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摘 要 

為了解機車交通事故的傷害嚴重度，本研究針對全國各區域及城鄉進

行合理的樣本分配，透過郵寄問卷方式取得機車事故住院騎士過去一年病

史、事故發生時的個人及道路環境、住院治療狀況、過去駕駛行為經驗、

生活質量等資料，連結醫院端的傷害嚴重度數據，利用統計分析，找出影

響機車交通事故傷害嚴重度的危險因子。結果發現包括年齡上的雙峰現象

（18-21 歲及≧65 歲）、慢性病（包括貧血、糖尿病、視障及聽障）、騎車前

酒精及提神物的使用、事故發生所在的道路速限及當時行車速度等，都是

住院騎士傷害嚴重度的危險因子。本研究成果可提供未來道安權責單位在

規劃機車事故傷害防治工作及介入方法時的依據，機車駕駛行為對於事故

傷害嚴重度的影響也值得後續深入分析。 

關鍵詞： 傷害嚴重度；機車事故；駕駛行為 
 

ABSTRACT 

To realize the injury severity of motorcycle accidents, we designed a 
nationwide sampling survey among riders who hospitalized due to a motorcycle 
crash. The information of the motorcycle crashes including demographic, 
comorbidities, riding habits, environmental factors, crash factors, treatment 
outcomes, and quality of life were collected by questionnaires and were linked to 
hospital data. Statistical methods were used to identify the risk factors of the 
injury severity of motorcycle accidents. Our results showed that age 18-21 years, 
age ≥ 65 years, comorbidities (including anemia, diabetes, visual and hearing 
impairment), use of alcohol and refreshing stimulants, and speeding, were 
associated with certain injury indicators. Our study provided valuable 
information for road safety authorities to prevent severe motorcycle injuries. The 
impact of riding behaviors on motorcyclist injury severity is worthy of further 
research. 

Key Words: Injury severity; Motorcycle crash; Riding behavior 

 

一、前 言 

交通事故是國人事故傷害死亡的主因，根據內政部警政署的統計，2016 年道路交通事

故死亡人數為 2,877 人，受傷人數為 40 萬 839 人；屬於機車使用者，死亡人數為 1,804 人，

受傷人數為 33 萬 9,404 人 [1]。機車涉入事故死傷人數龐大，已是我國最需要關心的交通

問題。根據世界衛生組織 (World Health Organization, WHO) 2004 年發行之「世界預防道
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路交通傷害報告 (World report on road traffic injury prevention)」指明交通事故傷害為公共

衛生議題，應整合醫學、流行病學、行為科學、經濟學、工程學等領域擬訂防治政策，並

建議除了參考事故發生率、發生類型以及詳細的現場環境資料外，傷害原因與傷害型態蒐

集是評估政策介入良效的重要依據 [2]。 

本研究結合交通及醫學領域的專業，探討與機車事故傷害嚴重度相關的危險因子，除

了對事故發生時的個人及道路環境外，著重如：過去一年病史、住院治療狀況、過去駕駛

行為經驗、生活質量等，以了解影響機車交通事故住院傷患嚴重度的因子，分析原因及研

擬防治方法，以供道路安全政策規劃之依據。 

二、文獻回顧 

影響機車事故傷害嚴重程度的危險因素通常分為人為屬性、碰撞因素及環境特徵等 3

類。其中，人為屬性被廣泛認為是影響機車騎士傷害嚴重程度的重要因素。就騎士因素而

言，過去研究證實性別與年齡是重要的危險因素，男性經常被認為是危險因素 [3, 4]，可能

是男性是騎乘機車的主要群體之事實。年長的機車騎士 (60 歲或以上者) 由於合併症發生

率較高，更可能遭受重傷或死亡 [4, 5]；而年輕的機車騎士 (15-19 歲者) 遭受中度或致命傷

害的風險最高 [6]，缺乏經驗及冒險行為已被確認是造成此群體有較差結果的原因 [7-9]。此

外，報告也顯示社會經濟地位對傷害嚴重程度之影響 [10]。 

有關機車的特性，例如：引擎排氣量、製造年份 [4] 與製造廠牌 [11]，也顯著影響傷害

嚴重程度。了解特定類型機車之操作 (熟悉程度) 對於機車事故傷害嚴重程度具有保護作

用 [6]。 

在騎車行為方面，全球已公認酒駕、精神刺激藥物及非法藥物為導致機車駕駛騎士重

傷或死亡的重要因素 [4, 12]。研究報告對於安全帽的保護作用有一致的結果 [13, 14]。雖然報

告顯示防護裝備可降低傷害的嚴重程度 [15]，但它防護高能量撞擊、挽救生命的效果則頗

不一致 [16]。鮮少研究試圖評量影響特定特性的受傷族群傷害嚴重程度之危險因子。有研

究顯示缺乏經驗及肥胖騎士 [17] 的傷害更嚴重。這類危險因子的研究亦著重於後座乘客 
[18]、青少年 [19]、運送食品的機車騎士及某些傷害類型  之探討。 

騎車速度已廣泛公認是影響傷害嚴重程度的重要因素。報告一致顯示更高的騎車速

度、速度違規及道路速限導致傷害嚴重度的增加 [5, 11, 20, 23]。有研究指稱，造成頭部受傷的

風險中，速度甚至比安全帽的影響更大 [24]。有更高冒險行為意念的機車騎士 [25] 可能會

導致更嚴重傷害。騎車時不當穿梭或跨越中線均與嚴重傷害有關 [20]。無照駕駛或將被判

定為違規的機車騎士可能遭受嚴重傷害的風險更高 [4, 26]。冒險激進行為，例如：冒險態度、

違反騎車安全規則及違反交通規則是嚴重受傷的危險因子 [7-9, 27]。最後，某些預防碰撞行

為可以改變傷害嚴重程度[28]。 

在環境特徵方面，例如：鄉村地區，將造成較嚴重的傷害 [29]。過去研究對於光線條
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件 [23, 29, 30]、發生時段及週間日期 [23, 30]等因素，與其傷害嚴重程度的影響已有深入的探

討。大多認定夜間是主要的危險因子 [3, 11, 29]。值得注意的是，對重型機車騎士而言，週末

旅行容易造成更嚴重傷害，但對機車騎士反而是保護作用 [23]。清晨時段亦與嚴重受傷有

相關 [26]。同樣地，天氣亦是廣泛認為影響傷害嚴重度的因素。 

在碰撞因素方面，與固定或重型物體碰撞容易導致更嚴重的傷害 [21, 23, 26, 31]。單一車

輛事故將會加重傷害嚴重程度 [23]，而涉及多部車輛卻可減低傷害嚴重度 [25]。與汽車或卡

車相撞易造成更嚴重傷害[3]。 

在平面線形的曲線段與縱斷線形的上、下坡度路段發生的碰撞事故將導致較嚴重的傷

害，可能肇因於車輛的能見度較差或車輛失控 [31]。路邊碰撞[20] 與正面對撞[31] 也被認為

是危險因子。有報告指稱，未裝設號誌的交叉路口發生機車事故所造成的傷害嚴重度竟低

於已裝設號誌的交叉路口 [32]。作者建議警方對於已裝設號誌的交叉路口在清晨時段嚴格

加強取締超速及酒駕，報告也說明機車某些角度碰撞與傷害嚴重程度之間的相關性[33, 34]。 

綜合上述文獻整理得知，影響機車騎士交通事故傷害嚴重度的因素可分成 3 大類，包

括人為屬性、碰撞因素及環境特徵。其中又以人為屬性對機車交通事故傷害嚴重度的影響

最大，包括不當的騎車習慣與行為、駕駛經驗不足、以及個人人口學特質等。因此，本研

究擬結合醫院資料取得臨床上常見的傷害嚴重度指標，並進一步探討影響機車事故騎士傷

害嚴重度的危險因子。 

三、研究方法與工具 

本研究利用問卷調查方式，探討機車事故傷害嚴重度與危險因子之關係，包括個人、

環境及事故因素，其中尤其聚焦於騎士個人因子上。以下將依序說明樣本估計與取樣方

法、研究對象、調查方式、問卷設計、問卷再測信度分析、調查前置作業準備及統計分析。 

3.1 問卷樣本數估計 

G-power 是一套計算統計檢定力的軟體 [35]，也是公共衛生研究普遍用以計算樣本數

大小、效果量與α水平的統計軟體。本研究透過 G-power 3.0 統計軟體 [36]，設定 Logistic 

regression 的資料分析方式、雙尾檢定，且設定型一誤差 (α) 為 0.05，統計檢定力 (power)

