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台灣成年民眾之室外空氣污染健康識能調查

黃乙芹1　侯文萱2,3,4,5　呂芊曄1　李岳蓁1

李佩珍6　陳怡臻1　林明彥7　王毓正8　李中一1,*

目標：本研究目的為要探討影響室外空氣污染健康識能的因素並界定出我國低室外空氣污

染健康識能之族群特性。方法：此為一橫斷性研究，以全國20-70歲的成年民眾為研究對象，
收案時間自2020年9月11日至10月22日止。使用電腦輔助電話訪問系統蒐集電訪資料，網路收
案則採取立意取樣方式為之。本研究使用32題之中文版「室外空氣污染健康識能問卷」進行電
話訪問與網路調查。以決策樹模型演算區辨出低室外空氣污染健康識能之族群特性。結果：共

有1,588份問卷納入分析，包含：電話訪問（1,297份）以及網路調查（291份）。透過全國性樣
本之調查與決策樹模型分類結果，界定出我國民眾低室外空氣污染健康識能之族群特性為：未

婚、教育程度為高中、以及居住於南部地區之民眾。結論：教育程度、居住地與婚姻狀態為影

響民眾室外空氣污染健康識能程度高低的影響因素。未來可以針對低室外空氣污染健康識能的

族群，作為後續衛教介入之目標族群，藉此期望可提升整體民眾對室外空氣污染健康識能的程

度，降低室外空氣污染對健康的衝擊。（台灣衛誌 2021；40(5)：479-493）

關鍵詞： 室外空氣污染、健康識能、決策樹、問卷調查、電話訪問
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前　　言

室外空氣污染（ambient air pollution）
為戶外大氣中存在一種或多種有害物質，

在持續時間下其濃度足以對人類的健康

產生間接或是直接的影響，常見室外空

氣污染物（ai r pol lu tants）包括懸浮微粒
（P M）、二氧化氮（N O 2）、二氧化硫

（SO2）等。隨著空氣品質的下降，長期暴

露於有懸浮微粒的環境中會增加罹患中風

（stroke）、心臟病（heart disease）、肺
癌（lung cancer）以及包括氣喘（asthma）
在內的慢性和急性呼吸道疾病（chronic or 
acute respiratory diseases）的風險[1]。根據
世界衛生組織（World Health Organization, 
W H O）指出，每年因空氣污染所導致中
風、心臟病、肺癌與急性和慢性呼吸道疾

病而造成的死亡約有420萬人[1]。在台灣
的研究結果也不例外，羅等人於2017年發
表的文獻中顯示，因PM2.5所導致的6,282例
死亡中包含缺血性心臟病（ischemic heart 
d isease）、中風、肺癌與慢性阻塞性肺疾
病（Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 
COPD）[2]。

從經濟損失來看，根據2016年健康
數據評估中心（Institute Health Metric and 
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Evaluat ion, IHME）和世界銀行（World 
Bank）的聯合資料顯示，由於空氣污染對
於健康效應的影響，在2013年全球經濟損
失由空氣污染造成的有將近2,250億美元
並導致5.11萬億美元的福利成本（welfare 
cos ts）。台灣所屬的東亞和太平洋地區的
福利損失占了區域國內生產毛額（G r o s s 
Domestic Product, GDP）的7.5%，為全球各
區域最高[3]。在全球疾病負擔的報告中，
台灣可歸因於PM2.5的死亡人數為7,526，其
中佔比最高的前三種疾病分別為：缺血性

心臟病、肺癌與中風，各佔26.6%、26.3%
與23.4%[4]。

世界衛生組織對健康識能（H e a l t h 
Literacy, HL）的定義：「採取健康行動需
具備的知識取得與應用技巧，並透過行動來

改變個人生活型態，進而提升個人與社區的

健康」[5]。健康識能的重要性可統整下述
兩點：(1)在健康照護方面，健康識能比教
育程度為更適切的醫療照顧指標，醫療決策

者與臨床人員可藉由健康識能的指標以瞭解

民眾的健康行為、自覺健康、和醫療的利用

[5-7]；(2)在疾病預防與健康促進層面，健
康識能之概念已延伸至民眾之健康相關行為

能力，良好的健康識能能營造身體、心理、

社會和環境的全方位之健康。

環境健康識能（Environmental Health 
Literacy, EHL）即是由健康識能與風險溝通
（risk communication）兩大基本要素所構
成，其涵蓋層面相當廣泛，包含對於室內外

