無 6.52 2.15 

1.892 0.132 — 
一位 6.40 3.07 

兩位 6.66 1.39 

三位（以上） 6.36 2.01 

態度 無 25.58 3.29 0.870 0.457 — 



變項名稱 子女數 平均數 標準差 F值 p值 事後檢定 

一位 26.45 3.95 

兩位 25.97 2.92 

三位（以上） 26.55 2.81 

主觀規範 無 30.76 4.14 

2.221 0.087 — 
一位 32.76 4.91 

兩位 31.64 4.26 

三位（以上） 32.00 5.71 

知覺行為控制 無 31.96 3.61 

0.733 0.534 — 
一位 31.58 4.89 

兩位 32.39 3.60 

三位（以上） 33.36 3.26 

使用意願 無 23.48 5.23 

1.434 0.234 — 
一位 25.42 5.43 

兩位 24.42 5.37 

三位（以上） 24.82 6.81 

 

(七) 宗教信仰 

 有無宗教信仰在認知、態度、主觀規範、知覺行為控制及使用意願方面均無顯

著差異， 如表4.10所示。 

表 4.10、宗教信仰在研究變項間之獨立 t檢定分析結果 

變項名稱 宗教信仰 平均數 標準差 t值 p值 

認知 
無 6.58 2.32 

0.023 0.982 
有 6.68 2.16 

態度 
無 25.16 3.53 

-2.958** 0.003 
有 26.49 3.02 

主觀規範 
無 30.73 4.42 

-1.919 0.056 
有 31.88 4.38 

知覺行為控制 
無 31.60 4.07 

-1.637 0.103 
有 32.45 3.58 

使用意願 無 23.91 5.23 -0.362 0.718 



變項名稱 宗教信仰 平均數 標準差 t值 p值 

有 24.18 5.56 

（八）職業 

 預立醫療決定書之認知、態度、主觀規範、知覺行為控制及服務使用意願在有

無職業的民眾間無顯著的差異，如表4.11所示。 

表 4.11、職業在研究變項間之獨立 t檢定分析結果 

變項名稱 職業 平均數 標準差 t值 p值 

認知 
無 11.57 3.16 

-0.232 0.817 
有 11.69 2.12 

態度 
無 25.33 3.60 

-0.741 0.459 
有 25.90 3.31 

主觀規範 
無 30.86 5.30 

-0.510 0.611 
有 31.38 4.34 

知覺行為控制 
無 31.48 4.69 

-0.704 0.482 
有 32.10 3.75 

使用意願 
無 24.14 7.20 

0.082 0.935 
有 24.04 5.18 

 

(九) 月收入 

 分析結果顯示，月收入對認知、態度、主觀規範及使用意願均無顯著的差異，

而對知覺行為控制（F=3.550，p=0.030）有顯著的差異。在知覺行為控制中，月收

入在30001元以上者的平均分數顯著高於無月收入者，如表4.12所示。 

表 4.12、月收入在研究變項間之 ANOVA檢定分析結果 

變項名稱 月收入 平均數 標準差 F值 p值 事後檢定 

認知 無(1) 6.21 2.51 

1.550 0.101 — 30000元以下(2) 6.30 1.49 

30001元以上(3) 6.63 2.16 



態度 無(1) 25.31 3.73 

2.637 0.074 — 30000元以下(2) 25.92 3.01 

30001元以上(3) 26.54 2.92 

主觀規範 無(1) 30.81 4.86 

1.995 0.139 — 30000元以下(2) 31.14 3.85 

30001元以上(3) 32.22 4.21 

知覺行為控制 無(1) 31.31 4.18 

3.550* 0.030* 3>1 30000元以下(2) 32.17 3.61 

30001元以上(3) 32.94 3.36 

使用意願 無(1) 23.42 5.76 

2.913 0.056 — 30000元以下(2) 23.56 4.81 

30001元以上(3) 25.38 5.20 

* p<0.05，** p<0.01，*** p<0.001 

（十）自覺健康狀況 

 分析結果中顯示，自覺健康狀況對認知、態度、主觀規範、知覺行為控制及服

務使用意願均無顯著的差異，如表4.13所示。 

表 4.13、自覺健康狀況在研究變項間之 ANOVA檢定分析結果 

變項名稱 自覺健康狀況 平均數 標準差 F值 p值 事後檢定 

認知 健康 11.45 2.71 

0.878 0.417 — 普通 11.85 1.58 

不健康 11.86 2.57 

態度 健康 26.16 3.66 

0.771 0.464 — 普通 25.65 3.03 

不健康 25.41 3.32 

主觀規範 健康 31.80 4.58 

1.318 0.270 — 普通 31.13 4.19 

不健康 30.23 4.81 

知覺行為控制 健康 32.34 4.25 

1.161 0.315 — 普通 32.00 3.53 

不健康 30.95 3.33 

使用意願 健康 24.60 5.93 
2.021 0.135 — 

普通 23.99 4.78 



不健康 22.05 5.44 

 

(十一) 是否罹患慢性疾病 

 民俗調理傳統整復服務之認知、態度、主觀規範、知覺行為控制及服務使用意

願在是否罹患慢性疾病民眾間無顯著的差異，如表4.14所示。 

表 4.14、是否罹患慢性疾病在研究變項間之獨立 t檢定分析結果 

變項 罹患慢性疾病 平均數 標準差 t值 p值 

認知 
是 11.50 2.14 

-0.509 0.611 
否 11.71 2.26 

態度 
是 25.97 3.32 

0.236 0.814 
否 25.82 3.35 

主觀規範 
是 30.91 4.70 

-0.593 0.554 
否 31.40 4.38 

知覺行為控制 
是 31.38 3.54 

-1.084 0.280 
否 32.16 3.89 

使用意願 
是 22.74 6.64 

-1.556 0.121 
否 24.30 5.11 

 

