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原　著

影響癌友生活品質因素的研究： 
檢視增權條件的調節效果

陳君儀1,2　鄭麗珍1,*

目標：在存活率提升的趨勢下，癌症逐漸成為一種慢性疾病，也延長了患者與癌症共存的

時間，癌友的中長期生活品質成為全人醫療照顧的工作焦點之一。本研究旨在探討癌友生活品

質的影響因素，以及因素間的交互作用，以期找尋有效介入的工作取向。方法：本研究利用結

構式問卷，探討罹癌一年以上、結束急性治療之癌友的生活品質。運用台灣簡明版世界衛生組

織生活品質量表來蒐集生活品質資訊，用中文化增權量表、社會支持多面向量表來測量癌友生

活品質的增權條件。最後，採用階層式複迴歸和組間差異調節檢驗模型來檢視影響生活品質的

各個因素，以及因素之間的交互作用。結果：研究發現經濟狀況與增權條件是影響癌友生活品

質的主要因素，其中增權條件對於癌友的生活品質具有直接的正向作用，也可調節經濟狀況對

於環境範疇生活品質的影響力。結論：既然增權為促進癌友生活品質的重要因素，而增權條件

的效果又立基於癌友的經濟安全基礎上，未來癌友的中長期生活品質之維護，除了增權的方法

外，也應同時考量癌友的經濟風險對於增權策略的影響。(台灣衛誌 2014；33(4)：410-427)

關鍵詞： 癌友、生活品質、增權、調節效果

前　　言

惡性腫瘤蟬聯國人十大死因的第一位

已達30餘年，罹癌者的死亡人數約為第二大
死因(心臟疾病)的2.55倍[1]。近年來由於醫
療技術的發展，國人整體癌症死亡人數的增

加率自1997年起趨於緩和，並出現緩幅波動
下滑的趨勢；但相對的，由於預防性篩檢技

術的提升，再加上篩檢使用率日趨普及，新

發癌症案例則是呈現逐年持續攀升的狀況

[2]。依據台灣癌症存活率統計，十大癌症

的五年相對存活率達51.1%，其中如乳房、
攝護腺、皮膚等癌別的存活率可達八成以上

[3]，可見癌症已呈現慢性化的現象。也因
此，愈來愈多的癌症患者將經驗到持續延長

的生病歷程，並且在歷程中遭遇各種長期生

活調適的挑戰[4]。
在癌症的患病經驗中，多數病患可能

在六神無主的狀態下被動的進入一場風暴之

中，其後便接續面對一連串的侵入性治療和

生活轉折[5]。更由於疾病症狀本身，以及
治療副作用所造成的生心理不適，例如噁

心、嘔吐、便秘、下痢、神經病變、腸胃道

黏膜發炎、疲勞、貧血、全身不適、憂鬱、

失眠與外觀改變等[6,7]，而使得病患及其家
屬在生病歷程中遭遇各項生活轉變，並承受

新生活風格與既存行為之間的衝突[8]。另
一方面，由於存活率提升、重症治療與復健

照顧的持續支出，普遍使得罹癌者承擔龐大

的經濟壓力，再加上各種日常生活調適的要
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求，均可能相互累積而成為患者生活品質的

威脅，進而影響治療和預後[5,7,9,10]。基於
此，癌症的介入與服務應涵蓋醫療照護以及

病患生活品質的維護，一方面延續患者的生

命，同時協助患者學習與癌症共存的知識與

能力。

世界衛生組織(WHO)指出，生活品質
涵蓋了個人的生活目標、期待、關切的焦點

等面向，是對於「好的條件、好的生活、有

價值的生活」等需求的主客觀評價[11]。在
醫療實務中，好的生活品質除了反映患者及

其家屬獲得良好的醫療照顧之外，亦包含與

疾病共存之生心理、社會生活的調適。相關

研究便指出，對於重症患者而言，較佳的生

活品質將對於其存活率以及預後具有正向促

進的效果[12,13]。
然而，罹癌者在患病的歷程中，同時

面臨生活各方面的打擊，在生理方面，疾病

導致身體功能喪失以及各種不適的感受。在

心理方面，「為什麼是我？」的無奈、憤怒

等情緒，是患者及其家屬最常見的立即反

應，並且可能持續存在於整個生病歷程之中

[7,14,15]。再加上疾病所帶來的身形改變、
生活主控性喪失，均可能造成情緒上的打

擊，甚至引發心理疾病[16,17]；在社會關係
層面，罹癌者及其家屬容易傾向人際退縮，

而陷於孤立無援的處境[14,18,19]。相較於
好的生活，罹癌者卻普遍在生理、心理、社

會等層面遭遇各種挑戰，並且在充滿不確定

的病程中與癌症共存。

實證研究顯示，影響癌症病患生活品

質的相關因素可以分為人口特質、生理、心

理、以及社會關係等因素。

首先，在人口特質因素方面，年齡、性

別、婚姻狀態、職業、教育程度、家庭收入

等，是與罹癌者生活品質有關的人口特質因

素。Güner等人[20]指出，男性、較年長、
寡居、低教育程度、家庭主婦、低收入等特

質的罹癌者，普遍呈現較低的生活品質。國

內相關研究亦指出，諸如婚姻狀態、職業、

教育程度、家庭收入、年齡、性別等因素，

是造成罹癌患者差別化生活品質的重要因

素[21,22]。另一方面，由於癌症的慢性化趨

勢，愈來愈多的研究聚焦於經濟和就業狀態

與罹癌者生活品質的關連性。Ashing-Giwa
等人[23]彙整與癌症生活品質相關的研究指
出，社經地位(SES)是影響癌症患者生活品
質的重要因素，並且由於不良的生活品質，

