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研究論文  

從社區長者觀點探討健康信念、行動線索與自我效能對採取預防跌

倒行動可能性之影響 

* 陳雪芬 

經國管理暨健康學院 高齡照顧福祉系 

摘要 

瞭解社區長者之預防跌倒經驗及看法，以有效降低老人跌倒盛行率或避免盛行率升高實為值

得關切之老年健康照顧議題。本研究目的在從社區長者的訪談資料中發掘影響預防跌倒行動之可

能因素，以期從社區長者之觀點來瞭解影響個人採取預防跌倒行動的關聯性因子，以提供老人社區

照顧服務方案之應用參考。本研究以健康信念模式(Hel.th Be.ief Mode., HBM)為理論架構設計訪談

大綱，共辦理六場焦點團體訪談，每場各招募 8位六十歲以上社區長者參與討論，訪談資料以質性

研究之直接內容分析來進行分析。受訪者平均年齡 74.54±8.75 歲，訪談逐字稿內容經由直接內容

分析共整理出 54 個濃縮意義單位，25 個編碼，前述編碼再依據健康信念模式之六個類別進行歸

類。未來以聚焦於社區長者觀點及需求所規劃之老人預防跌倒介入方案，將可有效促進社區長者對

採取預防跌倒行動的參與率及遵從度，並減少造成社區長者跌倒的危險因子。 

關鍵詞：長者觀點、預防跌倒、健康信念模式、社區照顧 

1. 前言 

隨著世界人口的高齡化，老人跌倒預防已是全世界公共衛生重要的議題之一，跌倒不僅有高度

盛行率及再發生率，甚至是造成老人嚴重傷害及死亡的重要因素（WHO, 2008；陳美芳等人，2013；

Jlmes et l.., 2020），因此，老人跌倒預防已成為當前公共衛生教育與健康促進的重要課題，如何有

效降低老人跌倒盛行率或避免盛行率升高實為值得關切之老年健康照顧議題。在與老人健康相關

議題中，跌倒是影響老人健康及獨立生活的重要危險因素之一，相關研究也指出，因跌倒所造成老

人之身體、心理影響，會使老人進一步的自我設限及退縮，進而導致身體及社會功能衰退，這也使

得老人之罹病率、住院及死亡率增加，同時也增加了家庭照顧者之負擔及社會安養照顧的需求

(Gi..es:ie et l.., 2012; Hesten & Wei, 2013; Hl.lweh et l.., 2016)。 

WHO (2008)曾指出老人跌倒是可以預防的，藉由事前的危險因素評估，瞭解造成跌倒的危險

因子，並進行有效的預防和介入，可以減少跌倒發生及所帶來的傷害(Gi..es:ie et l.., 2012)。然而，
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過去相關研究指出低度的身體活動量與運動參與率，是全球在提供大量促進健康介入方案時最主

要障礙(Tiedemlnn et l.., 2013)，因此，為使介入措施能夠成功，進一步了解老人對預防跌倒的主觀

信念、態度及行為，並加以引導或改變，以提升老人參與及接受預防跌倒措施，是一個值得研究的

重要議題。過去曾發展出多種評估與老人跌倒相關的方法和量表（王慧、張瑞麗，2011），但是這

些方法與量表多是以研究者的觀點使用單獨項目問題的方式來進行測量，此方式的優點是易懂且

可容易得到回應，但是無法檢測出老人會採取預防跌倒的程度，且和行為間的關係存在著不確定

性。 

過去針對老人跌倒議題之研究，多以流行病學或迴歸分析法，以統計分析出具有顯著意義的變

項，但是這些方法多是以研究者觀點使用單獨項目問題的方式來進行測量，較少從高齡者之觀點為

核心來探討社區老人採取預防跌倒行為議題，其優點是易懂且可容易得到回應，但無法檢測出老人

會採取預防跌倒的遵從程度，且和行為之間的關係存在著不確定性(Goodwin et l.., 2011)。在老人

跌倒相關研究除了以描述性方法來探討社區老人預防跌倒之影響原因外，也有許多學者嘗試以理

論或模式來解釋老人採取預防性的健康行為，關於行為形成或改變的理論或模式很多，其中健康信

念模式（Hel.th Be.ief Mode.，簡稱 HBM）經常被用來解釋或預測個人之健康行為(Cln:enten, 2010; 

Li et l.., 2019)。過去以健康信念模式為架構來探討健康行為之相關研究，均發現健康信念模式不論

應用在預防性行為、疾病或疾病角色行為上，均獲得良好的驗證（官蔚菁，2004）。因此本研究將

採用 Chlm:ion 與 Skinnen (2008)所提出之新健康信念模式作為理論架構，從社區長者觀點探討健

康信念、行動線索與自我效能對採取預防跌倒行動可能性之影響。 

2. 文獻探討 

2.1 社區老人跌倒之流行病學 

根據世界衛生組織報導指出全球 65 歲以上老人跌倒發生率介於 28-35%，70 歲以上老人之跌

倒發生率則增加至 32-42%，並指出跌倒發生率隨著年齡和疾病程度的增加而增加，不同國家跌倒

發生率也不同(WHO, 2008)。在一份以新加坡、香港、澳門、中國大陸及台灣地區與跌倒相關的系

統性文獻回顧之研究顯示老年華人的跌倒盛行率介於 14.7-34%（整體中位數為 18%）(Kwln et l.., 

2011)；而在歐洲國家如德國、荷蘭之研究調查則顯示社區老人跌倒率為 17.2-33.1%，重覆跌倒率

為 5.7-11.4% (Glßmlnn et l.., 2009)；於紐西蘭、澳洲之研究調查則顯示社區老人跌倒率為 17.4-

29.8%，重覆跌倒率為 15.2% (Zio.stnl et l.., 2007)；在美國 65歲以上居住在社區的老人每年約有 30%

會發生一次跌倒，年齡超過 80 歲的老人，則每年約有 50%跌倒發生率，重覆跌倒率為 10.1% 

(Gi..es:ie et l.., 2012)。 

陳美芳等人(2013)以系統性文獻回顧探討 1996-2012年間有關台灣居家老人跌倒之研究分析指

出：在跌倒發生率部份大多數研究顯示介於 11.0-28.9%之間（最高為 48.16%），在一年內發生跌倒

次數多介於 1-3次之間，在一年內重複跌倒比率大多介於 3.8-13.4%之間（最高為 50%）。綜合上述

有關國內外社區老人跌倒盛行率之相關調查研究結果可歸納出，國內社區 65 歲以上老人跌倒發生
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率約 11.0-28.9%，國外之社區老人跌倒發生率約 17.2%-33.1%，在重複跌倒率部份國內社區 65 歲

