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摘要 

研究背景與目的：健康素養為影響個人健康行為的重要決定因子，其中

包括較健康的飲食型態攝取。過去部分研究指出健康素養與飲食行為之

間具有關聯性，但結果尚不一致，且針對教師族群的探討仍相對不足。

因此，本研究旨在探討教師的一般性健康素養是否能有效預測其營養素

攝取行為，並以國人普遍攝取不足的三項營養素：膳食纖維、維生素 D

與鈣為例，同時納入社會人口學與健康行為等變項，進一步了解其對營

養素攝取之影響。 

研究方法：研究為橫斷性研究，以國小、國中及高中正式教師為研究對

象，收集其社會人口背景資料，另採用中文多面向健康識能量表

(MMHLQ)及飲食頻率問卷為研究工具，並採立意及滾雪球抽樣方式，

以線上記名問卷收集資料，總共回收有效問卷 182份。資料分析使用卡

方及羅吉斯回歸分析，探討教師健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣攝

取量之關聯性及其影響因素。 

研究結果：結果顯示教師整體具有較高的一般性健康素養，但在膳食纖

維、維生素 D與鈣的攝取量上仍普遍不足。社會人口學與健康行為變項

對健康素養本身無顯著影響，但在營養素攝取方面則具有顯著關聯，特

別是女性教師相較男性有較高的維生素 D與鈣攝取量，高運動量者攝取

膳食纖維與鈣的表現亦較佳，而不飲酒者則更可能達到較高的維生素 D

與鈣攝取量。整體而言，一般性健康素養與三項營養素攝取量間未呈現

統計顯著關聯，代表僅提升一般性健康素養尚不足，應結合更具體的營

養教育內容與實務策略，才能真正促進飲食行為的改變。 

研究建議：實務上應強化教師的營養相關知識與實務應用能力，並設計
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飲食規劃實作活動提升實踐力，同時應結合健康行為介入措施，如融入

運動營養訓練課程，強化教師健康行為參與。研究方面，建議未來採用

縱貫設計追蹤行為變化，並納入個人動機與環境因素，以建構更完整的

飲食行為模式，同時擴大樣本數以提高研究結果之穩定性與代表性。 

關鍵字：教師、健康素養、膳食纖維、維生素 D、鈣 
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Abstract 

Background and Objective: Health literacy is a key determinant of 

individual health behaviors, including healthier dietary patterns. Although 

previous studies have suggested a potential association between health 

literacy and dietary behaviors, findings remain inconsistent, and research 

focusing on teachers is relatively limited. Therefore, this study aimed to 

examine whether general health literacy can effectively predict nutrient intake 

behaviors among teachers, with a focus on three commonly under-consumed 

nutrients in the Taiwanese population: dietary fiber, vitamin D, and calcium. 

The study also incorporated sociodemographic and health behavior variables 

to further understand their impact on nutrient intake. 

Methods: This cross-sectional study recruited formal elementary, junior high, 

and senior high school teachers as participants. Data on sociodemographic 

characteristics were collected, and the Chinese version of the 

Multidimensional Health Literacy Questionnaire (MMHLQ) and a food 

frequency questionnaire were used as measurement tools. Using purposive 

and snowball sampling methods, a total of 182 valid responses were collected 

through an online questionnaire. Chi-square tests and logistic regression 

analyses were employed to examine the associations between health literacy 

and intake of dietary fiber, vitamin D, and calcium, as well as the related 

influencing factors. 

Results: The results indicated that although teachers demonstrated relatively 

high levels of general health literacy, their intake of dietary fiber, vitamin D, 
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and calcium was generally inadequate. While sociodemographic and health 

behavior variables were not significantly associated with health literacy itself, 

they were significantly related to nutrient intake. Female teachers had higher 

intake levels of vitamin D and calcium compared to males; higher physical 

activity was positively associated with greater intake of dietary fiber and 

calcium; and non-drinkers were more likely than drinkers to consume 

sufficient amounts of vitamin D and calcium. Notably, general health literacy 

was not significantly associated with the intake of any of the three nutrients, 

suggesting that enhancing general health literacy alone may be insufficient to 

improve dietary behaviors. Therefore, more targeted nutrition education and 

practical strategies are warranted. 

Recommendations: To enhance the effectiveness of nutrition-related 

behavior change, it is recommended to strengthen teachers’ nutrition 

knowledge and practical application skills through structured dietary planning 

activities. Health behavior interventions, such as integrating exercise-based 

programs and sports nutrition education, may also encourage greater 

engagement in healthy lifestyles. Future studies are advised to adopt 

longitudinal designs to better understand behavioral change over time, and to 

incorporate individual motivation and environmental factors into more 

comprehensive dietary behavior models. Expanding the sample size is also 

suggested to improve the stability and representativeness of the findings. 

Keywords: teachers, health literacy, dietary fiber, vitamin D, calcium 
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第一章 緒論 

 

本研究旨在探討台灣教師健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣攝取

量之關聯性及其影響因素。本章共分為四節。第一節為研究背景與動

機、第二節為研究目的、第三節為研究問題、第四節為研究假設。 

第一節 研究背景與動機 

健康素養（Health literacy）是健康促進的重要決定因素之一，其被

定義為個體獲取、理解及應用健康資訊以促進健康的能力（Nutbeam & 

Kickbusch, 1998; World Health Organization [WHO], 1998）。在全球健康

促進大會宣言中也強調，健康素養對於改善個人健康行為及整體健康狀

況有重要的意義。健康素養不僅影響個人對健康資訊的理解能力，也與

健康決策及健康行為密切相關，其中就包括較健康的飲食型態。有部分

研究指出，一般性健康素養（General health literacy）較佳者，往往具有

較健康的飲食行為（Kuczmarski et al., 2016；Lim et al., 2017；von 

Wagner et al., 2007）。然而，相關文獻結果並不一致，部分研究支持一般

性健康素養與健康飲食行為相關，但也有研究未能證實此關聯性

（Carrara & Schulz, 2018；Geboers et al., 2014）。此外，在台灣針對一般

性健康素養與飲食行為之關係的實證研究相對缺乏，因此，本研究旨在

探討一般性健康素養是否與健康飲食內容相關，並以台灣教師為研究對

象進行分析。 

飲食中的營養素是健康的重要影響因素，現代社會生活型態與飲食
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環境的改變，使得飲食不均衡問題日益嚴重，進而導致慢性疾病發生率

的持續上升。根據 2017-2020年國民營養健康狀況變遷調查結果顯示，

國人普遍在膳食纖維、維生素 D、及鈣質的攝取普遍有偏低現象（衛生

福利部國民健康署〔國健署〕，2022）。膳食纖維對於整體代謝健康具有

重要作用，包括提升胰島素敏感性、促進心血管健康、改善腸道功能及

降低大腸癌風險等，其在各性別、年齡層族群平均攝取量皆未達足夠建

議攝取量，其中青少年最為不足（國健署，2022）。此外，也有研究指

出若膳食纖維攝取不足與較高的死亡率有關（Barber et al., 2020）。而維

生素 D不僅對維持骨骼的正常重要之外，還具有免疫調節激素的功能

（Charoenngam & Holick, 2020），缺乏會增加自體免疫疾病、心血管疾

病與糖尿病及跌倒與骨折的風險（Holick, 2011）。然而，國人維生素 D

尤其是 4歲以上的人群，達到建議攝取量的比例甚低，其中 19歲以上

族群亦僅達足夠攝取量的 52－57%（國健署，2022）。而鈣是人體含量

最多的礦物質，亦參與肌肉收縮及神經傳導等多種生理功能（Rusoff, 

1987），根據調查，4歲以上國人的鈣攝取量普遍低於建議值，尤其是

19歲以上族群，男性僅達建議量的 53-60%，女性僅達 48-56%（國健

署，2022），若攝取不足，會增加骨質疏鬆的風險，並影響身體的調節

功能（Theobald, 2005）。 

由於飲食中的營養素種類眾多，本研究主要聚焦於上述國人普遍嚴

重缺乏的三種營養素：膳食纖維、維生素 D及鈣以探討其攝取狀況與健

康素養之間的關聯性。 

除了探討一般性健康素養本身是否能有效預測教師營養素攝取行為

外，其他如社會人口背景因素以及健康行為，是否也為重要之影響因
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素，亦將納入分析與探討。 

對於教師這一特定人群而言，教師作為學校健康教育的主要推動

者，不僅是知識的傳遞者，也是學生健康行為的榜樣。教師之健康素養

不僅與個人健康狀況有關，也可能對學生的健康教育有著重要影響，健

康素養是教師健康促進行為最強的預測因子（Bae & Yoon, 2021）。然

而，現有針對教師健康素養的研究仍有限，多數聚焦於特定地區，且健

康素養與營養素攝取關聯的探討不足。相較於學生，教師的健康和健康

素養也較少受到關注。因此，本研究以教師為研究群體，不僅探討教師

健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣的攝取狀況，評估較好的一般性健

康素養是否與較佳的膳食纖維、維生素 D及鈣的營養素攝取有關，並進

一步分析其社會人口學與健康行為因素之影響。 

綜合以上，本研究將聚焦於教師這一特定群體，探討一般性健康素

養與膳食纖維、維生素 D及鈣攝取之關聯及其影響因素，將有利於了解

健康素養對於教師日常飲食行為的影響，以促進群體健康。 

 

 

 

 

 



4 

 

第二節 研究目的 

一、 探討教師健康素養與社會人口學變項、健康行為之關聯性。 

二、 探討教師社會人口學變項、健康行為與膳食纖維、維生素 D及鈣

之營養素攝取量關聯性。 

三、 探討教師健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣營養素攝取量之關

聯性。 

第三節 研究問題 

依據研究目的，本研究的問題如下: 

一、 教師健康素養與社會人口學變項、健康行為之關聯性為何? 

二、 教師社會人口學變項、健康行為與膳食纖維、維生素 D及鈣營養

素攝取量關聯為何? 

三、 教師健康素養與膳食纖維、維生素 D、及鈣的關聯性為何? 

第四節 研究假設 

依據研究問題，本研究的假設如下: 

一、 教師健康素養會與社會人口學變項及健康行為之不同而達顯著差

異。 

二、 教師膳食纖維、維生素 D及鈣之營養素攝取量會因社會人口學變

項及健康行為的不同而達顯著差異。 

三、 教師健康素養越佳者，其膳食纖維、維生素 D及鈣的攝取量越

高。  
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第二章 文獻回顧 

本章節共分為五節，第一節為健康素養的定義及介紹、第二節為膳

食纖維、維生素 D、鈣的介紹、第三節為影響營養素攝取之社會人口學

變項相關研究、第四節為健康行為對營養素攝取之影響、第五節為健康

素養與營養攝取之相關研究。 

第一節 健康素養的定義及介紹 

一、健康素養之定義 

健康素養是影響健康的關鍵因素之一，在我們日常生活中，幾乎每

個層面都涉及健康的問題和選擇，例如：飲食、運動、就醫、睡眠等。

健康素養（Health Literacy）一詞最早出現在在 1974年發表的文獻

Health Education as Social Policy中（Simonds, 1974）健康素養被描述為

所有學校年級達成基本健康教育標準的能力。隨著社會的發展，也不斷

有組織探究健康素養之定義。世界衛生組織於 1998出版的健康促進術

語中提出：「 健康素養是指個人具備的認知和社會技能，這些技能決定

了他們獲取、理解和運用健康資訊的動機與能力，從而幫助促進和維持

良好的健康狀態」（Nutbeam & Kickbusch, 1998）。美國醫學會（AMA）

於 1999年將健康素養界定為：「 一種技能的組合，涵蓋能在健康照護環

境中發揮功能所需執行之基本閱讀與數字任務的能力」（Ad Hoc 

Committee on Health Literacy for the Council on Scientific Affairs, 1999）。

在 2004年美國研究院中提出健康素養為：「 個人獲取、處理和理解基本

健康資訊的能力，以及為幫助他們做出適當醫療決策所需的服務。」

（Institute of Medicine Committee on Health, 2004）。此外有鑑於目前對健
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康素養的定義和概念範疇仍無達成共識，Sørensen等人以系統性文獻回

顧，以確定健康素養的綜合定義和概念而提出：「 健康素養與讀寫能力

相關，涵蓋了人們獲取、理解、評估及應用健康資訊的知識、動機與能

力，目的是在日常生活中針對醫療照護、疾病預防及健康促進等方面做

出判斷和決策，以在生命歷程中維持或提升生活品質」（Sørensen et al., 

2012）。 

現代社會中，由於醫療科技的發達和健康資訊的大量湧現，個人能

否有效地獲取、理解和運用這些資訊，已成為維持健康的關鍵，由上述

定義也可見健康素養不僅限於個體對於健康資訊的理解能力，也關係到

個人在生活中作出健康相關決策的實踐能力。 

根據 Nutbeam的研究，更清楚的說明健康素養的三大層次內涵:基

本/功能性健康素養（Basic/Functional literacy）、溝通/互動性健康素養

（Communicative/Interactive literacy）及批判性健康素養（Critical 

literacy）（Nutbeam, 2000）。基本/功能性健康素養為最基本的健康素養

層次，指個人有足夠的閱讀和寫作技能，能夠在日常情境中有效應對，

其主要集中在提升對健康風險和醫療服務的認識，並促進遵從指定的健

康行為；互動性健康素養涉及更高層次的認知和讀寫能力，伴隨社會技

能，讓個體能夠積極參與日常活動，透過各種溝通管道理解並解讀資

訊，從而掌握其意義。此外，個體還能夠將新資訊應用於變化的情境

中，強調在支持性環境中促進個人技能的發展；批判性素養結合更高層

次的認知能力與社交技能，使個體能夠對資訊進行批判性分析，並運用

這些資訊來更有效地掌控生活中的事件與情境（Nutbeam, 2000）。 

綜合上述，健康素養之演進從局限在臨床醫療領域中及重視閱讀及
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計算之能力，逐漸擴展至社會環境層次，強調了個人不僅需要掌握基本

的健康資訊，還必須具備與健康相關的社會互動能力，批判性地評估資

訊的準確性，並能夠在各種環境中靈活應用所學。 

二、健康素養常見測量工具 

(一)國外常見之健康素養常見測量工具 

1.快速預測成人醫學素養工具（Rapid Estimate of Adult Literacy in 

Medicine, REALM） 

為最早開發且是測量健康素養最廣泛使用的工具之一。REALM測

試包含 125個醫學單詞，按照難度遞增的順序大聲朗讀單字，用來評估

病患對一系列複雜醫學術語的閱讀能力及正確發音的測試工具。測試的

分數基於正確發音的單字數量，並可轉換為五個不同的閱讀等級，此工

具的優點在於其測試時間相對較短，通常只需 5分鐘，但對於非英語國

家不適用，REALM著重在閱讀及朗讀，因此不能全面衡量健康素養中

的理解力（Davis et al., 1993）。 

2.成人功能性健康識能測驗（Test of Functional Health Literacy in Adults, 

TOFHLA） 

成人功能健康素養測試包括 50 項閱讀理解和 17 項數字能力測

試，以克漏字的方式填空，透過數位化測驗來評估病患對於正確用藥方

法的理解，以及預約醫療門診的能力，此問卷具有良好的效度，且是第

一個發展用來測量功能性健康素養（張麗春，2008）。其缺點為測試時

間約為 22分鐘，需要耗時較久，而後 Baker又發展出短版問卷(S- 

TOFHLA)，從 17個計算項目和 3篇散文文章減少到 4個計算項目和 2

篇散文文章，時間也縮短為 12分鐘，比較 REALM及 S-TOFHLA，S-
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TOFHLA主要評估患者閱讀和理解書面內容的能力，測量他們的實際閱