空氣污染在內諸多環境健康相關因子之健康

識能[8]。環境健康識能之架構已從注重個
人層級的衛生教育（health education）演變
為公共衛生理念不斷發展的概念化過程，最

終目的為希望每一個體都可以利用提升健康

識能與改善風險溝通的過程來降低因環境

暴露所造成的健康危害。然而，國外卻鮮

少以全人口為基礎並針對室外空氣污染健

康識能之研究，僅查詢到五篇針對室外空

氣污染或是化學災害之環境健康識能文獻

[9-13]。因此，本研究目的為要界定出我國
民眾中屬於低室外空氣污染健康識能之族

群特性，並作為後續提升環境健康識能介

入之參考。

材料與方法

本研究已通過國立成功大學人類研究倫

理治理架構之審查（案號：109-385）。

一、 研究樣本

本研究為一橫斷性研究（cross-sectional 
study），以台灣地區20-70歲的成年民眾為
主要研究對象。根據台灣內政部戶政司統

計，截至2019年底，全台共有19,338,629名
成年民眾（≥20歲），其中包含9,486,379
位男性與9,852,250位女性（h t tp s://www.
r i s.gov.tw/app/en/3910）。為完成全國性
樣本代表的調查，樣本數估算的方法如

下：以台灣20歲以上成年人之總人口數為
19,338,629人為母群體時，假設在95%的信心
水準（α-error=0.05）下，計算3%之抽樣誤
差時，其所需相對應之樣本數分別為1,067人
（https://www.surveysystem.com/sscalc.htm），
本研究最終納入分析之有效樣本為1,588人。

二、 中文版「室外空氣污染健康識能問卷」
發展

本研究所使用「室外空氣污染健康識

能問卷」為一中文版量表，由作者所發展。

主要題項設計是參考歐洲健康識能聯合會

（European Health Literacy Consortium, HLS-
EU）在2012年以健康照護（healthcare）、
疾病預防（disease prevention）與健康促
進（health promotion）的概念，搭配取得
（access）、瞭解（understand）、評估/價
（appraise）和應用（apply）健康相關資訊
的四個面向所建構出的12格矩陣列表為基
礎，且該矩陣列表被驗證有良好的信效度

[14]。中文版之「室外空氣污染健康識能問
卷」共計32題，包含：室外空氣污染健康識
能24題（附件一）與基本資料8題。

由於影響健康識能的決定因子非常

多元，學者們認為其決定因子的層面可能

涵蓋個人因素（personal determinants）包
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室外空氣污染健康識能

含：年齡、性別、教育程度等；情境因素

（situational determinants）例如生活狀況、
社會支持；以及社會環境因素（societal and 
environmental determinants）則為文化、語
言與居住地[15]。因此本研究之基本題亦包
含：性別、年齡、教育程度、職業、居住狀

況、同住者身分、婚姻狀態與居住地區。

(一) 健康識能題之信效度驗證
本研究在正式施測前，共完成兩次的

認知訪談（cognitive interview）與專家審
題來建立內容效度（Content Validity Index, 
CVI）。首先在認知訪談中，共邀請33位20
歲以上之成年民眾，包含14位男性與19位女
性針對問卷內容給予回饋並建立表面效度

（face validity）。接著，邀請具有公共衛生
學與環境流行病學背景之三位專家針對問卷

之關聯性、重要性與明確性進行評分，以測

量問卷之專家效度（expert validity）。專家
以Likert scale四點量表逐題進行評分：1分
為此項目極不適當，應予以刪除；2分為此
項目不適當，應作大幅修改；3分為此項目
適當，為需要之項目，但應作部分修改；4
分為此項目極適當，不需修改且不可省略。

CVI的分數計算依據Lewis R Aiken所提出之
專家效度公式進行計算[16]。本問卷在內容
關聯性、重要性與明確性之C V I值分別為
0.97、0.99與0.94。

除 了 建 立 問 卷 內 容 效 度 ， 我 們

也根據收案資料進行驗證性因素分析

（Confirmatory Factor Analysis, CFA），
並使用五項檢測指標來確立問卷建構效度

（construct validity），評估問卷所測量的構
面是否符合預期。五項指標可接受的閾值

（threshold values）分述如下：(1)均方根誤
差（Root Mean Squared Error, RMSE），可
皆受值為≤0.08[17]；(2)標準化均方根殘差
（Standardized Root Mean Aquare Residual, 
SRMAR），其可皆受值亦為≤0.08[18]；(3)
比較適配指標（Comparative Fit Index, CFI）
則應≥0.9[19]；最後在(4)正規化適配指標
（Normed Fit Index, NFI）與(5)非正規化
適配指標（Non-Normed Fit Index, NNFI）
可接受值皆應≥0.90[20]。經分析結果發

現，此中文版之「室外空氣污染健康識能

問卷」在各指標得分為：RMSE=0.0667、
SRMAR=0.0388、CFI=0.934、NFI=0.9138與
NNFI=0.9021，其結果皆符合可接受的閾值
標準。

(二) 基本人口學變項
除了識能題，我們也調查民眾基本資

料共8題，包含性別、年齡、教育程度、
職業、居住狀況、同住者身分、婚姻狀態

與居住地區。年齡共分為五組：20-34歲、
35-44歲、45-54歲、55-64歲與65歲以上；教
育程度則分為四組：初中/小以下（含不識
字）、高中（職）、大專院校與研究所以

上；職業涵蓋九大類：金融業、傳統製造

業、科技業、營造業、住宿及餐飲業、運

輸倉儲/通信業/科學及技術服務業、文化/運
動/休閒/教育業、醫療保健及社會福利服務
業、公共行政/國防/強制性社會安全/非營利
組織機構與其他；居住狀況則二分為獨居

