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從獨白到對話—糖尿病自我管理教育的演變

林瑞祥1*　李佩芬2

摘　要：	糖尿病是一種慢性病，病友需要積極改變自己的

飲食習慣和運動習慣，不能只靠藥物治療。有糖

尿病的人需要控制高血糖、高血壓、高血脂等三

高的控制。但糖尿病控制現況在美國及台灣目前

都不盡理想，文獻研究結果也顯示，將來所引發

的糖尿病併發症，如失明和洗腎的病人會越來越

多。本文從探討三高控制不佳可能的因素如：醫

師的治療惰性（又稱慣性），病人的服藥順從性

（adherence）及糖尿病自我管理教育目前所面臨的
挑戰等，提供臨床醫護人員在糖尿病自我管理教

育所需改變的方向。過去我們提供衛教課程時，

往往站在講台上獨白（monologue），近幾年我們
嘗試運用在美國發展出來的共享門診及共享決策

等創新看診模式，盡量鼓勵病人與病人、病人與

衛教團隊人員的對談（dialogue）。初步研究結果
皆有不錯的成效。最後台灣在健保論量計酬的環

境裡，要推廣這樣費時的工作，確實困難。希望

健保局早日改行論價值（考量成本的品質）計酬

的制度，讓更多的醫護人員偕同病友，努力提升

糖尿病照護的品質。

關鍵詞： 糖尿病控制、共享門診、共享決策、糖尿病自
我管理教育與支持。

前　　言

台灣糖尿病流行率從2000年的70.7萬（20–79
歲成年人口盛行率4.31%），增加至2008年的120.5
萬人（20–79歲成年人口盛行率6.38%），至2015年
止，已增至173萬左右，以內政部統計通報年底
人口結構分析2014年底，戶籍登記人口為2,343萬
人，大於20歲人口約1,846萬，糖尿病人口以12%
估計，可能高達220萬以上（中華民國糖尿病學會，
2018）。衛生福利部統計處（2018）資料顯示，2017
年糖尿病為十大死因之第五名，死亡率為每十萬人

口41.8人；若以性別做區分，糖尿病為男性十大死
因中的第五名，死亡率為每十萬人口42.1人；女性
則為第四名，死亡率為每十萬人口41.5人。因糖尿
病的控制不佳而引發的副作用甚多，也影響後續生

活甚鉅。故2001年中央健康保險署以糖尿病共同照
護網為基礎，加入給付誘因，開始推動糖尿病醫療

給付改善方案，現為糖尿病品質支付服務方案。而

根據2018年中央健康保險署資訊網統計，仍有50%
以上糖尿病人未加入此方案，可見相關照護仍有極

大改善空間。在台灣的醫學中心和區域醫院照顧的

糖尿病病人每家醫院雖數以萬計，可是聘用合格的

糖尿病衛教師目前仍屈指可數。以每位門診醫師每

診次可照顧60到100多位病友，一位病友幾乎只能
分配到2至3分鐘，顯然醫師在診療時間能提供的衛
教很有限。而衛教師雖組織病友定期開會，出席的

人數依然有限。

由於糖尿病是無法根治的慢性病，一旦得病終

身相隨，若長期忽略過高的血糖，會導致失明與腎

衰竭，而長期忽視血壓和血脂時，因中風和心肌梗

塞死亡的人數也會增加2至4倍（American Heart As-
sociation, 2015）。面對因應疾病其飲食、運動、生活
習慣，病友皆需調整而做很多新的決定：例如餐前量