讀理解能力；而 REALM則僅測試患者對單詞的發音能力（Baker et al., 

1999）。 

3.歐洲健康素養調查問卷（European Health Literacy Survey 

Questionnaire, HLS-EU） 

由 Sørensen等人發展，為歐盟常使用之健康素養評估方式，問卷共

47題，主要評估民眾在健康照護、疾病預防與健康促進等三個方面，獲

取、理解、評估和運用相關資訊的能力（林季緯等，2016）。 

(二)國內常見之健康素養常見測量工具 

1.台灣健康知能量表（Taiwan Health Literacy Scale, THLS） 

為台灣第一個本土量表，由蘇哲能等 5位專家從從衛生福利部國民

健康署的網站篩選出 125個有關基本健康教育、十大死因、常見疾病、

殘障疾病、公衛熱門話題之相關詞彙，從詞彙中經由極端值法與獨立樣

本 t檢定篩選出 66個詞彙，並劃分為藥品名稱、重症病名、常見疾病名

稱、器官名稱、生理術語、檢查流程、治療措施、症狀與徵兆等 9個類

別。採 Likert scale 5分法測量民眾對於健康知能詞彙的了解程度。「（蘇

哲能等，2008）。 

2.中文多面向健康識能量表（Mandarin Multidimensional Health Literacy 

Questionnaire, MMHLQ） 

此量表由魏米秀等人所建立，量表包含五個面向： 獲取健康資

訊」、 理解健康資訊」、 評估健康資訊」、 應用健康資訊」及 溝通與

互動」，共 20題自陳式題目，為一個具備良好信度與效度的多面向健康

素養測量工具，適合用來評估群體的健康素養程度，並可作為教育介入
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需求的評估工具（魏米秀等，2017）。 

3.中文健康識能評估量表（Mandarin Health Literacy Scale, MHLS） 

中文健康識能評估量表由李守義等人建立，內容包括健康資訊、看

診對話、用藥指引及醫療服務文件等四大面向，共計 50題，本量表除

了基本的閱讀和認知能力，也考量互動性及批判性健康識能的評估（李

守義等，2012），在 2012年由於此量表約需 20-30分鐘完成填寫，故由

原始量表發展成簡式量表，內容包括門診對話及用藥資訊，共計 11

題，且此簡易量表也具有良好信效度。提供更適合於快速評估民眾功能

性健康識能的工具（李守義等，2012）。 

綜合以上，由於國外之健康素養測量工具，因與國內文化背景、翻

譯問題、生活型態及醫療環境背景的不同，無法直接以國外版之翻譯來

測量我國健康素養，故我國開發了上述針對本土之健康素養測量工具。

各健康素養測量工具都有其優點及限制，本研究採用中文多面向健康識

能量表（MMHLQ），由魏米秀、王英偉、張美娟、謝至鎠所建立，因研

究對象為教師，需要具備跨領域的健康知識與應用能力，此量表可評估

健康素養的五大面向：「 獲取健康資訊」、 理解健康資訊」、 評估健康

資訊」、 應用健康資訊」及 溝通與互動」，其設計架構亦與 Nutbeam

（2000）所提出之三大健康素養層次：功能性健康素養、互動性健康素

養及批判性健康素養相呼應。在實務應用層面，可用於測量群體的健康

素養程度，以便評估其教育介入的需求，填補了國內目前尚缺乏本土發

展且可測量多面向健康素養的自陳式測量工具，MMHLQ也結合本土生

活經驗和醫療環境，也具有友善填答的設計，且長度也適中（魏米秀

等，2017）。 
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第二節 膳食纖維、維生素 D及鈣之介紹 

一、 膳食纖維 

（一）生理功能 

根據 2008食品法典委員會（Codex）定義膳食纖維指的是由十個或

更多單糖單元組成的碳水化合物聚合物，這些聚合物不會被人體小腸內

的內源性酵素分解。它們可分為以下幾類：1.天然存在於食物中的碳水

化合物聚合物 2.透過物理、酵素或化學方法從食品原料中提取的碳水化

合物聚合物，並且已有主管機構認可的科學證據證明其對健康具有有益

的生理作用 3. 經科學證據證實且受到主管機構認可的合成碳水化合物

聚合物，其對健康有正面生理效益（WHO & Food and Agriculture 

Organization of the United Nations [FAO], 2008）。膳食纖維是一種不可被

人體消化的碳水化合物，因為人體缺乏能分解纖維的酵素。根據其水溶

性特性可分為可溶性和不可溶性纖維。可溶性纖維包括果膠、膠類、黏

液質、果聚糖和某些抗性澱粉，存在於某些水果、蔬菜、燕麥和中；不

可溶性纖維主要包括木質素、纖維素和半纖維素，這類纖維存在於全穀

物、麩皮、堅果和種子中（Soliman, 2019）。 

（二）生化功能 

膳食纖維的攝取對健康有許多好處，高膳食纖維攝取量似乎顯著降

低罹患冠心病、中風、高血壓、糖尿病、肥胖及某些腸胃道疾病的風險

（Anderson et al., 2009）。在心血管上，許多研究顯示膳食纖維攝取量與

冠心病風險呈負相關（Pereira et al., 2004; Soliman, 2019; Streppel et al., 

2005），一項世代研究中發現，每增加 10克/天的膳食纖維攝取，冠心病
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發生風險降低 14%（Pereira et al., 2004）；在糖尿病上，針對第 2型糖尿

病患者的纖維補充介入能夠有效降低空腹血糖和糖化血色素（Post et al., 

2012）；在腸胃道方面，對於排泄及有益菌的生長來保持腸道菌叢的健

康，也可增加短鏈脂肪酸而有抗發炎及免疫調節作用，來增強腸道屏障

完整性（Anderson et al., 2009; Deehan & Walter, 2016; Snauwaert et al., 

2023）。 

（三）各國膳食纖維參考攝取量 

根據美國 2015-2020飲食指南建議，每一千大卡至少需攝取 14克膳

食纖維（U.S. Department of Health and Human Services & U.S. Department 

of Agriculture, 2015）；澳洲足夠攝取量為男性 30克、女性 25克

（Australian Government Department of Health and Ageing, 2006）；歐盟建

議之足夠攝取量為 25克（EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and 

Allergies, 2010）；而國內根據衛服部國健署公告之國人膳食營養素參考

攝取量，膳食纖維為依照每日熱量建議攝取量來訂定，每一千大卡熱量

要攝取 14公克的膳食纖維。 

二、 維生素 D 

（一）生理功能 

維生素 D的兩種主要形式是維生素 D2（麥角鈣醇）和維生素 D3

（ 膽鈣化醇）（Gil et al., 2018）。維生素 D2主要從植物的麥角固醇活化

來，大多數食品及補充劑所含的補充劑所含的是維生素 D2（麥角鈣

醇）形式，而維生素 D3的合成始於 7-去氫膽固醇（7-DHC），人體皮膚

則在接受陽光中的 UVB輻射後，結構發生熱異構化學變化，形成較穩

定的維生素 D3，之後進入血液，抵達肝腎時進行羥基化（-OH），轉化
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成有生物活性之 D3 [1,25(OH)2D3 ]（Bikle & Christakos, 2020）。在膳食

來源上，魚類的維生素 D3天然含量最高，其次為肉類、蛋、乳製品

（Jäpelt & Jakobsen, 2013）。 

（二）生化功能 

維生素 D的主要功能在於維持並調節體內鈣和磷的濃度（DeLuca, 

2004）。在多種組織（如前列腺、大腦、乳腺、胰臟、結腸及免疫細

胞）中均有發現維生素 D受體（VDR），因此維生素 D可能具有骨骼以

外的其他生理作用。1,25(OH)2D3在多種細胞類型（如淋巴細胞、內皮

細胞、成骨細胞和角質形成細胞）中，具有促進免疫功能以及調節細胞

增生和分化的功能（Pop et al., 2022）。在新冠疫情中，研究發現維生素

D有助於減輕 COVID-19嚴重程度，罹患呼吸道感染的風險較低

（Bopape et al., 2023）；許多研究中，也顯示維生素 D缺乏與 2型糖尿

病（Berridge, 2017; Gabryanczyk et al., 2021）、高血壓（Vaidya & 

Williams, 2012）及癌症（Raman et al., 2011）風險增加有關。 

（三）各國維生素 D參考攝取量 

美國建議 1至 70歲人群（包括孕婦和哺乳期婦女）每日攝取 15微

克維生素 D，而 70歲以上的成年人則建議增加至每日 20微克（Institute 

of Medicine Committee to Review Dietary Reference Intakes for Vitamin and 

Calcium, 2011）。澳洲國家健康與醫學研究委員會建議，對於長時間待在

室內或每週僅有 1-2小時日曬機會的人，應每日補充 10微克（400 IU）

的維生素 D。而台灣參考了美國 2011年 IOM的建議原則，制定了足夠

攝取量，此標準是針對在最低日曬的情況下，身體無法產生內源維生素

D時，通過飲食攝取的維生素 D應足夠避免血清 25OHD濃度降到 50 



13 

 

nmol/L以下的維生素 D 飲食攝取量，訂定 0-50歲足夠攝取量為 10微

克；50歲以上為 15微克（衛生福利部國民健康署，2022）。 

三、 鈣 

（一）生理功能 

鈣是人體中最豐富的元素之一，且含有多種生物功能，其中最重要

的一項是幫助骨骼礦化。骨骼中 99%以上的鈣以磷酸鈣的形式存在，為

骨骼提供強度和支撐，並作為體內鈣儲存庫，幫助維持細胞內外的鈣濃

度。剩餘的鈣則存在於血液、細胞外液、肌肉和其他組織中，負責調節

肌肉收縮、血管的收縮和舒張、神經訊號傳遞以及細胞內外的信號傳遞

（Bootman et al., 2001; Bronner, 2001）。在飲食上，鈣的攝取通常與乳製

品的食用有關，例如牛奶、優格和起司，此外，堅果和種子也是良好的

鈣來源，特別是杏仁、芝麻和奇亞籽（Cormick & Belizán, 2019）。 

（二）生化功能 

鈣的功能在骨骼的發育與維持、凝血作用、神經衝動的傳遞及肌肉

收縮和細胞代謝上扮演重要的作用。根據研究，飲食中充足的鈣攝取量

與預防妊娠高血壓疾病有關（Omotayo et al., 2018）。在一項系統性回顧

研究指出，飲食中的鈣可能通過抑制膽固醇和飽和脂肪酸的吸收來降低

血清膽固醇（Cormick & Belizán, 2019）。 

（三）各國鈣參考攝取量 

美國國家衛生院訂定鈣的建議攝取量（RDA）女性 19至 50歲為每

日 1000毫克，50歲以上為每日 1200毫克、男性 19歲以上皆為每日

1000毫克（Cormick & Belizán, 2019）；英國國家骨質疏鬆症協會
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（NOS）使用參考營養攝取量一詞，並將每日鈣需求量定為 700毫克

（Cano et al., 2018）。而台灣根據衛服部國健署公告之國人膳食營養素參

考攝取量，鈣 19歲以上的足夠攝取量（AI）為每日 1000毫克。 

第三節 影響營養素攝取之社會人口學變項相關研究 

有許多文獻指出社會人口學變項會影響營養素攝取。這些背景變項

包括性別、年齡、教育程度、教學領域、婚姻狀況、家庭收入等，以下

將針對這些變項的影響進行探討: 

一、 性別 

性別是影響營養攝取的因素之一，Fauziyana等（2021）指出，在老

年群體中，女性的膳食纖維攝取量較低；Hoy等人（2010）提出，儘管

男性的總鈣攝取量較高，但女性在校正總熱量後的鈣營養密度顯著優於

男性；Moore等人（2014）發現女性透過補充劑攝取維生素 D的比例顯

著高於男性，上述顯示性別會顯著影響不同營養素的攝取。 

二、 年齡 

年齡在營養攝取的差異中亦扮演重要角色，Wallace等（2013）研

究指出，成年人隨著年齡增長，鈣的攝取量顯著減少。此外，Ramin等

（2020）也觀察到年齡與膳食纖維攝取之間的顯著差異。這些結果說

明，隨著年齡增加，對營養素的攝取會受到影響。 

三、 教育程度 

Woo等（1999）研究指出，教育程度與膳食纖維、鈣、維生素 D的

攝取量之間存在顯著相關。Marques 等（2015）發現，受教育程度較高
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的個體在維生素 D、鈣等營養素的攝取量上高於受教育程度較低的個

體。Ramin等（2020）也指出，教育程度與膳食纖維攝取量間有顯著差

異，Cembranel 等人（2020）的研究也表明，高教育程度與鈣、維生素

D及多種微量營養素（如維生素 A、C、E）的攝取量呈正相關。此外，

Yang 等人（1998）指出，教育程度最高的族群在蔬果、乳製品的攝取

量上均優於教育程度較低的族群。以上顯示出較高的教育程度會有更好

的營養素攝取行為。 

四、 教學領域 

教師的教學領域對其營養素攝取行為具有顯著影響。在 Chen等人

（2010）研究中表示教授健康教育課程的教師，在 HP-D（健康促進學

校飲食介入）組中的營養知識得分顯著高於 NHP(非健康促進學校)組，

在 HP-D組的蔬菜水果攝取行為顯著高於 NHP組（P=0.02）；Skinner和

Woodburn（1986）針對美國高中教營養學教師的研究中發現教授營養學

的教師在飲食中攝取的鈣、維生素 A和維生素 C的營養密度高於一般

人群，以上顯示教師的教學領域，尤其是與健康及營養相關的專業背

景，對其膳食行為具有正面影響。 

五、 婚姻狀況 

婚姻狀況也是影響營養素攝取的重要變項，Woo等（1999）研究中

發現，單身女性的維生素 D營養密度顯著低於已婚女性。Fauziyana 等

（2021）亦指出，婚姻狀況（寡居或離婚）會影響膳食纖維的總攝取

量，婚姻狀況不同的個體在膳食纖維攝取量上達到顯著差異。 

六、 經濟收入 
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收入對營養素的攝取具有顯著影響。Wallace等（2013）研究指

出，收入較高的個體，其鈣和維生素 D的攝取量顯著高於中低收入群

體。Cembranel等（2020）則發現，收入越高，鈣、鐵、維生素 A、C、

D和 E等多數微量營養素的攝取量呈現顯著正相關。Yang等人

（1998）的研究顯示，高收入的群體消費更多的水果、牛奶和肉類。以

上研究顯示，高收入的家庭能更容易獲取多樣且富含營養的食物。 

根據上述文獻說明，年齡、性別、教育程度、教學領域、婚姻狀況

及經濟收入，皆為影響個體膳食纖維、維生素 D及鈣營養素攝取的社會

人口學變項。 
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表 2-1影響營養素攝取之社會人口學變項文獻整理 

  

作者/年分 研究目的 研究設計 社會人口學變項 依變相 主要結果 

Skinner &Woodburn, 

1986 

高中教授營養學

教師的飲食習慣 

研究對象:高中教師

研究樣本數:71 

研究時間:1986 

資料來源:食物記錄

表、食物頻率問卷 

教學領域 鈣、維生素 A、

維生素 C、

Vitamin B1、B2、

B3、鐵 

教授營養教師飲食中鈣、

維生素 A和維生素 C的營

養密度較一般人更高 

Yang et al., 1998 收入和教育在中

國人口食物消費

和營養攝取中的

作用 

研究對象:15-64歲 

研究樣本數:2236 

研究時間:1992 

資料來源:全國營養

調查 

教育程度、收入 蔬菜、水果、肉

類、牛奶 

1.低收入組的蔬菜攝取量顯

著低於中低、中高及高收

入組 

2.水果的消費量隨著收入程

度的提高而顯著增加 

3.高收入群體牛奶攝取量顯

著高於低、中低及中高收

入組 

4.教育程度最高的群體攝取

更多的水果、牛奶和肉類 
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表 2-1影響營養素攝取之社會人口學變項文獻整理(續) 