或有同住者；同住者身分分為四組：12歲
（含）以下者、13歲以上在學者、65歲以上
高齡者與其他；婚姻狀態分為：未婚、已婚

與分居/離婚/鰥寡（喪偶）共三組；居住地
區分為四組：北部地區、中部地區、南部地

區、東部地區與離島地區。

三、 樣本蒐集方法

本研究在問卷收案中，分為兩個部份：

電話訪問調查（population-based telephone 
interview survey）與網路調查（internet 
survey）。其中，電話訪問調查可分為住宅
電話訪問調查與手機訪問調查。下面針對兩

種收案方法進行說明。

(一) 電話訪問調查
電話訪問調查包含住宅電話訪問與手

機訪問。在樣本分配上採取「以母體大小

比率為基準之機率抽樣方法（Probabi l i ty 
Proportion to Size, PPS）」，按居住地區將
母群體分為四個地理區域，包括北部地區

（台北市、新北市、基隆市、桃園市、新竹

縣市）、中部地區（苗栗縣、台中市、彰化

縣、南投縣、雲林縣）、南部地區（嘉義縣
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市、台南市、高雄市、屏東縣）、東部地區

（宜蘭縣、花蓮縣、台東縣）、加上離島地

區（澎湖縣、金門縣、連江縣）。雖然各地

區民眾的室外空氣污染健康識能程度可能有

所差異，但考量東部與離島地區之民眾樣本

數過少會導致樣本數分佈不平均，因此合併

成一個地理區域。

本 研 究 以 「 隨 機 撥 號 抽 樣 方 法

（Random Digit Dialing, RDD）」的方法
進行撥號，並利用電腦輔助電話訪問系統

（Computer Assisted Telephone Interview, 
CATI）蒐集。自2020年9月11日起至10月22
日為止，共成功獲得住宅電話1,019份，回
應率為39.5%。

另外，隨著手機使用的普及率提升，

使得有些民眾在家中並無使用市話裝置。

2016年的國內研究指出，若比較2010與2015
年「台灣社會變遷基本調查計畫」的結果

來看，沒有家用電話號碼者從8%提升至
18.8%[21,22]。而另一項研究亦提及，台灣
的電話調查受「唯手機族」因素影響帶來的

估計偏差約為0.93%[23]。本研究為增加電
話樣本的族群代表性，也進行手機樣本的蒐

集。從2020年9月11日起至10月22日為止共
成功獲得282份手機樣本的資訊，回應率為
66.7%。

(二) 網路調查
考慮在許多電話訪問調查中，年輕民眾

（30歲以下）被成功接觸或回應率方面都較
其他年齡層低[24]。因此，本研究同時也藉
由網路問卷調查，蒐集年齡層主要為20至39
歲的年輕族群，採立意取樣方式為之。透過

研究團隊的人際網絡（從國立成功大學為問

卷發送中心，並傳遞至國立臺北護理健康大

學以及臺北醫學大學之學生），以滾雪球方

法（snowball sampling）進行網路問卷調查
的樣本蒐集。自2020年9月11日起至10月22
日為止，共回收292份樣本。

四、 統計分析

本研究使用之統計軟體為S A S 9.4版
（SAS Institute, Inc., Cary, NC），判別統計

顯著性之α值為0.05。首先把回收之有效問
卷整理編碼（coding），輸入電腦建檔。分
析前先進行問卷資料的檢查，排除有遺漏

值（missing data）以及跳答的問卷，針對
樣本進行描述性統計分析與決策樹模型演

算。本研究使用決策樹模型進行演算時，預

先將類別變項（包含：性別、教育程度、

職業、居住狀況、同住者身分、婚姻狀態

與居住地區）設定成為虛擬變項（dummy 
variables）。而連續變項（年齡）則不需進
行特別的前處理，模型會自動找出最佳切

點。

室外空氣污染健康識能選項計分方式

為：填答「非常困難」得1分、填答「有點
困難」得2分、填答「有點容易」得3分、
填答「非常容易」則得4分，若填答「不知
道」或是「沒經驗」則當遺漏值處理。室外

空氣污染健康識能平均分數之計算為：民眾

在24題室外空氣污染健康識能題目之平均分
數=答題分數加總/答題數，其得分範圍會落
在1-4分之間。並且以中位數（2.92分）將
民眾之室外空氣污染健康識能平均分數分為

