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中文摘要 
糖尿病一直為重要的公共衛生問題，糖尿病管理很重要的關鍵因子為病人自我管理的效能，各國糖尿

病照護指引也都強調病人自我管理的重要性，有許多的研究針對臨床照護與治療，或者是相關危險因

子與糖尿病控制之間的相關探討，然之前研究較少探討不足的健康識能與病人自我管理效能以及醫療

資源耗用之間的關係，研究採用某區域醫院的第二型糖尿病為研究對象，使用病人六年的門診數據採

用潛在剖面分析(latent profile analysis)的方式進行分群，也使用病人血循檢查報告資料作為控制結果，

採用病人問卷調查，主要針對健康識能、自我管理規範與糖尿病知識問卷進行資料收集，相關資料用

來建立與糖尿病控制結果與醫療資源耗用之相關，目前的研究結果發現，僅獲取健康資訊的面向與醫

療資源耗用有關，目前的統計結果較不顯著，不過其方向仍與原研究假設一致，在單因子分析方面影

響醫療資源耗用的因子與目前其他研究結果一致。本研究有助於臨床重視病人健康識能與自我管理效

能之間的相關性，未來可以提供有效改善的策略針對不足健康識能的病人群體，也可提供糖尿病照護

團隊對於病人自我控制行為對於醫療資源耗用之影響，有助於未來糖尿病照護進行建議與改善。 
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Abstract 
Diabetes is a critical public health concern, and the key factor in diabetes control is self-efficacy behavior. 
Clinical guidelines for diabetes control across countries all emphasize the importance of self-management in 
patients. Numerous studies have focused on clinical care and treatment and have investigated the risk factors 
of diabetes control. Scarce research has investigated the relationship between poor health literacy, 
self-efficacy behavior, and medical utilization. This study conducted 6 years medical utilization from type 2 
diabetes patients and cataloged them into four groups by using latent profile analysis. Another outcome was 
the result from ankle-brachial index (ABI) to represent the diabetes control situation. Later, we design the 
patient survey questionnaires including Mandarin Multidimensional Health Literacy Questionnaire 
(MMHLQ), self-management assessment in diabetes care, and Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ) as 
the major components. Only the acquiring the health information dimension of health literacy was related to 
health utilization and other variables were not significant. Although we did not get sufficient evidences to 
support the hypothesis from the model, the results were consistent with other studies from the univariate 
factor analysis related with medical utilization. Those results may help clinical staff to address the effects of 
poor health literacy and self-efficacy behavior. In the future, we will conceive useful strategies focusing on 
patients with poor health literacy and provide an overview of self-efficacy behavior and medical utilization. 
Those results will improve the knowledge in self-management behavior and provide useful strategies in 
clinical care for Type 2 diabetes patients. 
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壹、前言 
    隨著人口老化，糖尿病的高盛行率以及高疾病負擔與衍生許多併發症，使得糖尿病管理一直是重

要的公共衛生問題，糖尿病發生的原因包括胰島組抗的作用機轉已經普遍在很多研究中被發現與證

實，目前糖尿病管理著重於四個方向：健康飲食、規律運動、藥物控制與血糖監測，這四個方向都需

要糖尿病人長時間進行自我管理，而糖尿病控制不佳產生併發症的風險也被許多研究所證實。在病人

行為的研究方面，之前的研究很重要的方向為瞭解病人自我管理對於之後併發症發生的風險與關連

性，相關研究指出健康識能(health literacy)雖然普遍被認知為重要影響糖尿病控制結果的因子之一，然

而有將此放入作為重要研究因子的研究設計並不多見。 
    何謂健康識能？根據世界衛生組織(1998)將健康識能定義為「決定個人動機與能力，以獲得、瞭解

及應用健康訊息，以促進及維持健康之所需的認知及社會技能」[1]。一般而言，健康識能是對於有關

健康的讀寫能力的統籌概念，其概念包括使用者在目前的醫療制度裡面知悉其運作而且能作出關於醫

療決策決定的能力。有關健康識能的調查方面，許多的研究與跨國調查報告指出，有超出一半的人是

無法了解基本的健康訊息[2-4]，而台灣的數據則是指出超過三成的台灣成人在於功能性健康識能為不

足，良好的程度並不超過一成[5, 6]。相關的研究也指出健康識能不足可能與低教育程度、移民、較年

長與某些族群有關係[7-9]，而即便是高教育程度者，在非專業的領域或者是特定健康情境中也會產生

健康識能不足的情形[10, 11]。 
    越來越多的證據指出較差的健康識能會影響疾病自我管理的效能，以及會有較高的醫療資源耗用

[7, 12]，較困難遵循醫療指引[13]與較差的健康狀態[14]。而在糖尿病管理中需要病人具有的技能包含

計算藥物的給藥間隔或胰島素的校正量、瞭解用藥說明和食品標籤、決定胰島素與碳水化合物的比率、

以及解密圖表（例如生長和體重指數）與權衡做出與健康相關的明智決策所需的風險和收益（例如根

據合併症和年齡確定適當的 A1C 目標範圍[15]）。以上這些技能對於有醫學相關訓練背景的研究者或臨

床工作人員尚不困難，然而，我們必須瞭解到許多糖尿病患並不具有相關醫學背景知識，或者許多較

年長的糖尿病患本身學歷背景也有限，這些因素都會造成因為健康識能的差異而影響自我管理的效果

以及對於健康結果的不良影響，因為例如病人有較差的健康識能對於藥物標示、解讀血糖數值、或者

是衛教素材可能都會產生解讀上的偏差，而如果醫院衛教團隊輕忽這種差異，可能對於之後患者的糖

尿病自我管理或臨床醫療產生不如預期結果的效應。 
    在過往糖尿病的研究中，大多專注於良好的血糖控制，我們也普遍認知到血糖控制與併發症（例

如心臟病、中風、腎臟衰竭、甚至失明）發生的關連性[16]。也瞭解病人對於糖尿病的知識、態度與技

巧對於糖尿病長期控制的重要性，尤其自我管理的重要性，整合在一起才能改變病人的生活形態，進

而維持血糖於良好的狀態。健康識能的重要性在於已知與慢性病管理的結果有相關（這包含糖尿病）

[17]，在糖尿病的研究中也發現健康識能不足與較差的血糖控制、較高機會發生視網膜病變、與較差的

健康狀態有關[18, 19]。研究也證實健康識能與糖尿病自我管理是有關的，進而影響血壓控制與身體活

動量。其中生活形態的改變例如飲食與運動與健康識能之間有正向的關係[20]，譬如說許多人可能認為

糖尿病的飲食控制在於限制其許多食物來源，或僅能攝取某些不會影響血糖值的食物，然被診斷出糖

尿病，並不代表就要放棄所有美食，實際上，大部分食物，都是可以吃的。重點在於，要學會『吃什

麼、怎麼吃、吃多少』！糖尿病飲食計畫在於糖尿病專業照護人員要協助病人們認識六大類食物並訂

定其適合之飲食計畫，達到健康飲食的目標。因此，我們應該正視健康識能對於糖尿病自我管理的效

果之間的關係與影響力[21, 22]。因此本研究希望提供有關糖尿病自我控制與健康識能有關的部分證據

基礎的資訊，提供未來病患共享決策的政策實施時參考使用。 
    有好幾種路徑說明健康識能與照護結果之間的關係，比較基本的是第二型糖尿病人要瞭解低血糖

或高血糖的徵狀或身體發出的信號，才能適當的自我服藥進而控制糖尿病的狀況。糖尿病的自我管理

有賴瞭解血糖計算與解讀的數值能力，瞭解處方劑量的意義，執行飲食的建議，因此糖尿病患者必須
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有基礎的數字計算能力，以及有自信能訂定自我管理的計畫能力。僅管許多病患都參加過衛教課程，