為 0.8，參考初探研究之單變量分析的結果，將勝算比 (OR) 範圍假設為 2 至 3，在考慮可

用資源的條件下，以 600 份有效樣本，即可觀察到主要依變項之勝算比 (OR) 大於 2 以上

的危險因子，亦可以觀察到其他大多數依變項之勝算比 (OR) 大於 2 以上的危險因子。 

3.2 取樣方法 

為加強研究結果的外推性，本研究訂定下列兩種取樣的方向：解決地理位置的差異及
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解決城鄉的差異。 

1. 解決地理位置差異之取樣方法 

為擴大蒐集臺灣北、中、南、東部各區各級醫院的樣本，讓研究結果更具外推效度，

因此研究團隊參考國家發展委員會「都市及區域發展統計彙編」[37] 的全國分區方式，並

考量臺北市的交通建設、醫療資源及工商活動的特殊性，將臺灣本島分成五地區，分別為

臺北市，北區 (新北市、基隆市、宜蘭縣、桃園市、新竹縣、新竹市)、中區 (苗栗縣、臺

中市、彰化縣、南投縣及雲林縣)、南區 (嘉義縣、嘉義市、臺南市、高雄市、屏東縣) 與

東區 (花蓮縣及臺東縣)，並從上述五區內各自選取蒐集機車事故住院樣本的醫院。 

接著利用內政部警政署發佈的全國歷史交通事故原始資料 [38]，統計出 2015 年度上述

五區機車事故 (A1 受傷與 A2) 的件數各區有效問卷請參照表 1。 

表 1  臺灣本島各區機車事故件數與樣本數分布 

分區 縣市 A1 受傷# A2 A1 受傷#+A2 總件數 比率 有效樣本數 

臺北市 臺北市 18 18,037 18,055 18,055 6.74% 41 

北區 

新北市 22 29,617 29,639 

77,871 29.06% 175 

基隆市 7 2,540 2,547 

宜蘭縣 10 5,050 5,060 

桃園市 23 28,972 28,995 

新竹縣 12 5,466 5,478 

新竹市 8 6,144 6,152 

中區 

苗栗縣 8 4,968 4,976 

79,870 29.81% 178 

臺中市 28 48,068 48,096 

彰化縣 22 14,690 14,712 

南投縣 9 5,027 5,036 

雲林縣 17 7,033 7,050 

南區 

嘉義縣 10 4,945 4,955 

86,591 32.31% 193 

嘉義市 2 2,648 2,650 

臺南市 34 19,734 19,768 

高雄市 51 49,476 49,527 

屏東縣 24 9,667 9,691 

東區 
花蓮縣 7 3,063 3,070 

5,587 2.08% 13 
臺東縣 5 2,512 2,517 

總數 267,974 100% 600 

註：＃A1 受傷件數表已排除無受傷人數的 A1 案件數。 
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2. 解決城鄉差異之取樣方法 

為考量城市和鄉村間的醫療、交通、社經及環境差異，對機車交通事故所造成傷害嚴

重度的影響，因此在取樣上須取得五區機車事故數目的城鄉比例，作為取樣分佈的基礎。

參考 2006 年國家衛生研究院所發表的「臺灣地區鄉鎮市區發展類型應用於大型健康調查

抽樣設計之研究」[39]，該研究為使全國抽樣調查更具鄉鎮市區發展外推效度，根據人口特

性 (人口密度、專科以上教育程度人口比率、65 歲以上人口比率)、產業發展 (農業人口比

率) 與醫療資源分布 (每 10 萬人西醫人數) 將臺灣地區 359 個鄉鎮市區分類成七個都市化

程度之集群，包括高度都市化市鎮、中度都市化市鎮、新興市鎮、一般鄉鎮市區、高齡化

市鎮、農業市鎮與偏遠鄉鎮。研究團隊根據過去多份公衛研究的分類方式 [40-42]，將高度

都市化市鎮、中度都市化市鎮與新興市鎮歸類成城市 (urban)；一般鄉鎮市區、高齡化市

鎮、農業市鎮與偏遠鄉鎮則歸類成鄉村 (rural)。因前述內政部警政署全國歷史交通事故原

始資料内有列出機車事故的事故發生地點 (包含鄉鎮市區)，所以研究團隊依該上述的城鄉

區分標準，將前述五區機車事故發生地分成城市和鄉村，並分別算出其機車事故件數與城

鄉比例。本研究依據上述機車事故件數的城鄉比例，作為選擇收案醫院的參考，以儘量減

少樣本因城鄉差異所產生的偏差。 

2015 年度全國在城鄉機車事故 (A1 受傷與 A2) 的件數，城市共 213,889 件 (79.82%)，

鄉村為 54,085 件 (20.18%)。每區內城鄉的機車事故 (A1 受傷與 A2) 件數分布，請參照表

2，再依估計樣本總數 600 份 來分配計算，結果為：城市樣本需 479 份；鄉村樣本需 121

份。除算出全島各區的樣本分佈外，並計算各區內城市與鄉村有效樣本數的分布。 

表 2  臺灣本島各區機車事故件數城鄉分布 

分區 城市 鄉村 城市占率 鄉村占率
城市 

有效樣本 

鄉村 

有效樣本 

臺北市 18,055 0 100% 0 41 0 

北區 70,222 7,649 90.18% 9.82% 157 18 

中區 55,963 23,907 70.07% 29.93% 125 53 

南區 67,189 19,402 77.59% 22.41% 150 43 

東區 2,460 3,127 44.03% 55.97% 6 7 

總數 213,889 54,085 79.82% 20.18% 479 121 

 

3. 合作醫院選取與人體試驗委員會審查核可 

當本研究的取樣方法規劃完成後，拜訪各家醫院急診部主任，說明計畫內容與執行方

式，最終取得 9 家來自全國各區各級醫院及院區參與問卷調查。依據上述提及研究樣本數
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估計的原則，各合作醫院所需有效樣本數分佈請參照表 3。為保護受試者權益及遵守醫學

研究倫理，在研究執行前須先通過各合作醫院的人體試驗委員會(IRB)審查。 

3.3 問卷設計 

研究團隊經文獻蒐集及分析後的結果，整理出和機車事故傷害嚴重程度有關的變項明

細。該明細經專家會議討論及修訂後，即成為本研究中所使用的問卷變項原型。因問卷是

以郵寄方式進行，考慮題數上的限制，以免影響回答者的回答意願及真實度，因此於專家

會議後，即將該原型寄給與會專家，以李克特 (Likert) 5 點順序尺度衡量重要性，取得分

最高的 60 題來結構問卷。在行為及認知部分，問卷回答者僅需回答較簡易的駕駛行為量

表 (Driver Behavior Questionnaire; DBQ) 共計 19 道題目。 

研究團隊依專家效度所提出的建議完成問卷修改，並根據委託單位之需求與建議完成

問卷定稿。本問卷前測作業，共計 30 位病人完成前測問卷，從問卷前測對象中蒐集 16 位

受訪者進行問卷再測。經與前測問卷的相關係數分析後，整份問卷的再測信度達

0.888(P=0.015)，表示問卷前後測的一致性相當高。問卷各題項的再測信度亦介於

0.663-0.991。 

表 3  各合作醫院所需有效樣本數分配 

分區 類別§ 所需有效樣本數 合作醫院 樣本分配 

臺北市 
城市 41 

臺北市立萬芳醫院 21 份 

馬偕紀念醫院臺北院區 20 份 

鄉村 0   

北區 

城市 157 

臺北市立萬芳醫院 50 份 

衛生福利部雙和醫院 50 份 

馬偕紀念醫院淡水院區 57 份 

鄉村 18 

臺北市立萬芳醫院 10 份 

衛生福利部雙和醫院 4 份 

馬偕紀念醫院淡水院區 4 份 

中區 
城市 125 

光田綜合醫院沙鹿總院 62 份 

澄清綜合醫院中港院區 63 份 

鄉村 53 光田綜合醫院大甲院區 53 份 

南區 
城市 150 國立成功大學醫學院附設醫院總院 150 份 

鄉村 43 國立成功大學醫學院附設醫院總院 43 份 

東區 
城市 6  

鄉村 7 馬偕紀念醫院臺東院區 13 份 
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3.4 問卷調查之前置作業 

