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社區關懷對糖尿病個案照護之經驗分享 

沈雅倫‧葉莉莉‧蕭尊凰 

壹、前 言 

臺灣地區因醫藥發達及生活水準提

高，致國民平均壽命延長，造成老年人口

急遽增加，慢性病如心臟血管疾病、癌症、

糖尿病等，成為威脅國人健康的重要疾

病。據世界衛生組織估計，目前全世界的

糖尿病人已超過 3 千萬人，且無論在已開

發、開發中或未開發的國家，均顯示糖尿

病患的盛行率有增加的趨勢，預估至西元

2025 年糖尿病患者人數將超過三億（WHO 

推薦中國治療糖尿病經驗，民 92）。臺灣地

區八十九年之十大死因中糖尿病佔第五

位，死亡率高達 42.6/10 萬人口；台南市東

區八十九年之十大死因糖尿病則佔第三

位，死亡率高達 45.56/10 萬人口，以上數

據顯示糖尿病於台南市東區，無論在死因

排名或死亡率皆超過全國的統計數字，因

此如何降低糖尿病的盛行率及死亡率，應

為本區健康照護人員及民眾共同努力之健

康課題。本文主要分享如何運用社區關懷

人員提升糖尿病個案自我照顧能力，初期

成果顯示社區關懷在慢性病照護上值得投

入心力。 

貳、文獻查證 

一、糖尿病的控制 

糖尿病是一種慢性的代謝疾病，其產

生併發症的比率與正常人比較發現，於傷

殘率約為 2〜3 倍、眼睛病變為 10 倍、肢

體壞死為 20〜30 倍及腎臟病變為 17 倍

等，尤其一旦罹患糖尿病，大多數的患者

將終生與其為伍。由於糖尿病目前無根治

法，依美國西元 2002 年糖尿病醫療營養治

療首要目標為維持理想的代謝值，包括血

糖值、血脂肪值、血壓值，次要目標為預

防和治療糖尿病慢性合併症，第三目標為

經由健康飲食選擇和運動，改善健康狀

況，第四目標為依個人狀況和文化差異，

以及尊重個人之改變意願，調整其營養需

求（歐陽鍾美，民 91）。為達此目標，需透

過健康照護人員之指導教育及患者的長期

努力，以飲食、運動、藥物控制及改善生

活習慣來控制病情並提昇患者的自我照顧

能力。 

多位學者研究指出糖尿病患者控制不

良原因為 病人知識不足，無法正確的達

到治療需求， 態度不夠積極，無法有效
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的持續成果， 日常生活行為上不符合疾