 

作者/年分 研究目的 研究設計 社會人口學變項 依變相 主要結果 

Woo et al.,1999 探討教育程度及婚

姻狀況對於飲食攝

取、肥胖及心血管

風險因子的影響 

研究對象:25-74歲 

研究樣本數:1010人

研究時間:1995-1996

資料來源:香港飲食

與心血管風險橫斷

調查 

教育程度、婚姻

狀況 

膳食纖維、鈣、

維生素 D攝取

量、BMI、血

壓、膽固醇等心

血管指標 

1.男女教育程度與纖維和鈣

的攝取達顯著相關。 

2.女性教育程度與維生素 D

攝取量達顯著相關 

3.婚姻狀況(單身)女性的維

生素 D營養密度顯著低於

已婚女性 

Chen et al., 2010 臺灣健康促進學校

的實施對學校教師

營養知識和膳食攝

入量的影響 

研究對象:教師 

研究樣本數:283 

研究時間:2007 

資料來源:資料來源:

臺灣健康促進學校 

教學領域 營養知識、膳食

攝入量 

 

1.教授健康教育課程的教

師，在 HP-D(健康促進學校

飲食介入)組中的營養知識

得分顯著高於 NHP(非健康

促進學校)組(P<0.001) 

2.教授健康教育課程的教

師，在 HP-D組的蔬菜水果

攝取行為顯著高於 NHP組

（P=0.02） 
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表 2-1影響營養素攝取之社會人口學變項文獻整理(續) 

 

作者/年分 研究目的 研究設計 社會人口學變項 依變相 主要結果 

Hoy, M. K. et al., 

2010 

探討美國不同年齡

與性別族群之鈣攝

取現況 

研究對象:2歲以上

研究樣本數:9042人

研究時間:2009-2010 

資料來源:NHANES 

性別 鈣 女性在校正熱量後之鈣營

養密度顯著高於男性 

Moore, C. E et al., 

2014 

 

 

探討美國成人之飲

食維生素 D「攝取量

是否受收入、性別

與種族差異影響 

研究對象:19歲以上 

研究樣本數:9719人

研究時間:2007-2010

資料來源:NHANES  

性別、收入 維生素 D攝取量 1. 女性補充維生素 D的攝

取量及總攝取量高於男性  

2.高收入類別的維生素 D 

總攝取量（膳食和補充

劑）高於中等收入及低收

入類組別 

Marques et al., 2015 探討教育程度對瑞

士成年人飲食攝取

的影響 

研究對象:成年人 

研究樣本數:17,263 

研究時間:1993-2012 

資料來源:瑞士日內

瓦地區的橫斷式問

卷調查 

教育程度 膳食纖維、維生

素 D、鈣、胡蘿

蔔素、鐵等營養

素攝取量 

教育程度與在維生素 D、

鈣等攝取量達顯著差異 
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表 2-1影響營養素攝取之社會人口學變項文獻整理(續) 

作者/年分 研究目的 研究設計 社會人口學變項 依變相 主要結果 

Cembranel et al., 

2020 

教育程度和收入與

熱量和微量營養素

的攝取 

研究對象:22-63歲

研究樣本數:1222 

研究時間:2020資料

來源:橫斷面分析，

EpiFloripa Adultos

的數據 

教育程度、收入 微量營養素攝取

量（如鈣、維生

素 A、C、D、

E） 

1.高教育程度與鈣、維生素

D及多種微量營養素（如

維生素 A、C、E）的攝取

量呈正相關 

2.收入越高，鈣、鐵、維生

素 A、C、D和 E等多數微 

量營養素攝取量呈現顯著

正相關 

 

Ramin et al.,2020 探討總膳食纖維攝

取量與心理健康生

活品質之間的關係 

研究對象:55-69歲

研究樣本數:14,129

研究時間:2004年起

資料來源:飲食頻率

問卷 (FFQ) 

年齡、教育程度 膳食纖維 1.年齡與膳食纖維攝取量間

具有顯著差異 

2.教育程度與膳食纖維攝取

量間具有顯著差異 

Fauziyana  

et al.,2021 

分析不同社會人口

學變項與老年人膳

食攝取量之關聯 

研究對象:60歲以上

研究樣本數:126人

研究時間:2020 

資料來源:24小時飲

食回顧 

性別、婚姻狀

況、教育程度 

膳食纖維 性別(女性)、婚姻狀況(寡

居或離婚)、教育程度與纖

維總攝取量較低(p<0.01） 
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第四節 健康行為對營養素攝取之影響 

從表 2-2中文獻中指出健康行為會影響營養素攝取。變項包括吸

菸、喝酒、運動等，以下將針對這些變項的影響進行探討: 

一、吸菸 

Raatz等人（2017）在吸菸者與非吸菸者營養素攝取量比較的研究

指出，吸菸者的鈣和膳食纖維攝取顯著低於非吸菸者。Palaniappan等

（2001）的研究結果也顯示，吸菸者在膳食纖維攝取上存在顯著差異，

但鈣攝取量無顯著差異。吸菸對維生素 D的代謝也會產生負面影響，

Miyoshi等（2024）探討不同吸菸型態的營養攝取中，發現吸菸者維生

素 D攝取顯著最低、膳食纖維及鈣也顯著較低。 

二、飲酒 

Joseph等人（2022）在探討不同酒精攝取量與膳食營養素關係的研

究中指出，大量飲酒者的膳食纖維攝取量明顯低於少量飲酒者；

Thomson等（1988）的研究也發現，酒精攝取量低的男性在總纖維、穀

物纖維等方面的攝取量更高，在Warner（2022）的研究中也說明從不飲

酒者與適度飲酒者鈣攝取達統計顯著差異，但在維生素 D攝取上則未達

統計顯著；Bjørneboe等（1988）的研究顯示，酗酒者的血清維生素 D3

濃度顯著低於對照組，而 26%的酗酒者鈣濃度低於正常範圍，雖然此研

究未直接探討膳食來源的維生素 D與鈣攝取量，但結果仍指出長期飲酒

可能對體內維生素與礦物質的代謝有不利影響。 

三、運動 
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Camões & Lopes（2008）的飲食攝取量與身體活動之間的關係研究

指出，體力活動較多者，其膳食纖維、鈣及其他微量營養素（如維生素

C、E、葉酸）攝取量顯著高於久坐者，且飽和脂肪的攝取量更低；Su 

等（2024）的研究也發現，男女性參與者的膳食纖維量皆隨整體身體活

動量增加而達顯著差異。而在 Fernandes & Barreto（2017）有關身體活

動與維生素 D之關聯的文獻回顧發現，無論室內或室外運動，皆能提高

血清維生素 D濃度。 

以上研究顯示，吸菸、飲酒與身體活動在膳食纖維、鈣及維生素 D

攝取上均呈現顯著影響。吸菸與飲酒行為通常對這些營養素攝取產生較

負面的結果，而身體活動則呈現正向的影響。 
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 表 2-2健康行為與營養素攝取之文獻整理 

 

 

 

 

作者/年分 研究目的 研究設計 自變相 依變相 主要結果 

Thomson et al., 1988 探討中年男性的酒

精攝取與營養素攝

取之間的關係 

研究對象:45-54歲男性 

研究樣本數:164 

研究時間:1980-1982 

資料來源:飲食紀錄法 

酒精 營養素攝取量

（脂肪、碳水

化合物、膳食

纖維、多不飽

和脂肪酸等） 

酒精攝取量低（0.1-9克酒

精/天）的人，總纖維、穀

物纖維、多元不飽和脂肪

酸和亞麻油酸的攝取量較

高 

Bjørneboe et al., 

1988 

探討慢性酗酒對維

生素 D3代謝和鈣調

節激素的影響 

研究對象:25-69歲 

研究樣本數:69 

研究時間:1986 

資料來源:飲食歷史問卷、血液

樣本分析 

酒精 維生素 D、鈣 1.酗酒者的血清維生素 D3

顯著低於對照組 

2.酗酒者與對照組間鈣濃度

無統計上顯著意義；26%

的酗酒者鈣濃度低於正常

範圍 

Palaniappan et al.,  

2001 

吸菸對飲食攝取模

式之差異 

研究對象:18-65歲 

研究樣本數:1543 

研究時間:1997-1998 

資料來源:加拿大全國營養調查 

吸菸 鈣、膳食纖維 1.吸菸者在纖維攝取上顯著

低於非吸菸者 

2.吸菸與非吸菸者在鈣攝取

量上無顯著性差異 
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 表 2-2健康行為與營養素攝取之文獻整理(續) 

 

作者/年分 研究目的 研究設計 自變相 依變相 主要結果 

Camões & Lopes, 

2008 

飲食攝取量與身體

活動之間的關係 

研究對象:18-92歲 

研究樣本數:2404 

研究時間:2008 

資料來源:EPIPorto、飲食頻率

問卷 

身體活

動 

膳食纖維、鈣 活動量多的人，比較久坐

不動的人有較高顯著的纖

維、維生素 C、E、葉酸、

鈣及鎂攝取相關，且飽和

脂肪攝取較低 

Raatz et al., 2017 吸菸者與非吸菸者

營養素攝取量之比

較 

研究對象:18-70歲 

研究樣本數:188 

研究時間:2011-2014 

資料來源:飲食紀錄法 

吸菸 鈣、膳食纖維 1.吸菸者和非吸菸者在鈣及

總纖維營養素攝取上具有

顯著差異 

2.吸菸者營養素攝取量遠低

於不吸菸者。 

Fernandes & Barreto, 

2017 

身體活動與維生素 

D 之間的關聯 

資料來源:系統性文獻回顧 身體活

動 

維生素 D 1.室內和室外的運動都會導

致維生素 D濃度升高 

2.高強度身體活動與維生素

D濃度具有正相關性 

Joseph et al., 2022 

 

探討不同酒精攝取

量與膳食營養素之

關係 

研究對象:18歲以上 

研究樣本數:2320 

研究時間:2017-2018 

資料來源:NHANES 

酒精 膳食纖維 與低量飲酒者相比，大量

飲酒者消耗的膳食纖維克

數明顯較少，達統計上顯

著差異。 
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 表 2-2健康行為與營養素攝取之文獻整理(續) 

 

 

作者/年分 研究目的 研究設計 自變相 依變相 主要結果 

Warner et al., 2022 探討不同酒精攝取

行為對膳食微量與

巨量營養素攝取之

影響 

研究對象:18歲以上 

研究樣本數:9254 

研究時間:2017-2018 

資料來源:NHANES 

酒精 微量與巨量營

養素(鈣、維生

素 D) 

1.飲酒分組間在鈣攝取量之

差異達統計顯著；適度飲

酒者相較從不飲酒者鈣攝

取顯著較低。 

2.維生素 D則未達統計顯

著差異。 

Su et al., 2024 膳食纖維、體能指

標與高敏感性 C反

應蛋白的關係 

 

研究對象:19歲以上 

研究樣本數:16934 

研究時間:2015-2018 

資料來源: KNHANES 

運動 膳食纖維 男女性參與者的膳食纖維

量皆隨整體身體活動量增

加而達顯著差異。 

Miyoshi et al., 2024 探討不同吸菸型態

的飲食習慣、營養

攝取 

 

研究對象:40-69歲以上 

研究樣本數:657 

研究時間:2022 

資料來源: BriefSelf-Administered 

Diet History Questionnaire 

(BDHQ) 

吸菸 膳食纖維、維

生素 D、鈣及

其他營養素 

吸菸者維生素 D攝取顯著

最低、膳食纖維及鈣也顯

著較低 
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第五節 健康素養與營養攝取之相關研究 

健康素養與營養之間的關聯近年來有較多的研究。健康素養包含個

人理解並應用健康相關資訊的能力，這對於選擇健康飲食的選項更加重

要。儘管針對健康素養與特定營養素（膳食纖維、維生素 D、鈣）攝取

之研究相對稀少，但已有部分文獻指出健康素養對營養行為有顯著影

響。 

Kuczmarski（2016）等人在探討健康素養與飲食品質之關係發現，

健康素養較高的個體其飲食品質營養素充足比（MARs）得分較高，說

明健康素養與整體營養攝取品質之間具有顯著正相關。此外，多數研究

亦指出健康素養與水果和蔬菜攝取間存在正向關聯。例如，von Wagner

（2007）等人在探討健康素養與健康行為之間的研究中發現，健康素養

越高的成人，越有可能達到每日攝取五份水果和蔬菜的建議量。Lim

（2017）等人也發現澳洲成年人的健康素養得分與蔬菜和水果攝取量呈

顯著正相關，顯示健康素養提升有助於增加蔬果攝取。 

然而，仍有部分研究結果不完全一致。Geboers（2014）等人在荷蘭

社區老年人中的研究結果卻顯示，健康素養與水果蔬菜攝取之間無顯著

相關性。針對健康素養與飲食行為之間的關聯性，在 Carrara & Schulz

（2018）的系統性文獻回顧中，也有不一致的研究結果，文獻回顧中發

現健康素養幾乎不是飲食依從性（如心臟病患者遵守低鹽及液體限制飲

食或遵守蔬果攝取之建議等）和其他營養行為的決定因素，尤其是在患

者中。其 26篇文獻中僅有 5篇文獻顯示健康素養與飲食行為有顯著正

相關。 
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綜合以上文獻，健康素養與營養攝取行為之間的關聯性雖然已獲得

部分研究支持，但整體研究結果並不一致。較好的健康素養應有助於提

升整體營養攝取的品質，使人們做出更均衡的飲食選擇。 
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表 2-3健康素養與營養攝取之相關研究文獻整理 

 

 

作者/年分 研究目的 研究設計 自變項 依變相 主要結果 

von Wagner et al., 

2007 

英國成人的健康素

養程度，並探討健

康素養與健康行為

之間的關係 

研究對象: 18-90歲 

研究樣本數:759人 

研究時間:2007 

資料來源:英國訪談調查  

健康素養 水果與蔬菜攝取

量、自評健康狀

況、體力活動、

吸菸狀況 

健康素養越高，每天至少吃五

份水果和蔬菜的可能性就越大

(OR = 1.02) 

Geboers et al., 2014 評估社區老年人的

健康素養與身體活

動和營養行為之 

研究對象:55歲以上 

研究樣本數:538人 

研究時間: 2011-2012 

資料來源: 抽樣問卷 

健康素養 身體活動和水果

蔬菜攝取 

健康素養與水果蔬菜攝取無顯

著相關。 

Kuczmarski et al., 

2016 

探討健康素養和教

育程度與飲食品質

之關係 

研究對象:30-64歲 

研究樣本數:1818人 

研究時間:2009-2013 

資料來源:縱向多元化社

區健康老化 (HANDLS) 

研究 

健康素

養、教育

程度 

平均營養素充足

比(MAR-s) 

健康素養與平均營養素充足比

之間有顯著的正相關。 
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表 2-3健康素養與營養攝取之相關研究文獻整理（續） 

 

 

作者/年分 研究目的 研究設計 自變項 依變相 主要結果 

Lim et al.,2017 調查澳洲健康素養

及水果和蔬菜攝取

量之間的關聯 

研究對象: 18歲以上 

研究樣本數: 1184人 

研究時間: 2015 

資料來源: 澳洲面對面訪談

或自填方式之橫斷研究 

健康素養 水果和蔬菜攝

取量 

健康素養量表與蔬菜、水

果攝取量達顯著正相關 

Carrara & Schulz, 

2018 

HL 與營養行為（如

飲食營養建議遵守

情況、品質和攝取

量）之間的關聯 

系統性文獻回顧 (26篇文

獻) 