以上老人發生率約 3.8-13.4%，國外社區老人發生率約 5.7-15.2%，由此顯示不論在國內或國外隨著

老年人口的增加，社區老人之跌倒問題已顯得愈來愈重要(Jlmes et l.., 2020)，如何有效降低老人跌

倒盛行率或避免盛行率升高實為值得關切之老年公共衛生教育議題。 

2.2 社區老人跌倒相關之傷害 

回顧與老人跌倒相關之文獻可知跌倒對老人所造成的相關傷害是多面向的，茲從生理、心理、

家庭及社會等四個方面來探討跌倒對老人所造的相關傷害。 

生理方面 

跌倒後常見的受傷部位包括四肢、頭臉頸部、內臟等（陳美芳等人，2013），老人跌倒後可能

造成輕微的傷害，如瘀青、擦傷、裂傷或扭傷等，亦可能造成嚴重傷害，如骨折或頭部受傷等，更

嚴重者會增加死亡的風險或導致死亡(Gi..es:ie et l.., 2012)。跌倒後約有 52.8%老人因其日常生活功

能衰退，而導致身體功能、活動程度、日常活動(ADL)及工具性日常活動(IADL)等變差（陳美芳等

人，2013），社區老人跌倒後，對身體功能會造成顯著惡化影響，因骨折的發生限制了老人活動性

而使得身體活動量下降，又因身體活動量的下降造成生理機能更嚴重衰退的惡性循環，其中骨折和

頭部受傷是造成 65歲以上老人失能及須長期照護常見原因(Hesten & Wei, 2013)。嚴重的老人跌倒

甚至會導致死亡，衛生福利部統計處公佈之 2019年老人死因統計資料顯示，事故傷害是台灣地區

65 歲以上老年人死因的第 6位，其中跌倒（意外墜落）是第二大原因（衛生福利部，2020）。美國

疾病管制局於 2010 年的統計資料也顯示跌倒是造成 65 歲以上老人事故傷害死亡原因的第一位，

同時跌倒也是造成老人事故傷害急診送醫的首要原因，亦是老人最常見非致死性外傷的入院原因

(CDC, 2013)。 

心理方面 

跌倒不僅造成身體傷害，對老人心理也會產生巨大負面影響，曾經跌倒過的老人在心理層面所

受到之影響包括有焦慮、憂鬱、害怕跌倒、失去自信心、自覺無力感、對周圍環境覺得無法控制，

及想盡快忘掉跌倒的不好經驗等（蘇蕙芬等人，2013）。國外研究也顯示在有跌倒經驗的老人中，

會因跌倒而導致日常活動減少，同時使老人產生低落、急躁、執拗、憂慮、冷漠、自信心下降等消

極負面情緒(Hldoistlvno:ou.os et l.., 2011)。恐懼跌倒可視為一種保護性反應，但此舉會導致活動力

衰退，進而對身體或認知功能產生不良影響（鄭秀瑮、蔡仲弘，2012），老人初次跌倒或重複跌倒

的發生均會造成其身心靈上的恐懼，甚至會擔心與害怕身體無法再次負荷跌倒發生後所導致的傷

害。王慧與張瑞麗(2011)之研究曾指出無論是生活在社區還是生活在照護機構內的老人，且無論其

有無跌倒之經歷，均存在著害怕跌倒的心理，且隨年齡增長比率愈高，害怕跌倒的心理可能導致老

年人限制自己的活動，進而影響其生活品質。跌倒所造成的嚴重後果，會使老人產生巨大的恐懼心

理並限制自我身體活動性，此結果將導致他們自理能力信心的下降及身心功能狀態的進一步衰退，

這樣又會增加了老人跌倒風險，如此即形成再跌倒的惡性循環(Gi..es:ie et l.., 2012)。 
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家庭方面 