血糖，以決定要不要改變藥物的劑量，特別是胰島

素的劑量，或改變主食的份量。隨著年齡增長，其

腿部肌肉逐漸萎縮，容易跌倒。每位病人都需要學會

自我管理，但平時病友來看病時，為了節省時間，

我們常把專業人員的解決方法強制加在病友身上，病

友未必能接受實行（蔡美慧、曹、盧，2004）。根據
筆者多年跟病友的相處經驗，建議醫護人員應該多花

時間聆聽病人的想法，盡可能先接納病友的看法，

再藉著層層反問的方式，釐清病友原先看法的不足之

處，最後讓病友自己決定怎樣解決問題，筆者期待

醫護人員多花時間且運用賦能及提升病人動機技巧，

才能將糖尿病自我管理教育在門診中落實。



護理雜誌　65卷 5期‧中華民國 107年 10月

21糖尿病自我管理教育的演變

糖尿病控制近況

2003年美國糖尿病協會（American Diabetes As-
sociation），公佈糖尿病的高血糖、高血壓、高血脂
(俗稱三高 )之控制目標如下：糖化血色素（glycated 
hemoglobin, HbA1c or A1C）低於7%以下，血壓（blood 
pressure, BP）低於130/80 mmHg以下，低密度脂蛋白
膽固醇（low-density lipoprotein cholesterol, LDL choles-
terol, LDL-C）低於100 mg/dl以下。美國30家學術性
醫學中心的糖尿病 /內分泌科醫師在2000年1月10日
到2002年1月10日間收集的三高（A1C, BP, LDL-C）
控制達標率分別是：34.0%，33.0%，46.1%，其中
三高全部達標的人總共10%（Grant, Buse, & Meigs, 
2005）。筆者若利用或然率計算，三高全部達標的病
人只有5.2%（0.34×0.33×0.46 = 0.0517）。2006年中
華民國糖尿病衛教學會醫師照顧的病人的三高控制達

標率分別是：32.4%，30.9%，35.3%；利用或然率計
算三高全部達標的病人只有3.5%，中華民國糖尿病衛
教學會實際計算的數值為4.1%（Yu et al., 2009）。2018
年糖尿病衛教學會醫師照顧的病人的三高控制達標率

分別是：43.1%，36.8%，68.3%，其中12.3%病人三
高全部達標（王，2018）。

美國私人非營利組職全國品保委員會（National 
Committee for Quality Assurance, n.d.）每年收集數據
改善醫療照護品質，發表在醫療保健效益數據信息

集（The Healthcare Effectiveness Data and Information 
Set [HEDIS], https://www.ncqa.org/hedis/）。2014年發
表的數據來自超過1,000家健康保險方案，超過1.71
億被保人。其中每年在自費固定保費的健康維護組

職（Health Maintenance Organization）接受醫療照護
的病人中，約40%達到A1C < 7%，但是接受政府保
險（Medicaid）的65歲以下病人中只有30%達到A1C 
< 7%，而這兩個族群的A1C < 7%達標率從2007年
到2014年每年幾乎沒有改變（Edelman & Polonsky, 
2017）。美國糖尿病協會在2003年訂的三高控制目標
不是很嚴格的目標，例如糖化血色素7%時，指病患
過去三個月每天24小時的平均血糖濃度是154 mg/dl。 
但美國內分泌學家協會／美國內分泌學會（American 
Association of Clinical Endocrinologists / American Col-
lege of Endocrinology）2015年的糖尿病指引中，建
議除孕婦之外，盡量安全地控制在A1C ≤ 6.5%（Han-
delsman et al., 2015）。為了達成這個目標，專家認為
需要把空腹血糖控制在 ≤ 110 mg/dl，餐後2小時控制

在 ≤ 140 mg/dl。由上的文獻可見美國和台灣將近三分
之二的病友長期皆沒有控制好血糖，這也提高將來失

明和需要洗腎的病人數量，因此就政策面或實務面各

層級專業相關照護者皆有責任盡快尋找解決方法。

三高控制不良的原因

由於三高疾病達標率偏低的影響原因甚多。筆

者從三個方向探討原因：（一）醫師的治療惰性（慣

性）。（二）病人的就醫與服藥遵從性。（三）糖尿病自

我管理的教育與支持落實度。

一、 醫師的治療惰性 
在上述30家美國學術性醫學中心的調查結果也

發現，最後一次門診時糖化血色素超過7–9%的病
人中，調整藥劑的病人只有40–48%；而血壓已高過
150/90 mmHg的病人中，開始用藥的病人只有14%；
LDL-膽固醇高過160 mg/dl的病人中，開始用藥的病
人僅有15.4%（Grant et al., 2005）。這些診療醫師的治
療惰性（therapeutic inertia，又稱clinical inertia臨床惰
性或慣性）似乎不少；例如Khunti等人（2018）作系統
性文獻回顧發現，第二型糖尿病糖化血色素超標者等