健康素養 營養行為 健康素養幾乎不是飲食依

從性和營養行為的決定因

素。 
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第三章 研究方法 

本章共分為五節，第一節為研究設計與架構，第二節為研究對象、

第三節為研究工具、第四節為研究變項定義、第五節為資料處理與統計

分析、第六節為研究限制，敘述如下。 

第一節 研究設計與架構 

一、研究設計 

本研究為國家科學及技術委員會計畫 教師健康素養、身心健康與

生活品質之探討」(計畫編號：NSTC113-2314-B-003-002)之部分研究成

果。此計畫已通過國立臺灣師範大學研究倫理委員會審查核准(案件編

號：202312HM083)，研究參與者同意並簽署知情同意書後，始得進行

問卷施測。 

研究採橫斷面研究方式，以記名之線上問卷填答方式進行。研究旨

在探討國中教師健康素養及其膳食纖維、維生素 D及鈣營養素攝取之現

況及關聯性。根據第二章文獻探討的結果，除了健康素養之外，性別、

年齡、教育程度、教學領域、婚姻狀況、經濟收入等社會人口學變項及

吸菸、飲酒、運動等健康行為也會影響營養素的攝取。故本研究將健康

素養作為主要的自變項，並以膳食纖維、維生素 D及鈣攝取量為例(依

攝取量中位數，分為較高攝取組及較低攝取組)作為依變項進行分析，

欲探討健康素養的程度是否會導致膳食纖維、維生素 D和鈣之攝取量關

聯，在進一步分析時，將人口學變項及健康行為變項進行調整，以更全

面評估各影響因素對營養素攝取行為的關聯。 
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二、研究架構 

依據研究動機及研究目的及文獻分析，擬定研究架構如下，將健康

素養包含其五大面項（獲取健康資訊、理解健康資訊、評估健康資訊、

應用健康資訊、溝通與互動）及社會人口學變項（性別、年齡、教育程

度、教學領域、婚姻狀況、家庭收入）和健康行為（吸菸、飲酒、運

動）作為自變項，而營養素（膳食纖維、維生素 D及鈣）攝取量作為依

變相。 
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圖 3-1研究架構圖 

 

 

社會人口學 

1. 性別 

2. 年齡 

3. 教育程度 

4. 教學領域 

5. 婚姻狀況 

6. 家庭收入 

 

健康行為 

1. 吸菸 

2. 飲酒 

3. 運動 

營養素攝取量 

1. 膳食纖維 

2. 維生素 D 

3. 鈣 

健康素養 

獲取健康資訊 

理解健康資訊 

評估健康資訊 

應用健康資訊 

溝通與互動 
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第二節 研究對象 

本研究母群體對象以台灣國小、國中及高中所聘任之學校正式教師

為對象，並以線上記名網路問卷調查的方式進行，研究採用非機率取樣

法中的立意抽樣與滾雪球抽樣方式進行問卷蒐集。本研究使用 G*Power 

3.1 軟體推估樣本數，使用在設定 α=0.05、Power=0.80、OR=2.0、結果

發生率 Pr(Y=1 | X=1)=0.5，推估所需總樣本數為 276位。 

研究透過教師宣傳推廣、在社群媒體平台上如：Instagram、

Facebook、及 Line的教師群組內傳送表單填寫，待收到受試者研究知情

同意書後，發送問卷連結。問卷調查期間為 114年 2月 11日至 114年 5

月 9日，總計共回收有效問卷樣本數 182位。根據教育部統計國中小及

高中教師人數在台灣北、中、南、東及離島之比例依序為 45%、25%、

26%、3%及 1%，而本研究之樣本分布情形如下： 

表 3-1樣本地區分布比例 

分布 北部 中部 南部 東部 離島 總數 

教師分布

比例 
45% 25% 26% 3% 1% 100% 

研究樣本

分布人數 
113 39 28 1 1 182 

研究樣本

分布比例 
62.1% 21.4% 15.4% 0.5% 0.5% 100% 
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第三節 研究工具 

本研究以結構性問卷為研究工具，研究問卷主要有三大部分。第一

部分為教師背景基本資料，第二部分為健康素養問卷，採用中文多面向

健康試能量表，第三部分為飲食頻率問卷，研究工具說明如下: 

一、 教師背景基本資料 

社會人口學變項包括：性別、年齡、教育程度、教學領域、婚姻狀

況及經濟收入；健康行為變項包括：吸菸、飲酒、運動。 

二、 健康素養 

健康素養量表採用魏米秀、王英偉、張美娟、謝至鎠等人所發展的

中文多面向健康識能量表。量表共有 20題，包含五個面向: 獲取健康

資訊」、 理解健康資訊」、 評估健康資訊」、 應用健康資訊」及 溝通

與互動」，量表面向與對應之題目如表 3-2。量表計分方式採 Likert Scale

四點量尺計分，選項 非常困難」、「 困難」、「 容易」、「 非常容易」，分

別給予 1至 4分，總量表經由公式(mean-1)*(50/3)轉換後可得介於 0-50

得分數，根據分數範圍，健康素養的程度可分為以下四級 : 健康素養程

度 不足(inadequate)」，總量表分數≦25；健康素養程度 有限

(limited/problematic)」，分數>25至 33；健康素養程度 充足

(sufficient)」，分數>33至 42；健康素養程度 良好(excellent)」，分數>42

至 50。 

中文多面向健康識能量表總量表內部一致信係數 Cronbach’s α為

0.94，效標關聯效度在基本/功能性識能的效標為 協助讀寫需求」與分

量表 獲取健康資訊」、「 理解健康資訊」及總量表皆達顯著負相關；批
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判性識能的效標為 批判性思考特質」與分量表 評估健康資訊」、「 應 

用健康資訊」及總量表皆達顯著正相關；效標人際溝通表達能力與分量

表 溝通與互動」及總量表皆達顯著。以上皆可顯示中文多面向健康識

能量表為具有良好信效度的多面向健康素養測量工具（魏米秀等，

2017） 
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表 3-2量表面向與對應之題目 

 題號 題目內容 

獲
取
健
康
資
訊 

1 尋找有關疾病的知識 

2 取得有關日常生活保健的資訊 

3 從網路找尋需要的健康資訊 

4 拿到健康檢查報告後，進一步收集相關資訊 

 

理
解
健
康
資
訊 

5 瞭解藥袋上的說明 

6 能按照醫療人員指示照護疾病 

7 瞭解醫療人員的說明 

8 能按照藥袋說明使用藥物 

 

評
估
健
康
資
訊 

9 判斷取得的健康資訊能不能解決健康問題 

10 判斷取得的健康資訊適不適合自己 

11 判斷取得的健康資訊跟其他資訊有沒有一致 

12 判斷網路的健康資訊可不可信 

 

應
用
健
康
資
訊 

13 應用健康資訊來瞭解病情的變化 

14 應用健康資訊來做好面對疾病的準備 

15 應用健康資訊來瞭解健康檢查結果 

16 應用健康資訊來選擇治療方法 

 

溝
通
與
互
動 

17 向醫師提出自己想要的檢查或治療方法 

18 跟醫療人員確認自己對醫療指示的理解是否正確 

19 跟醫師討論治療方法 

20 對醫療人員的說明有疑問時，能提出問題 



37 

 

三、 飲食頻率問卷 

本研究使用經驗證之臺灣國民營養健康狀況變遷調查之飲食頻率問

卷，問卷共 37題，包含 18項食物類別、1項糖類（糖／蜂蜜／糖漿）、

1項甜點類、3項飲料、5種加工食品及 9種主食，問卷第一部分為受試

者的基本資料，包含身高、體重、身體活動量；第二部分為調查最近一

個月吃東西的頻率；第三部分為調查最近一個月吃東西的頻率與份量；

第四部分為用餐習慣之調查；第五部份為飲食中的用油情形，皆詢問參

與者前一個月的日常飲食攝取狀況。 

此問卷以 24小時飲食回憶法及生物標誌作為效度驗證的基礎。對

比兩種飲食評估工具對不同食物類別攝取的估算差異，包括：穀類、全

穀類、奶製品、肉類、魚類、蛋類、大豆製品、蔬菜、水果及營養素的

攝取量。此外，還檢驗了不同食物類別攝取量與生物標記（紅血球轉酮

酶活性係數 ETKAC、紅血球穀胱甘肽還原酶活性係數 EGRAC 及血漿

葉酸）之間的相關性，其在乳類攝取具高效度，魚類及水果亦具有良好

效度（Huang et al., 2011）。 

在本研究中，為探討營養素的攝取量，委託潘文涵教授研究團隊，

將收集的食物攝取頻率和份量數據進行整合，並利用營養數據資料庫將

食物的總攝取量轉換為標準營養成分，從而計算出受訪者的每日營養素

總攝取量。 
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第四節 研究變項定義 

本研究測量之變項包含自變項：社會人口學、健康行為及健康素

養；依變項包含 : 膳食纖維、維生素 D及鈣之足夠攝取量，詳細操作

型定義說明如下： 

一、 自變項 

（一）社會人口學 

1. 生理性別：分為 男性」、「 女性」。 

2. 年齡：分為 20-30」歲、「 31-40」歲、「 41-50」歲、「 51-60」歲、

 61歲以上」，共五組。 

3. 教育程度：分為 師專」、「 大專/大學」、「 碩士」、「 博士」等四組。 

4. 教學領域：分為 語文」、「 數學」、「 社會」、「 自然科學」、「 藝術」、

 綜合活動」、「 科技」、「 健康與體育」等八大領域。 

5. 婚姻狀況：分為 未婚」、「 已婚」、「 同居」、「 分居」、「 離異」、「 喪

偶」等六組。 

6. 家庭收入範圍：年收入分為 0-99萬」、「 100-149萬」、「 150-199

萬」、「 200-300萬」、「 300萬以上」等五組。 

（二）健康行為 

1. 吸菸：最近半年的抽菸習慣，分為 無」、「 過去有抽菸____年，現已 

   經戒菸」、「 一天 1包或 1包以內」、「 一天超過 1包以上」。 

2. 飲酒：最近半年喝酒習慣〔1杯的標準，相當於 1罐 350c.c.的啤酒   
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  （酒精濃度約 5%）、1杯 150c.c.的紅酒（酒精濃度約 12%）、1杯   

   45c.c.的威士忌等烈酒（酒精濃度約 40%）〕，分為 無」、「 偶而應酬  

   時才喝」、「 一週 1-2杯」、「 一週 3-4杯」、「 一週 5-6杯」、「 幾乎每天  

   1杯以上」。 

3. 運動：最近半年中等強度運動習慣（中等強度包括快走/慢跑/騎單車/ 

  桌球/爬樓梯/游泳/跳舞等差不多程度的運動），分為 無」、「 偶而想到   

  才做」、「 一週 30分鐘以上，不到 60分鐘」、「 一週 60分鐘以上，不  

  到 150分鐘」、「 一週 150分鐘以上，不到 300分鐘」、、「 一週 300分 

  鐘以上」。 

（二）健康素養程度 

依據中文多面向健康識能量表，健康素養程度區分為 不足：分數

≦25」、「 有限：25＜分數≦33」、「 充足：33＜分數≦42」、「 良好：42＜

分數≦50 」等。 

二、 依變項 

本研究依變項包括膳食纖維、維生素 D與鈣三項營養素攝取量，依

各營養素的實際攝取量之中位數，將受試者分為 較低攝取組」與 較

高攝取組」兩類。 
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表 3-3研究變項一覽表 

研究變項 操作型定義 變項屬性 

(一)社會人口學   

生理性別 男：1；女：2 類別變項 

年齡 

20-30歲：1 

31-40歲：2 

41-50歲：3 

51-60歲：4 

61歲以上：5 

類別變項 

教育程度 

師專：1 

大專／大學：2 

碩士：3 

博士：4 

類別變項 

教學領域 

語文：1 

數學：2 

社會：3 

自然科學：4 

藝術：5 

綜合活動：6 

科技：7 

健康與體育：8 

類別變項 

婚姻狀況 

未婚：0 

已婚：1 

同居：2 

分居：3 

離異：4 

喪偶：5 

類別變項 

家庭收入範圍 

0-99萬：1 

100-149萬：2 

150-199萬：3 

200-300萬：4 

300萬以上：5 

類別變項 
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表 3-3研究變項一覽表(續) 

(二)健康行為   

吸菸 

無：0 

過去有抽菸_年，現已經戒菸：1 

一天 1包或 1包以內：2 

一天超過 1包以上：3 

類別變項 

飲酒 

無：0 

偶而應酬時才喝：1 

一週 1-2杯：2 

一週 3-4杯：3 

一週 5-6杯：4 

幾乎每天 1杯以上：5 

類別變項 

運動 

無：0 

偶而想到才做：1 

一週 30分鐘以上，不到 60分鐘：2 

一週 60分鐘以上，不到 150分鐘：3 

一週 60分鐘以上，不到 300分鐘：4 

一週 300分鐘以上：5 

類別變項 

(三)健康素養   

量表分數 

分數≦25(不足)：1 

25<分數≦33(有限)：2 

33<分數≦42(充足)：3 

42<分數≦50(良好)：4 

類別變項 

(四)營養素   

膳食纖維 較低攝取組：0；較高攝取組：1 類別變項 

維生素 D 較低攝取組：0；較高攝取組：1 類別變項 

鈣 較低攝取組：0；較高攝取組：1 類別變項 
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第五節 資料處理與統計分析 

本研究於問卷回收後，進行資料整理及分析。使用 SPSS26.0統計

軟體，並將顯著水準訂為.05來驗證研究假設，將分成描述性統計與推

論性統計分析。 

一、描述性統計：以次數及百分比呈現，主要描述研究樣本社會人口學     

    變項及健康行為及健康素養程度以及膳食纖維、維生素 D、鈣等營 

    養素攝取情形之分布狀況。 

二、推論性統計： 

（一）卡方檢定：用於檢定健康素養程度與各社會人口學變項及健康行  

      為變項之間的關聯性和分析社會人口學與健康行為變項與三項營 

      養素攝取之關聯。 

（二）羅吉斯迴歸分析：探討教師健康素養與膳食纖維、維生素 D和 

      鈣之關聯性，計算勝算比(OR)值及其統計顯著性，將其分為兩種  

      模型:  

1. 模型一：調整社會人口學變項 

2. 模型二：調整所有變項（社會人口學和健康行為）後分析 

統計分析方法補充說明： 

本研究初步亦考量以連續變項進行健康素養與營養素攝取量之相關

與迴歸分析，但由散佈圖與皮爾森相關結果可見，變項間線性關聯性不

明顯，相關係數皆偏低且未達顯著水準（膳食纖維：r=0.113，

p=0.128；維生素 D：r=-0.005，p=0.994；鈣：r=0.045，p=0.548），基於

此結果，故本研究後續分析採用中位數作為分組依據，以利呈現不同健

康素養程度群體之攝取差異。  
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第六節 研究限制 

本研究主要研究對象為台灣國中所聘任之學校正式教師為對象，採

用線上問卷調查的方式進行，其研究之限制如下： 

一、 本研究為橫斷性研究，僅能描述健康素養與營養素攝取的現況及

其關聯性，無法推論確定因果關係。 

二、 本研究為自填式問卷調查，問卷為填答者主觀判定，故在問卷上

無法確切了解真實情況，填答時可能會低估不健康行為（如吸

菸、飲酒）或高估健康行為或飲食行為（如運動、飲食），失去其

客觀性。 

三、 問卷調查法上會有回憶偏差的問題，問卷涉及過去一個月的飲食

頻率或行為，受試者可能因記憶不全而無法準確回憶實際情況。 

四、 本研究採立意抽樣與滾雪球抽樣方式進行資料蒐集，限制樣本的

代表性，研究結果僅適用於本研究樣本所代表之教師族群。 
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第四章 研究結果 