較低社經地位患者的罹癌存活率相對較低。

另一方面，相關研究亦證實了罹癌者有較高

的可能性陷於經濟困境之中。Gordon等人
[24]長期追蹤287名乳癌患者的研究顯示，
患者依序因為治療與照顧需求所衍生的經濟

支出、收入喪失、失去工作等因素，而陷入

經濟困境。而Bradley等人[25]針對罹癌者的
就業型態與轉變進行分析，研究指出，有將

近四成的患者在確診後隨即離開職場，說明

了罹癌患者明顯的遭遇被迫離開職場，以及

整體家庭收入下降的經濟困境。

其次，關於影響癌症患者生活品質的

生理因素，包含疾病本身與治療歷程、後遺

症及副作用對於身體健康和功能的侵害，以

及老化所導致的衰弱與疾病風險。Yoo等人
[26]針對較高齡的乳癌病患進行深入訪談，
結果顯示，疾病階段的差異、老化、自主功

能喪失，以及治療歷程與合併症等因素，均

和罹癌者的預後及生活品質具有關聯性。

Aarts等人[27]指出，合併症是影響直腸癌患
者生活品質的最主要因素。而Hodgkinson等
人[28]依據存活期的長度進行比較，研究結
果說明了罹病時間的長短對於癌症患者的生

活品質具有影響力。呂碧鴻、黃天祥[29]的
研究則指出，個人罹癌後的身體功能狀況是

影響鼻咽癌患者生活品質的最主要因素，其

次是相關合併症狀。而朱月英、郭碧照[21]
對於食道癌患者生活品質的分析顯示，癌病

本身的症狀困擾是影響患者生活品質的最主

要因素。再者，賴慧倫、林淑媛[30]指出，
以癌病復發的不確定感為主，其次分別為疾

病分級、疼痛程度等疾病症狀，是影響肝癌

門診追蹤病患生活品質的主要因素。透由不

同癌別與期程的研究可知，癌症的類型、期

程、合併症、再發機率等因素，以及身體老

化對於功能和整體健康狀態的影響，均有可

能影響患者的生活品質。

在與生活品質有關的心理因素中，憂鬱
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症狀是罹癌者常見的心理危機，並且對於生

活品質造成負面的影響[22]。Kennedy等人
[31]針對乳腺癌患者進行長期追蹤研究，分
析結果指出罹癌後的心理社會壓力是影響患

者生活品質的重要因素。相對的，承受憂鬱

或心理社會壓力威脅的患者，若是能夠獲得

愈強的心理社會支持，則傾向於有較好的生

活品質[32]。可見，罹癌經驗中普遍存在著
各種心理與情緒的威脅，但來自於關係網絡

中的人際資源，則可帶來實質與精神等層面

的正向助力，成為提升患者生活品質的重要

因素之一[33]。
彙整上述關於生活品質的實證研究可

知，人口特質因素、疾病相關因素、以及導

因於疾病所衍生的各種心理與情緒症狀，會

在不同的患病歷程中產生影響，進而形成不

同的生活品質樣貌。

依據增權的觀點，相較於各式影響生

活品質的風險因子，運用增權策略可以透

過增進個人對於疾病與自我照顧的知能，

以及協助個人獲得掌控生活所需的資源與

能力，進而提升患者的生活品質。增權

(empowerment)的概念是由Solomon[34]所提
出，目標是協助遭受壓迫的弱勢群體產生能

量，以克服生活的困境[35]。Zimmerman和
Rappaport[36]以及Gibson[37]進一步指出，
增權的內涵包括自我效能，以及在心理、

社會、政治、經濟各方面的主控感受和能

力。進而在心理健康的實務上，Rogers等人
[38]，將個人增權的內涵區分為自尊與自我
效能、權能/無力感、社區行動與自主性、
樂觀與控制未來、以及正當的憤怒等五個構