病控制需求（Bowen, 1961；Korhonen, 

1983；Stone, 1961）。Miller（1972）指出醫

界於慢性病的照顧上明顯且嚴重的缺失就

是醫療人員彼此之間缺乏「有計畫的整體

合作」來照顧病患，因此為糖尿病患者設

計適合個人及家庭之治療處方時，需考慮

患者及家屬之生理、心理、社會及日常生

活需求，同時配合醫療照護人員持續性的

關懷與參與方能有效控制其病情。 

二、社區關懷照護支持 

近年來家庭結構與傳統生活型態快速

轉變，導致人與人間、個人與社會間關係

疏離。陳秋方、盧孽艷（民 91）指出，在

此種社會疏離，社會支持系統如朋友、鄰

居、親友間的關懷可促進個人安定感及被

關心的感覺，可維持個案自我照顧的意

願。要能提昇其健康照護能力，洪百薰（民

82）建議以老友拜訪的方式提供照護服務

的資訊，並在必要時鼓勵、協助其使用現

有的社會資源。 

Tilden 及 Weinert（1987）認為社會支

持是由社會網絡對個人所提供的心理、社

會及實質的協助。其中社會網絡（social 

network）是指家庭、朋友、鄰居、同事或

其他提供支持者的結構性內在關係

（structural inter-relationships）；然而欲提昇

社區關懷服務品質或成效，宜妥善規劃人

員之運用，提供創新服務方案與內容，並

妥善管理社區關懷人員服務運作之過程，

尤其在招募、訓練、安置、督導等制度之

運作。 

葉淑惠、吳淑如（民 87）於衛生所指

導實習的實務經驗研究發現，高血壓及糖

尿病個案管理中，常見的健康問題是個案

未確實遵守特殊飲食控制、未定期就醫服

藥、對日常生活注意事項認知不足等。劉

淑娟（民 88）則指出社會支持對個案服藥、

就醫的遵從性有所影響，若能同時配合健

全的社會資源網絡，發揮社區、鄰里的守

望相助精神，將能提供個案更多的支持。

同時關懷照護是一種能量，讓個案能從中

感受被愛，將有助於其健康促進、病情的

復原或安詳的邁向死亡（Mallison, 1993）。

Clark 及 Hampson（1998）認為藉由醫護人

員及家屬對個案支持性的態度、持續不斷

的關心、經常性的接觸及提醒、適時的提

供心理支持、一再的強調所需的行為，對

於改變行為、促進遵從及減少遵從障礙是

重要的關鍵。 

若以三級預防的觀點而言，社區糖尿

病個案照護之初級照護為加強衛生教育、

注重營養之攝取、避免意外事件發生及增

加社會心理層面的支持；次級預防為疾病

篩檢、疾病控制與治療；三級預防著重增

進自我照顧能力的復健訓練。因此江瑾瑜

（民 82）曾提及對於糖尿病居家照顧之社

區關懷支持計畫可包括下列各項： 評估

糖尿病的控制情形， 協助正確的服藥或

注射胰島素， 協助個案執行飲食控制，

協助個案規律的運動， 促進個案做好 

日常生活保健， 提供定期追蹤與持續性

的關懷， 幫助個案及家人達成心理平
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衡， 協助善用社區資源等。  

參、社區關懷概念架構 

本文分享台南市東區如何運用永續就

業的人力資源，提供糖尿病患社區關懷的

經驗。社區關懷的概念，主要引用 Dignan

及 Carr（1992）之架構（圖一），由評估標

的群體的人口學及社會、疾病和照護情

形，進而分析糖尿病族群之主要問題，再

確立計畫及策略，進行系統性的問題解決

過程。 

標的群體：本文之標的群體是指民國

九十一年二月曾來本區衛生所就診之社區

糖尿病個案，其血糖控制值超過標準值（飯

前大於 120mg/dl、飯後大於 140mg/dl），共

50 人做為關懷對象。標的群體的基本資料

分析結果如表一，顯示以女性為多 70％；

教育程度以國小以下為多 62％；78％的個

案目前無職業；個案中 84％已婚；本省閩

南人居多 58％；宗教信仰以佛教為多 46

％；另有 44％未與家人同吃住；全部 50

人皆有健保身分。有 85％之個案對糖尿病

自我照顧有意願學習，且患病 5 年以上的

有 60％，超過 10 年的近 30％。在就醫型

態方面；大部分個案為每 1〜3 個月就醫一

次，而就醫地點除了以衛生所為主外，多

為公立醫院，有 60％個案單獨就醫。在服

藥型態方面；70％個案能定時定量服藥，

未定時定量服藥之個案，大多數為單靠飲

食控制而未服藥。在飲食型態方面；三餐

定時定量者有 70％，不過對於是否真正了

解自己一天所需攝取熱量時，有 64％個案

表示不知道。在運動型態方面；有 40％個

案天天運動，20％表示不運動，30％會因

氣候或個人時間調配運動。自我照顧方

面；36％沒有定期量血壓，40％發生過低

血糖，24％不知如何處理低血糖。 

 

分析 (Analysis)

標的群體評估 (Targeted assessment)

問題 (Problem) 原因 (Causes)

方針 (Objective)

資料 (Data) 

目標 (Goal) 評價 (Evaluation) 
 

圖一 分析標的群體評估呈現的問題、原因及資料，訂定目標、方針及評價的計畫過程 
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表一 糖尿病個案基本資料    N=50 

項目 個數 ％ 

性別 

男 

女 

 

15 

35 

 