各合作醫院通過人體試驗委員會(IRB)審查通過後，研究團隊即向各合作醫院資訊室

申請調閱 2015 年 1 月 1 日至 2016 年 12 月 31 日，因交通事故之機車駕駛或乘客，且滿 18

歲受傷住院病人的病人名單。機車事故相關外因碼，如表 4。 

表 4  本研究選擇病人所使用之外因碼 

機車事故的住院外因碼 

ICD-9 編碼： 

E810.2, E810.3, E811.2, E811.3, E812.2, E812.3, E813.2, E813.3, E814.2, E814.3, E815.2, E815.3, 
E816.2, E816.3, E817.2, E817.3, E818.2, E818.3, E819.2, E819.3 

ICD-10 編碼： 

V25.4XXA, V25.4XXD, V25.5XXA, V25.5XXD, V29.40XA, V29.50XA, V21.4XXA, V21.4XXD, 
V23.4XXA, V23.4XXD, V24.4XXA, V24.4XXD, V29.40XD, V29.49XA, V29.49XD, V23.5XXA, 
V23.5XXD, V24.5XXA, V24.5XXD, V26.5XXA, V26.5XXD, V29.50XD, V29.59XA, V29.59XD, 
V21.3XXA, V21.3XXD, V26.4XXA, V26.4XXD, V21.5XXA, V21.5XXD, V20.4XXA, 
V20.4XXD, V20.5XXA, V20.5XXD, V27.4XXA, V27.4XXD, V29.81XA, V29.81XD, V29.88XA, 
V29.88XD, V27.5XXA, V27.5XXD, V28.4XXA, V28.4XXD, V28.5XXA, V28.5XXD, 
V28.3XXA, V29.9XXA, V29.9XXD 

 

釋出資料包括：病人姓名、病歷號、年齡、出生年月日、住院日期、出院日期、聯絡

電話、聯絡地址、加護病房入住日期、加護病房離開日期、呼吸器開始使用日期、呼吸器

停止使用日期、是否入住長照機構、當次急診之健保與自費費用、當次住院之健保與自費

費用、外傷嚴重度分數(injury severity score, ISS)等欄位。 

3.5 研究對象 

問卷調查對象為 2015 年 1 月 1 日至 2016 年 12 月 31 日間，因機車交通事故傷害至合

作醫院接受住院治療的病人，傷患的年齡須滿 18 歲，身分不限駕駛或乘客。 

納入條件：因該次機車事故傷害住院的滿 18 歲駕駛或乘客。病人或法定代理人了解

並願意參與本研究，有親筆簽名並註記日期之受試者同意書。 

排除條件：無法閱讀問卷或口語溝通。 

3.6 調查方式 

本研究採回溯性方式進行問卷調查，調查方式採郵寄問卷；在取得合作醫院同意後，

透過醫院急診及資訊室之協助取得符合條件之病人清單，即展開各醫院的電話聯繫作業，

徵得病人口頭同意參加研究調查，過程皆採取全程錄音。 
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在收到已完成填寫之問卷後，確認問卷填寫完整度後，透過病人提供的身分證字號，

再由各合作醫院所提供的病人資料檔串聯病人該次住院傷害嚴重度資料，包括：住院天數、 

ISS、是否入住加護病房、是否使用氣管內插管、是否申請重大傷病卡、醫療費用等指標。

為確保資料機密性，參與電話聯繫與問卷收案相關事宜的研究人員，皆須簽訂保密協定。 

3.7 傷害嚴重度指標 

本研究所使用的傷害嚴重度指標，包括 ISS、住院天數、有無入住加護病房、及有無

使用呼吸器。其中 ISS 為臨床上最常使用，也是本研究所使用主要的傷害嚴重度指標。 

美國汽車醫學發展協會 (Association for the Advancement of Automotive Medicine, 

AAAM) 發展簡易外傷分數 (abbreviated injury scale, AIS)，作為分類身體各部位傷害嚴重

度的評估標準。AIS 係將人的身體分成 6 個區域，包含：頭部、顏面、胸部、腹部、肢體

及外觀軟組織，並依威脅生命、永久傷害、治療期間以及能量消滅 (energy dissipation) 等

多項參數考量，將傷害嚴重程度給予 6 分等級判斷 (0 = 無受傷，1 = 輕傷，2 = 中度受傷，

3 = 重傷，4 = 嚴重受傷，5 = 危急，6 = 死亡) [43]。在 AIS 之基礎上，ISS 發展成為評估

整體傷害嚴重度的常用指標。 ISS 是取 3 個區域中最高 AIS 的平方總和，介於 0-75 分間，

通常 ISS 大於 16 分視為嚴重外傷、大於 25 分為非常嚴重外傷[44]。 

ISS 是依照患者受傷部位的嚴重程度進行標準化計分，因此對傷勢評估最為準確，臨

床上同時可用來預測傷患的預後結果。而住院天數、加護病房及呼吸器使用等，某種程度

上同樣能反映傷患所受的創傷程度，但同時亦可反映醫療資源的消耗狀況。其中住院天數

容易受到病人非生理因素的影響，如：保險制度或病人本身因素等。 

3.8 統計分析 

本研究在分析類別變項時使用卡方檢定 (Chi-square test)，連續變項使用 T-test 和

ANOVA 檢定。多變量分析則以 Logistic regression，依變項包括下列 4 種傷害嚴重度指標：

住院天數分為<15 天及≧15 天；有無入住加護病房 (ICU)、有無使用呼吸器、ISS 則分為

<16 分及≧16 分共兩組。住院天數切點是依照本國外傷專家意見所訂定 [45]，有鑑於調查

對象皆為住院病人，故以住院 15 天作為嚴重度區分的合理切點。本研究採用 SPSS 統計軟

體 18 版進行統計分析；以 P<0.05 定義為顯著差異。最終有效樣本共 853 人，如表 5。 

四、研究結果 

4.1 描述性分析 

本研究所收入 853 位有效樣本中，包括機車駕駛 801 人，乘客 52 人。以下分析均以

駕駛人為對象，茲摘錄重點如后。 
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表 5  回收問卷有效樣本的城鄉分布 

分區 
城鄉分類  

有效樣本數 
城市樣本數 鄉村樣本數 遺漏值 

臺北市 138 0 0 138 

北區 196 28 2 226 

中區 174 64 0 238 

南區 171 36 1 208 

東區 0 37 0 37 

遺漏值 0 0 6 6 

總數 679 165 9 853 

 