四、認知、態度、主觀規範、知覺行為控制對使用意願之相關性 

使用 Person 相關係數來做認知、態度、主觀規範、知覺行為控制及使用意

願的研究變項相關性分析，根據本研究結果，如表4.15所示，認知、態度、主

觀規範、知覺行為控制與使用意願之間均有顯著的相關性。服務使用意願與認

知的相關係數為 0.221 (p=0.001)、服務使用意願與態度的相關係數為

0.480(p=0.000)、服務使用意願與主觀規範的相關係數為0.609(p=0.000)及服務使

用意願與知覺行為控制的相關係數為0.492(p=0.000)。所有研究變數間皆呈正相



關且達統計上的顯著水準。 

表 4.15、認知與計畫行為理論研究變項之 Pearson相關係數分析結果 

變項 認知 態度 主觀規範 知覺行為控制 使用意願 

認知 1.000     

態度 0.328** 1.000    

主觀規範 0.267** 0.673** 1.000   

知覺行為控制 0.342** 0.682** 0.698** 1.000  

使用意願 0.221** 0.480** 0.609** 0.492** 1.000 

* p<0.05，** p<0.01，*** p<0.001 

 

五、線性迴歸分析結果 

本研究使用線性迴歸來探討認知、態度、主觀規範、知覺行為控制是否為民俗

調理傳統整復服務使用意願的預測影響因素。表4.16結果顯示，認知、態度、知覺

行為控制對服務使用意願雖然有顯著性的相關性，但卻沒有顯著性的影響。而主觀

規範（t=5.941，p=0.000）對使用意願則有顯著性的影響。結果顯示在這次調查研究

中主觀規範對服務使用意願不但有其相關性且有更進一步的影響性，迴歸模型具有

37.3%的解釋力，且此迴歸模型（F=32.863, p=0.000）呈顯著性，表示具有其線性預

測的能力。 

表 4.16、民俗調理傳統整復服務使用意願之線性迴歸分析結果 

模型 
非標準化係數 標準化係數 

t值 p值 
Ｂ 標準錯誤 β 

（常數） -2.734 2.670  -1.024 0.307 

認知 0.085 0.140 0.035 0.602 0.548 

態度 0.138 0.130 0.085 1.061 0.290 

主觀規範 0.590 0.099 0.484 5.941** 0.000 

知覺行為控制 0.117 0.117 0.083 0.997 0.320 

N=215 

=0.373 



F=32.863***，p=0.000 

* p<0.05，** p<0.01，*** p<0.001 

 

 伍、結論與建議 

一、結論 

透過本研究的分析結果後得知在人口學變項中僅有宗教信仰對態度有顯著性的

差異、年齡在使用意願有顯著差異、婚姻狀況在主觀規範及知覺行為控制上有顯著

差異、月收入在知覺行為控制裡有顯著差異。經過皮爾森相關分析後，認知、態

度、主觀規範、知覺行為控制及使用意願之間具有顯著高度相關性的，再透過迴歸

分析後，發現僅有主觀規範對民俗調理傳統整復服務使用意願有顯著性的預測影

響，且兩者呈顯著正相關整體模型解釋力也達37.3%，並整理出表5.1說明假說分析

之結果。 

表 5.1、假說檢定之結果 

假說 結果 

：人口學變項對對「民俗調理傳統整復服務」認知有顯著影

響。 
部分支持 

：人口學變項對「民俗調理傳統整復服務」態度有顯著影

響。 
部分支持 

：人口學變項對「民俗調理傳統整復服務」主觀規範有顯著

影響。 
部分支持 

：人口學變項對「民俗調理傳統整復服務」知覺行為控制有

顯著影響。 
部分支持 

：人口學變項對「民俗調理傳統整復服務」的使用意願有顯

著影響。 
部分支持 

：「民俗調理傳統整復服務」認知對使用意願有顯著影響。 不支持 

：「民俗調理傳統整復服務」態度對使用意願有顯著影響。 不支持 

：「民俗調理傳統整復服務」主觀規範對使用意願有顯著影

響。 
支持 

：「民俗調理傳統整復服務」知覺行為控制對使用意願有顯著

影響。 
不支持 



 

二、建議 

透過研究結果可以了解目前的民眾對「民俗調理傳統整復復服務」的看法及簽

署的使用意願。為了解決民眾的不熟悉並破除民眾既有的迷思，因此本研究將針對

本次研究結果提出相關建議。 

在認知方面，建議政府衛生行政相關單位可以強化培育「民俗調理傳統整復復

服務」的種子講師，並深入社區加強宣導。在學校教育方面，可以成立相關系所強

化人才培育及提升服務品質。主觀規範顯示醫護專業人士的支持對「民俗調理傳統

整復復服務」具有最大的影響力，因此民俗調理傳統整復復服務業者如何與醫療服

務專業配合，使民眾有正確的觀念是非常重要的議題。民俗調理傳統整復復服務業

者亦要有定期的在職教育訓練以提升技術知識與專業形象。本研究受限於時間與經

費，所收集的樣本數有限，建議未來研究可擴大樣本。本次研究採用認知與計畫行

為理論為主要研究變項，未來可以利用不同的行為理論做更深入的探討與研究。 
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