念；並由Corrigan等人[39]進一步彙整成內
在增權與外在增權兩個層面，前者著重個人

的自尊與效能，後者則是包含了社會支持等

外部資源。整體而言，完整的增權觀點之介

入聚焦於提升個人的權能，同時強化環境的

資源[40]，二者缺一不可。
對於慢性疾病患者而言，「增權」指

的是協助個人提升對於自己與環境的控制能

力，使其能夠因應負向的感受、獲得更好的

心理社會調適[41,42]。Sibitz等人[43]的研究
顯示，增權的效果可直接或透過間接的方

式，對於精神分裂症患者的生活品質產生正

向的影響。而Rosenfield[44]指出，由於慢性
疾病患者普遍遭遇經濟不安全、失業、缺乏

安全感，以及關係資源不足等困境；因此，

必須加強患者對於資源與權力的實際掌控能

力，以提升個人的生活品質。

相對於個人內在增權，社會支持是一種

有助於個人因應生活困境的外在增權資源。

社會支持對於健康福祉的影響可分為直接與

緩衝二種效果途徑。前者指的是利用社會支

持提升個人的免疫系統功能、影響個人採取

健康促進的行為，以及透過社會支持來增加

個人的生活穩定性、生活控制感；而在緩衝

效果方面，則是運用社會支持的力量，介入

壓力事件與個人反應之間的關連，降低或消

除壓力事件所可能造成的負面結果[45,46]。
羅惠敏與徐南麗[47]指出，社會支持與病患
的正向生活品質相關；而唐婉如和羅文珮

[48]亦證實在多重因素脈絡下，社會支持有
助於提升癌症患者的生活品質。

由以上討論可知，增權的概念與實務

同時包含了個人與環境二個層面，故，本研

究採取增權的整合觀點，同時考量增權概念

中的內在效能以及外在支持力量，將掌控自

我生活的個人權能條件，以及各式人際網絡

所提供的社會支持力量結合為單一的增權概

念。因此，本研究聚焦於已完成急性治療的

社區癌友，將整合內外部增權條件的增權因

素納入多元的影響因素架構中，探討罹癌者

生活品質的影響因素，以及各因素間的交互

作用；進而檢視增權效果對於提升生活品質

的影響力。

材料與方法

本研究的目的是探討回歸社區之非住院

癌症病患(以下稱癌友)的生活品質、相關影
響因素以及重要因素間的相互關係。因此，

運用立意抽樣的方式，以完成急性治療，並

且罹癌超過一年以上的社區癌友為對象。樣

本的來源包含台灣全區，並透過下列管道接

觸有意願接受問卷調查的癌友，資料蒐集管

道包含國民健康局獎助設立之癌友服務單一



台灣衛誌 2014, Vol.33, No.4 413

影響癌友生活品質因素研究：增權的調節效果

窗口、癌友服務組織、醫院附屬癌友團體；

另外，為了增加研究樣本來源，亦透過癌友

網路社群進行受訪者招募與滾雪球取樣。所

有的研究對象皆提供研究計畫綱要、訪談同

意書、問卷，在確保受訪者瞭解研究目的與

方式後，取得參與研究的同意才進行調查訪

問。本研究的調查方式同時運用紙本問卷及

電子郵寄問卷二種方式進行，總計回收160
份有效問卷。

本研究之癌友「生活品質」資料的蒐

集，運用台灣簡明版世界衛生組織生活品質

問卷(WHOQOL-BREF)進行測量，該問卷由
姚開屏[49]取得授權進行中文化修編，包含
生理健康、心理、社會關係、環境四個範

疇，以及二個台灣本土化題項，總計28題。
在量表計分方面，採取5點李克氏量表計
分，完整量表與各範疇總分愈高，顯示生活

品質狀態愈佳。在量表分析時，主要將各範

疇題項得分平均後除以4，求出4至20分的分
數範圍；進而，也可透過公式將得分範圍轉

化為0至100分，以作為分析比較之用[50]，
計算公式如下(公式1)。

公式1= (實際範疇分數-最小可能之範疇分數) ×100
 範疇分數之可能範圍

各分量表的內部一致性為0.70∼0.77、
整體問卷達0.91；再測信度為0.76∼0.80；
在建構效度方面，探索性因素分析顯示，四

個生活品質範疇共同解釋73%的變異量。而
驗證性因素分析結果，亦支持具有良好適配

度的四因素模式[49]。在臨床運用上，該量
表廣泛運用於包含癌症患者生活品質等各種

領域[51,52]。本研究實際施測的結果，整體
生活品質的內部一致性為0.94，而各範疇量
表為0.64∼0.87。

「增權」的測量由個人內部增權，以

及外部增權兩個層面組成。前者採用宋麗玉

[53]改編修訂的中文化增權量表，量表內容
包含自我效能與內控力、社會政治資源與影

響力、外在掌控力、社會政治權能、社會政

治行動、社會自我肯定、人際溝通技巧、人

際自我肯定等八個因素，共計34題。以四
點量表計分，其中外在掌控力次量表採反

向計分，在分數反轉後，整體量表得分愈

高顯示增權狀態愈佳。整體量表的內部一

致性為0.95，各子量表為0.66至0.89之間；
而2-3週的再測信度為0.8。該量表於本研究
實際施測後的內部一致性為0.92。其次，外
部增權資訊的蒐集，則是採用社會支持多

面向量表(multidimensuinal scale of perceived 
social support, MSPSS)的中文化版本。該量
表由Zimet等人[54]所發展，廣泛運用於大
專學生、孕婦、青少年、小兒醫療、以及癌

症病患等群體[55-58]。社會支持的來源包含
家人、朋友、重要他人等三個面向，共計12
題，以七點量表計分，整體量表得分愈高顯

示社會支持條件愈佳。量表之驗證性因素分

析上具有良好的模式適配度[56]；而本研究
所獲得的內部一致性為0.94。進而，在本研
究之增權狀態的分析中，採取合併內外部增

權的策略，分別將內外部增權狀態進行標準

化分數轉換，其後加總取得增權狀態的總

分，總分愈高代表增權狀態愈佳。關於經濟

條件的資訊，係依據受訪者對於自我經濟狀

態的評估；其餘尚包含疾病相關因素以及人

口統計變項。

研究資料的分析依序運用次數分配、

皮爾遜積差相關分析、t檢定、多因子變異
數分析(ANOVA)、階層式複迴歸等方法，
檢視癌友基本特質、癌友生活品質現況、生

活品質的影響因素，以及影響因素之間的交

互作用。其中，基於凸顯解釋變項之間的相

互關係，以及區辨主要解釋變項與個人特質

條件對於生活品質預測力的差異，採取階層

式複迴歸的分析策略，來凸顯主要解釋變項

在控制條件下對於生活品質預測力的增量。

此外，在整體與各範疇的生活品質迴歸模式

中，各自變項的變異數膨脹因素(VIF)，大
致分佈於1.023∼1.264之間，且在同一個條
件指數(CI)上的迴歸係數之變異數比例，未
發生兩個以上大於50%的狀況，故證明迴歸
模型中的變項間沒有多元共線性的問題。

進而，本研究運用Potthoff[59]所提出的組間
差異調節模型來釐清在增權狀態與經濟狀況

之間的調節關係，該交互作用的事後考驗方

法廣泛被運用於實務研究之介入因素交互作
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用效果的檢定[60-62]。此交互作用的事後考
驗方法主要用於探討在連續自變項的不同區

間中，類別自變項在依變項上的組間效果

之顯著性的變化情形。意即，在連續自變

項的數線上，以交互作用的轉折點(point of 
intersection)為中心，並透過同時區間估計法
(simultaneous regions of significance)計算出
區間的上下限，來建立變項調節效果的區間

(interval of modification)，以顯示類別自變項
與依變項的組間差異關係，受到連續自變項

調節而產生變化的區間範圍[63]。

結　　果

一、 癌友的基本資料

表一為受訪者的基本資料，受訪者以

女性佔較多數(126人，78.8%)、男性為34人
(21.3%)；平均年齡為53.9歲(SD=10.22)；教
育程度以大學以上(63人，39.6%)為主。將
近七成的癌友目前與固定伴侶同住(102人，
66.2%)。而超過六成(98人，64.5%)的癌友
參與了正式的癌症病友團體。整體經濟狀況