Mi..en 等人(2016)所做的一份質性訪談研究中指出老人在跌倒後會擔心成為家庭負擔，尤其是

成為成年子女的負擔，絕大多數老人都不希望自己成為家人或社會的負擔，如果讓家人來照顧自

己，會覺得自己失去自主性和獨立性。相關研究也指出與老人照護相關所需的經濟來源，大多是來

自於成年子女所提供或者是失能之後大多由家人來負擔長期照護工作(B.omenen et l.., 2012; Do et 

l.., 2015)。Kone等人(2002)針對因跌倒而住院老年病人所做的研究顯示：力不從心、感覺害怕及需

要照顧，是跌倒後所產生的社會心理影響，其中「感覺害怕」是擔心成為家人的負擔及無法再履行

自己平時的角色，而「需要照顧」則是尋求來自家人的照顧或關注。Do等人(2015)也指出在加拿大

約有 28%社區老人在家庭中仍然擔任照顧者的角色，在「三明治」家庭中要撫養小孩子及負責家

庭照顧工作，因此跌倒後對家庭所造成的影響已不容忽視。 

社會方面 

跌倒與害怕跌倒所形成的惡性循環，不僅影響老人身體功能也影響老人精神活動，從而影響老

人的社會生活(Sinlcuse et l.., 2012)，跌倒所引發之住院風險的增加，也會導致社會醫療費用的增加

（王慧、張瑞麗，2011）。根據一份系統性文獻回顧的整理指出跌倒對老人在社會方面所產生的影

響包括有 65.5%老人會降低戶外活動或減少外出、避免至櫥櫃或房子走動、降低逛街購物等社會生

活（陳美芳等人，2013）。老人跌倒後會因擔心再次跌倒的無形恐懼，而影響老人在日常生活上的

自信以及產生心理障礙，倘若又自我設限日常活動或被照護者約束行動，如此不僅會加速老人身體

機能的失能，更間接地增加對他人的依賴性，而須支付大量的照護人力成本及社會醫療負擔

(Hldoistlvno:ou.os et l.., 2011)。老人發生跌倒後，有時需要現場醫療救護，或是需要到醫院就診，

甚至需要住院治療，跌倒所造成之身體傷害會導致日常生活功能障礙、行動不便，也增加長期照顧

的需求，因此跌倒所帶來的衝擊，不僅是醫療費用支出的增加，也因長期照顧需求上升而增加了社

會照顧成本(Hllesml et l.., 2020)。國內外相關文獻均指出老人跌倒後，老人本身及社會均需支付

大量的醫療費用及人力成本，可知老人跌倒在社會方面的影響，除了導致老人社會活動性降低，更

增加了長期照顧人力與醫療費用支出（唐美蓮，2008；CDC, 2013; Venml et l.., 2016）。 

2.3 社區老人參與預防跌倒成效之影響因素 

從過去文獻整理與分析可知，跌倒和害怕跌倒的情形在老年族群中普遍存在，且對老人身心健

康和生活品質產生負面影響，而跌倒所造成的嚴重後果則除了給家庭帶來巨大的經濟負擔，也導致

整個社會醫療費用支出的增加。隨著人口的老化，如果沒有採取預防性行動，因跌倒所造成的醫療

保健成本將逐漸增加(Chunch et l.., 2012)。WHO (2008)曾指出老人跌倒是可以預防的，藉由事前的

危險因素評估，瞭解造成跌倒的危險因子，並進行有效的預防和介入，可以減少跌倒的發生及所帶

來的傷害(Gi..es:ie et l.., 2012)。 

從過去的研究發現在規劃老人跌倒預防介入方法時，不能只是考量介入的效果(efficlc.)，尚須

考慮介入措施的成效性(cost-effectiveness)、應用性(l::.iclbi.it.)及實用性(:nlcticlbi.it.)，也就是在
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實施老人跌倒預防介入時也需考慮到是否能節省時間與金錢(Wu et l.., 2010)。Kim 等人(2014)曾指

出一個成功的預防跌倒介入方案，在成效評估指標中應將參與(:lntici:ltion)列為重要的指標之一，

參與的提升會增加介入的有效性及影響力，並使介入措施可落實於日常生活中。根據 Dickinson 等

人(2011)的研究指出預防跌倒介入的成效主要是來自於老人對介入措施的參與率和遵從度，但老人

很少參與以社區為基礎的預防跌倒措施，實際的參與率很低，對預防跌倒知識的缺乏是影響老人參

與及接受預防跌倒措施的最主要障礙。 

另一個影響老人參與及接受預防跌倒措施的常見因素是生活中的物質環境(Letts et l.., 2010)，

例如：不安全的樓梯、崎嶇的道路、不規則的人行道、夜間照明不足、浴室地面濕滑等都是造成跌

倒的危險因子及老人預防跌倒的障礙。Hi.. 等人(2014)依據理論模式的研究結果顯示影響社區老人

是否參與多因子預防跌倒方案的因素有自覺介入活動的有效性、自覺跌倒風險、自覺跌倒傷害及上

下樓梯時沒有扶手等。此外，自我形象(Se.f-imlee)也是老人在參與及接受預防跌倒措施的另一大障

礙，Ylnd.e. 等人(2007)曾指出老人是否會在日常生活中遵循預防跌倒措施，與老人的自我知覺有

很大的關係，如果老人覺得跌倒是正常老化過程時，他們就會認為「老人就是會跌倒」，在態度上

他們就會排斥採取預防跌倒行為，他們也會覺得自己如果採取預防跌倒行為就表示自己已經很老

或是衰弱的。因此，為使介入措施能夠成功，進一步從老人觀點探討其對預防跌倒的主觀信念、態

度及行為，並加以引導或改變，以提升老人參與及接受預防跌倒措施，是一個值得研究的重要議題。 

2.4 健康信念模式在預防性健康行為之應用 

當參與及接受預防跌倒措施可以促進老人身心健康及促使老人採取及遵循預防性之健康行為

時，這牽涉到如何增強老人對此預防性健康行為的認知信念及如何讓老人將此健康行為落實於日

常生活中，因此，有許多學者曾嘗試以理論或模式來解釋老人採取預防性的健康行為。在健康行為

相關的研究中，理論的應用是常不可或缺的，因適切的健康行為理論，有助於系統性地分析複雜的

行為成因，進而對實務工作上提供具體的指引作用(Chlm:ion & Skinnen, 2008)。 

關於行為形成或改變的理論或模式很多，其中健康信念模式經常被用來解釋或預測個人之健

康行為(Cln:enten, 2010; Li et l.., 2019)。過去以健康信念模式為架構來探討健康行為之相關研究，

均發現健康信念模式不論應用在預防性行為、疾病或疾病角色行為上，均獲得良好的驗證（官蔚菁，

2004）。陳雪芬(2016)曾彙整分析健康信念模式在老人健康行為應用之相關研究，在「研究方法」上

多為問卷調查法（共 17 篇），以實驗設計方式進行的有 4 篇，而採取訪談方式進行的僅 3 篇，此

顯示上述研究大多是從研究者的觀點來進行調查，而較少以老人之觀點為核心來探討老人之健康

行為；從「研究變項」分析，在健康信念部份大多數研究均顯示行動利益和行動障礙是影響老人健

康行為的最主要的兩個因素，其次是嚴重性，而罹患性的影響比例最少，其中有 15篇對行動線索

進行探討，結果均顯示行動線索是影響老人健康行為的重要因素並具有顯著預測力，將自我效能納

入研究變項的僅兩篇研究，研究結果顯示自我效能與老人健康行為具有顯著相關性。 
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健康信念模式是以「價值期待理論」為基礎，用動機及認知因素來預測及說明與健康有關的行