30.0 

70.0 

教育程度 

不識字 

識字（含小學肄）

小學 

國初中 

高中職 

專科（大學） 

 

6 

5 

20 

5 

9 

5 

 

12.0 

10.0 

40.0 

10.0 

18.0 

10.0 

職業 

無 

有 

 

39 

11 

 

78.0 

22.0 

婚姻 

已婚 

喪偶 

離婚 

 

42 

7 

1 

 

84.0 

14.0 

2.0 

整理標的群體於糖尿病照護上的主要

問題包括： 對自身的健康照護能力不

足， 家人及親友的支持量少且頻率低，

社區中無情感支持及訊息傳遞協助疾病

之控制。 

現階段政府積極推展社區健康營造，

提倡「社區為夥伴」（community as part-

ner），希望社區中的居民能藉由組織動員參

與，彼此互助、增進健康。因此針對糖尿

病患自我照護問題，可依據社區文化特

性、運用社區資源制定計畫目標（goal）

（Anderson & McFarlane, 1996）。因此本計

畫的目標是「台南市東區社區糖尿病個案

能藉由社區關懷小組的支持，提昇自我照

顧能力並使血糖達到控制」；期望糖尿病個

案在居住的社區中，藉由在地人關懷在地

人的社區互助風氣提高其自信心，激勵其

照顧好自己的健康。 

計畫方針（objective）的訂定是依欲達

的目標加以設計，應清晰陳述可以測量之

行為單位，明確標出時間點（陳秋方、盧

孽艷，民 91）。本方案之目標為促進社區糖

尿病個案能藉由社區關懷團體之支持提昇

自我照顧能力，使血糖控制穩定及進步。

因此本計畫方針有二，一為選拔及培訓永

續就業工程人員擔任社區糖尿病關懷小組

成員，二為希望 35％接受關懷的糖尿病個

案於訪視期間之平均血糖值能較接受指導

前降低 10〜20mg/dl。 

肆、活動策略（strategies） 

陳秋方、盧孽艷（民 91）指出策略的

擬定需針對問題，並考量策略預期的結

果，以什麼形式來運作，由誰在什麼時候、

什麼地點，是否有足夠的能力來應付等

等，這些都必需在計畫過程中不斷進行。

本方案行動策略，有四項（見表二）： 

策略一：整合社區內外資源，選拔關懷小

組成員 

近年來公共衛生護士業務種類繁雜，

工作重點在衛生署指示下已無法提供糖尿

病個案深入長期的管理，台南市東區衛生
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所主管考量若能適時加入永續就業工程人