高、低室外空氣污染健康識能兩組。以中位

數區分高、低室外空氣污染健康識能組的理

由是，可以藉此達到高低識能組各佔50%達
到資料平衡。決策樹演算法對資料平衡分類

是較有效率的，雖然它也可支援不平衡資料

集上的演算，但其表現卻比較不好[25]。
由於本研究另外蒐集手機與網路樣本的

目的是增加市話樣本的族群代表性，而非比

較不同管道回應樣本的室外空氣污染健康識

能程度，因此將3個來源樣本合併進行後續
分析。

(一) 描述性統計：
使用次數分配（frequency）與百分比

（percentage）來描述樣本之基本人口學變
項。同時，為考量某些變項樣本數過小的組

別可能會影響該變項樣本數之分佈，因此，

將教育程度與婚姻狀態此二個變項進行併

組。在教育程度中，將初中以下與不識字併

為一組；而在婚姻狀態中，則是將分居/離
婚與鰥寡（喪偶）併為一組。
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(二) 決策樹（decision tree）：
決策樹為一種機器學習法（m a c h i n e 

learning），以樹的結構呈現分類結果。根
莖（stem）主要是表示資料屬性之條件，樹
葉（leaves）則顯示資料分類之結果，並由
決策樹的分層結構分析歸納出不同程度的因

素[26]。使用決策樹的優勢在於不會受限於
資料型態、資料分佈不需要符合任何假說以

及能夠靈活處理非線性關係的變項[27]。相
反的，傳統迴歸僅能藉定出相關危險因子，

並無法對於相關危險因子進行組合分類；此

外，傳統迴歸模式受限於樣本數[28]，對於
某些樣本數較少的特性分層無法獲得穩定的

估計值。因此，本研究利用PYTHON程式語
言透過決策樹演算法，界定出高、低室外空

氣污染健康識能之族群特性。

本研究在決策樹模型中使用分類

與迴歸樹（Classification And Regression 
T r e e ,  C A R T）演算法，並建立分類樹
（classification tree）。其中，CART演算
法中，以基尼指數（g i n i i n d e x）衡量節
點（node）中類別分類的不純度指標，並
作為特徵分類準則[29]。模型建置後，以
C A RT演算法將樣本以遞歸二元分裂方式
（recursive binary splitting）來建立樹模型，
每次只選擇一個最佳特徵進行分類（基尼指

數越小者）。本研究為了避免模型發展過大

及樣本數過少的節點，也預先選擇三種模型

參數進行設定：(1) max_depth指模型最大深
度，代表樹至多可分幾層；(2) min_samples_
sp l i t為內部節點再劃分所需最小樣本數。
即，任一內部節點之樣本數若小於設定值，

就不再進行分層；(3) min_samples_leaf代表
葉子節點最小樣本數，任一葉子節點之樣本

數不能小於設定值。

結　　果

本研究於電話訪問資料中，一共回收

1,301份問卷（包含：市話訪問：1,019份與
手機訪問：282份）；網路調查則回收292份
問卷。排除電訪資料中有4份問卷全部都填
答不知道與沒經驗者，以及網路問卷中有1

名為11歲者，共有1,588份問卷納入描述性
統計分析。最後進入決策樹模型分析前，再

排除樣本中單一變項有遺漏值者，一共納入

1,573份問卷。

一、 研究樣本特性

表一首先呈現研究樣本之基本特性，本

研究樣本來源主要分為兩大類，主要為電話

訪問，其次為網路調查；其中電話訪問又可

分為市話訪問與手機訪問。在三種收案來源

中，皆以女性樣本為多數，其樣本數皆超過

5成。在年齡的分佈可發現在市話訪問中，
55-64歲之樣本佔最多數（25.3%）；手機訪
問與網路調查則以20-34歲之年輕樣本佔多
數，分別是28.2%與38.3%。三種收案來源
中，超過一半之受訪民眾教育程度為大專院

校。在職業此變項中，市話訪問的民眾多數

為退休、家管或學生等身份（37.1%）；手
機訪問之民眾為傳統製造/批發/零售業佔多
數（18.2%）；而網路調查中，約有35.7%
的民眾是從事醫療保健及社會福利業。在三

種不同收案來源中，超過8成的民眾皆有同
住者、超過一半之民眾為已婚且有接近4成
之民眾都住在北部。

二、 樣本特性與其室外空氣污染健康識能平
均分數

表二中呈現樣本特性與其室外空氣污

染健康識能平均分數。室外空氣污染健康識

能平均分數前三高之特性，依序出現在居

住於東部或是離島地區（3.07±0.51）、未婚
者（3.00±0.52）以及教育程度為研究所以上
（3.00±0.50）之民眾。而室外空氣污染健康
識能平均分數較低的特性則是運輸倉儲/通信
業從業者（2.80±0.47）、金融/保險/不動產/
租賃業者（2.81±0.54）以及教育程度為初中/
小以下（含不識字）（2.82±0.57）之民眾。

三、 高、低室外空氣污染健康識能之民眾特性

從決策樹分析結果中（圖一），第一

個節點顯示一共有1,573份問卷進入模型分
析。第一層首先以婚姻狀態將研究樣本區分
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表一　研究樣本特性（n=1,588）

基本特性

電話訪問
網路調查

（n=291）a
合計

（n=1,588）a p值
市話訪問

（n=1,017）a
手機訪問

（n=280）a

n % n % n % n %
性別

 男 473 46.5 103 36.8 82 28.2 658 41.4
 女 544 53.5 177 63.2 209 71.8 930 58.6 <0.0001
年齡（歲）