然而不足的健康識能會有較高的風險產生低血糖的徵狀[23]，研究指出約有一半的病人因為較差的文字

解讀能力，以致於無法辨識出低血糖的徵狀，例如顫抖、流汗、或飢餓，大約只有 38％的病人知道需

要趕快補充能量來減緩徵狀[24]。低的健康識能也會出現較低的意願學習糖尿病照護的技巧與知識

[25]。病人如果健康識能不足會影響對於糖尿病整體治療策略遵循的程度，然而，低的健康識能可以透

過多媒體、新科技的方式來提升[26]。這些策略的基礎在於清晰的溝通原則，包括評估理解力，使用通

俗易懂的語言，強調關鍵點並使用有效的書面教材[27]。健康識能已知與自我管理、自我照護、家人支

持、社會網路與健康照護的結果有關，因此，很多研究指出，在瞭解糖尿病自我管理障礙的相關因素

中應該含蓋健康識能的調查[17, 28, 29]。雖然，研究都指出健康識能與病人健康行為的相關性，不過目

前在糖尿病研究的領域還是相當缺乏。 
    有關糖尿病管理健康行為方面，美國糖尿病衛教協會 (American Association of Diabetes Educators, 
AADE) 提出了「AADE 7 Self-Care Behaviors®」（健康飲食、身體活動、血糖監測、正確用藥、問題

解決、健康調適、減少風險，以下簡稱AADE 7），幫助第二型糖尿病患了解自我照護的各項重點。AADE
糖尿病教育成果標準將行為改變作為關鍵結果，而AADE 7自我照護行為提供了有用的框架在於評估與

記錄[30, 31]。醫療提供者可以選擇有效的工具去追蹤糖尿病人的成果。AADE 7自我照護行為已經證實

可以提供許多正向的結果，因此病人必須去仔細檢視哪一部份需要強化，這部分會隨著病人年紀、疾

病發展階段、健康識能[19, 32]、共病、採用的科技，甚至是文化因素有關[33, 34]。糖尿病控制成功的

基礎在於自我管理的成效，許多病人其實會持續面臨到一些困難的問題，這需要其瞭解到相關問題的

解決必須持續性與健康行為有關。 
    因此，本研究有鑑於第二型糖尿病人有關健康識能與自我管理能力相關研究仍然不足，將先進行

調查健康識能與其醫療資源耗用之相關，藉由調查研究的數據資料提供糖尿病管理的部分證據基礎，

可提供衛生主管單位與臨床研究人員重視健康識能不足帶來的影響，改善其溝通方式，並減少糖尿病

人未來自我管理的障礙，暨盼能減少相關醫療資源的耗用。 
 



 6 

貳、文獻探討 
在文獻探討方面主要先進行健康識能調查上使用工具的比較，接著討論健康識能不足與健康結果之間

的關係，因本研究關注於第二型糖尿病人自我管理效能與健康識能的關係，因此，在衛教素材方面介

紹AADE 7糖尿病自我管理的內容作為將來衛教素材評估的依據內容。 
 
一、健康識能與使用工具 
    健康識能依據美國國家醫學院(Institute of Medicine, IOM)的報告被定義為個人有能力去獲得、處

理、與瞭解基本健康訊息的能力，也能用此類訊息去進行適切的健康相關決策[35]。健康識能包含處理

大部分與健康有關的任務或工作，例如，找到眼科進行眼睛的檢查、能夠與醫療人員進行有效的溝通

與對話、填寫治療上所需要的表格等等的任務。因此，越來越多的證據指出健康識能不足的病人比起

有適切健康識能的病人會使用較多醫療資源（包括不適切的醫療服務）[12, 36]、更困難去遵守醫療指

引與建議[13, 37, 38]、更糟的生理與心理狀態[39]以及較短的預期壽命[40]。而健康識能是指讀寫多方

面能力的綜合性能力，包含幾個面向：口語識能(oral literacy)、讀寫識能(print literacy)與數字識能

(numeracy)[41, 42]。病人需要用到這些不同的技能在於管理自我的健康，而不同的疾病可能運用的程

度也有所不同。 
    在使用工具上最廣泛使用為Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM)[43]，一種語句辨

識的調查方式，以及Test of Functional Health Literacy Assessment (TOFHLA)[44]，以及他發展出來的簡

單版，還有European Health Literacy Survey (HLS-EU)[3]與Newest Vital Sign(NVS)[45]，其中REALM採

用125個醫療詞彙進行評量，用已瞭解受試者對於醫學名詞與一般名詞的理解程度，TOFHLA則是有50
題與健康有關的閱讀理解加上17題的計算能力，設計上採用詞句與數字測驗並重，因為題數眾多，因

此簡化版採用36題閱讀理解與4題數字測驗，HLS-EU則是發展出47題由填寫者自評在健康資訊獲取、

理解、閱讀與應用上遇到的困難程度[46]，另一種NVS則是採用冰淇淋包裝的營養標示發展出六個問

題，測試回答者聽說讀寫的各種素養，因為此上評估工具為國外研究者開發並不一定適合國內民眾，

因此國內也有學者開始發展本土化的健康識能評估工具，例如以國衛院主導的健康識能研究計畫，也

發展出健康識能評估表(Mandarin Health Literacy Scale, MHLS)[47]，整合成衛教短文10題、門診對話12
題、用藥資訊17題與醫療服務系統11題共50題，包含閱讀測驗33題加上數字能力17題，與TOFHLA在

施測時面臨負荷過重的問題類似，因此有學者簡化成短版[48]，包含門診對話與用藥資訊共11題（8題
閱讀能力加上3題數字能力），另一位研究者也發展出台灣健康知能量表(Taiwan Health Literacy Scale, 
THLS)[49]，採用與REALM類似的作法從125個健康詞彙中選出66項做為工具使用。國內也有小部分研

究針對特定議題發展健康識能量表，例如疾管署曾經針對流感發展出7大題22小題的工具[50]，或者是

針對癌症病人進行相關工具的驗證[51]，以及進行將國外工具轉譯成國內版本[52]。 
    因此在工具設計上可以發現有些強調成人健康上功能性的能力，因此採用克漏字（Cloze）的方式

讓受測者用選擇方式填入，結果上面為連續計分的想法，再將分數分為不足的、邊緣的、足夠三級。

施測也需花費較久的時間（約20-25分鐘），對於部分研究還需加上其他調查內容就會顯得回答負擔過

重，因此，一些簡單問題就能檢視出低的健康識能被證實工具上較為可行，例如：詢問--您對自己填寫

醫療表格有多少自信程度？此外還有一些顧慮就是每個工具都會假設受訪者有高的健康識能的技巧與

能力，但是實證研究發現不足的健康識能族群較有鑑別能力[53]，這也是在使用健康識能測量工具上必

須注意的點。 
    評估健康識能在臨床研究上還未達成共識，許多研究建議有效的醫病溝通能解決許多健康識能不

足可能發生的健康問題[54]，不過，很重要的是瞭解到健康識能不足可能與病人的窘迫感覺有關[55]，
考量到這種感覺，目前提倡是評估病人的學習與識字的技巧，並進一步提供醫療提供者對於病患必要

的心裡支持，才能真正提升病人的健康識能。 
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二、健康識能與健康結果的關係 
    有好幾種途徑可以解釋健康識能如何影響健康結果，這包括獲取新的知識、改善個人自我管理技

巧與遵守自我管理的行為。Baker提出下面的概念性圖式（圖一）[56]，說明個人特徵與識字技巧之間

的假設性關係，以及進一步影響其健康口語識能與健康讀寫識能，最後連接到新知識、正向態度、更

佳自我效能與行為改變會有良好的健康結果，在糖尿病的研究中可以參考Baker的概念。 

 
圖一、健康識能與健康結果關係概念圖 
 
    不足的健康識能其實比想像中的普遍，而且在許多的慢性病研究發現與較差的健康結果有顯著相

關[57]，在糖尿病的研究中，低健康識能的病人較難理解他們自己所患的疾病[24, 58]、較少進行自我

管理的相關活動以及有較差的血糖控制結果[59]。此外，因為較差的數字識能通常也與較低的自我管理

效能有關，也會導致其BMI數值較高[53]。因此，健康照護體系或者是醫師應該有責任去改變這個系統

或環境來幫助這些不足健康識能的族群，幫助他們克服因為健康識能不足產生的障礙與影響，增加其

對於相關醫療訊息的瞭解與運用。很多組織（例如：美國醫師學會AMA、美國國家醫學院IOM）也提

供一些有用的建議來提升病患的健康識能，主軸在於清楚有效的醫病溝通是最佳的方式。 
1. 改善讀寫識能 
用簡單的語文說明：最常用的策略之一就是簡化健康訊息與使用簡單的語文說明[60]，這包含減少閱