機車駕駛 801 人中，男性占 500 人 (62.42%)。年齡上以青壯年 (22-44 歲) 為最多 (354

人，44.19%)；在使用機車的經驗上，以 15-30 年占最多，占 248 人 (31.75%)。約 1／4 的

樣本在過去一年碰過 1 次或以上的事故。在詢問樣本過去一年的疾病史時，視覺疾病最多

共 403 人 (51.08%)，其次是高血壓 101 人(13.05%)。 

在發生時段上，上午或下午各占 43.36%和 56.64%。在事故道路限速上，已 41-50 公

里／小時 (115 人，33.14%)與 31-40 公里／小時 (113 人，32.56%)為多。在詢問安全帽使

用，幾乎 99%樣本回答有使用；其中以露臉式安全帽占最多 (388 人，49.11%)。在穿戴防

護具上，有 130 人 (16.38%) 回答有使用。 

在使用機車車種上，以普通重型機車最多 (725 人，90.85%)。在詢問碰撞情況時，與

小客車發生碰撞為最多 (293 人，36.72%)；其次為自摔 (218 人，27.32%)。在詢問事故閃

避不及原因時，回答「對方車輛忽然變換方向」最多，占 194 人 (24.34%)。在駕車前有使

用藥物，共 35 人 (4.38%)；其中心臟科用藥為最多，共 12 人(1.50%)。在駕車前飲酒／使

用提神物上，共 43 人 (5.39%) 人回答有使用。在詢問事故前行車速度 (公里／小時)，回

答 41 公里/時以上共 221 人 (38.30%)。在詢問事故當時身體及心理狀況時，疲勞是最常回

答的異常狀態 (73 人，9.14%)。在詢問邊騎車邊做事情時，有 77 人回答有 (9.64%)。在病

人預後上，有 32 人 (4.03%)入住長期照顧機構；有 62 人 (7.76%) 申請重大傷病卡；有 698

人 (87.36%) 在住院時需親友或看護陪伴。 

在詢問駕駛經驗是否有危險行為時，「轉入巷子時不會注意到過馬路的行人」有 120

人(15.21%)；「向其他用路人按喇叭表示您的不滿」有 66 人(8.35%)；「變換車道前不會

看後照鏡」有 68 人 (8.63%)；「忽略住宅區的速限」有 65 人(8.23%)；「對行駛在內側車

道的慢速車超車」有 139 人 (17.68%)；「紅燈轉綠燈前，您會為了超越其他車輛而快速衝

出去」有 49 人 (6.20%)；「在道路上不會遵守速限」有 248 人 (31.43%)；「在外側車道

行駛遇有停靠公車與汽車時，會行駛禁行機車道或駛上人行道」有 78 人 (9.91%)；「為了

快點，會從其他車輛旁的極小空間通過」有 77 人 (9.72%)；「騎車前不會檢查輪胎的磨損」
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有 477 人 (60.15%)；「騎車前不會檢查頭燈、方向燈與煞車燈作用是否正常」有 427 人

(53.85%)；「騎車時會與乘客聊天」有 171 人(21.62%)。 

在詢問病人目前的生活品質時，各有 5 人 (0.63%) 回答「我無法四處走動」、「我無

法自己洗澡或穿衣」及「我無法進行日常活動」。有 3 人 (0.38%) 回答「我有非常嚴重的

疼痛或不舒服」；有 7 人(0.88%) 回答「我有非常嚴重的焦慮或沮喪」。 

在分析所有病人的傷害嚴重度，住院天數平均為 8 天，住院天數超過 15 天共 87 人

(10.88%)；ISS平均為 8.42，ISS大於 16分共 92人 (13.23%)；入住加護病房為 89人(11.00%)；

有 33 人 (4.27%) 使用呼吸器。在醫療費用上，住院健保平均費用 56,421 元 (新臺幣)；住

院自費平均 27,455 元 (新臺幣)；急診健保平均費用為 11,607 元 (新臺幣)；急診平均自費

為 903 元 (新臺幣)。 

4.2 單變量分析 

以住院天數為依變項 (表 6)，發現年齡分組上呈雙峰狀態，亦即在 18-21 歲及≧65 歲

兩年齡層，有明顯較多住院≧15 天。以 45-64 歲病人為參照組，18-21 歲病人住院≧15 天

的勝算 (odds) 是 45-64 歲病人的 2.24 倍，65 歲以上病人住院≧15 天的勝算則是 45-64 歲

病人的 2.83 倍。在慢性病史，貧血病人明顯較多住院≧15 天。另外如違規受罰及與大型

車或非移動物／較輕移動物碰撞，都有明顯較多會住院≧15 天。騎車前有飲酒及使用提神

物，都有明顯較多住院≧15 天。身心疲勞或異常，亦明顯較多住院≧15 天。 

表 6  事故因子與住院天數相關性的單變量分析(n=800) 

變項 
住院<15 天 

(n=713) 
住院≧15 天

(n=87) 粗勝算比
Crude OR 95%信賴區間 P 

n % n % 

年齡分組 .039 

   18-21 歲 129 86.00 21 14.00 2.24  1.11  4.49   

   22-44 歲 315 89.24 38 10.76 1.66  0.89  3.09   

   45-64 歲 206 93.21 15 6.79 1.00     

  ≧65 歲 763 82.89 13 17.11 2.83  1.28  6.27   

過去一年內被醫師診斷出貧血 .002§ 

   否 657 90.12 72 9.88 1.00     

   是 29 72.50 11 27.50 3.46  1.66  7.22   

   遺漏值 27  4      

這次交通事故收到罰單 .020 

   否 643 90.18 70 9.82 1.00     

   是 62 81.58 14 18.42 2.07  1.10  3.90   

   遺漏值 8  3      
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變項 
住院<15 天 

(n=713) 
住院≧15 天

(n=87) 粗勝算比
Crude OR 95%信賴區間 P 

n % n % 

事故碰撞狀況  

與大客車／大貨車 
／聯結車發生碰撞 19 76.00 6 24.00 3.51  1.24  9.90  .004§ 

與小客車／小貨車 
發生碰撞 309 88.29 41 11.71 1.47  0.82  2.64   

與機車發生碰撞 118 93.65 8 6.35 0.75 0.32 1.79  

自摔 200 91.74 18 8.26 1.00    

與行人／自行車／非
移動物體／動物／其

他發生碰撞 
64 82.05 14 17.95 2.43 1.15 5.16 

 

   遺漏值 3  0      

騎車之前有飲酒 .003§ 

   否 698 89.83 79 10.17 1.00    

   是 13 65.00 7 35.00 4.76 1.84 12.28  

   遺漏值 2  1      

騎車之前有飲酒或使用提神物 .018§ 

   否 678 89.92 76 10.08 1.00    

   是 33 76.74 10 23.26 2.70 1.28 5.70  

   遺漏值 2  1      

事故前感到疲勞/累 .004 

   否 655 90.34 70 9.66 1.00    

   是 58 79.45 15 20.55 2.42 1.30 4.49  

   遺漏值 0  2      

事故前身體或心理感到異常 .022 

   否 564 90.68 58 9.32 1.00    

   是 149 84.66 27 15.34 1.76 1.08 2.88  

   遺漏值 0  2      

因周遭分心狀況導致發生事故 .048 

   否 504 87.96 69 12.04 1.00    

   是 206 92.79 16 7.21 0.57 0.32 1.00  

   遺漏值 3  2      

紅燈轉綠燈前，您會為了超越其他車輛而快速衝出去 a .016 

   否 160 84.66 29 15.34 1.00    

   是 545 90.83 55 9.17 1.80 1.11 2.91  

   遺漏值 8  3      

註： 1. OR, odds ratio; 
 2. §表 Fisher’s Exact Test; 
 3. a 表受訪者填寫未曾發生、幾乎沒有表示無此行為；有時這樣、經常這樣、常常這樣、幾乎每次

則表有此行為。 
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以是否入住加護病房為依變項 (表 7)，發現有貧血及酒精成癮的傷患，都有較多入住

加護病房。與大型車或非移動物／較輕移動物碰撞的傷患，都有明顯較多入住加護病房。

駕車前有飲酒或使用提神物的傷患，有明顯較多入住加護病房。有習慣緊跟在大型車後面

的傷患，亦較多入住加護病房。 

表 7  事故因子與是否入住加護病房(ICU)相關性的單變量分析(n=801) 

變項 

無入住 ICU 
(n=712) 