本章共分為四節，第一節為各類變項之描述性統計結果；第二節為

社會人口學、健康行為與健康素養之關聯性；第三節為社會人口學、健

康行為、健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣營養素攝取量之關聯性；

第四節為探討健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣營養素攝取量之邏輯

斯回歸分析。 

第一節 各類變項之描述性統計結果 

本節依研究對象之社會人口學變項（性別、年齡、教育程度、教學

領域、婚姻狀況、家庭收入）、健康行為（吸菸、飲酒、運動）、健康素

養程度、膳食纖維、維生素 D及鈣營養素攝取分布情形進行說明。 

一、社會人口學變項 

（一）性別 

受試者以女性佔多數，為 147人，佔 80.8%；男性 35人，佔

19.2%。 

（二）年齡 

年齡分為五類，其中以 31-40歲居多，為 70人（佔 38.5%）；其次

為 41-50歲，共 64人（佔 35.2%）；接下則依序為 20-30歲，共 28人

（佔 15.4%）、51歲至 60歲共 20人（佔 11%）；61歲以上則無。 

（三）教育程度 

教育程度分為四類，其中以碩士為多數，共 132人（佔 72.5%）；其

次為大專/大學，共 48人（佔 26.4%）、博士 2人（佔 1.1%）；師專則
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無。 

（四）教學領域 

教學領域選項為複選題，可分為八大領域，其中以教學語文領域累

積次數最多，共 85人（佔 28.5%）；其次為數學領域，共 62人（佔

20.8%）；接下來依序為健康與體育，共 50人（佔 16.8%）、綜合活動 37

人（佔 12.4%）、社會 29人（9.7%）、自然科學 19人（6.4%）、藝術 12

人（佔 4.0%）、科技領域 4人（佔 1.3%）。 

（五）婚姻狀況 

婚姻狀況共分為六類，其中以已婚佔多數，共 108人（佔 59.3%），

其次為未婚，共 64人（佔 35.2%）；其他依序為離異 7人（佔 3.8%）、

同居 2人（佔 1.1%）、喪偶 1人（佔 0.5%），分居則無。 

（六）家庭收入 

家庭收入分為五類，其中收入為 100-149萬居多，共 75人（佔

41.2%）、其次為收入 0-99萬，共 52人（佔 28.6）、其他依序為收入

150-199萬 31人（佔 17%）、收入 200-300萬 20人（佔 11%）、300萬以

上 4人（佔 2.2%）。 
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表 4-1社會人口學資料分布情形 

 

變項名稱 類別 次數(N=182) 百分比(%) 

性別 男 

女 

35 

147 

19.2 

80.8 

年齡 20-30歲 

31-40歲 

41-50歲 

51-60歲 

61歲以上 

28 

70 

64 

20 

0 

15.4 

38.5 

35.2 

11.0 

0 

教育程度 師專 

大專/大學 

碩士 

博士 

0 

48 

132 

2 

0 

26.4 

72.5 

1.1 

教學領域(複選) 語文 

數學 

社會 

自然科學 

藝術 

綜合活動 

科技 

健康與體育 

85 

62 

29 

19 

12 

37 

4 

50 

28.5 

20.8 

9.7 

6.4 

4.0 

12.4 

1.3 

16.8 

婚姻狀況 未婚 

已婚 

同居 

分居 

離異 

喪偶 

64 

108 

2 

0 

7 

1 

35.2 

59.3 

1.1 

0 

3.8 

0.5 

家庭收入 0-99萬 

100-149萬 

150-199萬 

200-300萬 

300萬以上 

52 

75 

31 

20 

4 

28.6 

41.2 

17.0 

11.0 

2.2 
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三、 健康行為變項 

（一）吸菸 

吸菸共分為四類，結果以無吸菸者為多，共 181人（佔 99.5%）、其

次為有 1人（佔 0.5%）過去有抽菸 10年，現已戒菸，其餘選項則無。 

（二）飲酒 

飲酒共分為六類，以無飲酒者佔多數，共 130人（佔 71.4%）、其次

為偶爾應酬時才喝，共 43人（佔 23.6%），其他依序為一週 1-2杯 8人

（佔 4.4%）、一週 5-6杯 1人（佔 0.5%）、一週 1-2杯及選項幾乎每天 1

杯以上則無。 

（三）運動 

運動共分為六類，以選項偶爾想到才做的人為多數，共 130人（佔

71.4%），其次為無運動者共 29人（佔 15.9%），及一週 30分鐘以上，

不到 60分鐘者也是 29人（佔 15.9%），其他依序為一週 60分鐘以上，

不到 150分鐘者 35人（佔 19.2%）、一週 150分鐘以上，不到 300分鐘

者 33人（佔 18.1%）、一週 300分鐘以上 7人（佔 3.8%）。 
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表 4-2健康行為資料分布情形 

 

三、一般性健康素養 

依中文多面向健康識能量表（MMHLQ）總分，分為四種程度，受

試者大多分布於充足（33<分數≦42）及良好（42<分數≦50）程度，人

數分別為 86人（佔 47.3%）及 48人（佔 26.4%）；其他依序為有限者

（25<分數≦33），有 41人（佔 22.5%）、不足者(分數≦25)，有 7人

(佔 3.8%)，整體來說受測者健康素養程度皆為中上。 

 

 

變項名稱 類別 人數(N=182) 百分比(%) 

吸菸 無 

過去有抽菸_年，現已戒菸 

一天 1包或 1包以內 

一天超過 1包以上 

181 

1 

0 

0 

99.5 

0.5 

0 

0 

飲酒 無 

偶而應酬時才喝 

一週 1-2杯 

一週 3-4杯 

一週 5-6杯 

幾乎每天 1杯以上 

130 

43 

8 

0 

1 

0 

71.4 

23.6 

4.4 

0 

0.5 

0 

運動 無 

偶而想到才做 

一週 30分鐘以上，不到 60分鐘 

一週 60分鐘以上，不到 150分鐘 

一週 150分鐘以上，不到 300鐘 

一週 300分鐘以上 

29 

49 

29 

35 

33 

7 

15.9 

26.9 

15.9 

19.2 

18.1 

3.8 
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表 4-3一般性健康素養資料分布情形 

 

五、 營養素 

（一）膳食纖維 

本研究以膳食纖維攝取量中位數進行分組，較高攝取組共 92人

（佔 50.5%）、較低攝取組共 90人（佔 49.5%），膳食纖維平均攝取量為

14.48克。 

（二）維生素 D 

本研究以維生素 D攝取量中位數進行分組，較高攝取組共 93人

（佔 51.1%）、較低攝取組共 89人（佔 48.9%），維生素 D平均攝取量

為 5.18微克。 

（三）鈣 

本研究以鈣攝取量中位數進行分組，較高攝取組共 91人（佔

50%）、較低攝取組共 91人（佔 50%），鈣平均攝取量為 513.51毫克。 

 

 

 

變項名稱 類別 人數(N=182) 百分比(%) 

健康素養 分數≦25(不足) 

25<分數≦33(有限) 

33<分數≦42(充足) 

42<分數≦50(良好) 

7 

41 

86 

48 

3.8 

22.5 

47.3 

26.4 
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  表 4-4營養素資料分布情形 

   

本研究樣本營養素攝取量與國人建議攝取量之補充說明： 

一、 膳食纖維 

     依據本研究結果，整體受試者膳食纖維平均攝取量為 14.48克，整

體攝取量達 AI建議量之比例為 56%；相比 2017-2020年我國國民營養

健康狀況變遷調查報告，國人 19-64歲膳食纖維平均攝取量為 16.3克，

攝取量達第八版 DRIs其對應年齡且稍低活動量之 AI建議量百分比為

65%，此顯示教師樣本之攝取量達建議百分比低於全國成人平均值。 

二、 維生素 D 

依據本研究結果，整體受試者維生素 D平均攝取量為 5.18微克，

整體攝取量達 AI建議量之比例為 50%；相比 2017-2020年我國國民營

養健康狀況變遷調查報告，國人 19-64歲維生素 D平均攝取量為 5.7微

克，攝取量達 AI建議量百分比為 49.5%，顯示本研究樣本之攝取狀況

與全國成人整體趨近。 

三、 鈣 

依據本研究結果，整體受試者鈣平均攝取量為 513.5毫克，整體攝

取量達 AI建議量之比例為 51%；相比 2017-2020年我國國民營養健康

 平均值 中位數 較低攝取組人數(%) 較高攝取組人數(%) 

膳食纖維 14.48(g) 13.6(g) 90(49.5) 92(50.5) 

維生素 D  5.18(µg) 4.9(µg) 89(48.9) 93(51.1) 

鈣 513.51(mg) 472.6(mg) 91(50.0) 91(50.0) 
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狀況變遷調查報告，國人 19-64歲鈣平均攝取量為 535.5毫克，攝取量

達 AI建議量百分比為 53.5%，顯示本研究樣本之鈣攝取量略低於全國

成人平均值。 
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第二節 社會人口學、健康行為與健康素養之關聯 

本節將探討不同社會人口學及健康行為習慣是否與健康素養程度之

間存在顯著關聯，且針對研究假設一：「 教師健康素養會與社會人口學

變項及健康行為之不同而達顯著差異」並以卡方檢定來進行分析。 

以下分析結果將部分變項進行合併，詳述如下： 

  （一）年齡：因無 61歲以上之受試者，故將變項進行合併，分為  

        20-30歲」、 31-40歲」、 41-50歲」、 51歲以上」共四 

     組。 

    （二）教育程度：因師專及博士之組別人數皆小於 10人，故合併「「 

「「「「「「  為兩組變項，分為 大專/大學」及 碩士以上」。 

    （三）教學領域：因本研究主要探討任教健康與體育及其他科目對 

     營養素攝取之差別關聯，故將教學領域分為兩類，分為教 

     導 健康與體育」及 非健康與體育」。 

    （四）婚姻狀況：因同居、分居、離異及喪偶之組別人數較少，故 

     將變項合併為兩類，分為 未婚/分居/離異/喪偶」及 已婚/   

     同居」。 

    （五）家庭收入：因部分組別人數過少，故將變項歸納合併為兩 

     類，分為 0-99萬」及 100萬以上」。 

    （六）吸菸：因受試者中僅 1人過去有吸菸習慣，其他受試者無吸 

     菸行為，故未將吸菸變項納入分析中。 

    （七）飲酒：因部分組別人數過少，故將變項歸納合併為兩類，分 

     為 有飲酒」及 無飲酒」。 
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    （八）運動：將無運動及偶爾想到才做合併為 低運動量」、一週 

     30分鐘以上，不到 60分鐘及一週 60分鐘以上，不到 150分 

     鐘合併為 中等運動量」、一週 150分鐘以上，不到 300鐘 

     及一週 300分鐘以上合併為 高運動量」。 

    （九）健康素養：因健康素養程度不足者人數較少，故將健康素養 

     程度不足及有限者合併為一類，其共分為三類，分為 低健 

     康素養」、「 中等健康素養」及 高健康素養」。 

研究結果將分為兩小節探討：社會人口學變項與健康素養之關聯及

健康行為與健康素養之關聯，詳細敘述如下: 

一、社會人口學變項與健康素養之關聯：  

（一）性別 

 本研究顯示 性別」與健康素養無顯著相關（P=0.100）。低健康素

養中男性為 9人（18.8%），女性為 39人（81.3%）；中等健康素養中男

性為 12人（14.0%），女性為 74人（86.0%）；高健康素養中男性共 14

人（29.2%），女性共 34人（70.8%），整體顯示性別與健康素養未達統

計顯著差異。 

（二）年齡 

本研究顯示 年齡」與健康素養無顯著相關（P=0.197）。低健康素

養之 20-30歲有 8人（16.7%），31-40歲有 12人（25%），41-50歲有 21

人（43.8%)，51歲以上有 7人（14.6%）；中等健康素養之 20-30歲有 13

人（15.1%），31-40歲有 33人（38.4%），41-50歲有 32（37.2%），51

歲以上有 8人（9.3%）；高健康素養之 20-30歲有 7人（14.6%），31-40

歲有 25人（52.1%），41-50歲有 11人（22.9%），51歲以上有 5位
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（10.4%），整體顯示年齡與健康素養未達統計顯著差異。 

（三）教育程度 

本研究顯示 教育程度」與健康素養無顯著相關（P=0.273）。低健

康素養之大專/大學有 9位（18.8%），碩士以上有 39位（81.3%）；中等

健康素養之大專/大學有 27位（31.4%），碩士以上有 59位（68.6%）；

高健康素養之大專/大學有 12位（25%），碩士以上有 36位（75%），整

體顯示教育程度與健康素養未達統計顯著差異。 

（四）教學領域 

本研究顯示 教學領域」與健康素養無顯著相關（P=0.162）。低健

康素養之任教健康與體育科目有 10位（20.8%），任教非健康與體育者

有 38位（79.2%）；中等健康素養之任教健康與體育科目有 22位

（25.6%），任教非健康與體育者有 64位（74.4%）；高健康素養之任教

健康與體育科目有 18位（37.5%），任教非健康與體育者有 30位

（62.5%），整體顯示教學領域與健康素養未達統計顯著差異。 

（五）婚姻狀況 

本研究顯示 婚姻狀況」與健康素養無顯著相關（P=0.555）。低健

康素養之未婚/分居/離異/喪偶者有 16位（33.3），已婚/同居者有 32位

（66.7%）；中等健康素養之未婚/分居/離異/喪偶者有 35位（40.7%），

已婚/同居者有 51位（59.3%）；高健康素養之未婚/分居/離異/喪偶者有

21位（43.8%），已婚/同居者有 27位（56.3%），整體顯示婚姻狀況與健

康素養未達統計顯著差異。 
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（六）家庭收入 

本研究顯示 家庭收入」與健康素養無顯著相關（P=0.284）。低健

康素養之家庭 0-99萬收入者有 10位（20.8%），100萬以上有 38位

（79.2%）；中等健康素養之家庭 0-99萬收入者有 25位（29.1%），100

萬以上有 61位（70.9%）；高健康素養之家庭 0-99萬收入者有 17位

（35.4%），100萬以上有 31位（64.6%），整體顯示家庭收入與健康素

養未達統計顯著差異。 

二、健康行為與健康素養之關聯：  

（一）飲酒 

本研究顯示 飲酒」與健康素養無顯著相關（P=0.809）。低健康素

養之無飲酒者有 34位（70.8%），有飲酒者有 14位（29.2%）；中等健康

素養之無飲酒者有 60（69.8%），有飲酒者有 26位（30.2%）；高健康素

養之無飲酒者有 36位（75%），有飲酒者有 12（25%），整體顯示飲酒

與健康素養未達統計顯著差異。 

（二）運動 

本研究顯示 運動」與健康素養無顯著相關（P=0.237）。低健康素

養之低運動量者為 21位（43.8%），中運動量者為 20位（41.7%），高運

動量者為 7位（14.6%）；中等健康素養之低運動量者為 41（47.7%），

中運動量者為 27位（31.4%），高運動量者為 18位（20.9%）；高健康素

樣之低運動量者為 16位（33.3%），中運動量者為 17位（35.4%），高運

動量者為 15位（31.3%），整體顯示運動與健康素養未達統計顯著差

異。 
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表 4-5社會人口學與一般性健康素養之關聯性 

*p<.05；** p<.01 

 

 

 

 

 

               

總人數 

N=182(%) 

低健康素養 

N=48(%) 

中健康素養 

N=86(%) 

高健康素養 

N=48(%) 

p-value 

性別 

男 

女 

年齡 

20-30歲 

  

35(19.2) 