為，經分析本研究之議題與 Rosenstock (1974)所建構之健康信念模式中自覺罹患性（對應老人跌倒

盛行率）、自覺嚴重性（對應老人跌倒相關傷害）、自覺行動利益（對應預防跌倒的效益）及自覺行

動障礙（對應預防跌倒參與的影響）等四個構面相契合。Becken與Mlimln (1975)認為健康信念模

式有非常重要的動機因素，因此再加入行動線索（分為內在及外在線索），他們認為行動線索能觸

發適當的健康行為，此修正後的健康信念模式共包含了個人感受、調節因素及行動的可能性等三個

部分，其中調節因素部分包含了內在或外在的刺激，這些刺激可觸動適當的健康行為，例如人口統

計、心理學及社會等方面的因素。Chlm:ion 與 Skinnen於 2008再針對修正後的健康信念模式提出

新的架構，新架構不僅調整了各個概念之間的關係，且另加入了自我效能的概念。因此本研究將採

用 Chlm:ion 與 Skinnen (2008)所提出之新健康信念模式作為本研究的理論架構，從社區老人觀點

探討健康信念、行動線索與自我效能對採取預防跌倒行動可能性之影響。 

3. 研究方法 

本研究採焦點團體訪談方式進行，以健康信念模式為架構設計訪談大綱，本研究之主要目的在

深入瞭解社區長者之預防跌倒經驗及看法，再從訪談資料中發掘影響預防跌倒行動之可能因素，以

期從社區長者之觀點來瞭解影響個人採取預防跌倒行動的決定因子，以提供持續推展老人社區照

顧服務方案應用之參考。 

3.1 研究對象 

以居住在台灣北部地區某縣市的社區長者為主要研究對象，受訪條件為：(1)年滿六十歲以上，

不分男女；(2)能以國語或台語表達個人觀點；(3)自願參與研究及簽署受訪同意書。 

本研究共辦理六場焦點團體訪談，每一場訪談分別透過不同社區照顧關懷據點召募符合受訪

條件之社區長者 8 人參與討論，共 48參與人。參與者年齡範圍 60-91歲，女性 22人（占 45.8%），

男性 26 人（占 54.2%）；其中 60-69 歲 17 人（占 35.4%），70-79 歲 14 人（占 29.2%），80 歲以上

17人（占 35.4%）。 

3.2 研究步驟 

所有參與研究受訪者同意後進行本研究相關資料收集，焦點團體訪談時間和地點均由各個社

區聯絡人負責聯絡與安排。訪談實施程式為：開場引言、填寫參與研究同意書及個人基本資料、進

行焦點團體討論（時間約 1-1.5 小時）、結束討論。訪談程序主要由主持人（研究者本人）負責執

行，主持人扮演引導者和催化者的角色，社區聯絡人協助佈置場地與準備器材，受過訓練之訪員則

擔任助手角色，收發訪談相關資料、協助訪談紀錄及錄音和禮品發送等工作。受訪者中不識字的長

輩，由社區聯絡人或訪員協助長輩了解本研究目的及研究同意書內容，再由長輩親自簽名。訪談資
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料包括訪談提綱及基本資料（包含個人因素之年齡、性別、跌倒經驗、教育程度、婚姻狀況及居住

狀況等）。 

訪談提綱 

依據本研究欲達成的目的，並參考相關文獻，擬定焦點團體訪談討論提綱如表 1所示。 

表 1. 焦點團體訪談提綱 

運用新健康信念模式建構之焦點團體訪談提綱 

(1)您覺得自己發生跌倒的可能性如何（自覺罹患性）？ 

說明：是指個人主觀自我評估發生跌倒之可能性，或個人因其特質、行為導致發生跌倒的機

率。 

(2)跌倒發生後可能會對您造成的影響有哪些（自覺嚴重性）？ 

說明：是指個人自我評估跌倒發生後之嚴重後果的主觀感受，如是否會造成身體、心理及生活

等的影響。 

(3)您覺得採取預防跌倒可能會帶來什麼利益（自覺行動利益）？ 

說明：是指個人採取預防跌倒行動是否可以降低個人發生跌倒，及可以帶來的效益與利益的主

觀性評估。 

(4)您覺得生活中無法採取預防跌倒行動的障礙為何（自覺行動障礙）？ 

說明：是指個人在採取預防跌倒行動的過程中，可能存在之障礙或困難的主觀性評估。 

(5)您覺得自己對採取預防跌倒行動的把握程度如何（自我效能）？ 

說明：是指個人相信自己在日常生活中能克服障礙，成功地採取各種預防跌倒行動的把握程

度。 

(6)您曾經感受到個人發生跌倒的跡象及可獲得預防跌倒的資訊來源有哪些（行動線索）？ 

說明：是指能促使個人採取預防跌倒行動的各種資訊，包括促成個人採取預防跌倒之內部刺激

（內在行動線索）與外部刺激（外在行動線索）。 

(7)您覺得自己未來半年內會採取預防跌倒行動的可能性如何（行動可能性）？ 

焦點團體主持人 

焦點團體訪談主持人由研究者本人擔任，研究者對於研究主題的領域有一定程度的專業背景，

並相當瞭解研究目的。研究者從事社區長者之健康促進服務工作六年以上，其間並擔任過社區樂齡

學習中心和社區關懷照顧據點之授課教師、輔導與評鑑委員，經常有機會在社區與長者進行個別或

團體健康促進與衛教諮詢，對於社區長者身心狀況及次文化有一定程度瞭解與認識。為確保主持人

在訪談過程中能確實扮演中立和催化的角色，每次訪談結束後，隨即進行訪談紀錄檢視與繕打成逐

字稿，透過自我檢視來確保主持人角色的適當扮演，並做為調整下一場焦點團體主持方式的參考。 

3.3 資料分析 

由於本研究之主要目的在深入瞭解社區長者之預防跌倒經驗及看法，再從訪談資料中發掘影

響預防跌倒行動之可能因素，以期從社區長者之觀點來發展影響預防跌倒行動因素之評量工具，故

採用質性方法之直接內容分析來進行訪談之資料分析。直接內容分析可用以驗證理論架構或拓展
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理論概念，並且可從受訪者之經驗及行動中發掘相似與不同之個人觀點，使研究者可聚焦於關鍵性

概念或研究變項以做為編碼類別之起始。 

本研究之直接內容分析係參考 Hsieh與 Shlnnon (2005)建議程序進行資料分析（如圖 1）。 

 