讀語文等級的難度與改進說明的語調，以及重新組織健康訊息的呈現方式[61]。簡單的來說，醫學或

健康訊息中取代常用的專業術語與技術詞彙而採用一般民眾常用對話的語言與文字。而良好設計的

書面訊息採用使用者友善介面的方式去呈現，較能夠將重要訊息快速傳遞給讀者，也較能夠瞭解相

關訊息的重要程度。 
2. 改善口語識能 
同樣的技巧也適用於口語識能的改善，採用每天的生活詞彙、簡化訊息的長度、組織重要的訊息等

都能使病患更快去理解相關訊息，而且使用他們聽起來是合理的內容表達。因此，醫療相關人員應

該盡量避免使用專業術語或技術詞彙。真的必須使用醫學詞彙時，就必須努力解釋相關的訊息內容
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而非假設病人也能夠快速理解其所表達的相關醫學詞彙的訊息。研究有指出及便是有相關醫學背景

的病人，有時候對於醫學詞彙的理解並沒有想像的那麼清楚[62]。所以很重要是察覺病人在於接受相

關訊息時是否真的清楚。通常也有些簡單策略如下： 
a.避免一句話裡有雙重解釋 
例如：”胰島素可能避免你的糖尿病更糟”，對於某些病人可能誤解為沒有證據指出胰島素會讓

你的糖尿病更好，因此建議改為”胰島素將避免你的糖尿病更糟”。 
b.寫出完整的縮寫與新詞彙 
例如：BMI 應該是Body Mass Index，BP應該是血壓，有助於讓病人瞭解想要溝通的完整訊息。 

c.避免使用一般性詞彙在於非常用狀況 
例如：有些結果顯示”負”，病人會以為是不好的狀況，醫學結果常常是”正”才是不好的結果。

醫師常常需要跟病人再次確認在溝通上是否無誤。 
d.要有文化敏感度。 
e.採用開放式問題的問法 
很多時候病人會試圖隱藏他們並不是這麼瞭解醫師所要說的訊息避免產生尷尬，因此研究有發

現假設病人都不問問題並不能假設他們完全會理解[63]。 
3.迴授方法teach-back method 
採用迴授方法的技巧有助於瞭解病人瞭解與接受相關醫學訊息的理解程度[64]，有研究發現採用迴授

方法大約八成的病人可以重複其訊息，而無採用此種方式大約只有6成[65]。採用此方式在於詢問病

人重新解釋他們剛剛聽到的訊息，例如詢問病人如何瞭解糖尿病的指引與他們如何落實相關的建議

等。 
4.改善數字識能 
數字識能是使用日常生活數字能力，病人需要理解成本、頻率、風險的計算能力，很重要當然是瞭

解服用藥物的劑量、檢驗結果與評估疾病風險，甚至是自我管理的任務，例如能瞭解食物標示與營

養成分表等等。 
    總結，健康識能不足通常造成較少使用預防保健服務以及健康知識、自我照顧的知識較缺乏，也

會有較少的健康行為與正確服藥的能力弱，對於健康訊息或標籤的理解或詮釋能力弱與對於治療選擇

不了解，造成急性醫療使用率高、罹病率與健康狀態差與健康照護成本與花費高[66, 67]。 
 
三、糖尿病控制行為 
    生活方式管理是糖尿病照護的基本，糖尿病自我管理教育及支持(Diabetes self-management 
education and support (DSMES)的服務是為了強化患者自我照護的所需知識、技能及能力，大量研究表

明，DSMES可以改善臨床結果和生活品質，同時減少住院和醫療費用[68-72]。ADA建議DSMES的四

個時間點-包含初診斷時、每年至少評估一次患者、以及當出現可能影響自我管理的因素（健康狀況、

身體受限、情緒因素或基本生活需求）以及照護改變時，美國當地多數的健康保險計劃也給付DSMES。
AADE 在糖尿病的控制行為上，發展出七個概念，以下針對此7項概念詳述以便於衛教素材發展時可

以參考。 
1 飲食管理 
糖尿病管理最具挑戰性的部分是設計飲食和患者飲食的遵從度。糖尿病患者應該與醫療團隊一起共

同訂製個別劃飲食，目的是為了維持體重、控制血糖、血脂、血壓，並且依據個人和文化的偏好、

健康識能、計算能力，以及改變行為的意願與能力。設計營養需求的重點應放在健康的飲食模式，

飲食應均衡，而非偏好特定營養素[73]。並且透過提供食物選擇，但不是讓患者判斷，來保持彈性選

擇食物的樂趣，以及提供實用的工具，可以促進發展健康的飲食習慣，而不是重點於營養成分、微
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量營養素或單一食物的學習。某些患者的健康識能或計算能力有限，如老年人、易發生低血糖人群，

因此強化患者控制和選擇健康的食物應有一個簡單有效的方法。糖尿病餐盤法通常用於提供基本的

飲食指南[74]，因為它提供視覺指南，以視覺化顯示如何控制卡路里和碳水化合物，將重點放在低碳

水化合物（或非澱粉）食物的控制。飽和脂肪、膽固醇應遵循一般人的建議攝取準則[75]。避免反式

脂肪攝取。此外，逐漸減少飽和脂肪，並替換為不飽和脂肪[76]。 
飲食管理的重點在於計算碳水化合物、標籤閱讀、餐食計畫、分量控制、脂肪控制，在AADE的教

材中特別提到，如果剛剛得知自己患有糖尿病或前驅糖尿病，那麼可能會對可以吃什麼或不能吃什

麼有很多疑問。例如：您是否想過再吃一次您最喜歡的食物？當您在餐廳或朋友家吃飯時會怎樣？

您是否僅僅因為患有糖尿病就必須改變整個飲食習慣？答案是不。沒有什麼是不可以吃的，不必放

棄自己喜歡的食物或停止在餐廳吃飯。但是，重要的是要知道吃的所有東西都會對的血糖（糖）有

影響。學習控制份量並選擇健康的食物可以幫助更好地生活在糖尿病中，並預防其他健康問題。 
因此，衛教的重點在於如何計算碳水化合物、閱讀食品標籤、測量每份數量、制定實用的用餐計劃、

預防高血糖或低血糖、制定健康飲食目標，以及瞭解食物中的營養素只有3種主要類型：碳水化合物，

蛋白質和脂肪，健康的一餐將包括所有三種類型。 
這部分進一步還包含體重管理，一項降低卡路里干預性研究表明，患有第2型糖尿病的成年人的A1C
降低了0.3％至2.0％，並能減少使用藥物和改善生活品質[77, 78]。體重減輕持續5年與A1C和血脂的

持續改善相關[79]。減重可以透過減少每天500至750 kcal /天的熱量攝取，或者女性約1200至1,500 
kcal /天，男性約1,500至1800 kcal /天的，限制卡路里攝取，並依據個人的基礎體重進行調整。對於

第2型糖尿病肥胖者，至少減重5％才能在血糖控制，血脂和血壓方面產生有益的結果[80]，並強烈建

議在結構化減重管理的過程要由具有糖尿病和體重管理專業知識的營養師提供營養指導。 
2 保持運動 
體力訓練和運動已被證明可以改善血糖控制，降低心血管危險因子，減輕體重並改善健康狀況[81]。
糖尿病患者應定期進行有氧運動和阻力運動[82]。理想情況下，有氧運動應從持續10分鐘/天，目標

是30分鐘/天或更久，活動應在中等強度運動下進行至少150分鐘/週的運動。阻力運動則建議每週2-3
次。每次至少一組連續重複性運動，涉及五種大肌肉群的或可以執行更多不同的抵抗運動[83]。如果