的自我評估中，多數受訪者處於收支平衡的

狀態(111人，70.3%)，另有將近三成的癌友
表達支出大於收入的處境(47人，29.7%)。
此外，參考Mullam[64]的分類，將癌友依據

存活時間區分為急性存活組(1-3年)以及長期
存活組(4年以上)。據此，受訪癌友中有91
人(59.5%)屬於長期存活組，有62人(40.5%)
屬於急性存活組。

二、 癌友的增權狀態

受訪癌友的增權狀態包含內外部增權。

癌友的內部增權平均得分為2.95(SD=0.40)，
呈現中等程度的增權狀態(表二)。個人的內
部增權因為親密關係與經濟狀況的不同而

呈現顯著差異(表二)，其中，有固定伴侶共
同居住者的內部增權顯著高於單身無伴侶

者(t=2.97，p<.01)；而相較於支出大於收入
者，收支平衡者的增權狀態較佳(t=-3.52，
p<.01)。在外部增權方面，受訪癌友的平均
得分為5.43(SD=1.17)，顯示社會支持程度屬
於中等偏高。其中有伴侶同住者獲得的社會

支持顯著高於單身者(t=2.31，p<.05)。

三、 癌友的生活品質

受訪癌友的生活品質屬於中上程度，整

體生活品質平均得分為61.92分(SD=14.23)，
各範疇得分高低依序為生理健康、環境、社

會關係、最後是心理範疇(表三)。進而，癌
友的生活品質因為差別化的特質條件，而呈

表一　受訪癌友基本資料

N %
性別 男性 34 21.3

女性 126 78.8
年齡 M=53.85歲(SD=10.22歲)
教育程度 國小 29 18.1

國(初)中 17 10.2
高中(職) 50 31.3
大學(專)以上 63 39.6

親密關係 無同住伴侶 52 33.8
有同住伴侶 102 66.2

參與病友團體狀態 是 98 64.5
否 54 35.5

經濟狀況 支出大於收入 47 29.7
收支平衡 111 70.3

罹癌時間(年) 1∼3(急性存活) 62 40.5
4年以上(長期存活) 91 59.5
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表二　受訪癌友特質條件與內外部增權狀態之平均數差異分析

特質
內部增權 外部增權

N 平均值(SD) t值 N 平均值(SD) t值
整體 160 2.95 (.40) 160 5.43 (1.17)
性別 1.43 -.26
　男 33 3.04 (.41) 30 5.38 (1.08)
　女 121 2.92 (.39) 124 5.44 (1.20)
親密關係 2.97** 2.31*

　有偶同居 100 3.01 (.36) 100 5.61 (1.08)
　無伴侶 49 2.81 (.44) 49 5.15 (1.25)
病友團體 1.40 .79
　是 94 2.98 (.38) 95 5.48 (1.15)
　否 53 2.88 (.41) 53 5.31 (1.24)
經濟狀態 -3.52** -1.86
　平衡 110 3.02 (.38) 107 5.57 (1.02)
　支出大 44 2.78 (.38) 45 5.14 (1.43)
罹病時間 -.81 -.27
　1-3年 59 2.90 (.37) 59 5.40 (1.11)
　4年以上 90 2.95 (.40) 90 5.45 (1.20)
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

表三　受訪癌友特質條件與生活品質之平均數差異分析

特質
整體生活品質 生理健康範疇 心理範疇 社會關係範疇 環境範疇

平均值(SD) t/F 平均值(SD) t/F 平均值(SD) t/F 平均值(SD) t/F 平均值(SD) t/F
整體 61.92 (14.23) 64.70 (15.59) 59.46 (1839) 61.93 (14.47) 62.47 (16.00)
性別 .48 -.59 1.17 1.01 .20
男 62.95 (14.26) 63.30 (14.92) 62.75 (18.00) 64.15 (13.44) 62.95 (15.65)
女 61.64 (14.27) 65.07 (15.81) 58.58 (18.46) 61.33 (14.73) 62.35 (16.16)

親密關係 2.93** 2.41* 3.04** 2.85** 1.87
有偶同居 64.48 (13.38) 67.23 (13.76) 62.66 (17.88) 64.64 (13.72) 64.37 (15.08)
無伴侶 57.76 (13.70) 61.21 (16.27) 53.48 (17.49) 57.86 (14.47) 59.40 (16.59)

團體會員 2.33* 1.10 2.93** 1.47 2.08*

是 63.54 (13.50) 65.60 (14.70) 62.18 (18.06) 63.07 (13.67) 64.12 (14.55)
否 57.96 (15.25) 62.67 (17.60) 53.16 (18.31) 59.54 (15.10) 58.10 (18.30)

信仰 2.04* 1.74 1.75 .57 2.22*

有 66.09 (14.94) 68.70 (15.30) 64.81 (20.37) 63.89 (13.78) 66.57 (15.18)
無 61.04 (13.07) 64.07 (14.35) 59.24 (16.04) 62.43 (14.22) 60.31 (15.71)

經濟狀況 -4.84*** -3.27*** -3.89*** -4.17*** -5.25***

平衡 65.15 (13.40) 67.40 (14.90) 63.14 (17.86) 65.00 (13.46) 6.67 (14.77)
支出大 54.15 (13.23) 58.78 (15.76) 51.15 (17.30) 54.98 (14.62) 53.10 (15.01)

罹癌時間 -.83 -.15 -1.47 -.18 -.63
1-3年 60.64 (13.42) 64.41 (14.31) 56.65 (16.50) 61.64 (14.94) 61.36 (16.15)
4年以上 62.62 (15.00) 64.80 (16.73) 61.13 (19.69) 62.09 (14.56) 63.03 (16.30)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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質的影響因素，故針對整體及各個範疇的生