員（稱關懷小組），認養社區中糖尿病個

案，藉由地利人和之便，強化對糖尿病患

的健康關懷，提升其健康管理或為可行之

策略。 

台南市衛生局保健課自民國九十年十

一月因市政府推展永續就業工程計畫

（註），即招募社區健康傳播員。以台南市

七區衛生所為例，大多讓永續就業人員參

與之工作內容為協助預防注射單張之填

寫、預注之催注、篩檢活動參與、門診診

療協助、量身高體重、接聽服務專線電話、

登革熱宣導等。東區衛生所共有 15 位永續

工作人員，其中有 1 位男性，14 位女性，1

位組長由護理長帶領指導，1 位從事煙害防

治工作，另 3 位為協助稽查員工作，其餘

10 位由東區衛生所地段公衛護士以個別指

導的方式帶領，執行各地段之行政工作。

分析這 10 位人員（關懷小組成員）之特質

（表三），10 位皆為女性，平均年齡 50.5

歲，以 51〜60 歲以上佔半數；教育程度皆

為國初中以上，高中以上有 6 位；8 位已

婚。這 10 位人員因工作地利之便，被選拔

為關懷小組成員。 

策略二：培訓關懷小組人員，加強糖尿病

照顧知識及能力的養成 

關懷小組人員培訓方案包括十小時相

關課程，訓練課程之講師由東區衛生所領

有糖尿病照護結訓證照之公共衛生護士擔

任。訓練使用教材包括食品展示、糖尿病

與我手冊、糖尿病護照、食物模型、飲食

代換表及相關影印講義。訓練課程如下： 

何謂糖尿病一小時  

糖尿病飲食原則與熱量份數計算三

小時 

食品標示成分與糖尿病患使用新產

品簡介一小時 

糖尿病患適合的運動與注意事項一

小時 

糖尿病患日常生活照護原則二小時  

糖尿病合併症的簡介與徵兆說明一

小時 

指導血糖測試方法與技巧並回覆示

教一小時 

策略三：依方案提供定期訪視關懷並評價

個案執行自我照護活動的能力 

將社區及門診糖尿病個案中血糖控制

不良者名單列出，由關懷小組成員二人一

組，依小組成員住家地址為中心，認養社

區或鄰近社區之糖尿病個案。設計糖尿病

個案關懷訪視項目，由公共衛生護士與小

組成員訪視個案，進行問卷調查，並依個

案調查結果製作護理問題單與問題處理方

法，以利追蹤。關懷小組成員視個案執行

各項自我照護的能力，自訂拜訪時間與次

數（至少 2〜3 週一次），目標為使個案確

實執行各類可控制血糖之健康行為，並於

訪視後與公共衛生護士討論個案問題與成

效。而公共衛生護士依個案血糖值，評價

關懷小組成員執行工作成果。本計畫期間

社區關小組成員平均至個案家拜訪共約 3

〜4 次，每次依所發現之問題指導個案，再
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經由與公共衛生護士共同討論、修正指導

內容，每次訪視繼續追蹤個案需改善之項

目，以做為評估是否有行為改變之依據。

小組人員發現個案較常見的護理問題（表

四），在就醫藥物方面有 16％未按時按量服

藥；飲食型態方面 58％不知一天所應攝取

熱量、38％三餐未定食定量；運動型態方

面 68％運動量不足、46％空腹運動；日常

生活自我照顧部分 44％未定期健檢預防合

併症，有 36％個案低血糖處理知識與措施

不足。 

表二 糖尿病個案社區關懷照護方案計畫內容 

目  標 策  略 內  容 

促進糖尿病個案藉由社區關懷

團體之支持以提升自我照顧能

力，使血糖控制穩定及進步 

  