患有心血管疾病的糖尿病患者，應鼓勵患者從短期的低強度運動開始，並逐漸增加強度和持續時間，

應考慮患者的年齡和以前的體力程度，管理者應根據患者個人需求制訂鍛煉方案。 
3 監測血糖 
對於許多糖尿病患者而言，血糖監測是實現血糖目標的關鍵。特別是接受胰島素治療的患者的，已

有研究證明使用胰島素的患者，以自我量測血糖(Patient self-monitoring of blood glucose; SMBG)作為

介入措施，來證明強化血糖控制對糖尿病併發症的好處[84]。因此，SMBG是有效治療胰島素患者不

可或缺的組成部分。近年來，連續性血糖監測(Continuous glucose monitoring; CGM) 已成為評估患者

居家血糖情形輔助方法。血糖監測使患者能夠評估患者對治療的反應，以及是否可以安全地實現血

糖目標。患者的具體需求和目標應決定SMBG的頻率和時機或考慮使用CGM。SMBG和CGM的準確

性取決於儀器和使用者，因此重要的是評估患者的監測技術。醫護團隊應該教會患者使用SMBG或

CGM的數據來調整食物攝取量、運動或藥物，並且每次例行就診時，都應重新評估SMBG的持續需

求和頻率，避免過度使用或沒有有效的運用SMBG於自我管理。 
因此AADE的衛教內容強調定期檢查血糖水平可以提供有關控製糖尿病的重要信息。監測可幫助了

解血糖水平何時達到目標。它可以幫助調整食物和活動，使身體表現最佳。需要花費一些時間和經

驗才能弄清楚您的日常活動和行為如何影響血糖。 
4 藥物治療 
目前糖尿病控制方面，醫療團隊對於藥物治療（包含胰島素）大抵都遵循美國糖尿病協會(American 
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Diabetes Association, ADA)每年發佈的指引[85]，雖然還是存在有醫師之間的差異[86]，但在糖尿病個

人管理方面許多研究關心在於不良反應或者是遵循度的議題，因此在衛教方面重點是認識藥物的功

能、服藥時間、副作用、功效、服藥頻率。由於每種藥物都會影響其他藥物的作用方式或引起其他

問題，因此患者務必將正在服用的所有藥物告知醫生，包括非處方藥、營養補充品、維他命和中草

藥。患者要了解正在服用的藥物的名稱、劑量和用法說明，以及使用的原因，或是藥袋上任何與用

藥說明有關的注意事項。並且注意身體對每種新藥或新療法的反應。如果發現有任何副作用，則要

能立即與醫療團隊確認。 
5 解決問題 
糖尿病自我護理中一些最重要的解決問題的技能是學習如何辨別高低血糖，並對其做出正確反應，

以及學習如何在生病的日子進行管理與排除相關障礙。因此衛教的重點在於，譬如當患者遇到低血

糖的問題時，該怎麼辦？知道是什麼原因造成的嗎？如何減少將來發生這種情況的風險？ 讓患者從

每種情況中學習—導致血糖過高或過低的原因，以及如何改善自我保健。每個人在管理糖尿病時都

會遇到問題；因此無法針對可能遇到的每種情況進行規劃。但是，有些解決問題的技能可以幫助您

為意外情況做好準備，並為將來的類似問題制定計劃。衛教的重點在於糖尿病自我護理中一些最重

要的解決問題的技能是學習如何識別高血糖和低血糖並對其做出反應，以及學習如何在生病的日子

進行管理。糖尿病教育者可以幫助發展技能，以識別可能使糖尿病管理更加困難的情況。 
6 降低風險 
糖尿病需要病人長期進行疾病管理以降低或避免併發症風險，重點在於戒菸、控制血壓、膽固醇、

併發症、高血壓等方面，患有糖尿病會面臨發展其他健康問題的更高風險。但是，如果了解風險，

則可以立即採取措施降低與糖尿病相關的併發症的機會。因為需要病人長期關注自身狀況，更需要

衛教人員提供適當的工具來教育病人與降低未來併發症發生的風險，研究也指出糖尿病照護上這方

面的工具叫其他層面來說較為缺乏[87]。 
7 健康應對（壓力應對） 
無論是一型或二型糖尿病患皆需要面對複雜的環境、社會、情感等因素而影響患者的醫療結果與心

理健康。心理及情緒問題會影響患者的自我照護，因此臨床醫護人員需要適時地評估社會心理狀況，

並適時轉介[88-90]。心理評估及篩檢主要可能發生在糖尿病初次診斷、追蹤就診時、住院、出現新

的併發症、血糖控制不良、生活品質或自我管理出現問題[91]。醫護人員可以從非正式的口頭詢問開

始，如過去兩周或者上次就診後是否有情緒改變? 是否對於新的或不同的治療和自我管理有障礙，

如因糖尿病或其他生活壓力而感到不知所措或承受壓力。也可使用標準化和經認證的心理社會評估

工具[92]。如果確定有糖尿病的壓力，應該接受特殊的糖尿病衛教，以解決與患者最相關或者會影響

患者自我照護的因素。經過個別化教育仍無法解決，照護團隊應轉介心理師或心理專家。 已知會影

響自我管理和健康結果的社會心理問題包括對疾病的態度、對治療的管理和結果期望、自身可利用

資源（財務、社會支持和情緒）和精神病史。 
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參、研究設計 
    本研究主要探討第二型糖尿病人健康識能的高低程度是否影響其自我管理的效能，以及糖尿病控

制狀況與其醫療資源耗用的相關性，分析與糖尿病自我控制結果好壞與健康識能及醫療資源耗用的相

關性。 
 
一、研究對象 
本研究與台北市立聯合醫院忠孝院區新陳代謝科合作，研究對象為該院第二型糖尿病人為主，進行該

院病人問卷調查與串連電子病歷資料評估糖尿病控制與醫療資源耗用情形。 
1.目前該院新陳代謝科自 2002 年以來開始建置糖尿病個案管理計畫，目前已有累積個案數約為 6000
人，其中 98％為第二型糖尿病患。 

2.目前該院新陳代謝科有 5 位主治醫師，8 位衛教師。 
3.年齡：20-85 歲。 
4.排除條件：第一型糖尿病與妊娠糖尿病型、少於 4 年病歷紀錄。 

忠孝醫院新陳代謝科為台北市糖尿病共同照護網認證團隊，提供糖尿病患一站式全人照護，除了新陳

代謝科照護外，包含心臟血管內科、腎臟內科、眼科、營養諮詢等相關團隊，提供糖尿病多項併發症

檢查，該院新陳代謝科病患規則回診約為 9 成，每年約新加入的患者 600-700 人，結案患者大約 300-400
人。 
 
二、資料描述 
該院在 2002 年已經建立糖尿病患個案管理資料，除病人基本人口變項訊息外，也包含第一次就診時的

健康行為（抽煙、喝酒、運動、量測血糖）調查，而電子病歷資料內容包含至少最近四年內的所有就

醫記錄則包含用藥資訊（口服+胰島素）與每 3 個月應檢查的檢驗檢查資料。 
1. 依變項 

1.1 糖尿病控制指標 
依據病患歷年來電子病歷中的生化資料主要針對動脈血循檢查資料，結果分為正常、追蹤與異常，

並以最新一次檢查結果資料作為判斷依據。 
1.2 醫療資源耗用情形 
依據醫院所提供的電子病歷記錄，計算該病患在最近 6 年內所有門診平均使用次數，依據潛在類別

分析方式加以分類。 
2. 自變項 

2.1 基本資料：性別、教育程度、收入、婚姻、發病年齡、與糖尿病發病時間、健康風險行為（抽煙、

喝酒），其中健康風險行為方面僅區分為是（包含曾經使用）與否。 
2.2 評估工具 

2.2a 病人健康識能問卷 
採用中文多面向健康識能量表 Mandarin Multidimensional Health Literacy Questionnaire (MMHLQ)。 
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」。依照分數分為 4 級：不足、有限、充足與良好。 
2.2b 病人自我管理問卷 
依照糖尿病自我照護行為的內容，調查糖尿病人在飲食、運動、監測血糖、藥物治療等方面是否