活品質，分別以二階段模式進行分析。模

式一置入個人特質屬性；模式二再加入增

權條件，以探討在同時考量各種相關因素

的條件下，影響癌友生活品質的主要因素

(表五)。

(一) 整體生活品質的影響因素
整體生活品質由生理健康、心理、社

會關係、環境，以及符合台灣本土化生活滿

足之被尊重感受與飲食滿足感等面向所組

成，整體呈現癌友與癌病共存的調適狀況。

在模式一中，包含年齡、親密關係、參與正

式團體、罹癌時間，以及經濟狀況所組成的

人口特質因素模式，對於癌友的整體生活品

質具有顯著預測力(F=5.12, p<.001)，其中收
支平衡者的生活品質狀況顯著優於支出大

於收入的癌友(t=-9.74, p<.001)。模式二加
入增權條件，模式預測力由12%顯著上升至
37%(F=15.00, p<.001)，顯示增權條件是預
測癌友生活品質的重要因素。因此，在完整

模式中，收支平衡以及增權條件較佳的癌

友，擁有較好的生活品質。

(二) 生理健康範疇生活品質的影響因素
生理健康範疇的生活品質包含癌友對

於各種症狀感受、日常活動與工作能力、睡

眠品質、體能狀態、以及生活中的藥物與醫

療依賴狀況等面向的評價。模式一，顯示癌

友的人口特質條件對於生理健康生活品質具

有顯著預測力(F=2.24, p<.05)，模式的解釋
力為4%，其中經濟狀況是影響生理健康生
活品質較為重要的因素。模式二中加入增權

條件，模式解釋力顯著上升至18%(F=6.20, 
p< .001)，顯示增權條件對於癌友的生理健

現出不同的樣貌。其中，親密關係、經濟狀

況、團體會員身份等三項特質，普遍與各層

面生活品質具有相關性。由表三中可知，經

濟狀況與癌友生活品質具有高度相關性。分

析結果顯示，收支平衡的癌友無論在整體或

是各層面的生活品質上，均明顯的優於支出

大於收入的癌友。有固定伴侶共同居住的病

友則是在整體生活品質，以及包含生理、心

理、社會關係等範疇的生活品質上，顯著的

高於單身無伴侶者。此外，是否參與正式病

友團體，也與癌友的生活品質相關，參與正

式病友團體的病友在整體的生活品質以及心

理與環境範疇中，有較佳的生活品質。其餘

如性別因素，以及罹癌時間等差異，則未與

癌友的生活品質差異有關。

四、 增權效果與生活品質的相關性分析

本研究的增權狀態由內部增權與外部

社會支持所組成，故在分析前，先將內外部

增權分別進行標準化分數轉換，取得平均數

為0、標準差為1的標準化分數，進而加總內
外部增權分數，取得增權狀態的得分。進一

步，以皮爾遜積差相關檢視增權效果與整體

暨各範疇生活品質之間的相關性。結果顯示

(表四)，整體與各範疇生活品質之間具有高
度的正向關連性；而各範疇生活品質之間，

也具有顯著的正相關。此外，增權效果與整

體暨各範疇生活品質之間，也同樣具有顯著

的正相關，顯示增權狀態愈佳，則癌友的生

活品質愈好。

五、 癌友生活品質影響因素的複迴歸分析

為瞭解癌友回歸社區後之日常生活品

表四　增權效果與生活品質之相關分析

變項 生活品質 生理健康 心理 社會關係 環境 增權狀態

生活品質 1 .86** .90** .78** .90** .56**

生理健康 .86** 1 .71** .54** .67** .43**

心理 .90** .71** 1 .67** .73** .59**

社會關係 .78** .54** .67** 1 .69** .57**

環境 .90** .67** .73** .69** 1 .45**

增權狀態 .56** .43** .58** .57** .45** 1
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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康具有顯著的影響力；相對的，在控制了增

權條件後，經濟狀況的影響力不再顯著。因

此，在同時考量癌友特質與增權條件的狀態

下，單純的人口特質因素對於生理健康範疇

生活品質不再具有影響力。此結果驗證了生

理健康的調適有機會透過增權的介入來加以

提升。

(三) 心理範疇生活品質的影響因素
心理範疇生活品質包含了癌友的自尊、

正負向自我認同、身體形象、靈性與個人信

念等。模式一顯示，由人口特質因素組成的

預測模式對於心理範疇生活品質具有顯著預

測力(F=4.60, p<.01)，模式解釋力為11%；
同樣的，在收支平衡的經濟狀況下，癌友在

心理範疇上的生活品質較佳。模式二加入

增權條件，模式的解釋力顯著上升至39%，
顯示增權條件亦是心理範疇生活品質的重要

影響因素(t=6.05, p<.001)；另一方面，在人
口特質中除了經濟狀況的影響外，在同時考

量了增權條件後，參與正式病友團體的影響

力轉為顯著(t=-5.44, p<.05)，顯示參與正式
病友團體對於心理層面生活品質的正向影響

力，和增權條件具有相關性。

(四) 社會關係範疇生活品質的影響因素
社會關係範疇的生活品質包含了親密互

動與互惠關係，以及癌友的被尊重與被接受

的感受。模式一顯示，人口特質模型對於社

會關係範疇的生活品質具有預測力(F=3.72, 
p<.01)，其中親密關係(t=5.44, p<.05)與經濟
狀況(t=-8.48, p<.01)是顯著的影響因素。加
入增權條件後，模式解釋力由9%顯著上升
至34%。顯示增權條件是社會關係品質的重
要影響因素，並且在考量增權的狀況下，親