 20-34 228 22.4 79 28.2 111 38.3 418 26.3
 35-44 180 17.7 65 23.2 102 35.2 347 21.9
 45-54 222 21.8 74 26.4 49 16.9 345 21.7
 55-64 257 25.3 53 18.9 25 8.6 335 21.1
 65以上 130 12.8 9 3.2 3 1.0 142 8.9 <0.0001
教育程度

 初中/小以下（含不識字） 118 11.6 7 2.5 1 0.3 126 7.9
 高中（職） 306 30.1 67 23.9 11 3.8 384 24.2
 大專院校 516 50.7 181 64.6 184 63.2 881 55.5
 研究所以上 77 7.6 25 8.9 95 32.7 197 12.4 <0.0001
職業

 金融/保險/不動產/租賃業 52 5.2 30 10.9 7 2.4 89 5.7
 傳統製造/批發/零售業 214 21.2 50 18.2 19 6.5 283 18.0
 科技業 53 5.3 18 6.6 16 5.5 87 5.5
 營造業 51 5.1 14 5.1 17 5.8 82 5.2
 住宿及餐飲業 38 3.8 15 5.5 3 1.0 56 3.6
 運輸倉儲/通信業 59 5.9 30 10.9 6 2.1 95 6.0
 文化/運動/休閒/教育業 103 10.2 43 15.6 31 10.7 177 11.2
 醫療保健及社會福利業 27 2.7 12 4.4 104 35.7 143 9.1
 公共行政/國防/非營利組織 37 3.7 14 5.1 18 6.2 69 4.4
 其他（如退休、家管、學生等） 374 37.1 49 17.8 70 24.1 493 31.3 <0.0001
居住狀況

 獨居 93 9.1 54 19.3 45 15.5 192 12.1
 有同住者 924 90.9 226 80.7 246 84.5 1,396 87.9 0.051
  有12歲（含）以下者 225 22.1 44 15.7 83 28.5 352 22.2
  有13歲以上在學者 407 40.0 102 36.4 116 39.9 625 39.4
  有65歲以上高齡者 420 41.3 90 32.1 59 20.3 569 35.8
婚姻狀態

 未婚 268 26.4 93 33.2 119 40.9 480 30.2
 已婚 698 68.6 145 51.8 161 55.3 1,004 63.2
 分居/離婚/鰥寡（喪偶） 51 5.0 42 15.0 11 3.8 104 6.6 <0.0001
居住地

 北 457 44.9 179 63.9 113 38.7 749 47.2
 中 240 23.6 45 16.1 59 20.2 344 21.7
 南 257 25.3 46 16.4 102 35.3 405 25.5
 東+離 63 6.2 10 3.6 17 5.8 90 5.7 0.0004
註：a各基本特性分層樣本數之總和不等於總樣本數是因為遺漏值所致。
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表二　樣本特性與其室外空氣污染健康識能分數（n=1,588）
基本人口學特性 n a（%） 平均值±標準差
性別

 男  658 （41.4） 2.89±0.58
 女  930 （58.6） 2.92±0.53
年齡（歲）

 20-34  418 （26.3） 2.97±0.54
 35-44  347 （21.9） 2.90±0.56
 45-54  345 （21.7） 2.87±0.55
 55-64  335 （21.1） 2.90±0.56
 65以上  142 （8.9） 2.87±0.54
教育程度

 初中/小以下（含不識字）  126 （7.9） 2.82±0.57
 高中（職）  384 （24.2） 2.84±0.58
 大專院校  881 （55.5） 2.93±0.54
 研究所以上  197 （12.4） 3.00±0.50
職業

 金融/保險/不動產/租賃業  89 （5.7） 2.81±0.54
 傳統製造/批發/零售業  283 （18.0） 2.86±0.59
 科技業  87 （5.5） 2.98±0.52
 營造業  82 （5.2） 2.85±0.71
 住宿及餐飲業  56 （3.6） 2.91±0.43
 運輸倉儲/通信業  95 （6.0） 2.80±0.47
 文化/運動/休閒/教育業  177 （11.2） 2.98±0.52
 醫療保健及社會福利業  143 （9.1） 2.86±0.55
 公共行政/國防/非營利組織  69 （4.4） 2.96±0.46
 其他（如退休、家管、學生等）  493 （31.3） 2.95±0.55
居住狀況

 獨居  192 （12.1） 2.94±0.63
 有同住者  1,396 （87.9） 2.90±0.54
  有12歲（含）以下者  352 （22.2） 2.98±0.50
  有13歲以上在學者  625 （39.4） 2.90±0.56
  有65歲以上高齡者  569 （35.8） 2.90±0.53
婚姻狀態

 未婚  480 （30.2） 3.00±0.52
 已婚  1,004 （63.2） 2.87±0.56
 分居/離婚/鰥寡（喪偶）  104 （6.5） 2.86±0.57
居住地

 北  749 （47.2） 2.87±0.57
 中  344 （21.7） 2.96±0.51
 南  405 （25.5） 2.91±0.55
 東+離  90 （5.7） 3.07±0.51
註：a各基本特性分層樣本數之總和不等於總樣本數是因為遺漏值所致。