待加藥時間的中數往往超過一年（0.3到7.2年），可知
對醫師的臨床與衛教師的專業惰性都有改善的空間。

二、病人的就醫與服藥順從性

在實證資料方面，黃（2018）使用台灣健保局資
料庫中的糖尿病病患進行研究，利用廣義估計方程

式進行重複性測量資料的分析，實證結果顯示，糖

尿病病患的看診次數需適當才得以控制病情，若病

患尋求越多位醫師的醫療服務反而會對病況有負向影

響，甚至會使病況更糟；討論其主因可能是因其糖尿

病屬於慢性疾病，疾病的控制與管理需要透過長期追

蹤，當其求診越多位「新醫師」，對於其疾病狀況的

控制會較差，故建議政府機關應進行其預防監督，

以減少醫療資源過度浪費的現狀。另外，蕭（2018）
也使用台灣健保資料庫糖尿病病患樣本進行服藥順從

性的相關研究，結果發現服藥順從性對糖尿病患之健

康狀態具有顯著影響，服藥順從性較高的患者有下

述特質：包含患者年齡高、就診於基層院所或地區醫

院、轉換醫師次數低、病人就醫所需自行負擔的醫

療費用越高時。此實證結果除了在理論上確認按時用

藥對糖尿病患健康狀態之影響外，在臨床上如何提高
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糖尿病患之服藥順從性，在治療上亦是一重要課題。

綜合上述可知屬於慢性疾病的糖尿病患者會因為多次

尋求不同醫師或因服藥的順從性而影響其健康狀態與

疾病的控制，顯示糖尿病病人流失率也是臨床需要重

視的問題，在臨床上就常呈現糖尿病病人流失率高的

問題。蔡孟甫（2018）也從台灣健保資料庫的資料中
分析得知糖尿病病人較易流失的主要原因：（一）年

齡較年輕、（二）病情輕微、（三）病人付出較低的醫

療費用、（四）病人就醫距離較遠、（五）醫生的能力

較低、（六）醫院的聲望較低、（七）醫院規模低。此

實證結果也指出了機構（包含醫院門診或診所）與病

友的關係對於糖尿病病人的疾病管理與流失率具有重

要的意義。

利用美國行政索賠數據庫（2007-2014）調查開始
注射類升糖素胜肽 -1受體拮抗劑（GLP-1 RA）或口服
二肽基肽酶 -4抑制劑（DPP-4抑制劑）的病人，若在
一年內有領取80%以上的GLP-1 RA或DPP-4抑制劑
即認定為執著度良好時，注射GLP-1 RA的病人中，
有良好執著度的病人只有29%，口服DPP-4抑制劑的
病人中，只有34%有良好的執著度（Edelman & Po-
lonsky, 2017） 。

三、糖尿病自我管理的教育與支持落實度

由文獻可證實糖尿病自我管理的教育與支持落

實度（diabetes self-management education and support, 
DSMES）可以增加病友對糖尿病的知識，改善自我
照護的行為（Haas et al., 2014），而降低糖化血色素
（Cooke et al., 2013; Steinsbekk, Rygg, Lisulo, Rise, & 
Fretheim, 2012），也降低所有因糖尿病引起的死亡
率危險性，減少健康照護費用（Strawbridge, Lloyd, 
Meadow, Riley, & Howell, 2017）。所以美國糖尿病協
會（American Diabetes Association, 2018）建議，在下
列四個關鍵時刻評估是否給病友提供DSMES：(1)剛
確診為糖尿病時，(2)每年定期評估一次，(3)該患者
出現併發症因素時，(4)照護過渡期（換診所，或從
小兒科轉移到內科時）。剛被診斷為糖尿病的人可能

是最願意接受自我管理教育的人，但是2011年美國含
5千6百萬人的資料庫Marketscan Commercial Claims 
and Encounters Database（Truven Health Analytics）公
告2011–2012年自付私人保險者中新確診糖尿病的人
（18–64歲）中，仍僅6.4%在發病後一年內接受DSME
（Li et al., 2014）。而美國的公辦老人健保（Medicare）
從2000年即開始給付十小時免費的DSMES課程，在