入住 ICU 
(n=89) 粗勝算比

Crude OR 95%信賴區間 P 
n % n % 

過去一年內被醫師診斷出貧血 .035§ 

   否 652 89.32 78 10.68 1.00     

   是 31 77.50 9 22.50 2.43  1.11  5.29   

   遺漏值 29  2      

過去一年內被醫師診斷出酒精中毒 .035§ 

   否 680 88.89 85 11.11 1.00     

   是 1 33.33 2 66.67 16.00  1.44  178.32   

   遺漏值 31  2      

事故碰撞狀況 

與大客車／大貨車 
／聯結車發生碰撞 19 76.00 6 24.00 4.60  1.59  13.36  .025 

與小客車／小貨車 
發生碰撞 308 87.75 43 12.25 2.03  1.09  3.81   

   與機車發生碰撞 113 89.68 13 10.32 1.68  0.76  3.69   

   自摔 204 93.58 14 6.42 1.00     

與行人／自行車／非移
動物體／動物／其他發

生碰撞 
66 84.62 12 15.38 2.65  1.17  6.01   

   遺漏值 2  1      

騎車之前有飲酒或使用提神物 .044§ 

   否 676 89.54 79 10.46 1.00     

   是 34 79.07 9 20.93 2.27  1.05  4.90   

   遺漏值 2  1      

會緊跟在大型車後面或附近 b .033§ 

   否 697 89.47 82 10.53 1.00     

   是 8 66.67 4 33.33 4.25  1.25  14.42   

   遺漏值 7  3      

註： b 表受訪者填寫未曾發生、幾乎沒有，有時這樣表示無此行為；經常這樣、常常這樣、幾乎每次則

表有此行為。 
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在以是否使用呼吸器為依變項時 (表 8)，雙峰的年齡層 (18-21 歲及≧65 歲) 仍是明

顯較多使用呼吸器。在慢性病史上有耳鳴、近視及腎臟病的傷患，明顯較多使用呼吸器。

在速限＞50 公里/小時的道路上發生車禍會有較多使用呼吸器。 

表 8  事故因子與是否使用呼吸器相關性的單變量分析(n=773) 

變項 

無使用呼吸器 

(n=740) 

使用呼吸器 

(n=33) 粗勝算比

Crude OR
95%信賴區間 P 

n % n % 

年齡分組 .002 

   18-21 歲 133 91.10 13 8.90 3.37 1.25 9.09  

   22-44 歲 332 97.65 8 2.35 0.83 0.28 2.43  

   45-64 歲 207 97.18 6 2.82 1.00    

   ≧65 歲 68 91.89 6 8.11 3.04 0.95 9.75  

過去一年內被醫師診斷出耳鳴 .020§ 

   否 704 95.91 30 4.09 1.00    

   是 11 78.57 3 21.43 6.40 1.70 24.15  

   遺漏值 25  0      

過去一年內被醫師診斷出近視 .012 

   否 466 97.08 14 4.14 1.00    

   是 262 93.25 19 6.76 2.41 1.19 4.89  

   遺漏值 12  0      

過去一年內被醫師診斷出腎臟疾病 .041§ 

   否 695 95.86 30 4.14 1.00    

   是 15 83.33 3 16.67 4.63 1.27 16.87  

   遺漏值 30  0      

道路速限分層 .044§ 

   ≦50 公里／小時 262 96.68 9 3.32 1.00    

   ＞50 公里／小時 57 90.48 6 9.52 3.06 1.05 8.95  

   遺漏值 421  18      

 

在以 ISS<16 及≧16 分為依變項時 (表 9)，雙峯的年齡層 (18-21 歲及≧65 歲) 傷患，

仍會顯著有較多≧16 分。有糖尿病史或在凌晨 (0:00-5:59)發生車禍的傷患，較多會≧16

分。車速＞30 公里／小時的車禍傷患，較多會≧16 分。 
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表 9  事故因子與 ISS≧16 分相關性的單變量分析(n=695) 

變項 

ISS<16 

(n=603) 

ISS≧16 

(n=92) 粗勝算比

Crude OR
95%信賴區間 P 

n % n % 

年齡分組 .025 

   18-21 歲 105 82.03 23 17.97 1.87 0.98 3.58  

   22-44 歲 273 88.93 34 11.07 1.07 0.59 1.91  

   45-64 歲 171 89.53 20 10.47 1.00    

   ≧65 歲 54 78.26 15 21.74 2.38 1.14 4.96  

過去一年內被醫師診斷出糖尿病 .008 

   否 541 87.68 76 12.32 1.00    

   是 42 75.00 14 25.00 2.37 1.24 4.55  

   遺漏值 20  2      

發生事故時間 .013 

   凌晨 0:00-5:59 27 71.05 11 28.95 2.52 1.14 5.56  

   上午 6:00-11:59 204 86.08 33 13.92 1.00    

   下午 12:00-18:59 222 86.72 34 13.28 0.95 0.57 1.59  

   晚上 19:00-23.59 104 92.04 9 7.96 0.54 0.25 1.16  

   遺漏值 46  5      

行車速度分層 (公里／小時) .039 

   ≤30 公里／小時 160 92.49 13 7.51 1.00    

   ＞30 公里／小時 290 86.31 46 13.69 1.95 1.02 3.72  

   遺漏值 153  33      

因周遭分心狀況導致發生事故 .024 

   否 419 84.99 74 15.01 1.00    

   是 181 91.41 17 8.59 0.53 0.31 0.90  

   遺漏值 3  1      

 

4.3 多變量分析 

依上述各單變量分析的結果，將有顯著差異的自變項，利用羅吉斯回歸分析方法，進

行多變量分析，以探討在各自變項間相互影響下，危險因子和傷害嚴重度之間的關係。 

在探討自變項與住院天數的相關性(表 10)時，在年齡分組上，發現相對於 45-64 歲組，

18-21 歲組及≧65 歲組都有顯著較高的風險住院天數≧15 天。貧血、疲勞駕駛及騎車前服
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用提神物的傷患，都會有顯著較高的風險住院天數≧15 天。相對於自摔，與大型車／非移

動或輕移動物體碰撞的事故，都有顯著較高的風險住院天數≧15 天。 

表 10  事故因子與住院天數相關性的多變量分析(n=743) 

變項 估計值 標準誤差
調整後勝算比

Adjusted OR

95% 

信賴區間 
T 值 P 

年齡分組 

   18-21 歲 1.16 0.42 3.19 1.40 7.26 2.76 .006 

   45-64 歲   1.00    

   ≧65 歲 1.46 0.49 4.32 1.65 11.31 2.98 .003 

貧血病史 

  否   1.00 − −  

  是 1.56 0.43 4.78 2.07 11.07 3.65 <.001 

事故碰撞狀況 

  與大客車／大貨車／聯結車發生碰撞 1.71 0.58 5.55 1.79 17.18 2.97 .003 

  自摔   1.00    

  與行人／自行車／非移動物體／動物 

／其他發生碰撞 
1.23 0.44 3.41 1.44 8.08 2.78 .005 

騎車前飲酒或使用提神物 

  否   1.00    

  是 1.02 0.48 2.76 1.08 7.06 2.12 .034 

事故前感到疲勞、累 

  否   1.00    

  是 0.97 0.38 2.64 1.26 5.52 2.58 .010 

周遭有任何分心的狀況以致發生事故 

  否   1.00    

  是 0.95 0.34 0.39 0.20 0.75 2.83 .005 

註： 1. AIC=459.2; SC=528.4; -2Log-likelihood=429.2; R2=0.085； 

2. Hosmer-Lemeshow goodness of fit test: χ2=5.647, P=0.687。 

 

在探討自變項與入住加護病房的相關性 (表 11) 時，貧血及騎車前有飲酒／服提神物

的傷患，有顯著較高的風險入住加護病房。相對於自摔，與大型車／非移動或輕移動物體

碰撞的事故，都有顯著較高的風險入住加護病房。 
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表 11  事故因子與是否入住加護病房(ICU)相關性的多變量分析(n=762)  