密關係的影響力消失，而經濟影響力雖有微

幅下降，但仍維持顯著的水準。因此，涵蓋

了增權條件之後，個人特質對於社會關係範

疇生活品質的影響僅剩下經濟因素。

(五) 環境範疇生活品質的影響因素
環境範疇的生活品質包含了個人及居家

環境安全、照顧可得性、交通與資訊取得、

社會參與機會，以及財務資源狀況等。模式

一顯示，個人特質因素模式對於癌友的環
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境範疇生活品質具有顯著的預測力(F=5.27, 
p<.01)，其中收支平衡者的生活品質狀況顯
著優於支出大於收入的癌友。模式二中加

入增權條件，模式預測力顯著由13%上升至
28%(F=10.26, p<.001)。因此，在完整模式
中，經濟狀況與增權條件是癌友環境範疇生

活品質的主要影響因素，並且收支平衡以及

增權條件較佳的癌友，普遍擁有較好的生活

品質。

由整體與各範疇生活品質的分析中，驗

證了經濟狀況確實左右了癌友中長期生活調

適的品質，並且，即便在增權條件顯著的正

向效果之下，除了生理健康範疇外，經濟因

素仍是影響癌友生活品質的強有力條件。因

此，本研究進一步檢視經濟狀況與增權條件

的交互作用，分析經濟狀況與增權狀態二因

素之間的關係。

六、 經濟狀況與增權條件之交互作用分析

前一節的分析結果可知，癌友的經濟狀

況對於整體與各範疇生活品質均具有顯著的

影響力；而增權條件對於生活品質則是具有

顯著的正向促進效果。依據本研究的第二個

目的，即是想要瞭解增權條件是否能夠調節

人口特質因素對於癌友生活品質的影響。因

此，在增權條件的直接效果模型上，再加上

調節效果變項來預測該變項的緩衝效果，並

參考壓力緩衝假設，以進行驗證。該假設指

出，社會支持在各種壓力條件下可視為一種

「緩衝」的機制，有助於提升正向的心理與

社會調適[45]。而Carpenter等[46]指出，社
會支持等增權條件的效果，能夠降低罹癌者

生理狀態對於各層面生活品質的負面影響。

因此，本研究進而檢視增權條件對於經濟影

響力的緩衝效果。

分析結果顯示(表六)，在整體與各範疇
生活品質中，經濟狀況與增權狀態的交互作

用僅在環境範疇的生活品質中呈現出顯著的

影響力，意即增權狀態顯著的調節經濟狀況

對於環境範疇生活品質的影響。因此，進一

步針對顯著的交互作用進行組間差異調節模

型的檢驗(表七)。由於研究中的增權狀態為
連續變項，而經濟狀況為類別變項，故採取

檢驗類別變項對依變項之效果如何被連續變

項所調節的組間差異調節模型來進行顯著交

互作用的事後考驗程序。模型檢驗包含二個

步驟，首先計算交互作用的轉折點，進而透

過轉折區間臨界值的計算，在增權狀態的數

線上，以轉折點為中心，建立一個調節效果

區間(interval of modification)，以求知增權狀
態實際調節經濟狀況對於環境範疇生活品質

之影響力的區間範圍[63]。

表六　經濟狀況與增權效果之複迴歸分析

環境範疇

變項 模式一 模式二 模式三

b1(SE) b1(SE) b1(SE)
人口特質

年齡  -.04 (.14)  -.05 (.13)  -.03 (.12)
親密關係(無偶=0)  2.34 (2.82)  -.42 (2.62)  -1.01 (2.59)
團體成員  3.30 (2.73)  3.48 (2.49)  3.01 (2.46)
罹癌時間  -.46 (2.61)  .50 (2.38)  .85 (2.35)
經濟狀況(平衡=0)  -12.76 (2.73)***  -10.53 (2.52)***  -11.03 (2.50)***

增權效果 	 3.86	 (.71)*** 	 5.34	 (.95)***

經濟狀況×增權效果  -3.13 (1.38)*

模式顯著性 F=5.27*** F=10.26*** F=9.80***

R2 R2=.16 R2=.31 R2=.33
△R2(調整後的R2) △R2=.13 △R2=.28 △R2=.30
1：b為未標準化迴歸數值，N=146。
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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(一) 交互作用轉折點(point of intersection)計算
依據轉折點計算公式(公式2)，轉折點

的估計為兩條個別的線性方程式之斜率與截

距的差異比值，故分別取得不同經濟狀況之

增權狀態對環境範疇生活品質之回歸方程式

的斜率與截距，透過公式計算後，取得交互

作用的轉折點為-3.51。

(公式2)轉折點  
 

(二) 轉折區間臨界值計算
運用同時區間估計法(公式3∼6)，求

出調節效果區間的下限(lower limit)與上限
(upper limit)[59]，以便瞭解經濟狀況影響力
受到增權條件調節的作用範圍。

(公式3)

(公式4) 

 

(公式5) 

 

(公式6)轉折區間臨界值 

求得

求得

求得

而轉折區間臨界值為

依據上列數值可知，交互作用的轉折

點為-3.51，而轉折區間的臨界值的上限為
-2.13、下限為-7.37。同時，參考圖一則可
以清楚的顯示標準化增權狀態分數在-3.51的
位置時，產生組間差異逆轉的現象，並且當

增權狀態介於-2.13至-7.37之間時，不同經
濟狀態的癌友之環境範疇的生活品質並沒有

顯著差異。然而，當增權狀態高於-2.13時，
收支平衡癌友的生活品質顯著高於支出大於

收入的癌友，並且增權狀態愈佳，處於不同

經濟狀態的癌友之生活品質差異愈大；相對

的，當增權狀態低於-7.37時，收支平衡的癌

表七　增權效果與經濟狀況之交互作用檢驗(環境範疇生活品質)
環境範疇

模式一 模式二 模式三

b1(SE) b1(SE) b1(SE)
經濟狀況(平衡=0)  -13.18 (2.69)***  -10.74 (2.48)***  -11.24 (2.45)***