圖 1. 本研究資料收集與分析歷程 

首先，研究者須對所有訪談資料（逐字稿）反覆閱讀，以充分了解社區長者對預防跌倒之觀點

與經驗，再從訪談文本中萃取一群陳述相同意義的內文段落（意義單位，melnine unit），並進一步

截取段落內相同涵義之字或句子（濃縮意義單位，condensed melnine unit），之後，將這些意義單

位歸類為不同的編碼(code)，最後再將編碼歸入健康信念模式之六個類別(clteeonies)（自覺罹患性、

自覺嚴重性、自覺行動利益、自覺行動障礙、自我效能及行動線索）中，表 2 為以直接內容分析將

濃縮意義單位逐步歸納於「自覺罹患性」類別之舉例。 

表 2. 直接內容分析步驟之舉例 

濃縮意義單位 編碼 類別 

年紀大了，體力不夠，一點點拐到就可能跌倒(G4-84F、G1-

77F、G2-63F、G6-84M) 
年紀大反應差 自覺罹患性 

腦部慢性疾病，會發生跌倒(G2-78M) 慢性疾病、眩暈  
突然的頭暈，會發生跌倒(G3-80F、G3-84F、G4-91M、G2-

78M、G4-74M、G1-62M) 
  

因膝蓋退化得比較嚴重，容易發生跌倒(G5-66F，G6-60F) 生理功能退化  

眼睛花了（有問題），就跌倒(G1-77F，G6-76F、G6-85F)   
心情不好，沒注意時會發生跌倒(G1-73F、G2-64M) 情緒心情不佳  
家裡地板光（濕）滑，有時一不小心會滑下去(G1-65M、G5-

66F、G6-60F) 
環境不安全  

市場地上擺東西，人走的道路剩很小時，容易發生跌倒(G1-

77F) 
  

晚上出門走路，容易發生跌倒(G3-80F、G2-64M)   
註：以 G1-G6 代表焦點團體的場次，以 60-91代表長者的年齡（歲），以 M（男）及 F（女）代表長者的性別，例如：

G4-84F 表示第四場焦點團體 84 歲之女性長者。 

編碼 類別

開放
編碼

修改
編碼

資料
編碼

焦點
團體
訪談 訪談

逐字
稿萃取

意義
單位

類別
歸納

濃縮意義單位
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本研究分析的可信性(tnustwonthiness)及嚴謹度(nieoun)係參照 Gnlneheim 與 Lundmln (2004)的

建議，以確實性(cnedibi.it.)、信賴性(de:endlbi.it.)及可轉移性(tnlnsfenlbi.it.)等三個面向來檢視。首

先透過嚴謹之研究設計，選取具代表性個案、發展訪談指引等以增進內容分析的確實性；意義單位

的確認及編碼均由研究者執行，再經兩位具有老人健康促進、跌倒預防相關經驗專家重複檢核資料

之正確性，透過檢核軌跡與歷程以提升資料之信賴性，並經由研究團隊多次討論辯證過程來增加資

料的確實度；所呈現的資料皆為受訪者真實經驗與觀點，本研究採嚴謹的資料收集與分析歷程，使

研究結果呈現豐富的描述，藉以增加可轉移性，有助於其他個案之推廣應用。 

4. 研究結果 

4.1 受訪者基本資料分析 

本研究共辦理六場焦點團體訪談，每場各招募 8位六十歲以上社區長者（共招募 48位）參與

焦點團體訪談，基本資料詳見表 3 整理分析。受訪者平均年齡為 74.54±8.75（介於 60-91）歲、男

性占 54.2%（26 位）、最近一年內曾發生跌倒者占 47.9%（23位）、教育程度以小學者居多占 41.7%

（20位）、目前婚姻狀況多為有偶者占 56.2%（27位）、居住狀況以非獨居居多者占 87.5%（42位）。 

表 3. 受訪者基本資料分析 

變項 人數 (%) （平均值標準差） 

年齡（歲） 48  74.54±8.75 (60-91) 

性別    

  女 22 (45.83)  

  男 26 (54.17)  

最近一年內曾發生跌倒    

  有 23 (47.92)  

  無 25 (52.08)  

教育程度    

  不識字 8 (16.67)  

  識字（自修） 3 (6.25)  

  小學 20 (41.66)  

  國（初）中 5 (10.42)  

  高中職 11 (22.92)  

  大學（專）以上 1 (2.83)  

婚姻狀況    

  單身 21 (43.75)  

  有偶 27 (56.25)  

居住狀況    

  獨居 6 (12.50)  

  與配偶同住 18 (37.50)  

  與子女同住 13 (27.08)  

  三代同堂 11 (22.92)  
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4.2 影響社區老人採取預防跌倒行動可能性之健康信念模式分析 

48位焦點團體訪談者之逐字稿內容，以直接內容分析法共整理出 110 個意義單位，54個濃縮

意義單位，25 個編碼，上述編碼再依據健康信念模式之六個類別進行歸類，歸類之結果如圖 2 所

示。 

 

圖 2. 影響社區老人採取預防跌倒行動可能性之HBM類別歸納與編碼 

自覺罹患性 

在自覺罹患性的類別中，共歸納入「年紀大反應差」、「慢性疾病眩暈」、「生理功能退化」、「情

緒心情不佳」及「環境不安全」等五個編碼是社區長者自我評估會發生跌倒的看法及經驗。「突然

的頭暈，會發生跌倒」是大多數受訪者自覺的跌倒因素，且年齡多在七十四歲以上，其中包括了訪

談中年紀最大（九十一歲）的長者，男性比女性多；其次為「年紀大了，體力不夠，一點點拐到就

可能跌倒」，六十幾至八十幾歲的長者均有此感受，且女性比男性多；在「生理功能退化」的部份，

膝蓋退化及視力問題是社區長者自覺的跌倒因素，且年紀越大者視力問題越覺得顯著；在「環境不



福祉科技與服務管理學刊 8(4), 2020 

309   htt:://oounnl..eenontechno.oe..one.tw/ 

安全」的部份，共有三個濃縮意義單位包括了家裡地板光（濕）滑、路上有障礙物及夜間出門是社

區長者自覺的跌倒因素，具有上述觀點之長者年齡多小於八十歲，女性比男性多。 

「年紀大反應差」：年紀大了，體力不夠，一點點拐到就可能跌倒(G4-84F、G1-77F、G2-63F、

G6-84M) 