147(80.8) 

 

28(15.4)     

 

9(18.8) 

39(81.3) 

 

8(16.7) 

 

12(14.0) 

74(86.0) 

 

13(15.1) 

 

14(29.2) 

34(70.8) 

 

7(14.6) 

 

0.100 

 

 

0.197 

31-40歲 70(38.5) 12(25.0) 33(38.4) 25(52.1)  

41-50歲 64(35.2) 21(43.8) 32(37.2) 11(22.9)  

51歲以上 20(11) 7(14.6) 8(9.3) 5(10.4)  

教育程度      

大專/大學 

碩士以上 

教學領域 

48(26.4) 

134(73.6) 

9(18.8) 

39(81.3) 

27(31.4) 

59(68.6) 

12(25.0) 

36(75.0) 

0.273 

健康與體育 

非健康與體育 

婚姻狀態 

未婚/分居/離異/喪偶 

已婚/同居 

家庭收入 

0-99萬 

100萬以上 

50(27.5) 

132(72.5) 

 

72(39.6) 

110(60.4) 

 

52(28.6) 

130(71.4) 

10(20.8) 

38(79.2) 

 

16(33.3) 

32(66.7) 

 

10(20.8) 

38(79.2) 

22(25.6) 

64(74.4) 

 

35(40.7) 

51(59.3) 

 

25(29.1) 

61(70.9) 

18(37.5) 

30(62.5) 

 

21(43.8) 

27(56.3) 

 

17(35.4) 

31(64.6) 

0.162 

 

 

0.555 

 

 

0.284 
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表 4-6健康行為與一般性健康素養之關聯性 

*p<.05；** p<.01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

總人數 

N=182(%) 

低健康素養 

N=48(%) 

中健康素養 

N=86(%) 

高健康素養 

N=48(%) 

p-value 

飲酒 

無 

有 

運動 

低運動量 

 

130(71.4) 

52(28.6) 

 

78(42.9) 

 

34(70.8) 

14(29.2) 

 

21(43.8) 

 

60(69.8) 

26(30.2) 

 

41(47.7) 

 

36(75.0) 

12(25.0) 

 

16(33.3) 

 

0.809 

 

 

0.237 

中運動量 64(35.2) 20(41.7) 27(31.4) 17(35.4)  

高運動量 40(22.0) 7(14.6) 18(20.9) 15(31.3)  
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第三節 社會人口學、健康行為、健康素養與膳食纖維、維生

素 D及鈣營養素攝取量之關聯 

本節將探討不同社會人口學、健康行為、健康素養與膳食纖維、維

生素 D、鈣營養素攝取量之關係，針對研究假設二：「 教師膳食纖維、

維生素 D及鈣之營養素攝取量會因社會人口學變項及健康行為的不同而

達顯著差異」；本節亦針對研究假設三：「 教師健康素養越佳者，其膳食

纖維、維生素 D及鈣的攝取量越符合建議攝取量」，並以卡方檢定分析

驗證。 

研究結果將分為三小節探討：社會人口學變項、健康行為變項及健

康素養與膳食纖維、維生素 D、鈣營養素攝取量之關聯，詳細敘述如下: 

一、社會人口學與膳食纖維、維生素 D及鈣之營養素攝取之關聯: 

（一）性別 

本研究總樣本數為 182人，男性 35人，女性為 147人， 研究結果

顯示 性別」與膳食纖維、維生素 D及鈣攝取量皆不具統計顯著意義。 

在膳食纖維攝取量中，膳食纖維較高攝取組之男性為 18人

（19.6%），女性為 74人（80.4%）；膳食纖維較低攝取組之男性為 17人

（18.9%），女性為 73人（81.1%），整體顯示性別與膳食纖維攝取量未

達統計顯著差異（P=0.908）。 

在維生素 D攝取量中，維生素 D較高攝取量組之男性為 13人

（14%），女性為 80人（86%）；較低攝取組男性為 22人（24.7%），女

性為 67人（75.3%），整體顯示性別與維生素 D攝取量未達統計顯著差
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異（P=0.066）。 

在鈣攝取量中，鈣之較高攝取量男性為 17人（18.7%），女性為 18

人（19.8%）；較低攝取組男性為 18人（19.8%），女性為 73人

（80.2%），整體顯示性別與鈣攝取量未達統計顯著差異（P=0.851）。 

（二）年齡 

本研究中年齡 20-30歲者共 28人、31-40歲者有 70人、41-50歲者

有 64人，51歲以上者有 64人。研究結果顯示 年齡」與膳食纖維攝取

量達統計顯著意義，其餘營養素則未達統計顯著差異。 

在膳食纖維攝取量中，膳食纖維較高攝取組之 20-30歲人數為 10人

（10.9%），31-40歲為 30人（32.6%），41-50歲為 39人（42.4%），51

歲以上為 13人（14.1%）；較低攝取組 20-30歲人數為 18人（20%），

31-40歲為 40人（44.4%），41-50歲為 25人（27.8%），51歲以上為 7

人（7.8%），整體顯示年齡與膳食纖維攝取量達統計上顯著差異

（P=0.036），說明受試者會因年齡而影響膳食纖維攝取量。 

在維生素 D攝取量中，維生素 D較高攝取量組 20-30歲為 10人

（10.8%），31-40歲為 37人（39.8%），41-50歲為 38人（40.9%），51

歲以上為 8人（8.6%）；較低攝取組 20-30歲人數為 18人（20.2%），31-

40歲為 33人（37.1%），41-50歲為 26人（29.2%），51歲以上為 12人

（13.5%），整體顯示年齡與維生素 D攝取量未達統計顯著差異

（P=0.140）。 

在鈣攝取量中，鈣之較高攝取組 20-30歲為 14人（15.4%），31-40

歲為 32人（35.2%），41-50歲為 36人（56.3%），51歲以上為 9人
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（9.9%）；較低攝取組 20-30歲人數為 14人（15.4%），31-40歲人數為

38人（41.8%），41-50歲為 28人（30.8%），51歲以上為 11人

（12.1%），整體顯示年齡與鈣攝取量未達統計顯著差異（P=0.634）。 

（三）教育程度 

本研究教育程度在大專/大學樣本數為 48人，碩士以上為 134人，

研究結果顯示 教育程度」與膳食纖維、維生素 D及鈣攝取量皆不具統

計顯著意義。 

在膳食纖維攝取量中，膳食纖維較高攝取組之大專/大學人數為 20

人(21.7%)，碩士以上為 72人(78.3%)；膳食纖維較低攝取組之大專/大學

人數為 28人(31.1%)，碩士以上為 62人(68.9%)，整體顯示教育程度與

膳食纖維攝取量未達統計顯著差異(P=0.151)。 

在維生素 D攝取量中，維生素 D較高攝取組之大專/大學人數為 24

人(25.8%)，碩士以上為 69人(74.2%)；維生素 D較低攝取組之大專/大

學人數為 24人(27%)，碩士以上為 65人(73%)，整體顯示教育程度與維

生素 D攝取量未達統計顯著差異(P=0.859)。 

在鈣攝取量中，鈣之較高攝取組大專/大學人數為 25人(27.5%)，碩

士以上為 66人(72.5%)；較低攝取組之大專/大學人數為 23人(25.3%)，

碩士以上為 68人(74.7%)，整體顯示教育程度與鈣攝取量未達統計顯著

差異(P=0.737)。 

（四）教學領域 

本研究教學領域在健康與體育樣本數為 50人，任教非健康與體育
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有 132人，研究結果顯示 教學領域」與膳食纖維、維生素 D及鈣攝取

量皆不具統計顯著意義。 

在膳食纖維攝取量中，膳食纖維較高攝取組任教健康與體育為 27

人(29.3%)，任教非健康與體育者為 65人(70.7%)；膳食纖維較低攝取組

任教健康與體育者為 23人(25.6%)，任教非健康與體育者為 67人

(74.4%)，整體顯示教學領域與膳食纖維攝取量未達統計顯著差異

(P=0.567)。 

在維生素 D攝取量中，維生素 D較高攝取量組任教健康與體育為

25人(26.9%)，任教非健康與體育者為 68人(73.1%)；維生素 D較低攝

取組任教健康與體育者為 25人(28.1%)，任教非健康與體育者為 64人

(71.9%)，整體顯示教學領域與膳食纖維攝取量未達統計顯著差異

(P=0.855)。 

在鈣攝取量中，鈣之較高攝取組任教健康與體育者為 23人

(25.3%)，任教非健康與體育者為 68(74.7%)；鈣之較低攝取組任教健康

與體育者為 27人(29.7%)，任教非健康與體育者為 64人(70.3%)，整體

顯示教學領域與鈣攝取量未達統計顯著差異(P=0.507)。 

（五）婚姻狀態 

本研究婚姻狀態在未婚/分居/離異/喪偶的樣本數為 72人，已婚/同

居樣本數為 110人，研究結果顯示 婚姻狀態」與膳食纖維、維生素 D

及鈣攝取量皆不具統計顯著意義。 

在膳食纖維攝取量中，膳食纖維較高攝取組之未婚/分居/離異/喪偶

的人數為 33人（35.9%），已婚/同居人數為 59人（64.1%）；膳食纖維
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較低攝取組之未婚/分居/離異/喪偶人數為 39人（43.3%），已婚/同居人

數為 51人（56.7%），整體顯示婚姻狀態與膳食纖維攝取量上未達統計

顯著差異（P=0.303）。 

在維生素 D攝取量中，維生素 D較高攝取量組之未婚/分居/離異/喪

偶的人數為 34人（36.6%），已婚/同居人數為 59人（63.4%）；維生素

D較低攝取組之未婚/分居/離異/喪偶人數為 38人（42.7%），已婚/同居

人數為 51人（57.3%），整體顯示婚姻狀態與膳食纖維攝取量上未達統

計顯著差異（P=0.397）。 

在鈣攝取量中，鈣之較高攝取組未婚/分居/離異/喪偶的人數為 42人

（46.2%），已婚/同居人數為 49人（53.8%）；鈣之較低攝取組未婚/分居

/離異/喪偶的人數為 30人（33%），已婚/同居人數為 61人（67%），整

體顯示婚姻狀態與鈣攝取量上未達統計顯著差異（P=0.069）。 

（六）家庭收入 

本研究家庭收入在 0-99萬樣本數為 52人，100萬以上為 130人，

研究結果顯示 家庭收入」與膳食纖維、維生素 D及鈣攝取量皆不具統

計顯著意義。 

在膳食纖維攝取量中，膳食纖維較高攝取組之家庭收入在 0-99萬者

為 28人（30.4%），家庭收入 100萬以上者為 64人（69.6%）；膳食纖維

較低攝取組之家庭收入 0-99萬者為 24人（26.7%），家庭收入 100萬以

上者為 66人（73.3%），整體顯示家庭收入與膳食纖維攝取量上未達統

計顯著差異（P=0.574)。 

在維生素 D攝取量中，維生素 D較高攝取量組之家庭收入在 0-99
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萬者為 25人（26.9%），家庭收入 100萬以上者為 68人（73.1%）；維生

素 D較低攝取組之家庭收入 0-99萬者為 27人（30.3%），收入 100萬以

上者為 62人（69.7%），整體顯示家庭收入與維生素 D攝取量上未達統

計顯著差異（P=0.606）。 

在鈣攝取量中，鈣之較高攝取組家庭收入在 0-99萬者為 28人

（30.8%），家庭收入 100萬以上者為 63人（69.8%）；鈣之較低攝取組

家庭收入在 0-99萬者為 24人（26.4%），家庭收入 100萬以上者為 67

人（73.6%），整體顯示家庭收入與鈣攝取量上未達統計顯著差異

（P=0.512）。 
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表 4-7社會人口學與膳食纖維、維生素 D及鈣之營養素攝取之關聯 

   膳食纖維  維生素 D  鈣  

  總人數 

N=182 

較低 

攝取組 

N=90(%) 

較高 

攝取組 

N=92(%) 

p-value 較低 

攝取組 

N=89(%) 

較高 

攝取組 

N=93(%) 

p-value 較低 

攝取組 

N=91(%) 

較高 

攝取組 

N=91(%) 

p-value 

性別 男性 35 17(18.9) 18(19.6) 0.908 22(24.7) 13(14.0) 0.066 18(19.8) 17(18.7) 0.851 

 女性 147 73(81.1) 74(80.4)  67(75.3) 80(86.0)  73(80.2) 74(81.3)  

年齡 20-30歲 28 18(20.0) 10(10.9)  0.036* 18(20.2) 10(10.8) 0.140 14(15.4) 14(15.4) 0.634 

 31-40歲 70 40(44.4) 30(32.6)  33(37.1) 37(39.8)  38(41.8) 32(35.2)  

 41-50歲 64 25(27.8) 39(42.4)  26(29.2) 38(40.9)  28(30.8) 36(56.3)  

 51歲以上 20 7(7.8) 13(14.1)  12(13.5) 8(8.6)  11(12.1) 9(9.9)  

教育程度 大專/大學 48 28(31.1) 20(21.7) 0.151 24(27.0) 24(25.8) 0.859 23(25.3) 25(27.5) 0.737 

 碩士以上 134 62(68.9) 72(78.3)  65(73.0) 69(74.2)  68(74.7) 66(72.5)  

教學領域 健康與體育 50 23(25.6) 27(29.3) 0.567 25(28.1) 25(26.9) 0.855 27(29.7) 23(25.3) 0.507 

 非健康與體育 132 67(74.4) 65(70.7)  64(71.9) 68(73.1)  64(70.3) 68(74.7)  

婚姻狀態 未婚/分居/離

異/喪偶 

72 39(43.3) 33(35.9) 0.303 38(42.7) 34(36.6) 0.397 30(33.0) 42(46.2) 0.069 

 已婚/同居 110 51(56.7) 59(64.1)  51(57.3) 59(63.4)  61(67.0) 49(53.8)  

家庭收入 0-99萬 52 24(26.7) 28(30.4) 0.574 27(30.3) 25(26.9) 0.606 24(26.4) 28(30.8) 0.512 

 100萬以上 130 66(73.3) 64(69.6)  62(69.7) 68(73.1)  67(73.6) 63(69.2)  

*p<.05；** p<.01 
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二、健康行為與膳食纖維、維生素 D及鈣之營養素攝取之關聯: 

（一）飲酒 

本研究總樣本數為 182人，沒有飲酒者 130為人，有飲酒者為 52

人， 研究結果顯示 飲酒」與膳食纖維、維生素 D及鈣攝取量皆不具

統計顯著意義。 

在膳食纖維攝取量中，膳食纖維較高攝取組之無飲酒者為 64人

（69.6%），有飲酒者為 28人（30.4%）；膳食纖維較低攝取組之無飲酒

者為 66人（73.3%），有飲酒者為 24人（26.7%），整體顯示飲酒與膳食

纖維攝取量未達統計顯著差異（P=0.574）。 

在維生素 D攝取量中，維生素 D較高攝取量組之無飲酒者為 72人

（77.4%），有飲酒者為 21人（22.6%）；維生素 D較低攝取組之無飲酒

者為 58人（65.2%），有飲酒者為 31人（34.8%），整體顯示飲酒與維生

素 D攝取量未達統計顯著差異（P=0.067）。 

在鈣攝取量中，鈣之較高攝取組無飲酒者為 68人（74.7%），有飲

酒者為 23人（25.3%）；鈣之較低攝取組無飲酒者為 62人（68.1%），有

飲酒者為 29人（31.9%），整體顯示飲酒與鈣攝取量未達統計顯著差異

（P=0.325）。 

（二）運動 

本研究中低運動量者共 78人、中等運動量有 64人、高運動量者有

40人。研究結果顯示 運動」與膳食纖維攝取量及鈣營養素攝取量達統

計顯著意義，維生素 D則未達統計顯著差異。 
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在膳食纖維攝取量中，膳食纖維較高攝取組之低運動量者為 29人