選選選選選關懷小選選選  整整社區內整資整  選選選選選業選選選選社區關

懷小選 

 選選關懷小選，培培糖尿病照

顧知識及能力的養選 

規規選選方案  

辦辦選辦辦程，培培關懷知識

及技能 

九個月內 35%個案血糖較之

前降低 10-20mg/dl 

定期定定關懷及評價個案定定

各項自我照顧的能力 

將社區及將將糖尿病個案中血

糖控制不良者名單列出，由關

懷小選選選二選一選，依小選

選選住家地址為中心，認養社

區或鄰近之糖尿病個案 

設計糖尿病個案資料 調查表，

由公衛護士及關懷小選選選定

定個案，依個案調查結果製作

護辦問題單與問題處辦方法，

以利追蹤 

定期定論糖尿病個案定定照護

問題 

 增增社區糖尿病個案增增社增

支持網絡 

結整社區糖尿病個案結與病結

聯誼增 

邀邀結增社區邀邀，選提邀邀

關資訊 
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表三 關懷小選選選之特質分析 

項目 選數 百分比 平均 

男 0   

女 10 100  

年齡   50.5 

31-40 1 10  

41-50 3 30  

51-60 5 50  

61 歲以上 1 10  

教育程度    

國（初）中 4 40  

高中（職） 3 30  

大專以上 3 30  

婚姻狀況    

已婚 8 80  

未婚 1 10  

離婚 1 10  

 
策略四：增加社區糖尿病個案運用社會支

持網絡 

為使糖尿病個案了解社區支持網絡及

社區資源可提供的服務內容，利用糖尿病

病友會召集糖尿病個案出席參與，並藉由

廠商贊助提供相關日常生活保健照護食

品、用品等展示參觀，經由醫護人員設計

好之餐點，由關懷小組成員協助烹調，提

供適合糖尿病個案之飲食供試吃，把衛教

指導內容化為具體行為運用在病友會的團

體衛教上；其中設計安排病友說明親身經

歷之歷程與其他病友分享，並以生動實例

之投影片增加糖尿病個案對疾病之認知，

增加其與社區接觸及參與社區活動的意

願。 

表四 糖尿病個案自我照顧之常見問題 

自我照顧需增培項目 個數 百分比

A.選醫藥物   

未定期選醫 4 8 

未按時按量服藥 8 16 

B.飲食   

三餐未定時定量 19 38 

有抽煙喝酒的習慣 3 6 

喜食高油脂的習慣 3 6 

喜食高熱量點心、零食、飲料的習慣 7 14 

喜食高鈉鹽食物的習慣 7 14 

喜食高膽固醇食物的習慣 3 6 

不知道一天所應攝取的熱量 29 58 

C.增邀   

增邀量不足 34 68 

增邀方式不當 8 16 

空腹增邀 23 46 

D.日常生邀自我照顧   

定期監測血糖 11 22 

低血糖處辦知識與措施 18 36 

穿著鞋襪情形 15 30 

定期監測體重 13 26 

獲得糖尿病邀關知識 7 14 

定期身體定定檢查、預防整併症發生 22 44 

代醣使增 1 2 

伍、評價（Evaluation） 

評價的目的是在協助計畫的訂定與執

行，提高計畫執行的可行程度，節省資源
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的浪費，並迅速達到預期的目標，進而做

為未來計畫參考的重要依據（萬育維，民

83）。評價時應分析各種策略及所得的資

料，藉以了解計畫適切性（relevancy）、進

展 性 （ progress ）、 成 本 效 率

（cost-efficiency）、效果（effectiveness）及

所造成的衝擊（ impact）（Anderson & 

McFarlane, 1996）。常做為評值指標的項目

包括參與活動人數統計、參與活動者之回

饋與滿意度、提出對計畫方針成功或失敗

的理由，將策略所訂的活動情況進行敘述

及分析（Donabedian,1980）。 

本計畫的先期作業包括策略的討論、

個案資料表設計、關懷人員的訓練計花了

三個月的時間，從整合社區資源到運用資

源的過程與進度均按預定內容進行，符合

計畫的進展性（progress），其過程有賴公

共衛生護士及關懷小組充分溝通，以自己

為工具進入社區，主動定期接觸，多傾聽

並參與討論，帶動糖尿病個案對自我照顧

及血糖控制的重視。 

結果評價：評價服務目標是否達成，

能否達成預定目的（effectiveness）。 

一、糖尿病個案之血糖成果 

本計畫持續九個月中，關懷服務對象

共 50 人，25 人因前、後測血糖測量皆固定

於飯前或飯後，故可用來比較血糖值於關

懷前後是否有進步，其中兩次血糖測量為

飯前值的計 11 人，為飯後值的共 14 人（另

25 人中，9 位個案僅有一次血糖值、16 位

個案前後測血糖測量時段不同，則無法分

析血糖值於關懷前後是否有進步）。由表五

發現 15位個案之血糖於關懷訪視後有降低

（降低範圍 8〜135 mg/dl，平均降低-56.8 

mg/dl），但亦有 10 位個案之血糖值增加（增

加 範 圍 3 〜 104mg/dl ， 平 均 增 加

48.7mg/dl）。14 位個案（佔全部個案 28％）

血糖教前降低至少 10mg/dl 以上，並未達本

方案設定 35％之目標。 

表五 血糖結果分析  N=25 

前後測增減幅度 
飯前

血糖 

飯後

血糖 
Range Mean Wilcoxon signed Rank 

-120 mg/dl 以上 1 0 

- 80～120 mg/dl 0 2 

- 40～80 mg/dl 2 4 

- 0～40 mg/dl 4 2 

-135~-8 mg/dl -56.8 mg/dl 
Z = –3.408 (+) 

P = 0.001 

+ 0～40 mg/dl 3 2 

+ 40～80 mg/dl 0 2 

+ 80～120 mg/dl 1 2 

3～104 mg/dl 48.7 mg/dl 
Z = -2.803 (-) 