「慢性疾病眩暈」：腦部的慢性疾病，會發生跌倒(G2-78M)；突然的頭暈，會發生跌倒(G3-80F、

G3-84F、G4-91M、G2-78M、G4-74M、G1-62M) 

「生理功能退化」：因膝蓋退化得比較嚴重，容易發生跌倒(G5-66F，G6-60F)；眼睛花了（有

問題），就跌倒(G1-77F，G6-76F、G6-85F) 

「情緒心情不佳」：心情不好，沒注意時會發生跌倒(G1-73F、G2-64M) 

「環境不安全」：家裡地板光（濕）滑，有時一不小心會滑下去(G1-65M、G5-66F、G6-60F)；

市場地上擺東西，人走的道路剩很小時，容易發生跌倒(G1-77F)；晚上出門走路，容易發生跌

倒(G3-80F、G2-64M) 

自覺嚴重性 

在自覺嚴重性的類別中，共歸納入「身體不舒服」、「身體受傷」、「心理害怕」及「生活無法自

理」等四個編碼是社區長者對於跌倒發生後之嚴重後果的看法及經驗。「跌倒後除了外傷，也會造

成骨頭、脊椎、腦部的內傷」是大多數受訪者所擔心跌倒後的狀況，且年齡都小於八十歲，女性比

男性多；其次為「跌倒後會擔心再跌倒了怎麼辦」，具有這樣觀點之長者年齡多大於七十歲以上，

且男性比女性多；在「生活無法自理」的部份，要人照顧及沒辦法跟著人家過正常的生活是社區長

者所擔心跌倒後的嚴重後果，且年紀越大越擔心此狀況。 

「身體不舒服」：發生跌到會造成日後的身體疼痛不舒服(G4-81M、G1-61F)；因跌倒的傷害，

使手腳冰冷血液循環不好(G5-78M) 

「身體受傷」：跌倒後會造成肩膀脫臼，還會再習慣性脫臼(G2-86F)；跌倒後除了外傷，也會

造成骨頭、脊椎、腦部的內傷(G2-78M、G1-61F、G2-69F、G6-60F) 

「心理害怕」：跌倒後會擔心再跌倒了怎麼辦(G1-82M、G2-86F、G5-71M)；跌倒後會造成不敢

動，使身體退化及失能(G2-81F) 

「生活無法自理」：老人跌倒就慘，就得要人照顧，手腳若斷就慘了，自己就都無法煮飯(G6-

85F)；沒辦法跟著人家過正常的生活，得坐輪椅、進醫院或是需要人家照顧(G6-76F) 
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自覺行動利益 

在自覺行動利益的類別中，共歸納入「個人身心健康」、「減少家人負擔」及「周遭人快樂」等

三個編碼是社區長者對於採取預防跌倒可以帶來之利益或效益的看法及經驗。在「個人身心健康」

的部份，共有兩個濃縮意義單位「身體好就可以遊山玩水了」及「不要跌倒身體健朗」是社區長者

自覺預防跌倒對個人所帶來的利益，具有這樣觀點之長者年齡多在七十五歲以上，均為女性；在

「減少家人負擔」的部份，共有兩個濃縮意義單位包括了「媽媽會走會跑，讓我很放心」及「老人

的健康是孩子的幸福」是社區長者自覺預防跌倒對家人所帶來的利益，具有這樣觀點之長者年齡多

小於八十歲，女性比男性多；此外，有一位六十一歲女性長者覺得「如果沒有跌倒身心就會很健康

很愉快，周遭的人就會跟著快樂」是受訪者自覺預防跌倒對家庭以外的人所帶來的利益。 

「個人身心健康」：身體好就可以遊山玩水了(G3-75F)；不要跌倒身體健朗(G3-84F) 

「減少家人負擔」：媽媽會走會跑，讓我很放心(G1-77F、G3-75F)；人的健康是孩子的幸福(G1-

65M) 

「周遭人快樂」：如果沒有跌倒身心就會很健康很愉快，周遭的人就會跟著快樂(G1-61F) 

自覺行動障礙 

在自覺行動障礙的類別中，共歸納入「個人身心因素」、「外在人為因素」、「生活環境因素」及

「缺乏知識技能」等四個編碼是社區長者對於採取預防跌倒可能存在之障礙或困難的看法及經驗。

在「個人身心因素」的部份共有四個濃縮意義單位，其中「老人的觀念固執，有時不想麻煩人，逞

強，結果就跌倒了」及「難免有時也會忘記或心急時」是大多數社區長者自覺無法預防跌倒的因素，

六十幾至八十幾歲的長者均有此觀點，且女性比男性多；在「外在人為因素」的部分，共有三個濃

縮意義單位其中「在路上因別人（騎士、駕駛）的不注意，被撞倒而發生跌倒」是大多數社區長者

自覺無法預防跌倒的因素；在「生活環境因素」的部份共有四個濃縮意義單位，其中「浴室、樓梯、

公共設施未加裝扶手」及「未注意騎樓、路面不平、人行道地磚隙縫」是大多數受訪者自覺無法預

防跌倒的因素，具有前者觀點的長者年齡多在八十歲以下，有後者觀點的長者多為女性；在「缺乏

知識技能」的部份共有兩個濃縮意義單位，有此觀點的長者年齡多在六十五歲以下。 

「個人身心因素」：手腳不靈活，容易被絆倒(G2-86F、G2-64M)；人的觀念固執，有時不想麻

煩人，逞強，結果就跌倒了(G1-82M、G1-61F、G2-69F、G6-76F、G2-75M)；為獨居，有時候

東西壞了想自己修理(G6-71M)；免有時也會忘記或心急時(G3-75M、G5-75M、G5-71F、G5-66F、

G6-85F) 