（31.5%），中等運動量者為 36人（39.1%），高運動量者為 27人

（29.3%）；膳食纖維較低攝取組之低運動量者為 49人（54.4%），中等

運動量者為 28人（31.1%），高運動量者為 13人（14.4%），整體顯示運

動與膳食纖維攝取量達統計顯著差異（P=0.004）。 

在維生素 D攝取量中，維生素 D較高攝取組之低運動量者為 35人

（37.6%），中等運動量者也為 35人（37.6%），高運動量者為 23人

（24.3%）；維生素 D較低攝取組之低運動量者為 43人（48.3%），中等

運動量者為 29人（32.6%），高運動量者為 17人（19.1%），整體顯示運

動與維生素 D攝取量未達統計顯著差異（P=0.334）。 

在鈣攝取量中，鈣之較高攝取組低運動量者為 29人（31.9%），中

等運動量者為 37人（40.7%），高運動量者為 25人（27.5%）；鈣之較低

攝取組低運動量者為 49人（53.8%），中等運動量者為 27人（29.7%），

高運動量者為 15人（16.5%），整體顯示運動與鈣攝取量達統計顯著差

異（P=0.010）。 
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表 4-8健康行為與膳食纖維、維生素 D及鈣之營養素攝取之關聯 

   膳食纖維  維生素 D  鈣  

  總人數 

N=182 

較低 

攝取組 

N=90(%) 

較高 

攝取組 

N=92(%) 

p-value 較低 

攝取組 

N=89(%) 

較高 

攝取組 

N=93(%) 

p-value 較低 

攝取組 

N=91(%) 

較高 

攝取組 

N=91(%) 

p-value 

飲酒 無 130 66(73.3) 64(69.6) 0.574 58(65.2) 72(77.4) 0.067 62(68.1) 68(74.7)  0.325 

 有 52 24(26.7) 28(30.4)  31(34.8) 21(22.6)  29(31.9) 23(25.3)  

運動 低運動量 78 49(54.4) 29(31.5)  0.004* 43(48.3) 35(37.6) 0.334 49(53.8) 29(31.9) 0.010* 

 中等運動量 64 28(31.1) 36(39.1)  29(32.6) 35(37.6)  27(29.7) 37(40.7)  

 高運動量 40 13(14.4) 27(29.3)  17(19.1) 23(24.7)  15(16.5) 25(27.5)  

*p<.05；** p<.01 

 

 

 



68 

 

三、健康素養與膳食纖維、維生素 D、鈣營養素攝取量之關聯 

本研究總樣本數為 182人，低健康素養為 48人，中等健康素養為

86人，高健康素養為 48人，研究結果顯示 健康素養」與膳食纖維、

維生素 D及鈣攝取量皆不具統計顯著意義。 

在膳食纖維攝取量中，膳食纖維較高攝取組之低健康素養者為 22

人（23.9%），中等健康素養者為 46人（50.0%），高健康素養者為 24人

（26.1%）；膳食纖維較低攝取組之低健康素養者為 26人（28.9%），中

等健康素養者為 40人（44.4%），高健康素養者為 24人（26.7%），整體

顯示健康素養與膳食纖維攝取量未達統計顯著差異（P=0.694）。 

在維生素 D攝取量中，維生素 D較高攝取組之低健康素養者為 24

人（25.8%），中等健康素養者為 45人（48.4%），高健康素養者為 24人

（25.8%）；維生素 D較低攝取組之低健康素養者為 24人（27.0%），中

等健康素養者為 41人（46.1%），高健康素養者為 24人（27.0%），整體

顯示健康素養與維生素 D攝取量未達統計顯著差異（P=0.952）。 

在鈣攝取量中，鈣之較高攝取組低健康素養者為 25人（27.5%），

中等健康素養者為 44人（48.4%），高健康素養者為 22人（24.2%）；鈣

之較低攝取組低健康素養者為 23人（25.3%），中等健康素養者為 42人

（46.2%），高健康素養者為 26人（28.6%），整體顯示健康素養與鈣攝

取量未達統計顯著差異（P=0.793）。 

 



69 

 

 

表 4-9健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣之營養素攝取之關聯 

   膳食纖維  維生素 D  鈣  

  總人數 

N=182 

較低 

攝取組 

N=90(%) 

較高 

攝取組 

N=92(%) 

p-value 較低 

攝取組 

N=89(%) 

較高 

攝取組 

N=93(%) 

p-value 較低 

攝取組 

N=91(%) 

較高 

攝取組 

N=91(%) 

p-value 

健康素養 低健康素養 48 26(28.9) 22(23.9) 0.694 24(27.0) 24(25.8) 0.952 23(25.3) 25(27.5) 0.793 

 中等健康素養 86 40(44.4) 46(50.0)  41(46.1) 45(48.4)  42(46.2) 44(48.4)  

 高健康素養 48 24(26.7) 24(26.1)  24(27.0) 24(25.8)  26(28.6) 22(24.2)  

*p<.05；** p<.01 
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綜合上述結果，本研究以卡方檢定探討社會人口學變項、健康行為

及健康素養與膳食纖維、維生素 D與鈣攝取量之關聯，在社會人口學變

項方面，僅年齡與膳食纖維攝取量呈現統計顯著意義（P=0.036），表示

不同年齡層在膳食纖維攝取的分布上有差異；健康行為方面，運動量與

膳食纖維（P=0.004）及鈣（P=0.010）攝取量之間具顯著關聯，顯示運

動程度與這兩項營養素的攝取分布存在顯著差異；健康素養變項則與膳

食纖維、維生素 D及鈣攝取量之間皆未達統計顯著意義，說明在本研究

中，健康素養程度與營養素攝取之間無顯著關聯性。 
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第四節 探討教師健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣營養素

攝取量之邏輯斯回歸分析 

本節之目的在於探討健康素養是否為膳食纖維、維生素 D及鈣攝取

量之預測因子，並藉由邏輯斯迴歸分析控制其他潛在的干擾變項(社會人

口學、健康行為、熱量)，透過此分析，可評估教師的健康素養是否對其

營養素攝取行為具有影響。 

以下分為兩種模式進行探討，模式一：調整社會人口學後，探討健

康素養、社會人口學與膳食纖維、維生素 D及鈣之營養素攝取之關係。

模式二：調整所有變項（社會人口學及健康行為）後，探討健康素養、

社會人口學及健康行為與膳食纖維、維生素 D及鈣之營養素攝取之關聯

性。 

一、膳食纖維 

（一）模式一 

經由調整社會人口學變項後，研究結果呈現中等健康素養者之勝算

比為 1.472，95%信賴區間為（0.632-3.429），p=0.370，高健康素養者之

勝算比為 1.822，95%信賴區間為（0.685-4.850），p=0.229，兩組皆未達

統計顯著意義。在社會人口學中，年齡與家庭收入對膳食纖維攝取呈現

顯著影響，51歲以上相較於 20-30歲者，其進入膳食纖維較高攝取組之

勝算比為 5.037，95%信賴區間為（1.071-23.693），p=0.041，達統計顯

著水準；家庭收入上，年收入達 100萬以上者，勝算比為 0.356，95%信

賴區間為（0.139-0.909），p=0.031，亦達統計顯著意義。其餘性別、教
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育程度、任教科目等變項則未達顯著意義。 

（二）模式二 

將社會人口學及健康行為變項調整後，研究結果呈現中等健康素養

者之勝算比為 1.558，95%信賴區間為（0.655-3.703），p=0.316，高健康

素養者之勝算比為 1.578，95%信賴區間為（0.581-4.284），p=0.371，兩

組亦未達統計顯著意義。在社會人口學變項中，模式一達顯著的年齡及

家庭收入再加上控制了健康行為後則不具統計顯著意義。在健康行為方

面，運動量對膳食纖維攝取呈現顯著影響，與低運動量組相比，中等運

動量者之勝算比為 2.265，95%信賴區間為（1.010-5.077），p= 0.047，高

運動量者為 3.444，95%信賴區間（1.276-9.299），p = 0.015，顯示運動

量愈高者，達到較高膳食纖維攝取組之可能性愈高。結果如表 4-10所

示： 
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表 4-10健康素養與膳食纖維攝取量之邏輯斯回歸分析 

膳食纖維 

變項  

OR 

Model 1 

95% CI 

 

p-value 

 

OR 

Model 2 

95% CI 

 

p-value 

健康素養       

低健康素養 

中等健康素養 

高健康素養 

(Ref) 

1.472 

1.822 

 

(0.632-3.429) 

(0.685-4.850) 

 

0.370 

0.229 

(Ref) 

1.558 

1.578 

 

(0.655-3.703) 

(0.581-4.284) 

 

0.316 

0.371 

性別       

男(Ref) vs 女 1.793 (0.713-4.509) 0.214 1.887 (0.733-4.856) 0.188 

年齡       

20-30歲 (Ref)   (Ref)   

31-40歲 0.731 (0.226-2.360) 0.600 0.780 (0.235-2.591) 0.685 

41-50歲 2.694 (0.767-9.470) 0.122 2.549 (0.697-9.327) 0.157 

51以上 5.037 (1.071-23.69)  0.041* 4.429 (0.901-21.77) 0.067 

教育程度       

大專院校 

碩士以上 

(Ref) 

1.776 

 

(0.762-4.138) 

 

0.183 

(Ref) 

1.755 

 

(0.735-4.189) 

 

0.205 

任教科目       

非健康與體育(Ref) vs 健康與體育 1.077 (0.494-2.347) 0.853 0.969 (0.430-2.184) 0.939 

*p<.05；** p<.01 註：已納入總熱量攝取作為控制變項，故未列於表中。 
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表 4-10健康素養與膳食纖維攝取量之邏輯斯回歸分析(續) 

*p<.05；** p<.01 

註：已納入總熱量攝取作為控制變項，故未列於表中。 

 

 

 

膳食纖維 

變項  

OR 

Model 1 

95% CI 

 

p-value 

 

OR 

Model 2 

95% CI 

 

p-value 

婚姻狀態       

未婚/離異/喪偶(Ref)  vs 已婚/同居 1.933 (0.776-4.811) 0.157 2.014 (0.787-5.152) 0.144 

家庭收入       

0-99萬(Ref)  vs 100萬以上 0.356 (0.139-0.909)  0.031* 0.402 (0.153-1.056) 0.064 

飲酒       

無(Ref) vs有    0.912 (0.403-2.060) 0.824 

運動       

低運動量(Ref) 

中等運動量 

高運動量 

   (Ref) 

2.265 

3.444 

 

(1.010-5.077) 

(1.276-9.299) 

 

 0.047* 

 0.015* 
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二、維生素 D 

（一）模式一 

經由調整社會人口學變項後，研究結果呈現中等健康素養者之勝算

比為 0.942，95%信賴區間為（0.433-32.052），p=0.881，高健康素養者

之勝算比為 1.278，95%信賴區間為（0.523-3.126），p=0.591，兩組皆未

達統計顯著意義。在社會人口學變項中，僅性別對維生素 D攝取量達統

計顯著意義，女性相對於男性，其進入較高維生素 D攝取組的勝算比為 

3.279，95%信賴區間為（1.358-7.916），p=0.008，代表女性教師攝取維

生素 D的可能性顯著高於男性。其餘變項如年齡、教育程度、婚姻狀態

與任教科目及家庭收入，皆未呈現統計顯著意義。 

（二）模式二 

將社會人口學及健康行為變項調整後，研究結果呈現中等健康素養

者之勝算比為 0.984，95%信賴區間為（0.445-2.180），p=0.969，高健康

素養者之勝算比為 1.125，95%信賴區間為（0.443-2.856），p=0.804，兩

組亦未達統計顯著意義。社會人口學變項中，性別在模式二中仍具有統

計顯著性，女性相較男性，其勝算比為 3.896，95%信賴區間為（1.558-

9.741），p=0.004，其餘年齡、教育程度、婚姻狀態與家庭收入皆未達統

計顯著水準。在健康行為變項，飲酒對維生素 D攝取量達統計顯著意

義，飲酒者相較於不飲酒者，其進入較高攝取組的勝算比為 0.364，95%

信賴區間為（0.168–0.788），p=0.010，顯示具飲酒習慣之教師在維生素

D攝取上顯著偏低；運動變項雖未達統計顯著，但仍呈現正向趨勢。結

果如表 4-11所示：
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表 4-11健康素養與維生素 D攝取量之邏輯斯回歸分析 

維生素 D 

變項  

OR 

Model 1 

95% CI 

 

p-value 

 

OR 

Model 2 

95% CI 

 

p-value 

健康素養       

低健康素養 

中等健康素養 

高健康素養 

(Ref) 

0.942 

1.278 

 

(0.433-2.052) 

(0.523-3.126) 

 

0.881 

0.591 

(Ref) 

0.984 

1.125 

 

(0.445-2.180) 

(0.443-2.856) 

 

0.969 

0.804 

性別       

男(Ref) vs 女 3.279 (1.358-7.916)  0.008* 3.896 (1.558-9.741)  0.004* 

年齡       

20-30歲 (Ref)   (Ref)   

31-40歲 1.793 (0.582-5.524) 0.309 1.758 (0.554-5.578) 0.338 

41-50歲 2.859 (0.865-9.444) 0.085 2.676 (0.786-9.105) 0.115 

51以上 1.481 (0.346-6.335) 0.596 1.157 (0.255-5.240) 0.850 

教育程度       

大專院校 

碩士以上 

(Ref) 

0.902 

 

(0.402-2.024) 

 

0.802 

(Ref) 

1.019 

 

(0.443-2.347) 

 

0.964 

任教科目       

非健康與體育(Ref) vs 健康與體育 0.870 (0.422-1.793) 0.706 0.945 (0.449-1.990) 0.881 

*p<.05；** p<.01  註：已納入總熱量攝取作為控制變項，故未列於表中。 
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表 4-11健康素養與維生素 D攝取量之邏輯斯回歸分析(續) 

*p<.05；** p<.01 

註：已納入總熱量攝取作為控制變項，故未列於表中。 

 

維生素 D 

變項  

OR 

Model 1 

95% CI 

 

p-value 

 

OR 

Model 2 

95% CI 

 

p-value 

婚姻狀態       

未婚/離異/喪偶(Ref)  vs 已婚/同居 1.096 (0.490-2.451) 0.824 0.982 (0.427-2.261) 0.966 

家庭收入       

0-99萬(Ref)  vs 100萬以上 1.104 (0.486-2.508) 0.814 1.390 (0.590-3.276) 0.451 

飲酒       

無(Ref) vs有    0.364 (0.168-0.786)  0.010* 

運動       

低運動量(Ref) 

中等運動量 

高運動量 

   (Ref) 

1.846 

2.411 

 

(0.861-3.955) 

(0.950-6.121) 

 

0.115 

0.064 
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三、鈣 

（一）模式一 

經由調整社會人口學變項後，研究結果呈現中等健康素養者之勝算

比為 0.796，95%信賴區間為（0.341-1.861），p=0.599，高健康素養者之

勝算比為 1.024，95%信賴區間為（0.385-2.722），p=0.962，兩組皆未達

統計顯著意義。在社會人口學變項及健康行為變項與鈣攝取量亦未達統

計顯著意義。 

（二）模式二 

將社會人口學及健康行為變項調整後，研究結果呈現中等健康素養

者之勝算比為 0.832，95%信賴區間為（0.343-2.019），p=0.685，高健康

素養者之勝算比為 0.781，95%信賴區間為（0.273-2.236），p=0.645，兩

組皆亦未達統計顯著意義。在社會人口學變項中，性別達統計顯著意

義，女性相較於男性之勝算比為 2.915，95%信賴區間為 1.088-7.810，

p=0.033），顯示女性教師更可能攝取較高的鈣，在健康行為方面，飲酒

與運動量皆與鈣攝取量達統計顯著意義，有飲酒習慣者之勝算比為 

0.326，95%信賴區間為（0.137-0.775），p=0.011，呈現有飲酒者在鈣攝

取上顯著偏低，另與低運動量者相比，中等運動量之勝算比為 3.036，

95%信賴區間為（1.301-7.081），p=0.010，高運動量之勝算比為 5.217，

95%信賴區間為（1.798-15.13），p=0.002，呈現運動量越高者在鈣攝取

量也越佳。結果如表 4-12所示： 
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表 4-12健康素養與鈣攝取量之邏輯斯回歸分析 