P = 0.005 



一般論著 
 

社區發展季刊 104 期 430 中華民國 92 年 12 月

 

二、自我照顧行為改變成果 

分析個案於前後測行為改變部分，有

正確飲食型態、三餐定時定量之個案由 70

％達 87.5％；對於高油脂食物部分，知道

減少攝取之個案由 75％達 48％；喜進食高

醣類食物習慣的個案由 18％降到 10％；知

道自己一天應該攝取之熱量的個案由 72％

達 87.5％；明白運動的重要性、運動行為

的改變最為顯著；天天運動的個案由 40％

達 55％。 

三、評價計畫的適切性（relevancy） 

分析 10 位公衛護士（平均服務年資

18.5 年）對關懷小組成員之評價，結果顯

示所有公衛護士皆認為關懷小組成員具備

社區個案指導的知識。對職前訓練的評

價，認為尚可的佔 70％，有 50％公衛護士

覺得關懷小組成員配合度高，80％認為關

懷小組可以輔助部分社區護理工作的推

展。對於關懷小組與個案建立良好人際互

動及處理問題能力，關懷小組成員之人格

特質及工作態度，絕大部分公衛護士皆覺

尚可。建議職前訓練應給的課程：70％專

業知識，60％溝通表達，60％技術指導，

40％社區資源特色，30％人際應對，10％

角色扮演。至於關懷小組人員需具備哪些

特質或能力，則以熱心、愛心、耐心、專

業知識、幽默為重要；公衛護士普遍滿意

關懷小組成員，並認同其具有照護糖尿病

的基本能力。 

表六 公衛護士對關懷小選選選之評價及

意見調查 

項目 個數 百分比

建議職前選辦辦程   

專業知識 7 70 

溝通表達 6 60 

技術指導 6 60 

社區資整特色 4 40 

選際應對 3 30 

角色扮演 1 10 

關懷選選需要具備的特質   

熱心 5 50 

愛心 5 50 

耐心 4 40 

專業知識 3 30 

幽默 2 20 

其他 6 60 

陸、結論 

醫護專業人士常讓一般罹病民眾有權

威距離感，致衛教指導的接受度，常因親

切感不足而降低，本計畫期望利用與社區

人事接觸之機會，推廣「糖尿病關懷志工」

理念，由關懷小組帶動社區糖尿病個案對

自我照護及血糖控制的重視。本計畫初步

成果顯示社區關懷對糖尿病個案自我照護

的影響，將來或可研擬更嚴謹的成果監測

方式，確認社區關懷的有效性及成本效益。 

社區關懷照護體系的發展與國家的經

濟、政策等因素息息相關，唯有政府與相
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關人員共同努力，整合不同照護體系間的

服務與聯繫，結合人力與資源，落實持續

性健康照顧，才能提昇社區中個案的關懷

照護服務品質。世界衛生組織提出西元

2000 年「全人類均健康」的宣言，也曾有

糖尿病專家說：「沒有控制不下來的血

糖」，然而這些都必須奠基於合宜的居家照

護才能達到目標。林文康、江瑾瑜、宣立

人等（民 76）發現當病患擁有健康知識越

多，則自我照顧能力也相對的增加。同樣

的，對於糖尿病的衛教關懷工作，能夠依

個別性的不同而改變進行方式，將有助於

促使糖尿病日常自我照顧發展。 

（本文作者：沈雅倫為中華醫事學院護辦

系實習指導老師；葉莉莉為選功大學護

辦學系講師；蕭尊凰為臺南市東區衛生

所護辦長） 

註  釋： 

註：由於近年來失業率攀升，行政院勞委會職業訓練局為增加民眾就業機會，結合政府及

民間資源，創造區域性工作機會，培養失業者再就業能力，並達到產業植根、地方永

續發展目標（行政院勞工委員會職業訓練局，民 92）。台南市政府依各公家機關所需

之人力來提供及分配失業民眾就業之名額，經分發各單位後，給予教育訓練，再協助

執行非專業之工作。在九大計畫項目中，其中一項為衛生保健相關業務需求。 
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