「外在人為因素」：在路上因別人（騎士、駕駛）的不注意，被撞倒而發生跌倒(G3-80F、G3-

75M、G1-65M、G6-64M、G6-71F)；些孩子在過馬路時，都用衝的，沒看見老人在那裡，會使

老人跌倒(G1-77F)；法預知的意外狀況(G3-84M、G6-60F、G6-85M) 
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「生活環境因素」：浴室、樓梯、公共設施未加裝扶手(G1-77F、G1-65M、G1-73F、G1-61F、

G2-78M)；在樓上，每天要爬樓梯(G1-82M、G3-84F、G1-73F)；注意騎樓、路面不平，人行道

地磚隙縫(G2-81F、G1-77F、G1-61F、G2-63F、G5-67F)；度不足(G1-77F、G1-62M、G1-73F、

G5-67F) 

「缺乏知識技能」：以後有些志工的課程，年輕人也要灌輸一些防跌的觀念，不是只有對老人，

兩代之間的想法要溝通要一致(G2-63F)；防跌倒的教育訓練活動，儘量多辦些(G1-65M、G2-

63F) 

自我效能 

在自我效能的類別中，共歸納入「經常提醒自己」、「成為生活習慣」、「使用輔具」及「注意安

全」等四個編碼是社區長者對於自我可以成功地採取預防跌倒的看法及經驗。「我會經常（規律）

做運動」是大多數受訪者自覺可以遵循的預防跌倒事項，六十幾至八十幾歲的長者對此有把握，且

多為男性；在「經常提醒自己」的部份，共有「為了預防跌倒，我會常常提醒自己走路走得很慢」

及「改變姿勢時我會速度放慢」兩個濃縮意義單位，是受訪者有把握可以遵循的事項，其中後者的

年齡多在七十歲以上；在「成為生活習慣」的部份，共有「我會注意藥物的副作用」、「我會經常（規

律）做運動」及「我不會將東西隨便放」三個濃縮意義單位，六十幾至八十幾歲的社區長者對遵循

這些事項有把握；在「使用輔具」的部份，共有「為了預防跌倒，我會使用拐杖」及「洗澡的時候，

儘量有扶手的話就抓著，會特別的注意」兩個濃縮意義單位，是社區長者有把握可以遵循的事項，

其中可以遵循前者的多為男性，後者的年齡多在七十五歲以上；在「注意安全」的部份，共有「我

不去人多擁擠的地方」及「在浴室會穿脫鞋，不能打赤腳」兩個濃縮意義單位，是社區長者有把握

可以遵循的事項，其中後者的年齡多在七十歲以上且為女性。 

「經常提醒自己」：為了預防跌倒，我會常常提醒自己走路走得很慢(G5-88M、G5-82F、G1-61F、

G6-85F)；變姿勢時我會速度放慢(G2-81F、G2-75M、G5-71F) 

「成為生活習慣」：我會注意藥物的副作用(G2-86F、G2-78M、G1-61F、G2-69F)；會經常（規

律）做運動(G2-86F、G2-88M、G2-78M、G5-75M、G2-64M、G3-65M、G6-71F、G6-85F)；不

會將東西隨便放(G2-75M) 

「使用輔具」：為了預防跌倒，我會使用柺杖(G3-84M、G5-75M、G5-78M、G2-69F)；澡的時

候，儘量有扶手的話就抓著，會特別的注意(G6-84M、G-76F) 

「注意安全」：我不去人多擁擠的地方(G2-86F、G2-75M、G1-61F)；浴室會穿脫鞋，不能打赤

腳(G1-77F、G5-71F) 
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行動線索 

在自行動線索的類別中，共歸納入「自我提醒」、「個人經驗」、「他人經驗」、「知識分享」及「衛

教宣導」等五個編碼是社區長者對於會促使其採取預防跌倒的看法及經驗。「參加社區（志工、衛

生所）防跌課程」是大多數社區長者自覺會引發其採取預防跌倒的因素，六十幾至八十幾歲的長者

有此觀點；在「自我提醒」的部份，共有「年紀大了，跌倒時會擔心後果很糟糕」及「在下樓梯時，

容易從樓梯跌下」兩個濃縮意義單位，有此觀點的受訪者年齡多在八十歲以上且為女性；在「知識

分享」的部份，共有「大家互相交換心得，學習防跌保健的方法」及「像今天這樣大家可以分享經

驗，大家都可以講自己的經驗」兩個濃縮意義單位，有此觀點的長者年齡多在八十歲左右。 

「自我提醒」：年紀大了，跌倒時會擔心後果很糟糕(G4-84F)；下樓梯時，容易從樓梯跌下(G3-

80F) 

「個人經驗」：走到曾經跌倒的地方心理會好怕，會很小心看路(G2-81F) 

「他人經驗」：有對夫妻兩人都因跌倒，才會那麼快往生了(G4-91M)；她那時跌倒覺得很恐怖

很害怕(G2-73F) 

「知識分享」：大家互相交換心得，學習防跌保健的方法(G2-81F)；今天這樣大家可以分享知

識，大家都可以講自己的經驗(G2-78M) 

「衛教宣導」：參加社區（志工、衛生所）防跌課程(G2-81F、G2-70M、G2-63F、G3-67M、G5-

67F)；報、單張有時候字那麼小，也看不到看不懂(G2-73F)；校的宣傳海報、單張(G1-61F) 

5. 討論與結論 

本研究以直接內容分析法從 48 位焦點團體訪談者逐字稿內容共整理出 25 個編碼，再依據

HBM 之六個類別（自覺罹患性、自覺嚴重性、自覺行動利益、自覺行動障礙、自我效能與行動線

索）進行歸類，研究分析結果顯示社區長者在日常生活中之預防跌倒行為經驗及看法與過去相關研

究結果各有相似與不同之處。自覺罹患性的五個編碼顯示從社區長者自我評估會導致個人跌倒的

觀點與過去相關的研究結果大致相符（Letts et l.., 2010；陳美芳等人，2013；Hi.. et l.., 2014），Poh.