為未婚者與非未婚者（包含：已婚、分居/
離婚與鰥寡/喪偶）。在未婚者472人中，屬
於低室外空氣污染健康識能組的人數有201
人。第二層在未婚者中且教育程度為高中共

有75人，其中有47人屬於低室外空氣污染健
康識能組。第三層以居住地區是否為南部進

行界定，最終找出低室外空氣污染健康識能

組比例最高（92%）之族群特性為：未婚、
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教育程度為高中且居住於南部地區之民眾，

其室外空氣污染健康識能平均分數僅有1.1
分。將此族群交叉比對可發現其次特性為：

平均年齡為44歲以及職業多半是金融保險業
或已退休、當家管。而他們多數是沒有12歲
（含）以下與13歲以上在學之同住者。

在高室外空氣污染健康識能組比例最高

（83%）之族群特性為：未婚、教育程度為
非高中以及年齡小於22歲之民眾。其中，屬
於未婚且非高中的樣本數共有397人，97%
的民眾是大專院校以上之學歷，僅3%為初
中小以下（含不識字）。將此族群交叉比對

可發現其次特性為：平均年齡為21歲且居住
地區多數是來自於中北部地區之民眾，詳細

決策樹分類過程如圖一所示。

本研究針對不同構面進行分層分析，

決策樹在界定不同構面的低室外空氣污染

健康識能之族群特性亦有所不同。在取得
構面界定出：非未婚（包含：已婚、分居/
離婚與鰥寡/喪偶）、沒有<12歲同住者或是
獨居、教育程度為國中、居住於南部地區

民眾；瞭解構面為：無<12歲同住者、年齡
≥26歲、職業不是文化/運動/休閒/教育業、
非未婚（包含：已婚、分居/離婚與鰥寡/喪
偶）；而評估構面是：北部、未婚、年齡

<32歲、男性；以及應用構面：年齡≥24歲、
非東部、職業為運輸業、教育程度非大學。

討　　論

透過全國性樣本之調查與決策樹模型分

類之結果，界定出我國民眾低室外空氣污染

健康識能之族群特性為：未婚、教育程度為

高中、以及居住於南部地區之民眾。

在高、低室外空氣污染健康識能這兩

組民眾中皆出現婚姻狀態為未婚，不過婚姻

狀態僅是第一層初步決策樹的分類。未婚族

群的472人中，高、低室外空氣污染健康識
能之人數比例相近，分別為57%與43%。第
二層以教育程度進行界定時，較明顯切割出

高、低室外空氣污染健康識能兩組人數。未

婚且教育程度為高中的族群裡，高、低室外

空氣污染健康識能之人數比例差距較為擴

大，分別為37%與63%。過去研究指出，民
眾的教育程度可能影響其健康識能程度，因

為教育程度較高者可能較有能力取得、瞭

解、評價並應用健康相關資訊，故民眾教

育程度較高可能有較好的健康識能程度[30-
33]。Lee等學者於2010年調查台灣1,493位18
歲以上成年人之健康識能，結果發現隨著接

受教育時間的增長，民眾健康識能不佳的比

例也隨之減少[31]。
其次，居住地區亦為影響民眾之室外空

氣污染健康識能程度的影響因素之一。本研

究與其他國內研究差異之處在於：過去國內

針對空氣污染防制意向的研究顯示，住在污

染較嚴重的南部地區民眾為防制行為意向較

高者[34]。而本研究發現高室外空氣污染健
康識能組的民眾多數為中北部地區，而低室

外空氣污染健康識能組之民眾皆來自南部地

區。但是，健康識能的組成包含民眾對於室

外空氣污染訊息的「取得」、是否「瞭解」

訊息內容、能否「評估」訊息真假以及「應

用」於日常生活之中的四大面向。即，雖然

南部地區民眾瞭解室外空氣污染的嚴重性，

但不一定會採取相關行動（例如：喜歡騎機

車、較少搭乘公共運輸工具）。根據交通部

「機車使用狀況調查報告」結果，在純機車使

用者中，南部地區高於北部8.5%；且在南部地
區搭乘捷運與市區公車比例相較於北部有較低

的情況（分別低23.3%與21%）[35]。綜上所述
推論，使得本研究結果與過去研究有所差異。

然而，卻有其他國內研究指出，雖然

民眾知道室外空氣污染嚴重，卻不會去採取

相關保護措施或是行動。例如：2016年《遠
見雜誌》對於台灣20歲以上成人的空污意識
意見調查結果顯示，即便有近半受訪者知道

PM2.5且有七成以上知道PM2.5會致癌，但卻

有近四成受訪者（37.8%）沒有採取任何防
護措施[36]。再者，兒童福利聯盟的「台灣
學童家長空污防制調查」也指出，即便是居

住在空氣污染較嚴重地區的受訪家長，仍有

84%的家長對於空氣品質訊息查詢行動較為
不足[37]。其他針對居住地區與健康識能的
研究顯示，民眾可能會因取得的健康資源

之數量，而影響其健康識能程度[31,38]。於
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2010年一項調查台灣將近1,500位民眾之健
康識能，其結果指出偏遠鄉村之民眾的健康