增權效果 	 3.83	 (.69)*** 	 5.30	 (.92)***

經濟狀況×增權效果  -3.20 (1.35)*

模式顯著性 F=24.047*** F=30.109*** F=22.576***

R2 R2=.14 R2=.30 R2=.32
△R2(調整後的R2) △R2=.14 △R2=.29 △R2=.31
1：b為未標準化迴歸數值，N=146。
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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友之生活品質低於支出大於收入者，且增權

狀態愈差，其生活品質差異愈大。唯，本研

究癌友的標準化增權狀態得分介於-4 .92與
3.75之間，其得分的最小值高於轉折區間臨
界值的下限，故支出大於收入者之生活品質

優於收支平衡者的現象並未發生。

討　　論

在以病人為中心的醫療照顧趨勢中，

全人照顧已是普遍接受的理念，醫療照顧不

僅關注生理層面，也會注意病人返回社區的

照顧。有關癌友生活品質的影響因素，過去

的研究多半著重於人口變項或疾病狀況對生

活品質的影響，而增權取向的病友服務，已

逐漸成為重要的介入策略[42,65]，同時過去
的研究較缺乏探討增權因素與其他變項之間

的交互作用。因此，本研究即聚焦於增權效

果，探討癌友的增權條件對於生活品質的影

響力，並分析其與相關影響因素之間的關連

性。

初步的研究發現顯示，在同時考量年

齡、親密關係、罹癌時間、參與正式團體、

經濟狀況等特質因素時，影響癌友整體與各

範疇生活品質的最主要特質因素為經濟狀

況，這樣的發現有別於部分聚焦生理影響因

素的生活品質研究[29,30,51,66]。以下分別
討論本研究的重要發現。

首先，經濟狀況本身與健康息息相關，

貧病相依的現象顯示出經濟弱勢者往往在健

康維繫上處於劣勢地位[67,68]。以口腔癌為
例，該病症好發於中下勞動階層，且患者多

半為家庭內的主要經濟來源，此特定現象便

說明了經濟弱勢者更容易因為罹癌事件而造

成個人及其家庭的重大打擊[69-71]。本研究
的分析結果支持了癌友的經濟條件對於癌友

的整體及各範疇生活品質均具有顯著的影響

力，尤其是對於環境與心理等兩個生活品質

圖一　增權狀態與經濟狀況的調節效果



台灣衛誌 2014, Vol.33, No.4 421

影響癌友生活品質因素研究：增權的調節效果

範疇。前者顯示癌友的居住環境安全、各項

資源取得，以及日常經濟開銷，直接受到經

濟條件所影響。而經濟狀況對於心理範疇生

活品質的影響，則凸顯出癌友的經濟能力和

資源，是形塑其自尊、自我認同、生活期望

感的主要因素[72,73]；相對的，也證實了以
生心理條件為基礎的罹癌歷程經驗，未必直

接影響癌友的中長期生活調適。進一步的分

析結果顯示，若是癌友們能夠有較安定的經

濟狀態，則能夠擁有好的生活品質。反觀

癌友在患病過程中的經濟生活歷程，自確診

開始，由於疾病症狀、治療副作用、身體復

原與復健需求的影響，罹癌者及其家庭普

遍遭遇持續性的醫療照顧與生活費用支出、

家庭收入中斷，甚至是債務累積等經濟負

荷[74,75]，以及再就業困難的窘境[76-78]。
Schnipper[79]便指出，結束急性治療的罹癌
者，其日常生活最大的衝擊來自於急症階段

的各項帳單支出，以及衍生自生活角色與功

能轉變所導致的長期經濟負擔。由此可知，

經濟議題在癌病歷程中持續累積，並且影響

了癌友的預後與生活調適。

本研究也顯示出癌友增權程度對於生活

品質的影響。在增權條件的主要效果方面，

研究結果顯示，透過個人較佳的認知與能

力，以及外在支持環境，能夠有效的提升癌

友的生活品質。尤其是生理健康範疇，在考

量增權作用後，影響癌友生活品質最鉅的經

濟條件不再對於生活品質具有顯著的影響。

此外，增權條件對於整體以及心理、社會關

係、環境等範疇的生活品質，尤其是環境脈

絡性的層面上具有顯著的正向促進效果，雖

未能完全取代經濟因素，但能夠減緩經濟條

件對於癌友生活品質的影響。

另一方面，增權狀態也能發揮調節作

用，透過促使相關因素產生正向功能的方

式，間接的提升生活品質的效果。本研究結

果驗證了癌友的增權程度確實調節了經濟差

異對於環境範疇生活品質的影響。在交互作

用效果的分析中，增權對於環境範疇生活品

質的正向效果，明顯作用於經濟狀況較佳的

癌友，並且擁有較佳經濟狀況的癌友，在增

權程度提升的狀態下，能夠具備愈佳的生活

品質；也因此，不同經濟條件之癌友的生活

品質差異也隨之擴大。可見，對於經濟狀況

較佳的癌友而言，其居家環境、生活與照顧

的各方面需求，可以透過個人自我效能與生

活主控性，以及外部社會支持資源的協助，

而獲得滿足[68,80,81]。然而，結束急症治
療階段的癌友，將開始面對疾病治療以外的

生活現實。因此，諸如經濟收入與社會活動

等個人角色與功能的發揮，便成為提升癌

友自我認同、生活期待與生活品質的重要條

件[72]。由此可知，考量經濟促進的增權策
略，聚焦於癌友重返社區、參與社會生活角

色等需求的滿足，是癌友中長期生活調適的

重要方向。在強調與癌症共存的脈絡下，除

了生心理健康的追蹤之外，必須兼顧病友的

多元需求，並且敏感於經濟劣勢所造成的差

別化權能條件。因此，在全人照顧的團隊介

入中，應及早關注癌友現存與潛在的經濟威

脅。

另一方面，在團體介入的效果上，增權

程度也發揮了調節促進的效果。相關研究指

出，透過結構式團體的力量，能夠促進罹癌

者的生活調適[82-84]；然而，亦有研究顯示
團體介入對於癌友的生活品質、憂鬱症狀並

無顯著的效果[85]。本研究發現，僅著重於
癌友團體單一因素時，該因素對於生活品質

並無顯著的正向影響；但同時考量增權條件

後，參與正式的癌友團體對於癌友之自我認

同、個人信念等心理範疇生活品質，會產生

顯著的影響力。因此，在運用團體與同儕支

持的效果時，必須同時考量該團體或同儕資

源所蘊含的增權條件，檢視團體資源的規劃

是否能夠以提升參與者的權能為目的，進而

讓團體能夠發揮促進生活品質的實質效果。

最後，本研究的研究結論支持了增權程

度對於癌友生活品質的影響，並且在全人照

顧的醫療團隊必須落實以癌友及其家屬為中

心的服務取向，依據癌友的生活與需求脈絡

進行治療照顧計畫的安排，使癌友在治療、

復健以及中長期生活調適的歷程中，感受到

尊重、安全感，以及掌控生活的自信心，進

而提升與癌病共存的生活品質。因此，結合

本研究的發現，以及全人照顧理念的落實，
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關於癌友生活品質的介入有以下幾點建議。

第一、將癌友的經濟因素納入考量，在

生心理醫療照顧的過程中，同時協助與提升

癌友的經濟狀況。諸如在醫療照顧的標準化

流程中納入經濟風險的預防性措施，在討論

治療計畫時同步進行經濟風險分析與資源管

理，包含掌握家庭內部資源以及各項正式、

非正式福利、救助措施；進而，在治療的歷

程中，啟動團隊的同步通報機制，在覺察大

額醫療費用支出，或是癌友家庭經濟條件惡