瞭解衛教團隊以及執行上是否遇到阻礙進行設計，以及進行糖尿病知識 DKQ 作為整份問卷之架

構。  
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三、研究架構 
本研究依據研究目的，前開之研究建構與時程如下圖 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
四、研究步驟 
本研究第一年先進行初步健康識能評估問卷與自我管理認知與執行評估的調查，主要分析健康識能

因素影響，醫療機構參與健康識能評估問卷與自我管理認知與執行評估的參與樣本數預估為為 300
份。之後本研究取得合作醫療機構的電子病歷資料，主要分成合作醫療機構新陳代謝科歷年來糖尿

病控制指標與六年醫療資源耗用評估，糖尿病控制指標將依健康識能分為三組比較，而醫療資源耗

用則採用潛在類別分析方式協助研究者將利用趨勢進行分類，進一步探討健康識能與醫療資源利用

之關係，以及與動脈血循變化發生是否有關。 
 
五、統計分析 

本研究以 SAS，SPSS20.0 統計套裝軟體做為資料處理以及分析的工具，首先，依據所收集的資

料（包含檢驗檢查的生化資料與健康識能問卷及自我管理認知與執行評估的調查前測）呈現基本資料

分布概況，並依據健康識能結果分成不足、有限、充足、與良好四組，進一步檢核是否在糖尿病自我

管理與糖尿病控制結果是否有差異，採用卡方與 ANOVA 統計方式，依據健康識能檢測結果，進一

步分析四組在糖尿病控制與醫療資源耗用上之差異以及動脈血循變化發生之風險，並採用邏輯

式回歸與多項式回歸模式在調整其他變數後，檢視影響糖尿病控制與醫療資源耗用分布的相關

因子，統計檢定 p-value <0.05 將被視為具有統計顯著性。 
 

肆、結果與討論 

一、結果 
本研究總共收案429份，因疫情關係提早於5月底結束收案，從表1資料顯示樣本基本資料部分男性為主

約6成、高中以上學歷佔大多數（75％）、已婚約7成，在糖尿病控制方面有定期監測血糖約4成6，不

過這一題在問法上面之後可能於未來必須定義更為清楚，有些受訪者認為其每次回診有監測血糖即為

定期監測並不在意是否有固定頻率，在疾病控制方法上面以藥物為主（94.2％），其次為飲食（59.2
％）與運動（51.7％），而其中需要同時3種控制方式約4成、2種約3成多，有抽煙與喝酒習慣較為少

數各約21％與12％，糖尿病發病年數則是7.7％小於1年，29.3％為1-5年、22.2％為6-10年，而40.7％為

11年以上，同時也發現7成其家族也有其他糖尿病患者，也大約有43％本身有其他健康上的問題（高血

壓最多）。 
 
表2-1為回答健康素養有關問題的原始資料分布情形，在20題問題回答中對於所描述情形覺得容易與非

健康識能 
自我管理、認知與

執行評估 
糖尿病控制＆ 
醫療資源耗用 

控制變項： 
性別、教育程度、收入、婚

姻、發病年齡、發病年、與

糖尿病發病時間、健康風險

行為（抽煙、喝酒） 
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常容易已瞭解相關健康資訊為主（包含6、7、8），瞭解醫護人員的指示、按照藥袋說明使用藥物、以

及瞭解醫療人員的說明，不過在獲取、評估、與應用醫療資訊以及溝通方面，各有出現約2成5至3成在

某些項目上面表示非常困難或困難（題項3、12、16、17），分別是從網路找尋需要的健康資訊、判斷

網路的健康資訊可不可信、應用健康資訊來選擇治療方式、以及向醫師提出自己想要的檢查與治療方

式，這方面所透露出的訊息仍然值得醫療人員於糖尿病管理時多加注意與提供協助。進一步依據原設

計者提供之得分轉換公式於表2-2呈現，可以發現，瞭解健康資訊面向還是得分最高（38.06+-8.6），但

是在評估與應用健康資訊面向則相對較差，分別為（29.77+-10.3與30.39+-10.9），接著轉換後的分數

將分成不足、有限、充足與良好四個程度，如果將各面向的充足與良好方面加總則可以發現瞭解健康

訊息方面可達91.1％，在評估健康資訊與應用健康資訊方面則只有54.3％與65.9％。如果只看總分的四

個程度，則是12.8％健康識能不足、32.4％健康識能為有限、39.2％健康識能充足、以及15.6％健康識

能良好，因此僅有54.8％受訪者其健康識能是歸於充足或良好。 
 
接下來，我們呈現受訪者自我管理規範的調查結果的表現於表3，在規律運動方面約有93％表示醫師或

醫療團隊有向其建議執行規律運動的計畫，對於該運動計畫的瞭解程度平均值為7.67（最高為10分），

如果有不瞭解大多表示為自覺相關知識不足，其次才是不清楚醫師的建議，約有95.7％的受訪者表示

醫師或衛教團隊有建議其執行飲食計畫，對於飲食計畫的瞭解程度平均值為7.98（滿分為10分），一

樣如果覺得不瞭解大多是覺得自身相關知識不足，其中某些營養標示如蛋白質，或進一步詢問是否瞭

解某些營養標示的內容，部分回答者會出現模擬兩可的情況。而在藥物治療方面，超過九成表示知道

需要藥物控制、明白醫師或團隊安排的計畫、知道如何施打或服用以及瞭解藥袋資訊，完全都明白佔

比約為90％。而血糖監測方面則略微下降，大約有1成5表示不知道血糖機的使用方式，而全部都明白

血糖監測（包含如何使用、知道血糖機傳達訊息以及知道正常空腹血糖值）則只有5成5。 
 
我們同時也採用DKQ量表來瞭解糖尿病患其糖尿病相關知識（表4），其中24題有一半為反向題，其中

1、3、4、12、17、21、22超過一半回答不正確，為食用過多的糖與甜食可能導致糖尿病（13.2％）、

糖尿病是由於腎臟不能將糖從尿中排出而引起（29.5％）、胰島素是由腎臟分泌（45.6％）、食用過多

食物後，體內的胰島素就會開始作用（11.8％）、糖尿病人應使用碘酒和酒精清潔傷口（10.6％）、發

抖和出汗是高血糖的症狀（45.5％）、以及小便次數多及口渴是低血糖的症狀（49.2％）。不過，確實

部分題目對於糖尿病患而言可能過於艱難，以致於填答時出現較多狀況可能會影響其填答之正確度，

不過確實發現該問卷反映出一般民眾對於糖尿病的知識可能沒有想像中的充足，最後其總分為15.4 ± 
4.28（滿分24），可見在糖尿病相關知識方面必須設法加以改善。 
 
我們進一步依據健康識能分組檢視其與基本變項、自我規範與糖尿病知識之間的相關性，在表5我們可

以發現越年輕、教育程度越好、單身、越瞭解其飲食計畫、血糖監測執行越沒問題、較高的糖尿病知

識得分者其健康識能較佳，這部分與大部分研究的結果也有相似之處。不過一個有趣的地方在於罹患

糖尿病年數，新的糖尿病病人與超過11年罹患者其健康識能反而沒有比較好。進一步檢視不同健康識

能分組與動脈血循發生的相關性，採用卡方檢定發現並無顯著差異。 
 
結果之一在預測動脈血循變化方面，我們將相關變項納入發現皆與其無顯著相關（表6），需進一步分

析之後再行佐證其相關性。不過如果我們放入健康識能的不同面向時可以發現獲取健康資訊的能力越

佳（優秀）比不足組會減少動脈血循發生之比率(OR=0.400, 95% CI: 0.192 - 0.832, p=0.014).  
 