識能程度低於都市之民眾[31]。Kim等學者
於2017年調查韓國640位65歲長者之健康識
能，結果亦發現居住在鄉村的長者其健康識

能程度顯著低於居住在城市的長者[38]。
在年齡此變項中可發現，低室外空氣

污染健康識能組民眾的平均年齡（44歲）明
顯高於高室外空氣污染健康識能組之民眾平

均年齡（21歲）。在國內外眾多的研究指
出，民眾的年齡可能影響其健康識能程度，

因為年紀越高認知能力可能逐漸下降，導致

高齡者的健康識能程度容易低於年輕人[30-
31,39-41]。2005年一項研究也指出，隨者年
齡的增長，民眾擁有適切健康識能的比例也

逐漸下降，即表示民眾的年齡與其健康識能

呈現負相關[41]。Lee等學者的調查結果顯示
237位65歲以上的樣本中約有53.2%長者的健
康識能程度不佳，且其中隨著年齡的增長，

民眾健康識能不佳的比例也逐漸增加[31]。
本研究為台灣第一個完成台灣民眾對

於室外空氣污染健康識能之全國性調查，同

時也藉由決策樹模型界定出我國民眾低室外

空氣污染健康識能之族群特性。過去探討影

響健康識能高低因素的研究多採用多變量迴

歸分析，探討每個因素的獨立效應，而無法

將這些影響因素作特性的整合，例如，2010
年李等人針對台灣成年人共1,493位民眾進
行健康識能的調查研究，其研究結果指出：

年齡與健康識能呈現顯著的負相關性，而教

育程度以及家戶所得收入則是與健康識能呈

現顯著的正相關性[31]。而本研究使用決策
樹進行分析，可以綜合多個影響因素，進而

界定出低室外空氣污染健康識能者之綜合特

性。另外，為了使調查樣本觸及各年齡層，

本研究除了使用市話訪問，亦加入手機訪問

與網路調查。

在研究限制上，首先本研究為橫斷性

研究調查，因此無法進行室外空氣污染健康

識能與顯著危險因子之因果關係推論；其次

本問卷為自填式（self-reported）問卷，受
訪者可能會因為問題過於敏感（例如：教

育程度、職業或婚姻狀態等）而不願意回

答真實的情況或是拒答，而導致訊息偏差

（information bias）[42]；除此，本研究為
了要增加樣本代表性，納入家中未裝置市話

的民眾，以及年輕族群多使用手機的現況而

加入手機訪問與網路調查樣本，但在收案結

果可發現這兩類增加樣本中將近68%的民眾
教育程度為大專院校或研究所以上。然而，

健康識能可能會因教育程度[29-32]高低而有
所差異，使得本研究結論可能不能全然代表

台灣一般民眾。此外，透過不同管道所蒐集

到的訊息也可能有不同的測量信效度問題，

這也是本研究的限制。最後，在本次調查使

用的問卷中，並無特別探討居住於室外空氣

污染嚴重地區民眾的感知。在未來相關研究

可以考慮將室外空氣污染嚴重程度地區與民

眾感知納入問卷變項，以更加精準找出影響

民眾室外空氣污染健康識能因素。

本研究是第一個探討我國一般民眾室

外空氣污染健康識能的研究，藉由決策樹分

析結果界定出低室外空氣污染健康識能之族

群，同時透過交叉比對找出該族群之次特

性。雖然本研究提及低室外空氣污染健康識

能之族群特性包含：教育程度、居住地與婚

姻狀態，三者為較不能改變的固定因子。但

透過決策樹界定該族群特性後，未來可以開

發出適性衛教（adaptive education）教材或
是量身訂做衛教（tailored education）介入
方式（例如：數位影片、網路AI互動或是辦
理講座等），以提升該群民眾室外空氣污染

健康識能之程度。過去研究顯示，針對不同

需求的目標族群（target audience）提供量身
訂做的衛教內容，其介入成效較佳[43]。本
研究未來希冀能針對低室外空氣污染健康識

能之族群發展適性衛教介入方案，不僅可落

實精準公共衛生之精神，亦期望可提升整體

民眾對室外空氣污染健康識能的程度，降低

室外空氣污染對健康的衝擊。
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附錄一　室外空氣污染健康識能問卷

為了您自身健康著想，想瞭解您對於室外大氣空氣污染與生活健康影響的認知能力。請您依
健康促進、疾病預防和健康照護三面向對於取得、瞭解、評估和應用空氣污染資訊的難易程
度進行評估並勾選答案。
註解：若您知道題目描述，但從未接觸過或是從沒做過，請勾選『沒經驗』；若您不清楚題
目表達的內容，請勾選『不知道』。
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1.當您想要知道空氣污染對健康的影響時，您是否容易找到資訊？
2.當您想要知道空氣品質的狀況時，您是否容易找到資訊？
3.您是否容易瞭解環保署網站、氣象報告或政府媒體上所提供的空氣品質指標？
4.您是否容易瞭解空氣品質不佳所造成的健康影響？
5.您是否容易判斷您生活環境（包含您居住的社區及鄰里）空氣品質的好壞?
6.您是否容易判斷有些社群媒體對改善空氣品質的建議是不正確的？
7.您是否容易根據環保署所提供的空氣品質指標來從事合適的戶外活動？
8.您是否容易採納政府所提出的空污改善建議?
9.請問您是否容易找到關於降低空氣污染對健康危害的資料？

10.您是否容易找到，政府針對降低空氣污染做了哪些事情？

11.