等人(2015)曾以焦點團體討論方式探討社區老人的跌倒風險意識及預防措施，結果顯示老人在面對

跌倒風險時會有故意忽略跌倒風險、感到恐懼和不安全感、感覺限制及欣然面對改變等各種不同的

感受出現，因此，自覺罹患性被認為是有刺激行為改變的因素之一。自覺嚴重性的四個編碼顯示社

區長者對於跌倒發生後之嚴重後果的看法及經驗，其中「身體不舒服」部份是過去相關研究未曾提

出之跌倒相關傷害，此顯示跌倒後所造成的身體疼痛不舒服及手腳冰冷血管循環不好等也是社區

長者所在乎因跌倒所引的傷害。陳美芳等人(2013)研究分析也顯示絕大多數曾有跌倒經驗的老人會

害怕再跌倒、憂鬱度增高及自覺健康變差，也會出現希望被尊重、能克服害怕跌倒及擺脫心情低落
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等現象等心理方面的需求，因此，故過度的自覺嚴重性所引起的行為威脅感，反而會限制行為改變

的可能性。 

自覺行動利益的三個編碼顯示社區長者對於採取預防跌倒可以帶來之利益或效益的看法及經

驗，本研究對象認為採取預防跌倒行動可以「減少家人負擔」及「周遭人快樂」，此點印證了不管

是在國內或國外居住在三代同堂家庭的社區長者是很重視跌倒後對家庭所造成的影響(Do et l.., 

2015)。過去相關研究也指出當行為改變者認知到採取與健康相關的行為改變時能帶來相對行動利

益時，會促使其持續規律地採取健康行為，因此，行動利益被認為是一個強有力的預測因子

(Cln:enten, 2010; Li et l.., 2019)。自覺行動障礙的四個編碼顯示社區長者對於採取預防跌倒可能存

在之障礙或困難的看法及經驗，其中「缺乏知識技能」是本研究對象認為在採取預防跌倒時可能存

在之障礙或困難之一，WHO (2008)於預防老人跌倒之全球報告中也指出老人比其他的群體更能體

會到身體殘疾、認知和感官的局限性與跌倒風險增加的相關性，而社會參與的缺乏更會增加跌倒風

險，因此為老人提供社會支持和參與社會活動，可以幫助維持老人與他人的積極互動，並可以減少

跌倒風險。相關研究曾指出當相較於自覺罹患性與嚴重性時，自覺行動障礙如果是可以被降低的，

則個人採取健康相關行為的可能性將會大為提升(Slbzmlkln et l.., 2014)。 

自我效能的四個編碼顯示社區長者對於自我可以成功地採取預防跌倒的看法及經驗。Poh. 等

人(2015)曾指出臨床經驗顯示，老年人如果自發性地採取預防措施是可以有效地避免跌倒發生，本

研究發現社區長者有把握可以遵循的事項，大多是專注於個人日常生活中最重要或是比較在乎的

事，因此，當行為改變要能夠成功達成時，個人必須對能夠執行的行為有信心且可以克服障礙。在

行動線索的五個編碼是社區長者認為會促使其採取預防跌倒的看法及經驗，此部份印證了為老人

提供社會支持和參與社會活動，可以幫助維持老人與他人的積極互動時，則可以減少跌倒風險的建

議(WHO, 2008)；Poh. 等人(2015)研究也指出老人藉由彼此經驗的分享與互相學習，所獲得的行為

改變效果，有時更甚於專業的建議。 

本研究以 HBM 為理論架構，透過焦點團體訪談深入瞭解社區長者之預防跌倒經驗及看法，並

從訪談資料中發掘影響採取預防跌倒行動之關聯性因子，研究結果顯示社區長者過去的經驗和看

法與個人願意承擔跌倒風險的態度具有關聯性。Slbzmlkln 等人(2014)曾指出行為的決定會受到個

人之知識、態度、自覺罹患性、自覺嚴重性、自覺行動利益、自覺行動障礙與自我效能的影響，而

這些因素對個人實際行為扮演著決定性的角色，因此，對這些影響因素的瞭解並加以運用可以提升

健康介入措施的有效性。從被介入者的觀點暸解「健康信念、行動線索與自我效能」的作用，可使

我們對社區長者採取預防跌倒行動可能性之認知歷程能更清楚地了解，據此可以發展出更符合社

區長者心理需求，讓社區長者持續參與及遵從之預防跌倒介入方案。本研究結果的應用將有助於未

來老人預防跌倒方案的規劃設計及選擇更適切的方法應用於介入措施中，以減少造成社區長者跌

倒的危險行為，並促進社區長者對採取預防跌倒行動的可能性。 
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Abstract 

Investieltine the ex:eniences lnd the o:inions on the fl.. :nevention in communit.-dwe..ine o.den 

ldu.ts is l notewonth. issue in e.den.. hel.th clne beine thlt it cln effective.. neduce the fl.. :nevl.ence 

nlte of the e.den.. on :nevent ln incnelse in :nevl.ence. This stud. limed to identif. :ossib.e flctons thlt 

lffect fl.. :nevention lction b. intenviewine the e.den... The detenminlnts of individul.s tlkine fl.. 

:nevention lction :novide l nefenence fnom communit.-dwe..ine o.den ldu.ts to the l::.icltion of 

communit. clne senvices fon the e.den... This neselnch l::.ied the Hel.th Be.ief Mode. (HBM) ls the 

theoneticl. fnlmewonk to desien the intenview out.ine. Six focus enou: intenviews wene conducted. Elch 

session necnuited eieht communit. e.dens oven the lee of 60 to :lntici:lte in the focus enou:. The lvenlee 

lee of the nes:ondents wls 74.54 ± 8.75 .elns o.d. The content of the venbltim tnlnscni:t wls clteeonized 

lnd lnl..zed usine dinect content lnl..sis. Fift.-foun condensed melnine units lnd twent.-five codes wene 

denived. The :necedine codes wene then c.lssified lccondine to the six clteeonies of the Hel.th Be.ief Mode.. 

Em:hlsis on the o.den ldu.ts’ :ens:ectives lnd needs in futune fl.. :nevention intenvention :noenlms fon 

the e.den.. cln :nomote the :lntici:ltion nlte lnd com:.ilnce of the e.den.. in the ldo:tion of fl.. 

:nevention lctions lnd neduce the fl.. nisk flctons lmone the communit.-dwe..ine o.den ldu.ts. 

Ke.wonds: o.den ldu.ts’ :ens:ectives, Hel.th Be.ief Mode., fl.. :nevention, communit. clne 

 