結果之二於醫療利用率，我們檢視其103年至108年的門診次數發現，每年總平均值為12.4-12.9左右，
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不過因為有左偏長尾現象嚴重，9成左右一年的門診次數小於20次，因此本研究將連續性變項轉換成類

別變項，將次數0-6, 7-12, 13-18, 19-24, 25-30, 31以上進行分組，並用分組資訊採用潛在類別分析方式進

行進一步分群，表8顯示採用四組分群的結果，其entropy還是可以達到0.85，其中第一組小於平均可視

為一直是低醫療利用組，第二組為緩步下降組（一開始高於平均醫療利用，之後接近平均醫療利用），

第三組為逐步上升組（一開始低於平均醫療利用，後逐漸上升），第四組為高醫療利用組。之後，我

們再來檢視其與健康識能以及其他變項之間的相關。進一步檢視不同分群的醫療利用是否與健康識能

及其他因素有關，我們採用多項式邏輯式回歸方式進行檢視（表9），以第一組為參考組，可以發現相

關變項納入皆無顯著關係，需進一步分析之後方能再行佐證其相關性，這可能與本次樣本數仍然不夠

豐富有關。在進行交叉檢定後（表10），可以發現女性較多會有耗用較高的情形，已婚者耗用較低，

有定期檢測血糖會耗用較低，以及糖尿病年素增加其耗用情況也較低。 
 
二、討論 
    綜觀這次研究發現，原本研究假設不同的健康識能狀態會影響其醫療資源耗用與糖尿病控制情形

（本次研究以動脈血循狀況為指標），這在國外研究中有些指出有正向關係[93]，然本次研究卻發現皆

為統計上不顯著的情形，這點可能與樣本數仍須加強有關，之前研究可收集大約600人左右，本次因為

疫情關係僅收400人，因此可發現某些變項會有過少分配之情形，此外，原本關注健康識能不同程度是

否與健康結果與醫療資源耗用有關，必須說明的在這次的研究中發現採用健康識能的工具不同可能對

於研究結果會有影響，因此如何選用合適的健康識能工具仍有檢討的空間。 
    不過有趣的發現為，對於健康識能的工具在施測時原本期望可能會產生阻礙，結果並未發生，也

發現大約有4成5被歸類為健康識能不足或有限，這超過一般國內進行過的有關健康識能的調查所發現

的數據[94]，不過很難進行一對一的類比，一方面是採用工具差異性很大，一方面是本研究鎖定第二型

糖尿病的病患。本次研究的結果可以發現的是健康識能部分有很大改善的空間，這點會在於之後我們

詢問病人是否瞭解營養標示內容或者是否知道空腹血糖的正確數值時進一步發現，仍有相當高比例的

病患當訪員進行詢問時會有不確定的狀況，因此如果僅是採用詢問其是否瞭解其問題或其資訊較難發

現問題的全貌，因此在自我評估方面覺得瞭解衛教團隊所提的飲食與運動計畫，參與者回答大約僅能

瞭解接近8成的內容，未來糖尿病照護團隊可進行思考如何調整衛教計畫以及知悉病患在接受衛教資訊

時產生障礙的原因有哪些。 
    在自我管理規範方面，民眾表現最好還是在於藥物控制方面，這可能在於台灣民眾還是習慣藉由

定期回診與醫療團隊討論來進行糖尿病控制有關，因此我們發現在於飲食、血糖、以及運動方面，需

要民眾自我進行行為調整或生活形態的改變則較藥物控制來的困難，這部分大部分民眾反映出因為自

身相關知識不足會有影響，因此未來應該思考是否運用大眾媒體的工具進行民眾知識的強化，或者是

強化病友團體的連結，藉由提供更多資源於病友團體，抑或透過養成良好的就醫習慣鼓勵病患定期回

診，透過醫院的衛教團隊來強化民眾其相關知識不足之處，相關的證據有待更深入的探討。 
    更值得注意的是在糖尿病知識測量的部分平均得分僅15分，結果發現許多糖尿病的相關知識病患

並不正確認知，甚至在問卷施行之時會有較高頻率欲詢問訪員其答案，其現象反映出幾個值得深思的

問題，一為部分糖尿病資訊確實過於專業以致於民眾並不瞭解其內涵，第二為擁有正確知識是否真能

改變其行為，大部分知識要轉化或落實於糖尿病管理方面可能會出現相當大的落差，因此從這次結果

發現糖尿病知識測量分數表現不佳，應該整體思考如何有效的進行健康傳播，尤其對於醫學資訊習慣

專業化、複雜化與過多術語，可能會對於民眾糖尿病控制方面產生相當多的不確定性，未來衛教素材

應該更進一步討論如何用平常或簡單的語言來表達重要訊息，使得病患能更容易掌握相關訊息。 
    在結果方面預測動脈血循變化與資源耗用方面，本次雖然並沒有如預期證實研究假設，不過在醫

療資源耗用部分採用潛在類別變數加以分類，結果發現可以驗證一些新的資料轉換模式可最為未來研
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究參考，因為不管是門診次數或費用、急診或住院，皆會發現其嚴重偏態，大部分採用log化進行調整，

但因本次取得多年期的資料，採用傳統方式效率不佳，另外只看平均值時可以發現與國內平均就診數

值差異不大，也並無每年增加的趨勢，但是會受到極端值影響，觀察每年的次數累積曲線，皆會發現

每年大約都在25次累積接近95％，因此將原本連續形變項轉換成6的倍數類別變項，並將多年期資料採

用潛在類別分析方式進行分類，有趣的是真的可以分成四群，大部分患者還是比平均值少一些些，值

得進一步分析的是逐漸增加與逐漸減少的兩群，未來可用類似的作法探討醫療資源耗用分群的相關因

素。 
    影響健康識能分組方面，確實與相關知識能力有關（包含教育程度與糖尿病知識），也發現健康

識能越佳者對於理解血糖機相關訊息能力越好，不過有一個現象值得注意，健康識能的分組能力與糖

尿病發病年齡呈現倒U字形關係，也就是剛得糖尿病與得糖尿病非常久的病人其健康識能的分組會比較

大比率歸於不足或有限，得糖尿病比較久的病人可以理解可能是因為年紀相對較大，可能教育程度也

較低，因此比較有機會歸於健康識能不佳的機率較高，不過新近糖尿病患的健康識能不佳的機率也較

高，其現象需進一步分析才能瞭解。而醫療資源耗用方面，發現確實有進行自我管理較不會耗用資源，

以及糖尿病患病年數較少耗用資源也較少，這與目前研究結果發現一致[95-97]。 
 
三、建議 
    本研究發現健康識能的工具選用仍有相當大的討論空間，甚至是測量的像度歧異性也相當大，而

國外發展的工具要應用在我國會出現相當大的不適用性，如果我們假設健康識能的差異會影響其糖尿

病控制，也會影響醫療資源耗用之情形，有必要投入更多研究資源發展本國適用的健康識能評估工具，

而從糖尿病知識問卷結果，可以發現健康傳播的重要性，假設從行為科學的角度，有正確的糖尿病知

識才能改變其態度與行為，才能落實較佳的糖尿病自我管理，這部分顯然與健康識能又息息相關，目

前臨床團隊大多有準備相當豐富的衛教素材，然而可能缺少工具協助瞭解如何連接健康識能、糖尿病

知識與糖尿病自我管理之間的相關，因此，要進行客制化教材時能會遇到困難，而繼續探究病人行為

有其必要性，例如，我們從醫療資源耗用的內容，真的發現有逐漸上生與逐漸下降組，以及維持高利

用組，然可惜我們400多人的資料很難驗證影響醫療資源不同行為之相關因素，這也許未來先用大數據

分析後產生相關概念性架構，在進行問卷調查驗證可以獲得醫療資源耗用影響的有趣理論，糖尿病管

理需要長時間控制，因此研究病人行為並將結果反匱給臨床團隊有助於糖尿病管理的強化，進而達到

提升醫療品質與降低成本的目的。 
 
四、執行計畫過程中遇到之困難或阻礙 
本次計畫最主要在於健康識能工具的選擇，一方面又需兼顧不能過於複雜（因為收案對象以年紀大的

患者居多），一方面耗費過久對於填答者的負擔較大（有些工具需耗時30分鐘），這點與專家討論時

確實發現很難找到適當之工具，本來預計收案600，但因疫情關係只能收到400，對於結果推估仍會有

影響，也發現部分問卷的敘述方式，雖然有經過專家效度與前測實施，少部分語句未來還是應該修正，

包含對於規律行為的定義，以及對於營養標示所使用的名詞，甚至是空腹血糖的數值範圍等等應該進

行注意與調整。目前僅進行初步分析，未來將進行更細部調整後，選擇合適的統計工具進行更深入分

析與整理。 
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表格 
Table 1 the basic characteristics from the survey n=429 