變項 估計值
標準 

誤差 

調整後勝算比

Adjusted OR

95% 

信賴區間 
T 值 P 

貧血病史 

  否   1.00  − −  

  是 0.98 0.41 2.68  1.21 5.95 2.42 .016 

事故碰撞狀況 

  與大客車／大貨車／聯結車發生碰撞 1.51 0.55 4.53  1.55 13.28 2.75 .006 

  與小客車／小貨車發生碰撞 0.69 0.32 1.99  1.05 3.76 2.12 .034 

  自摔   1.00     

  與行人/自行車／非移動物體／動物

／其他發生碰撞 
0.87 0.42 2.39  1.04 5.50 2.05 .040 

騎車前飲酒或使用提神物 

  否   1.00     

  是 0.93 0.41 2.54  1.14 5.68 2.27 .023 

註： 1. AIC=531.8; SC=564.2; -2Log-likelihood=517.8; R2=0.025； 

 2. Hosmer-Lemeshow goodness of fit test: χ2=0.710, P=0.871。 

 

在探討自變項與使用呼吸器的相關性(表 12)時，相對於 45-64 歲，18-21 歲組有顯著

較高的風險使用呼吸器 。相對於速限在≤ 50 公里／小時的道路，發生在速限> 50 公里／

小時道路車禍傷患有顯著較高的風險使用呼吸器。 

表 12  事故因子與是否使用呼吸器相關性的的多變量分析(n=312) 

變項 估計值 標準誤差
調整後勝算比

Adjusted OR 
95%信賴區間 T 值 P 

年齡分組 

   18-21 歲 1.67 0.79 5.33  1.14 24.89  2.13 .033 

   45-64 歲   1.00     

道路速限 

   ≦50 公里／小時   1.00     

    > 50 公里／小時 1.16 0.58 3.21  1.02 10.07  1.99 .046 

註： 1.AIC=119.6; SC=153.3; -2Log-likelihood=101.6; R2=0.058； 

 2. Hosmer-Lemeshow goodness of fit test:χ2=4.935, P=0.663。 
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在探討自變項與 ISS 的相關性 (表 13) 時，相對於上午 (6:00-11:59) 發生的車禍，發

生在凌晨 (0:00-5:59) 的車禍傷者有較高風險 ISS≧16 分。相對於速度為≦30 公里/小時，

車速> 30 公里／小時的車禍傷者有較高風險 ISS≧16 分。 

表 13  事故因子與 ISS≧16 相關性的多變量分析(n=461) 

變項 估計值 標準誤差
調整後勝算比 
Adjusted OR 

95% 
信賴區間 

T 值 P 

發生事故時間 

   凌晨 0:00-5:59 1.05 0.53 2.85  1.01 8.07 1.98 .048 

   上午 6:00-11:59   1.00     

   晚上 19:00-23:59 1.14 0.57 0.32  0.10 0.98 1.99 .046 

行車速度 

   ≦30 公里／小時   1.00     

    > 30 公里／小時 1.06 0.39 2.87  1.33 6.21 2.68 .007 

周遭有任何分心的狀況以致發生事故 

  否   1.00     

  是 0.78 0.38 0.46  0.22 0.97 2.05 .040 

註： 1. AIC=329.4; SC=370.7; -2Log-likelihood=309.4; R2=0.058； 

2. Hosmer-Lemeshow goodness of fit test: χ2=8.341, P=0.401。 

 

4.4 年齡分層分析 

為了解年齡對駕駛事故狀況/過去駕駛經驗和傷害嚴重度之間相關性的影響，本研究利

用分層分析的方法，將傷患的年齡層依照衛生福利部統計資料的分類方式，分為 18-24 歲、

25-44 歲、45-64 歲及≧65 歲共 4 組，在各年齡分層依不同傷害嚴重度指標進行單變量分

析。在傷害嚴重度指標中，包括住院天數<15 或≧15 天、入住加護病房、使用呼吸器及

ISS<16 或≧16 分。 

各單變量分析結果發現，在 18-24 歲族群中，與傷害嚴重度有顯著相關的危險因子包

括：疲勞駕駛、邊騎車邊通電話及有習慣騎車時緊跟在大型車的後面或附近。對 25-44 歲

族群，與傷害嚴重度有顯著相關的危險因子包括：行車速度、騎車時受周遭環境影響視線

而分心、有下列騎車習慣者：右轉時差點與右後方過來的自行車發生擦撞、會在紅燈轉綠

燈前為了超越其他車輛而快速衝出去、會緊跟在大型車的後面或附近、轉入巷子時不會注

意過馬路的行人。在 45-64 歲族群中，與傷害嚴重度有顯著相關的危險因子包括：疲勞駕

駛、騎車時身體或心理感受異常、行車速度、有下列騎車習慣者：會因覺得機車兩段式左

轉管制麻煩而直接左轉以及太靠近前車以致緊急狀況時難以煞車。最後在≧65 歲族群方
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面，與嚴重傷害有顯著相關的危險因子包括：行車速度、騎車時身體或心理感受異常、有

下列騎車習慣者：在紅燈轉綠燈前為了超越其他車輛而快速衝出去。已將各年齡層單變量

分析顯著的因子整理如表 14。 

表 14  各年齡層駕駛事故因子與傷害嚴重度相關性的單變量分析結果整理 

年齡分層 傷害嚴重度 統計顯著的事故因子 

18-24 歲 住院≧15 天 事故前感到疲勞／累 

入住加護病房(ICU) 
邊騎車邊通電話 

會緊跟在大型車的後面或附近 b 

使用呼吸器 
會緊跟在大型車的後面或附近 a 

會緊跟在大型車的後面或附近 b 

25-44 歲 

住院≧15 天 

周遭因過於刺眼的光線或下雨，視線受影響而分心 

右轉時差點與右後方過來的自行車發生擦撞 a 

紅燈轉綠燈前，會為了超越其他車輛而快速衝出去 a 

會緊跟在大型車的後面或附近 a 

入住加護病房(ICU) 行車速度 

使用呼吸器 周遭因過於刺眼的光線或下雨，視線受影響而分心 

45-64 歲 住院≧15 天 事故前感到疲勞／累 

事故前身體或心理感受異常 

遇有機車兩段式左轉管制時，會因覺得麻煩而直接左轉 b 

入住加護病房(ICU) 遇有機車兩段式左轉管制時，會因覺得麻煩而直接左轉 b 

使用呼吸器 行車速度 

ISS≧16 分 太靠近前車，以致於緊急狀況時難以煞車 a 

65 歲以上 
住院≧15 天 

紅燈轉綠燈前，會為了超越其他車輛而快速衝出去 a 

行車速度 

ISS≧16 分 事故前身體或心理感受異常 

註： 1. a 表受訪者填寫未曾發生、幾乎沒有表示無此行為；有時這樣、經常這樣、常常這樣、幾乎每次

則表有此行為； 

 2. b 表受訪者填寫未曾發生、幾乎沒有，有時這樣表示無此行為；經常這樣、常常這樣、幾乎每次

則表有此行為。 



運輸計劃季刊 第四十八卷 第一期 民國一○八年三月 

－20－ 

4.5 駕駛行為習慣與傷害嚴重度之多變量分析 

為了解受訪者的駕駛習慣與本次事故傷害嚴重度的相關性，研究團隊針對問卷中共計

28 題駕駛行為，利用羅吉斯回歸分析法進行多變量分析，逐一檢視各項駕駛行為習慣與傷

害嚴重度的關係。控制變項包括性別、年齡、騎車經驗、過去 1 年發生交通事故次數、過

去病史、發生事故時間、道路速限及使用車種等。 

由表 15 和表 16 結果顯示，過去有因未注意「讓」字標誌而差點撞上其他車輛或行人

的機車駕駛，有顯著較高的風險入住加護病房；有習慣在騎車前檢查輪胎磨損的機車駕

駛、相對於沒有此習慣的機車駕駛，會明顯較低入住加護病房的風險；為了方便而逆向行

駛的傷患，有顯著較高的風險 ISS≧16 分。 

表 15  過去駕駛行為習慣與入住加護病房(ICU)相關性的多變量分析 

模型 變項 調整後勝算比 Adjusted OR 95%信賴區間 P 

1 未注意「讓」字標誌，差點撞上其他車輛或行人 a 

   否 1.00    

   是 5.82 1.15 29.58 .034 

2 騎車前會檢查輪胎的磨損 a 

   否 1.00   

   是 0.20 0.05 0.81 .024 

註： a 表受訪者填寫未曾發生、幾乎沒有表示無此行為；有時這樣、經常這樣、常常這樣、幾乎每次則

表有此行為。 

 