化時，及時進行通報，透過福利服務來提供

同步或補救式經濟協助，以建立保障癌友生

活品質的經濟安全基礎。

第二、採取有助於健康促進的增權介入

模式，同時包含癌友自我效能的提升，以及

社會支持的介入。除了促進癌友疾病認知、

自我照顧、生活調適等能力之外，並同步關

注癌友之社會支持網絡的建立與維繫。

第三、提供落實增權取向的團體介入服

務。在普遍施行的病友治療與自我照顧知能

衛教，以及團體支持、團體介入服務中，應

落實具備實質增權意涵的教案與方案設計。

在知能教育方面，應採取互動與實作性的教

案設計，確保癌友及其家屬能夠在實作與提

問討論中，確實獲得所需的疾病與自我照顧

知能；而團體方案的實施則需強調癌友參與

互動、自主、互助的團體動力效果，在結構

性規劃的團體動力環境中，充分發揮團體方

案的功能。

最後，本研究的現階段發現仍需考量

以下限制。首先，不同的罹癌時間長度，將

可能包含各種癌症復發風險、差別化治療策

略和副作用，以及老化歷程等因素的影響

[66]。而研究受訪者罹癌的時間橫跨1年到
10年以上，雖然本研究並未發現罹癌時間長
短會造成癌友生活品質的差異，但由於橫斷

面資料蒐集的限制，較無法掌握癌友長期的

生活品質變化。因此，未來的研究中可納入

疾病變動歷程，運用貫時性的研究設計來探

究癌友生活品質的全貌。其次，本研究以不

限癌症類別、診斷期別的方式進行收案，因

而分析結果較缺乏疾病特質之異質性的比較

分析，故後續可針對不同癌別、診斷期別的

研究對象進行差別分析。再者，在影響癌友

生活品質的自變項部分，由於本研究的分析

模式並未包含癌友之疾病穩定度與工作狀態

等因素條件的影響，因此，後續針對癌友中

長期生活品質的追蹤研究中，可再加入此類

變項進行更全面的分析。此外，本研究採立

意、滾雪球抽樣方法，故研究發現僅能代表

特定癌友群體的生活經驗；而對於廣大癌友

的普遍認知，則需持續透過系統性抽樣，累

積有效推論的樣本來源。
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An examination of the direct and mediating effects of 
empowerment factors on the quality of life among  

cancer survivors

Chun-Yi Chen
1,2, Li-Chen Cheng

1,*

Objectives: In recent years the cancer survival rate has followed a steady upward curve. 
Indeed, a cancer diagnosis is no longer a death sentence. Rather, cancer is a chronic disease for 
which patients are in need of long-term care. With respect to whole person care, the quality of 
life amongst cancer survivors has become one of the major intervention targets to promote well-
being. The current study determined how empowerment dynamics impact cancer survivor quality 
of life. Methods: A structured questionnaire was used to determine the relationship between 
empowerment and quality of life amongst cancer survivors. Three scales (the Chinese version of 
the WHOQOL-BREF, empowerment scale, and MSPSS) were used to measure the main variables. 
Cancer survivors at least 1 year post-treatment were invited to participate in the interview. Block 
regression and simultaneous regions of significance methods were used to test the specification 
model and mediating effect on the variable relationship. Results: The economic status of cancer 
survivors and empowerment were shown to be two main predictors of the quality of life among 
the other variables. The level of survivor empowerment has a positive and direct effect on 
promoting the quality of life in all domains. Moreover, the level of survivor empowerment can 
moderate the economic effect on the quality of life within the environment domain. Conclusions: 
These results suggest that empowerment is a key factor for better quality of life amongst cancer 
survivors. The empowerment effect had a greater impact on patients who had a better economic 
status. Therefore, a powerful total cancer care strategy should be based on the empowerment 
plan, while taking long-term economic risks of cancer survivors and social disparities into 
consideration. Not only should empowerment-oriented services be offered, but additional financial 
care should be arranged for the vulnerable population. (Taiwan J Public Health. 2014;33(4):410-
427)
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