Variables  n % 
sex Male  256 59.7 
 female 167 38.9 
Education Primary  60 14.5 
 Junior high 48 11.2 
 Senior high 175 40.9 
 College 109 25.5 
 graduate 34 7.9 
marriage Single 58 16.8 
 Married 246 71.3 
 others 41 11.9 
SMBG No 231 54.0 
 yes 197 46.0 
Control methods Medication 404 94.2 
 Insulin 121 28.2 
 diet 254 59.2 
 Regular exercise 222 51.7 
Control methods 1 78 18.2 
 2 147 34.3 
 3 175 40.8 
 4 26 6.1 
smoking yes 91 21.2 
drinking yes 51 11.9 
Diabetes years <1 33 7.7 
 1-5 125 29.3 
 6-10 95 22.2 
 >11 174 40.7 
Family history yes 303 70.6 
Health problems yes 186 43.8 
 Hypertension 102 24.1 
 Hyperlipidemia 57 13.4 
 Kidney disease  3 0.7 
 Asthma 11 2.6 
 Digestive diseases  20 4.7 
 Dermatomycosis skin 8 1.9 
 Arthritis 17 4.0 
 Heart disease 20 4.7 
 Hyperuricemia 18 4.2 
Health problems counts 1 114 26.9 
 2 52 12.3 
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 3 15 3.5 
 4 3 0.7 
 6 1 0.2 
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Table 2. the distribution of survey items and divided levels from health literacy 
dimension variable Very difficult difficult Easy Vary easy 
  n % n % n % n % 
acquiring 1 seeking the knowledge related to disease 16 3.8 36 8.5 276 64.9 97 22.8 

2 acquiring the information related to daily life  11 2.6 25 5.9 273 64.2 116 27.3 
3 searching the needed health information from the internet 69 16.3 41 9.7 196 46.2 118 27.8 
4 desire to know the report content from the health exam report 7 1.7 34 8.0 267 63.0 115 27.1 

understanding 5 understanding the drug bag info 4 0.9 19 4.5 266 62.6 136 32.0 
6 follow the medical team guideline to take care the disease    13 3.1 273 64.4 138 32.5 
7 understand the explanation from the medical team   5 1.2 260 61.2 160 37.6 
8 follow the package insert from the drug bag   19 4.5 250 59.0 155 36.6 

assessing 9 determining the health information solving the health problems 13 3.1 83 19.5 273 64.2 56 13.2 
10 determining the health information suiting for myself 21 4.9 66 15.5 286 67.3 52 12.2 
11 determining the health information for the consistency with others  25 5.9 87 20.5 266 62.7 46 10.8 
12 judging the health information for trusty from the internet 56 13.2 108 25.5 197 46.5 63 14.9 

applying 13 applying the health information to understand the disease process 25 5.9 73 17.2 279 65.8 46 10.8 
14 applying the health information to copy with the disease  25 5.9 61 14.4 288 68.1 49 11.6 
15 applying the health information to understand the health exam outcomes 29 6.8 54 12.7 282 66.5 59 13.9 
16 applying the health information to choice the treatments 27 6.4 91 21.6 255 60.4 49 11.6 

communication 17 proposing the desired treatments to my providers   12 2.8 95 22.5 241 57.0 75 17.7 
18 confirming the understanding of medical guideline with medical team  2 0.5 21 5.0 299 70.5 102 24.1 
19 discussing the treatments with my providers 3 0.7 50 11.8 255 60.0 117 27.5 
20 raising questions immediately to medical teams with any 
explanations from the medical team   

  21 5.0 247 58.3 156 36.8 

 
Table 2-2 different dimensions of health literacy and its’ distribution 
Dimension Mean +- inadequate Limited/ problematic sufficient excellent S+E 
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  n % n % n % n %  
1 acquiring 34.26±10.0 90 21.0 39 9.1 212 49.4 88 20.5 69.9 
2 understanding 38.06±8.6 19 4.4 19 4.4 264 61.5 127 29.6 91.1 
3 assessing 29.77±10.3 150 35.0 46 10.7 203 47.3 30 7.0 54.3 
4 applying 30.39±10.9 110 25.6 36 8.4 243 56.6 40 9.3 65.9 
5 communication 35.46±8.1 54 12.6 44 10.3 238 55.5 93 21.7 77.2 
Total 33.52±8.1 55 12.8 139 32.4 168 39.2 67 15.6 54.8 
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Table 3 the results from the self-management in diabetes care 
variables  n % 
1. Suggesting exercise Yes 394 93.1 

score  7.67 ± 2.67  
Situation 1 not understanding provider’s advice  10  
Situation 2 not understanding team advice  8  
Situation 3 self-problem  63  

2. Suggesting diet yes 405 95.7 
Score  7.98 ± 2.34  
Situation 1 not understanding provider’s advice  8  
Situation 2 not understanding team advice  7  
Situation 3 self-problem  86  

3. Medication    
a. you need it Yes 409 96.9 
b. understanding the plan from the medical team Yes 400 95.2 
c. know how to take it Yes 408 96.9 
d. understanding the drug information Yes 414 98.1 

4. SMBG    
a. you need it Yes 375 88.2 
b. knowing to use the device Yes 365 85.9 
c. knowing the device info Yes 390 92.2 
d. knowing the information level yes 371 87.1 

 
    
3. medication 1 4 0.9 
 2 3 0.7 
 3 35 8.3 
 4 379 89.6 
4. SMBG 
self-monitoring of blood 
glucose 

1 21 4.9 

 2 34 7.9 
 3 127 29.6 
 4 238 55.5 
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Table 4. The results from Diabetes knowledge questionnares (original), Score :15.4 ± 4.28 
 

Survey items yes no unknown 
 n % N % n % 
1Eating too much sugar and other sweet foods is a cause of diabetes. 362 85.4 56 13.2 6 1.4 
2 The usual cause of diabetes is lack of effective insulin in the body. 333 78.5 29 6.8 62 14.6 
3 Diabetes is caused by failure of the kidneys to keep sugar out of the urine. 201 47.7 124 29.5 96 22.8 
4 Kidneys produce insulin 132 31.4 192 45.6 97 23.0 
5 In untreated diabetes, the amount of sugar in the blood usually increases. 391 92.7 9 2.1 22 5.2 
6 If I am diabetic, my children have a higher chance of being diabetic.  364 86.1 31 7.3 28 6.6 
7 Diabetes can be cured. 134 32.0 250 59.7 35 8.4 
8 A fasting blood sugar level of 210 is too high. 353 84.2 31 7.4 35 8.4 
9 The best way to check my diabetes is by testing my urine. 120 28.6 259 61.8 40 9.5 
10 Regular exercise will increase the need for insulin or other diabetic medication 139 32.8 215 50.7 70 16.5 
11 There are two main types of diabetes: Type 1 (insulin-dependent) and Type 2 (noninsulin dependent). 340 80.2 13 3.1 71 16.7 
12 An insulin reaction is caused by too much food. 294 69.7 50 11.8 78 18.5 
13 Medication is more important than diet and exercise to control my diabetes 151 35.7 245 57.9 27 6.4 
14 Diabetes often causes poor circulation 382 90.1 11 2.6 31 7.3 
15 Cuts and abrasions on diabetes heal more slowly 402 95.0 12 2.8 9 2.1 
16 Diabetics should take extra care when cutting their toenails. 392 92.5 8 1.9 23 5.4 
17 A person with diabetes should cleanse a cut with iodine and alcohol 294 69.5 45 10.6 84 19.9 
18 The way I prepare my food is as important as the foods I eat. 379 89.8 16 3.8 27 6.4 
19 Diabetes can damage my kidneys. 387 91.3 12 2.8 25 5.9 
20 Diabetes can cause loss of feeling in my hands, fingers and feet. 378 89.6 14 3.3 30 7.1 
21 Shaking and sweating are signs of high blood sugar. 121 28.7 192 45.5 109 25.8 
22 Frequent urination and thirst are signs of low blood sugar. 81 19.1 208 49.2 134 31.7 
23 Tight elastic hose or socks are not bad for diabetics. 58 13.7 213 50.5 151 35.8 
24 A diabetic diet consists mostly of special foods. 115 27.1 265 62.5 44 10.4 
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Table 5 the variables relationship with health literacy  
 Health literacy group  
 P  
sex 0.078  
age <0.001* Younger is better 
education <0.001* + 
marriage 0.005* Single is better 
SMBG 0.498  
Diabetes years 0.034* 1-10 better than <1, >11 
Family history 0.04*  
Health problems 0.807  
Exercise 0.089  
diet <0.001* + 
Medication    
 Understanding the plan 0.058  
Know how to take it 0.205  
Understanding the drug info 0.381  