模型皆已調整控制變項，包括：性別、年齡、騎車經驗、過去 1 年發生交通事故次數、

過去病史 (糖尿病、高血壓、腎臟疾病、貧血、精神疾病、上下肢功能障礙)、發生事故時

間、道路速限、車種。 

表 16  過去駕駛行為習慣與 ISS≧16 相關性的多變量分析 

模型 變項 調整後勝算比 Adjusted OR 95%信賴區間 P 

1 為了方便而逆向行駛 a 

   否 1.00   

   是 2.81 1.00 7.91 .049 

註： a 表受訪者填寫未曾發生、幾乎沒有表示無此行為；有時這樣、經常這樣、常常這樣、幾乎每次則

表有此行為。 
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模型皆已調整控制變項，包括：性別、年齡、騎車經驗、過去 1 年發生交通事故次數、

過去病史 (心臟疾病、糖尿病、高血壓、腎臟疾病、貧血、上下肢功能障礙)、發生事故時

間、道路速限、車種。 

4.6 結果與討論 

本研究除單變量分析外，亦完成各依變項的多變量分析，可以更深入了解傷患的受傷

嚴重度危險因子及其風險。 

1. 在觀察包括住院天數、入住加護病房、使用呼吸器及 ISS 等傷害嚴重度指標的統計性分

析結果，發現年齡上的雙峰現象 (18-21 歲及≧65 歲) 是極為明顯。事實上除一般所認

知青年是機車事故傷害的高危族群外，高齡族群亦應被重視，尤其在單變量及多變量分

析都呈現相同現象。由於臺灣現行機車駕照考取門檻低，駕駛技術與觀念的檢測不足，

相關的違規取締和處罰亦不足以嚇阻，易造成駕駛人的交通安全意識薄弱。因此針對年

輕族群，除加強宣導和取締外，交通權責單位宜在取得駕照初期加強技術熟練度與提升

風險意識，對於有危險駕駛或冒進違規等行為的年輕騎士，可利用至醫院或相關長照機

構服務，提供實際親身體驗機車事故導致的傷殘後果，以補講習的不足；對於高齡駕駛，

可規劃導入健康篩檢機制，以減少因身體功能退化而產生的機車事故傷害風險。另外提

供更方便且優質的大眾運輸系統，對於中高齡國民在通勤時使用的交通工具，提供更安

全且方便的另類選擇。 

由於臺灣人口邁向老化及國民普遍使用機車代步的習慣，機車使用者所發生的事故傷

害，及對家庭及社會所造成的衝擊，尤其是發生在中高齡騎士的傷害，將會是未來交通安

全及傷害防治上的重要的課題。 

2. 發生在凌晨時段 (00:00-05:59am) 的機車事故，相對於全日其他時段，會明顯導致較嚴

重的傷害，在單變量及多變量的分析都呈現相同結果。在凌晨時段駕駛機車，無論在駕

駛身心因素 (焦慮、體力不繼、酒精及藥物使用)、行為因素 (趕路、超速) 及環境因素

(光線不良) 都是可能造成較嚴重傷害的原因。本研究亦確認勞累狀況下駕駛機車是造

成嚴重傷害的危險因子，這結果和凌晨時段發生事故較常造成嚴重傷害的結果是一致

的。針對上述危險因子，相關權責單位在防治上，除向機車族群倡導夜間騎車及疲勞騎

車的危險外，針對經常發生夜間嚴重機車事故傷害的道路，宜加強照明、警示及改善路

況，以降低事故傷害的嚴重度。另外在警方取締上，應採用科學方法辨識因過度疲勞已

不適騎車的騎士，以降低事故傷害的發生風險。 

3. 慢性病是另外一個需重視的危險因子，包括貧血、糖尿病、腎臟病、視障及聽障，都與

傷害嚴重度有顯著相關。尤其貧血的影響，不單在單變量統計結果中出現，在多變量的

模式中亦呈現顯著相關性。但在臨床上，究竟是由於貧血的騎士，因為某些因素，譬如

精神不濟或肌肉較弱，而導致較易在事故發生時造成嚴重傷害，抑或由於其他嚴重疾病

造成的次發性貧血，導致受傷後傷患出現較多的併發症而影響到預後，都是值得運輸安
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全、傷害防治及緊急醫療界共同關心。 

由於本研究為探索型 (exploratory) 的回溯性世代研究。受限於實務上問卷篇幅及資源

的限制，因此有關各慢性病的詳細資訊及臨床數據，在問卷設計時並未列入蒐集的範疇之

內。因此就目前本研究所蒐集的資料而言，確實是無法確認慢性病和傷害嚴重度間的因果

關係。建議針對相關議題，進行適當的研究設計並蒐集所需的資訊及臨床數據，來深入探

討慢性病和傷害嚴重度的相關性。 

本研究發現上述多種慢性疾病為嚴重傷害的危險因子，因此權責單位在事故傷害的預

防上，宜針對機車騎士，尤其是 45 歲以上的中高齡騎士，加強定期及事故後的健康篩檢，

包括聽覺、視覺、糖尿病、腎臟病及酒精成癮等慢性病的檢查。因此對於機車使用者，在

事故發生前後的健康篩檢，將會是權責機關未來施力介入的重要切入點。 

4. 騎車前酒精及提神物的使用，與及事故發生前的駕駛速度，包括事故發生所在的道路速

限及當時行車速度都是本研究在統計性分析時，不論是單變量分析或多變量分析的結

果，都重複呈現這些變項與傷害嚴重度指標有顯著的正相關，亦即使用酒精及提神物，

或騎車速度愈快，都會導致更嚴重的事故傷害。機車是道路交通工具中的高危族群，尤

其在混合型的道路上，本來就是非常弱勢，再加上國內極為龐大的機車使用者，就社會

成本及醫療資源消耗的考量上，對機車酒駕及違規超速，如何進行預防介入及管理，仍

是交通安全及傷害防治相關單位需持續加強之處。本研究在檢視各變項的住院醫療費用

時，發現騎車前有飲酒、服用藥物或提神物的傷患，其住院醫療費用比全部樣本的平均

費用明顯較高，尤其騎車前有飲酒及服用心臟病藥物的傷患，其住院醫療費用甚至比平

均高出 2 倍以上。本研究發現酒精、藥物使用及行車速度為嚴重機車事故害的危險因

子。針對酒精、藥物，尤其心臟病藥物，及提神物的使用，宜加強教育宣導及管控，以

降低事故傷害的嚴重度。針對酒駕、使用違禁藥物及違規超速的執法，仍是持續加強的

重點。對於服用心臟藥物的機車駕駛，重點是事前的篩檢及宣導。有關騎車前服用提神

物，與事故傷害嚴重度的關係，過去在國內較少被注意。經由本研究結果所提供的資訊，

相信對於權責單位在規劃管理及介入方法時，能提供有用的佐證資料。 

5. 本研究發現詢問受試者發生事故的原因時，回答因週遭環境導致分心的傷患，會有較低

的傷害嚴重度。上述結果在多變量分析時仍呈現顯著相關性。過去針對汽車駕駛分心亦

有類似發現，其中可能涉及人體腦部手眼回饋迴路 (hand-eye feedback loop) 的補償作

用[46]。此結果和分心駕駛容易導致車禍的先驗知識不符。由於本研究是探討車禍傷害

的嚴重度，出現上述結果的可能解釋是騎士在分心時往往減慢車速，因此發生事故時所

受傷害反而較輕；但另外也可能是因分心導致的事故，其中死亡或嚴重腦傷導致無法回

答問卷的病人並未納入本研究所致統計上的低估。建議針對相關議題，進行適當的研究

設計並蒐集所需的資訊及臨床數據，來深入探討分心駕駛和傷害嚴重度的相關性。 

6. 在探討平日駕車習慣和傷害嚴重度相關性時，問卷內全部自變項進行單變量及多變量分

析時，結果除緊跟前車造成煞車不及的駕車習慣和傷害嚴重度呈現正相關外，其他危險

駕車習慣與傷害嚴重度的關係，和一般以交通事故發生風險為導向的思考是有相當的差
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異。針對此現象，在解釋上除死亡案例未進入分析及部份變項的樣本數仍有不足等原因