2010年新確診糖尿病的被保人中，也只有5%在一年
內接受DSMES課程（Strawbridge et al., 2017）。為什
麼DSMES叫好不叫座呢？醫師或衛教師站在講台上
淘淘不絕的演講時，每分鐘大約講100–150個字，一
半立即流失，一半進入腦內很小的工作台。這個記憶

工作台一次只能容納七件事，若在30秒內未能與腦
內先前存進去的類似的觀念做連結，會被新到的知識

排出消失（Huitt, 2003）。過去醫師或衛教師提供衛教
課程時，往往站在講台上獨白（monologue），造成上
課效率低。如果改成八個人左右的小組討論，針對某

一個課題（例如：低血糖）討論時，如果多人分享經

驗，同一個主題停留在患者腦內的時間延長，每個

人就有機會在腦子裡做多方連結，而形成堅實的記

憶。如果小組人數太多，每個人發言的機會減少，若

參加人數少於四個人，每個人帶來的基礎經驗和豐富

度不夠，不容易帶動討論。這也是近年糖尿病醫護人

員在倡導的分享是學習（邱、杜、黃、李，2015）。

共享決策

中文的「教育」兩個字，隱含老師（衛教師）灌輸

知識給學生（病友）的意思，但是英文的education源
自拉丁文educare其為動詞，名詞是educere。這單字由
「e」和「ducere」兩個字形成。e是字首（prefix） ex的別
體，有「向外」的意思；ducere的原意是「導引」。所
以education的原意是：導引出去。公元500年前，希
臘的哲學家蘇格拉底（Socrates）在雅典不直接傳授知
識，而是採用對話、思辯，一步步啟發對方的思考，

引導出智慧。蘇格拉底的母親是助產士，蘇格拉底認

為自己是智慧的助產士，他只是幫助別人把深藏在別

人腦內的知識，透過一系列的問題一一拉出來，讓別

人意識到，並且組織成新知識。病友就診時為了節省

時間，醫護人員常把專業運用的解決方法強要病友執

行，反造成病友未實行。醫護人員應多傾聽病人的想

法，再藉著層層反問的方式，釐清病友看法，最後

讓病友自己決定怎樣解決問題。從「教育是分享學習」

到近年在歐美「以病人為中心」推動共享決策（shared 
decision- making, SDM; Tamhane, Rodriguez-Gutierrez, 
Hargraves, & Montori, 2015），可見疾病管理仍須回到病
友的自我照護動機與分享才能永續。根據Alston等人
（2014）指出，「shared decision-making」三個字首見於
美國1982年的醫療報告中（commission for the study of 
ethical problems in medical and biomedical and behavioral 
research），為促進醫病相互尊重與溝通而提出，1997
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年則由Charles、Gafni和Whelan提出操作型定義，包
括：（一）至少有醫師和病人共同參與；（二）醫病雙方

共享訊息，醫師提供不同的處置方案，病人則提出自

己的偏好；（三）雙方建立治療方案的共識；（四）達

成執行治療方案的決議。兼具知識、溝通和尊重三元

素。共享決策（SDM）是一個協同合作過程，由患者
和臨床醫師在協商對話中共同工作。這一對話的目的

是確定合理的管理選項，最適合和解決病人的獨特情

況，支持以病人為中心的轉譯實踐，且有助於實施實

證醫學的核心原則。

共享門診

根據上述的歷史與實證建議，筆者在2015年
在台北某醫院嘗試一個全新的看診模式「共享門診」

（shared medical appointment, SMA）。其方式在於約八
位病友出席，每次約兩小時。所有參與者須在開診前

都要簽保密同意書，保證門診結束後不能洩漏別人的

診療狀況。進行方式多依一項DSMES中的課題討論，
例如高血糖，低血糖，臨時生病時血糖處理方式等

進行討論但病人有急著想解決的問題也可插隊討論。

醫護人員盡量避免上課以引導為主，多讓病友一起分

享經驗和想法，相互學習，如此真正解決病人自己

的問題，也提升病人解決問題的能力。

研究發現，每個月參加一次共享門診的病友，

至少參加4次，最多參加12次的人共有68位。這
些 病 友 中85.3%：A1C < 7%，64.7%：BP < 130/80 
mmHg，76.5%：LDL-C < 100 mg/dl。ABC全部達標
的病友共有42.6%，82%的病友非常同意共享門診對
自己具有幫助，這項研究在2016年的國際糖尿病聯
盟亞太區會議上口頭發表（林、李，2017）。2016年
8月後開始在台灣各地推廣共享門診的概念，深獲基
層醫療診所醫護人員之認同，目前已有16家醫療院
所參與訓練，未來將會在桃園縣市診所展開為期3年
的隨機臨床試驗。