SMBG   
Knowing to use the devices 0.002* + 

 Knowing the device info 0.007* + 
 Knowing the level <0.001* + 
DKQ <0.001* + 
SMBG: self-monitoring of blood glucose 
 
Table 5-2 the health outcome with health literacy 
  Health literacy P 
  inadequate limited sufficient excellent  
ABI Yes 34 98 118 42 0.355 
 No 17 32 38 21  
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Table 6 the risk of the ankle-brachial index (ABI) with other variables from the logistics regression 
  OR 95％ LO HU P 
Age  1.023 .995 1.053 .111 
Sex  .591 .302 1.157 .125 
Education     .116 
 1 .848 .217 3.318 .813 
 2 2.459 .710 8.516 .156 
 3 .820 .279 2.407 .718 
 4 .998 .341 2.919 .997 
marriage     .506 
 1 1.873 .554 6.333 .313 
 2 1.147 .437 3.015 .781 
Smoking  1.516 .712 3.229 .281 
Drinking  .970 .438 2.149 .940 
Health literacy     .242 
 1 .946 .327 2.733 .918 
 2 .486 .205 1.154 .102 
 3 .596 .277 1.282 .185 
Exercise  1.047 .929 1.179 .453 
Diet  .946 .831 1.076 .397 
Medication  1.405 .756 2.613 .283 
SMBG  .898 .631 1.278 .551 
DKQ  1.030 .951 1.116 .465 

 
6-1 Table 6 the risk of the ankle-brachial index (ABI) with other variables from the logistics regression in 
acquiring health information dimension of health literacy 
  OR LO HU P 
Age  1.023 .993 1.054 .135 
Sex  .567 .284 1.130 .107 
Education     .137 
 1 .643 .160 2.587 .534 
 2 2.040 .578 7.201 .268 
 3 .725 .245 2.149 .562 
 4 .991 .335 2.927 .987 
marriage     .728 
 1 1.587 .461 5.471 .464 
 2 1.149 .434 3.046 .780 
Smoking  1.416 .653 3.074 .378 
Drinking  .944 .418 2.131 .889 
Health literacy     .026 
 1 .947 .327 2.748 .921 
 2 .986 .352 2.765 .979 
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 3 .400 .192 .832 .014 
Exercise  1.056 .936 1.193 .374 
Diet  .942 .828 1.073 .369 
Medication  1.391 .750 2.581 .295 
SMBG  .887 .620 1.269 .511 
DKQ  1.040 .958 1.129 .347 
 
Table 7 the outcomes distribution 
Variable  n % 
ABI Normal  292 73 
 Abnormal 108 27 
Utilization C1 294 72.8 
 C2 72 17.8 
 C3 20 5.0 
 C4 18 4.5 
 
Table 8 LPA for utilization 
 mean C1 C2 C3 C4 
Proportion  0.61 0.22 0.07 0.10 
A1 2.376 1.696 3.227 2.298 5.035 
A2 2.339 1.600 3.267 2.248 5.285 
A3 2.345 1.559 3.178 2.798 5.370 
A4 2.341 1.539 2.902 3.811 5.337 
A5 2.394 1.595 2.712 4.784 5.255 
A6 2.403 1.677 2.695 4.619 5.031 
AIC: 153290.945 
BIC: 153531.374 
ENTROPY: 0.852 
C1: below 
C2: decreasing 
C3: increasing 
C4: high
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Table 9 the risk of Health utilization with other variables from multi-nominal Logistic Regression 
  2 vs 1 3 vs 1 4 vs 1 
  OR 95  P OR 95  P OR 95  P 
Age  .969 .938 1.002 .064 1.024 .959 1.094 .477 1.006 .951 1.064 .842 
Exercise  1.155 .983 1.356 .080 .978 .775 1.233 .849 .892 .717 1.111 .308 
Diet  .890 .762 1.038 .138 .863 .642 1.160 .328 1.182 .833 1.677 .349 
DKQ  .977 .892 1.070 .614 1.132 .928 1.380 .221 1.109 .924 1.332 .266 
sex 1 2.554 1.150 5.673 .021 1.680 .283 9.977 .568 .523 .118 2.316 .393 
 2 . . . . . . . . . . . . 
education 3 3.973 .832 18.961 .084 3.962 .157 99.769 .403 .366 .000 .c 1.000 
 4 2.193 .488 9.868 .306 3.383E-007 .000 .c .993 .872 .000 .c 1.000 
 5 1.794 .518 6.219 .357 1.631 .112 23.835 .721 15112822.970 .000 .c .995 
 6 1.198 .334 4.297 .781 1.349 .079 23.099 .836 16314138.534 .000 .c .995 
 7 . . . . . . . . . . . . 
marriage 1 1.808 .499 6.557 .367 3.509 .253 48.587 .349 .646 .055 7.590 .728 
 2 .729 .251 2.122 .562 .374 .040 3.460 .387 .529 .073 3.814 .528 
 3 . . . . . . . . . . . . 
smoking 1 1.152 .531 2.499 .720 .190 .032 1.143 .070 .805 .150 4.323 .800 
 2 . . . . . . . . . . . . 
drinking 1 1.207 .532 2.740 .652 1.885 .318 11.177 .485 3.196 .428 23.842 .257 
 2 . . . . . . . . . . . . 
Health L 1 .971 .271 3.486 .964 1.589 .092 27.419 .750 6.994 .778 62.868 .083 
 2 1.054 .394 2.822 .917 .414 .030 5.729 .510 .745 .101 5.483 .772 
 3 .979 .394 2.431 .964 2.309 .290 18.380 .429 .665 .122 3.634 .638 
 4 . . . . . . . . . . . . 
medication 0 1.449E-007 .000 .c .998 5.585E-008 .000 .c .999 1.143E-008 .000 .c .998 
 1 8.425E-008 .000 .c .997 1.374E-008 .000 .c .998 2.656E-008 .000 .c .997 
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 2 4.100E-008 .000 .c .997 9.515E-009 9.515E-009 9.515E-009 . 2.502E-008 .000 .c .998 
 3 1.068 .288 3.964 .921 .757 .051 11.339 .840 2.310 .155 34.441 .544 
 4 . . . . . . . . . . . . 
SMBG 0 2.866 .126 65.110 .509 3.359E-007 .000 .c .998 5.941E-008 .000 .c .996 
 1 .837 .069 10.190 .889 28.803 1.362 609.317 .031 9.170 .549 153.234 .123 
 2 .905 .213 3.834 .892 9.046 1.486 55.058 .017 1.592 .138 18.360 .709 
 3 .613 .293 1.281 .193 1.312 .250 6.890 .749 1.810 .479 6.843 .382 
 4 . . . . . . . .    . 
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Table 10 the relationship of utilization with other variables  
 utilization group  
 P  
sex 0.032* Female 
age 0.208  
education 0.587  
marriage 0.041* marriage better 
smbg 0.018* Yes better 
Diabetes years 0.037* + 
Family history 0.664  
Health problems 0.304  
Exercise 0.309  
diet 0.569  
Medication    
 Understanding the plan 0.126  
Know how to take it 0.207  
Understanding the drug info 0.891  

SMBG   
Knowing to use the devices 0.625  

 Knowing the device info 0.910  
 Knowing the level 0.372  
DKQ 0.757  
Health literacy 0.815  
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