您是否能瞭解有哪些空氣污染物質是會危害人體健康？
註解：
根據《空氣污染防制法施行細則》，題目中”空氣污染物質”包含氣狀污染物、粒狀污
染物、衍生性污染物、有害空氣污染物及異味污染物，例如：PM2.5、工廠排放黑煙、家
庭油煙、燃燒塑膠製品的戴奧辛等。

12.您是否能瞭解政府為什麼要監測室外空氣污染的程度嗎?
13.您是否能判斷，社群媒體提供空氣污染所造成疾病的資訊是正確的?
14.您是否能判斷，社群媒體所提供的「降低空氣污染對健康危害的方法」是可信的？

15.您是否能知道自己應如何降低空氣污染所造成疾病的機會？（例如：何時需要減少戶外
活動、或挑選合適的場所）

16.您是否會按政府規定時限內定期檢驗自己的汽機車，以減低空氣污染和可能造成的疾
病？

17.

您是否能夠找到政府對於空氣污染防制的相關法規？
註解：
空氣污染防制相關法規包含有，《空氣污染防制法》、《空氣污染防制法施行細則》、
《空氣品質嚴重惡化緊急防制辦法》、《各縣市政府（尤其是直轄市）相關之自治條
例，例如：高雄市環境維護管理自治條例（第三章空氣污染管理）等。

18.
您是否能取得讓自己周圍環境空氣品質更好方法的相關資訊嗎？
註解：
使周圍環境空氣品質更好方法有，減少開車改搭大眾運輸、多種植綠色植物等。

19.您是否能瞭解政府提供購買電動汽機車補助對於降低空氣污染的幫助？

20.

您是否能瞭解台灣空氣污染防制措施的內容？
註解：
《空氣污染防制措施》包括劃定各級空氣污染防制區、空氣品質嚴重惡化緊急防制、補
助購買電動機車、禁止使用二行程機車、強制餐飲業設置集排氣系統、移動污染源之定
期檢測、總量管制區之劃定、設置空氣品質監測設施等。

21.

您是否能判斷廣播電視或網路媒體，提出能降低空氣污染影響的健康促進方法的內容正
確性？
註解：
搭乘大眾工具、在禁菸場所不抽菸、配合政策購買電動汽機車等。

22.

您是否能判斷政府提出空氣污染減量補助政策，適合應用在自己身上嗎？
註解：
空氣污染減量補助政策是根據<空氣污染防制行動方案>所提出的政策，例如：各縣市推
動電動汽機車補助、節能家電舊換新補助等

23.您平常是否會選擇無菸道路、無菸公園或無菸營業場所等來保護健康嗎？

24.您是否能為自己的健康做決定（如戴口罩）並減少造成空氣污染行為（如減少開車改搭
大眾運輸）？



台灣衛誌 2021, Vol.40, No.5 493

室外空氣污染健康識能

A survey of ambient air pollution health literacy among adult 
residents of Taiwan

Yi-Chin Huang
1, Wen-Hsuan Hou

2,3,4,5, Chien-Yeh Lu
1, Yueh-Chen Li

1, Pei-Chen Lee
6, 

I-Chen Chen
1, Ming-Yeng Lin

7, Yu-Chen Wang
8, Chung-Yi Li

1,*

Objectives: The purpose of this study was to explore characteristics related to ambient 
air pollution health literacy (AAPHL) and to identify groups with lower AAPHL. Methods: A 
national, cross-sectional study of Taiwanese adults aged 20-70 years was conducted. Data were 
collected from September 11 to October 22, 2020. We conducted the survey through computer-
assisted telephone interviews. In addition, purposive sampling was used in online surveys. A 
32-item Chinese version of the AAPHL assessment tool was used in telephone interviews and 
online surveys. Decision tree modeling was used to ascertain the characteristics of those with low 
AAPHL. Results: A total of 1,297 telephone interviews and 291 online surveys were completed, 
and 1,588 questionnaires were analyzed. The data indicated that having high school education, 
being unmarried, and living in southern Taiwan were associated with low AAPHL. Conclusions: 
The education level, area of residence, and marital status were the key risk factors affecting 
AAPHL. People with the identified characteristics should be regarded as the target population for 
health education interventions to enhance AAPHL levels in the general population and to reduce 
the impact of ambient air pollution on public health. (Taiwan J Public Health. 2021;40(5):479-493)
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