筆者在自己的診所嘗試降血糖藥物與降膽固醇

藥物的「共享決策」時，發現一般病友的醫學常識

不夠，為了避免醫護人員「獨享決策」，利用共享門

診，開始從食物代謝途徑到藥物作用點，到藥物作

用機制，及其副作用等，慢慢互相討論。後來針對藥

物做共享決策時，病人比較清楚各項選擇的執行難易

度以及對自己長久的優點，病友一旦決定，也容易

持續執行。

結　　論

過去因只強調使用藥物治療糖尿病，結果是多數

醫學中心或基層診所照顧的病人中，三高全部達標的

病人很少超過10%。但認知心理學家提醒教誨式或教
訓式教學法（didactic teaching method）的效率不高，
應該利用小組討論的方式讓病友互相學習。筆者建

議應該減少醫師或衛教師的獨白（monologue），代之
以病友間的對話（dialogue），必要時醫師、護理衛教
師、營養師、藥師或運動治療師提供意見參考。

病友來自四方，有些人不識字，有些人是大學

教授，有些人會用手機的Line收受親朋好友的訊息，
但不會上網收集資料。怎樣讓這些人願意坐下來，共

同討論他們或她們切身的問題？現在健保論量計酬的

環境裡，要在診所和醫院推廣這樣費時的工作，確

實困難。希望健保局早日開始改善論價值計酬的制度

（價值就是考量成本的品質），讓更多的醫護人員偕同

病友，努力提升糖尿病照護的品質。筆者也透過此文

強調糖尿病衛教師與護理人員在疾病預防與防治的重

要性，更希望健康保險署認同護理衛教師與營養師對

糖尿病品質提升的貢獻，給她們適當的經濟報酬。

台灣的糖尿病照護工作仍有很大的改善空間。建

議在每次看診時，讓電腦主動顯示前一次的糖化血色

素、血壓、和LDL-C值。也為了改善糖尿病自我管
理教育，台灣未來需要研發大規模人體試驗驗證的教

育方法與專業人員的投入，才能在目前已有的全民均

健的地圖中促進民眾有更好的生活品質。
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From Monologue to Dialogue: The Evolution of Diabetes 
Self-Management Education

Boniface J. LIN1*  •  Pei-Fen LEE2

ABSTRACT:	Diabetes is a chronic disease. Patients with diabetes must actively change their eating and exercise 
habits and cannot rely solely on medication. Moreover, these patients need to control high blood 
glucose, high blood pressure, and high blood cholesterol, commonly known as control of the “three 
highs”. As the current state of diabetes control is not ideal in the United States and Taiwan, disease-
related complications such as blindness and the need for dialysis is expected to continue to increase in 
these countries in the future. This article highlights the possible factors of poor control of the “three 
highs” such as the therapeutic inertia of physicians (also known as clinical inertia), patient adherence, 
and current challenges in diabetes self-management education. In the past, courses in health education 
at our institution have been frequently delivered in monologue format. In recent years, we have tried 
a form of group therapy known as shared medical appointment (SMA) in order to encourage dialogue 
among patients and minimize didactic teaching. The preliminary results have been promising. In 
recent weeks, we began to discuss targeting SMA therapy on the topics of food metabolism and the 
typical effects and side effects of new and old drugs. We hope this will ease our introduction of shared 
decision making (SDM) in the near future. Promoting time-consuming procedures such as SDM is 
difficult in Taiwan because national-insurance health insurance payments to the healthcare provider 
are based on volume rather than value. We hope that the Health Insurance Bureau begins to recognize 
and appreciate the contribution of nurse educators and dietitians in the care of patients with diabetes 
and approve compensation for their hard work. 

Key Words:	 diabetes control, shared medical appointment, shared decision making, diabetes self-manage-
ment education and support. 