鈣 

變項  

OR 

Model 1 

95% CI 

 

p-value 

 

OR 

Model 2 

95% CI 

 

p-value 

健康素養       

低健康素養 

中等健康素養 

高健康素養 

(Ref) 

0.796 

1.024 

 

(0.341-1.861) 

(0.385-2.722) 

 

0.599 

0.962 

(Ref) 

0.832 

0.781 

 

(0.343-2.019) 

(0.273-2.236) 

 

0.685 

0.645 

性別       

男(Ref) vs 女 2.461 (0.951-6.363) 0.063 2.915 (1.088-7.810)  0.033* 

年齡       

20-30歲 (Ref)   (Ref)   

31-40歲 0.784 (0.243-2.526) 0.684 0.785 (0.231-2.664) 0.697 

41-50歲 2.281 (0.638-8.153) 0.205 2.162 (0.566-8.267) 0.260 

51以上 1.673 (0.351-7.974) 0.518 1.210 (0.237-6.181) 0.819 

教育程度       

大專院校 

碩士以上 

(Ref) 

1.121 

 

(0.473-2.653) 

 

0.796 

(Ref) 

1.212 

 

(0.494-2.969) 

 

0.675 

任教科目       

非健康與體育(Ref) vs 健康與體育 0.618 (0.279-1.364) 0.233 0.618 (0.268-1.426) 0.259 

*p<.05；** p<.01   註：已納入總熱量攝取作為控制變項，故未列於表中。 
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表 4-12健康素養與鈣攝取量之邏輯斯回歸分析(續) 

*p<.05；** p<.01 

註：已納入總熱量攝取作為控制變項，故未列於表中 

 

 

鈣 

變項  

OR 

Model 1 

95% CI 

 

p-value 

 

OR 

Model 2 

95% CI 

 

p-value 

婚姻狀態       

未婚/離異/喪偶(Ref)  vs 已婚/同居 0.463 (0.190-1.132) 0.091 0.384 (0.148-1.000) 0.050 

家庭收入       

0-99萬(Ref)  vs 100萬以上 0.930 (0.377-2.292) 0.874 1.295 (0.497-3.373) 0.596 

飲酒       

無(Ref) vs有    0.326 (0.137-0.775) 0.011* 

運動       

低運動量(Ref) 

中等運動量 

高運動量 

   (Ref) 

3.036 

5.217 

 

(1.301-7.081) 

(1.798-15.13) 

 

0.010* 

 0.002** 
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第五章 討論 

本研究旨在探討教師健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣攝取量之

關聯性，並進一步分析其影響因素。本章將依據研究結果與國內外文獻

進行比較與討論，共分為二節，第一節為社會人口學、健康行為與膳食

纖維、維生素 D及鈣營養素攝取量之關聯；第二節為健康素養與膳食纖

維、維生素 D及鈣營養素攝取量之關聯。 

第一節 社會人口學、健康行為與膳食纖維、維生素 D及鈣營

養素攝取量之關聯 

根據本研究邏吉斯迴歸分析結果，膳食纖維與健康行為中的運動呈

顯著正相關，維生素 D與性別及飲酒呈現顯著差異，而鈣則與性別、飲

酒、運動等三個變項達統計顯著差異。顯示以上變項在不同營養素的攝

取行為中具重要之關聯性。 

在膳食纖維方面，本研究顯示相較於低運動量的教師，有中度運動

量（OR=2.265，p=0.047）和高運動量（OR=3.444，p=0.015）習慣的老

師，更有可能攝取到較多的膳食纖維，此結果與過去 Camões與 Lopes

等（2018）及 Su（2024）等研究相符，膳食纖維攝取量隨整體身體活動

量增加而呈現顯著差異，說明運動與纖維攝取具正向關聯。而在膳食纖

維攝取中，雖然年齡未達統計顯著，但結果呈現 51歲以上教師相較於

20-30歲者有較高的膳食纖維攝取，呈現接近顯著之趨勢（OR=4.429，

p=0.067）。 
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維生素 D方面，根據本研究顯示女性教師相較男性教師，更有可能

攝取到較高的維生素 D，約是男性的 3.9倍（OR=3.896，p=0.004），此

結果與多數文獻有不同，先前大多文獻是指出男性的膳食維生素 D攝取

量普遍較女性高。然而，在維生素 D營養補充品的使用上，則普遍以女

性為主。「（Moore et al., 2014；National Institutes of Health [NIH], Office of 

Dietary Supplements, 2022）。推測造成本研究結果的原因，可能在於女

性教師對骨質疏鬆等健康議題的關注度較高，因而在日常生活中更重視

相關營養攝取，使其膳食維生素 D攝取量優於男性。 

在維生素 D中，另研究顯示不飲酒的教師相較於有飲酒習慣者，更

有可能達到較高的攝取量（OR=0.326，p=0.010），顯示飲酒行為可能對

維生素 D攝取產生負向影響。此結果與過去文獻有不同，先前研究如 

Warner等人（2022）指出，在膳食維生素 D攝取量方面，飲酒與否並

無顯著差異；而其他研究如 Jayan等（2021）及 Tardelli（2017）的系統

性回顧則多聚焦於血清維生素 D濃度，發現飲酒行為是會與較低的血清

維生素 D濃度有關，尤其在重度或長期飲酒者中更為明顯。儘管如此，

本研究結果顯示，飲酒行為仍可能對膳食維生素 D攝取量產生負向影

響，可能與其飲食選擇、生活型態或代謝機制等因素有關。 

在鈣營養素方面，本研究結果顯示，女性（OR=2.915，p=0.033）、

不飲酒者（OR=0.326，p=0.011）、以及中高運動量者（OR=3.036，

p=0.010；OR=5.217，p=0.002）皆顯著與較高的鈣攝取量相關。過去

Hoy等（2010）探討美國不同年齡與性別族群之鈣攝取現況研究指出，

女性在校正熱量後之鈣營養密度顯著高於男性；飲酒方面，Warner等

（2022）的研究指出適度飲酒者相較從不飲酒者鈣攝取顯著較低，此結
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果與本研究一致，說明飲酒行為可能與較差的鈣營養攝取行為有關；運

動方面，Camões & Lopes（2008）在探討飲食攝取量與身體活動之間的

關係中提到身體活動量多的人，比較久坐不動的人有較高顯著的鈣攝

取，此外，亦有研究指出中度至高度身體活動之受試者的骨密度比低活

動者顯著提升(Alghadir et al., 2015)。 

綜上，本研究發現性別差異、飲酒及運動量為本研究最具影響力的

營養攝取影響因子。運動量越高者在膳食纖維與鈣攝取方面越佳、女性

教師較男性教師攝取更多維生素 D與鈣、不飲酒者則較可能達到較高的

維生素 D與鈣攝取量。 

第二節 健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣營養素攝取量之

關聯 

本研究結果顯示，教師整體的一般性健康素養與膳食纖維、維生素

D及鈣之攝取量間，皆未呈現統計上顯著關聯，與部分文獻如 Geboers

等（2014）研究以及 Carrara & Schulz（2018）系統性回顧之研究相符，

此研究多指出一般性健康素養與營養飲食行為並無相關，雖然健康素養

與健康行為之間存在一定相關性，但與特定營養行為（如蔬果攝取），

之間的統計關聯性有不一致或是不顯著之結果，該研究進一步指出，飲

食行為的改變不僅取決於資訊理解能力，更涉及日常習慣、家庭飲食模

式、食物可近性及內在動機、賦權等因素影響。 

在本研究中的結果反應出在教育程度普遍較高的教師族群中，單純

提高一般性健康素養(如健康資訊的理解、獲取及評估應用等)已難以進

一步改變其營養攝取行為，相較之下，如 von Wagner等（2007）針對一
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般性健康素養與營養行為的研究則發現顯著關聯，其因調查對象是以全

國性樣本去探討，樣本涵蓋教育與收入落差較大的族群，使健康素養對

營養攝取行為變項的影響較易凸顯。反之，本研究所探討之教師族群整

體健康素養偏高、內部差異較小，則較難觀察到顯著關聯。 

本研究樣本中，教師的健康素養得分集中，可能導致變項間的變異

程度不足，而難以解釋營養攝取行為的差異，或推測即使教師具備一定

的批判性思考與健康資訊的互動能力，但如果日常生活中缺乏足夠動

機、周遭環境支持，或缺少具體的營養知識與實務應用的能力，也可能

導致健康素養無法有效轉化為具體的飲食行為。例如:他們或許了解到健

康資訊的重要性，但卻不清楚哪些食物富含鈣與維生素 D，也可能未注

意如何在日常飲食中去攝取足夠的營養素攝取量，而難以改變其實際行

為。 

另外，本研究中，膳食纖維雖然沒有達到統計上顯著意義，但整體

趨勢來看是正向的結果，代表健康素養越高者，其膳食纖維攝取仍有較

高的趨勢，這和 Lim（2017）及 von Wagner（2007）及等研究的結果一

致，當健康素養越高，攝取蔬菜和水果的可能性就越大。本研究發現，

維生素 D與鈣質的攝取量與健康素養呈現負向關聯，顯示健康素養較高

者，其維生素 D與鈣質的攝取情況未必較佳。可能原因在於，一般大眾

對於維生素 D及鈣質的食物來源與其重要性的認知相對不足，因此較少

關注自身的攝取量。相較之下，膳食纖維的來源（如蔬菜、水果）則廣

為人知，且健康飲食的推廣也多強調蔬果攝取，使得健康素養較高者能

更輕易地將知識轉化為實際的膳食纖維攝取行為。另外富含維生素 D及

鈣的飲食較集中在特定食物，如:乳製品、深海魚、牛奶中，若個人有乳
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糖不耐或對乳製品接受度低，就可能降低其攝取量。 

綜合上述，本研究中健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣的攝取量

並未呈現顯著關聯，但整體分析還是可以看到健康行為（運動、飲酒）

等影響因子可以顯著預測以上營養素之攝取。以上結果也指出針對教師

等教育程度高之族群，僅提升一般性健康素養仍有限，難以促進實質的

營養行為改變，應發展更具實務導向的營養教育介入策略，以縮短健康

認知與實際行為之間的落差，進而真正落實健康促進的目標。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 

 

第六章 結論與建議 

本研究旨在探討教師的健康素養與其膳食纖維、維生素 D及鈣攝取

量之關聯性，並進一步分析社會人口學與健康行為因素對營養素攝取之

影響，以下根據研究結果撰寫結論與建議，共分為兩節，以下敘述之： 

第一節 結論 

一、教師健康素養資料分布情形 

本研究樣本中，教師健康素養程度良好者（42<分數≦50）佔比為

26.4%；程度為充足者（33<分數≦42）佔比為 47.3%；程度為有限者

（25<分數≦33）佔比為 22.5%；程度為不足者（分數≦25）佔比為

3.8%，顯示多數教師健康素養達充足以上程度，整體健康素養偏高。 

二、教師膳食纖維、維生素 D及鈣攝取現況 

本研究樣本膳食纖維平均攝取量為 14.48克，維生素 D平均攝取量

為 5.18微克，在鈣攝取方面，平均攝取量為 513.51毫克。三項營養素

整體攝取量偏低，顯示教師在日常飲食中普遍存在營養攝取不足之情

形。 

三、教師社會人口學、健康行為與健康素養之關聯 

本研究結果顯示，性別、年齡、教育程度、教學領域、婚姻狀況及

家庭收入等社會人口學變項，與教師的健康素養程度皆未呈現統計上顯

著相關；在健康行為部分，飲酒與運動變項與健康素養之間亦無顯著關

聯。推測因教師整體健康素養較高且分布集中，使上述變項難以顯現差
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異。 

四、教師社會人口學、健康行為與膳食纖維、維生素 D及鈣之關聯 

研究結果顯示，女性教師在維生素 D與鈣的攝取量上顯著高於男

性；健康行為方面，運動量越高者，其膳食纖維與鈣攝取越佳；不飲酒

者則在維生素 D與鈣的攝取上表現較佳，以上顯示健康行為因素對營養

素攝取行為具重要影響力。 

五、教師健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣之關聯 

健康素養與膳食纖維、維生素 D及鈣攝取量之間未呈現統計顯著關

聯。膳食纖維部分呈正向趨勢，維生素 D與鈣則呈負向趨勢，結果顯示

即使具有較高一般健康素養者，仍可能因缺乏具體的營養知識或實際應

用能力，無法有效轉化為良好的營養攝取行為。因此，僅提升一般性健

康素養，對於高教育程度者，可能無法有效改善營養攝取狀況，應結合

更具體的營養教育內容與實務策略，才能真正促進飲食行為的改變。 
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第二節 建議 

針對上述討論及結論，提出以下建議: 

一、工作實務建議 

（一）提升教師營養素養實踐能力 

本研究發現，即使教師的整體健康素養程度偏高，實際上卻不一定

能反映在膳食纖維、維生素 D與鈣的攝取行為上，建議未來於教師健康

促進教育中，應強化營養健康素養概念，包含如何辨識營養來源、飲食

選擇評估與實際應用於日常飲食的能力，也可搭配實務導向活動，例如:

安排教師實際規劃一日飲食，提升其對各營養素攝取與食材選擇的理

解，增加飲食行為的實踐能力。 

（二）增進教師健康行為參與 

本研究發現運動與飲酒行為在膳食纖維、維生素 D與鈣的攝取上具

有顯著影響，反應出健康行為與營養攝取之間存在密切關聯，學校與衛

教單位應積極推動健康行為介入措施，以提升教師參與，例如:成立教師

運動社群及社團，定期舉辦每月健康主題活動並設置 Line群組簽到，教

師研習活動中也可納入運動與飲食結合的內容，如安排運動營養課程或

高鈣飲食攝取計畫等，讓教師能夠在實際生活中增加健康行為對營養攝

取的正向影響。 

二、未來研究建議 

（一）縱貫性研究設計 
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本研究為橫斷式設計，僅能描述各變項間的關聯，無法探討變項之

間的因果順序與長期影響，建議後續研究可採用縱貫式設計，追蹤參與

者在不同時間點下健康素養與營養素攝取變化，將有助於了解這些行為

是否會隨時間或介入而改變，也更能掌握生活習慣或環境變化對飲食行

為的實際影響。 

（二）納入個人動機與環境因素探討 

本研究主要探討健康素養、社會人口學與健康行為對營養素攝取的

關聯，但在實際上的飲食行為還會受到很多其他因素的影響，例如:個人

動機（行為意圖、信念），或是外部環境（學校膳食、家庭支持）等，

未來可進一步納入以上相關變項，探討健康素養是否會透過這些因素間

接影響營養行為，來建構出更完整的行為預測模式。 

（三）增加研究樣本 

後續研究可進一步擴大樣本人數，可透過與縣市教育局或學校行政

單位合作、搭配教師研習活動進行，或是提供線上與紙本問卷併行等方

法，以提升統計檢定效力與分析結果的穩定性及代表性。 
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