外，在危險行為的定義及分類上，亦應進行更深入的了解。 

為進一步探討駕駛習慣對事故傷害嚴重度的影響，本研究將問卷內有關駕駛習慣共 28

題，利用多變量統計方法來分析與傷害嚴重度的相關性，結果顯示習慣上有「未注意「讓」

字標誌，差點撞上其他車輛或行人」、「為了方便而逆向行駛」及「騎車前不會檢查輪胎

磨損」的機車駕駛，在事故發生後有明顯較高的嚴重傷害風險。此結果顯示，不良騎車習

慣如緊跟在車輛後以致煞車不及發生事故，尤其部份騎土與大型車爭路，及在道路上搶快

逞強的行為，例如在路口爭先及逆向騎車，都是傷害防治工作的重點。 

針對平日駕駛習慣和事故傷害嚴重度是否有直接的相關，是否會被其他因素所影響，

甚至出現有別於交通事故發生機率研究的弔詭結果 (paradox)，仍有待未來更深入的探討。 

7. 由於年齡在交通事故傷害上是重要的危險因子，因此本研究依受訪者的年齡，分別分層

為 18-24、25-44、45-64 及≧65 歲共 4 組，來進行傷害嚴重度相關性的分層分析。分析

的結果發現，自 18 至 64 歲的機車族群，與道路上其他車輛太靠近行駛的習慣，是事故

嚴重傷害的危險因子，尤其針對 18 至 44 歲的機車駕駛，緊跟大型車輛是導致嚴重事故

傷害的危險因子。而逞強求快的行為，如紅燈轉綠燈時快速衝出及遇兩段式左轉管制路

口時直接左轉等駕駛習慣，都是造成青壯年至老年的機車族群 (25 至 65 歲以上)，在事

故發生時嚴重傷害的危險因子；而行車速度過快，同樣是造成此族群因事故導致嚴重傷

害的危險因子。由於本研究的多變量分析中，發現青年 (18-24 歲) 及老年 (≧65 歲) 兩

族群是機車事故嚴重傷害的危險因子，因此特別檢視此兩族群的其他危險因子，發現邊

騎車邊使用手機通電話，及疲勞駕駛，都是青年族群的事故嚴重傷害危險因子。這現象

和部份青年常見的活動形態，包括日常生活對手機的倚賴及晚睡熬夜的作息，似乎有相

當密切的關係，是值得更深入探討，相信對倡導機車安全駕駛及事故傷害防治上，能提

供有價值的資訊。而針對老年 (≧65 歲) 族群，身體或心理的異常，是事故嚴重傷害的

危險因子，可能是因為身體機能老化而影響騎車專注力，這部分解釋可回應前述慢性病

與傷害嚴重度相關性的論述。 

8. 本研究利用病人問卷連結至醫院端的傷害嚴重度資料，產生的影響機車騎士事故傷害嚴

重度的多變量分析模型，其模型配適指標 (包括 AIC、SC 及-2Log-likelihood) 皆較單因

子多變量分析模型的配適指標小，顯示多變量分析模型配適較佳。以 AIC 為例，住院

天數的單因子多變量分析模型介於 521.1 至 549.8；入住加護病房的單因子多變量分析

模型介於 541.5 至 554.2；使用呼吸器的單因子多變量分析模型介於 122.5 至 271.8；ISS

的單因子多變量分析模型介於 364.6 至 542.6。此外，Hosmer-Lemeshow 檢定亦顯示多

變量分析模型的配適度良好。儘管模型中自變項可解釋的百分比不高，但針對國內機車

騎士的事故傷害嚴重度危險因子探討，成功加入醫院與個人自填資料已初步獲得成果，

在本研究的基礎上，未來資料蒐集上可再納入其他外部資料，如：交通事故資料，以建

構出更精準的預測模型。  



運輸計劃季刊 第四十八卷 第一期 民國一○八年三月 

－24－ 

4.7 研究限制 

1. 醫院端臨床數據並非為本研究所設計收集，屬回溯性資料。 

2. 由於問卷篇幅有限，因此部份危險因子無法納入研究内。 

3. 病人在回答問卷時會被回憶能力所影響；也可能因某種原因如規避違法行為，而提供不

實的回答。 

4. 死亡案例或嚴重傷害，如腦傷或重殘的傷患，會無法進入研究。 

5. 老年人因害怕詐騙或招惹麻煩而較常拒絕加入。 

6. 住在偏遠或山區的傷患，因聯繫不易，較易放棄回答。 

7. 教育程度較低的傷患，因閱讀或理解上的困難而較易放棄填寫。 

8. 本研究為探索型研究，因原設計所蒐集資訊及臨床數據的差異及不足，因而無法確認所

發現的危險因子與傷害嚴重度之間的因果關係。建議針對相關議題，進行適當的研究設

計以蒐集所需的資訊及臨床數據，來深入探討危險因子和傷害嚴重度的相關性。 

9. 本研究的合作醫院俱為大型區域醫院或醫學中心。由於地方消防隊傾向將嚴重外傷病人

逕送較大型醫院救治，因此可能存在樣本多為較嚴重傷害病人的選樣偏差。不過由於上

述現象普遍存在於臺灣各地區，因此對於研究結果不致造成太大影響。 

五、結論與建議 

5.1 研究結論 

臺灣交通型態以機車為主要使用的代步工具，機車交通事故造成的嚴重傷害，對全國

醫療資源與社會經濟皆有相當大的影響。因此為瞭解機車交通事故的傷害嚴重度，本研究

針對全國各區域及城鄉進行合理的樣本分配，透過郵寄問卷方式取得機車事故住院騎士過

去一年病史、事故發生時的個人及道路環境、住院治療狀況、過去駕駛行為經驗、生活質

量等資料，連結醫院端的傷害嚴重度數據，利用統計分析，找出影響機車交通事故傷害嚴

重度的危險因子。結果發現包括年齡上的雙峰現象 (18-21 歲及≧65 歲)、慢性病 (包括貧

血、糖尿病、視障及聽障)、騎車前酒精及提神物的使用、事故發生所在的道路速限及當時

行車速度等，都是騎士的傷害嚴重度危險因子。本研究成果可提供未來道安權責單位在規

劃機車事故傷害防治工作及介入方法時的依據，機車駕駛行為對於事故傷害嚴重度的影響

也值得後續深入分析。 

5.2 研究建議 

本研究利用問卷的方式，取得機車駕駛的第一手資料，對解開騎士個人的特質、行為、

態度及駕車習慣，與事故傷害嚴重度的相關性，提供探索的方法和重要的資訊。本研究結
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果可提供權責單位作為交通安全與傷害防治規劃管理及介入方法之參考，包括安全駕駛倡

導、健康篩檢預防、藥物及提神物使用等議題。未來對相關議題進行更深入探討時，除依

照本研究方法，於醫院端取得準確的醫療用傷害嚴重度指標外，在問卷設計上可以針對不

同研究屬性再作修訂，在取樣上數目宜再擴大以得到更高統計效力，在區域佈置上要有更

仔細的規劃，以取得更高的外推效力。未來如果能夠將所蒐集的一級資料，串聯到警政署

事故資料檔及監理所資料，對道路安全及傷害防治工作，相信能提供更多更有用的資訊。 
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