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摘要 
本研究之主要目的在於運用Ajzen 所提出的計劃行為理論（Theory of 

Planned Behavior）來探討糖尿病健康促進機構醫師在未來半年內，針對經衛教指

導、積極飲食與運動控制及服用兩種口服抗糖尿病藥物達最大劑量，且A1C仍≧

7.5%的第2型糖尿病人，其選擇抗糖尿病藥物之行為意向。研究對象為任職於136

家糖尿病健康促進機構且診治門診糖尿病人的醫師。研究工具的設計乃根據開放

式問卷的填答及電話訪問的結果，篩選出顯著信念而編制成結構式問卷，再運用

郵寄問卷的方式進行資料收集，共計回收有效問卷214份，分佈於92家機構，回收

率為43.8%。 

本研究分別測量研究對象對選擇胰島素及口服抗糖尿病藥物在態度、主觀規

範、自覺行為控制及行為意向的得分，再經過兩者得分相減，得到差別的分數，

以瞭解研究對象在各變項的偏好，有別於該理論一般只針對一種行為選擇的作

法，結果指出：（1）差別態度、差別主觀規範、差別自覺行為控制三個變項可以

解釋研究對象選擇抗糖尿病藥物之差別行為意向整體變異量的 24%，其中以差別

態度對差別行為意向的影響力最大，其次分別為差別主觀規範及差別自覺行為控

制；（2）在差別態度方面，45.8%的研究對象對這類病人開立胰島素抱持較正向的

態度，其中較多數的研究對象認為開立胰島素較口服抗糖尿病藥物，來得適當及

效果好。亦有 37.4%的研究對象對這類病人開立口服抗糖尿病藥物抱持較正向的態

度，其中較多數的研究對象認為開立口服藥較胰島素，來得不麻煩及安全；（3）

在差別主觀規範方面，42.1%的研究對象覺得大多數的重要參考對象認為他較應該

開立胰島素，僅有 12.6%的研究對象覺得大多數的重要參考對象認為他較應該開立

口服抗糖尿病藥物，而另有 45.3%的研究對象覺得大多數的重要參考對象對他開立

此兩種藥物的贊成程度是相同的；（4）在差別自覺行為控制方面，75.7%的研究對

象認為開立口服抗糖尿病藥物的自主程度高於開立胰島素，其中較多數的研究對

象認為對開立口服藥而言，較有把握、自身對治療意見的影響力較大、阻礙因素
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較少及較容易克服阻礙；（5）研究對象對於選擇抗糖尿病藥物之處方行為的差別

態度、差別主觀規範與其構成要素之交乘積和間呈現正相關，差別自覺行為控制

則與其構成信念亦呈現正相關，皆符合計劃行為理論的假設；（6）為進一步瞭解

處方行為意向不同者在各信念間的差異，依照研究對象選擇抗糖尿病藥物之差別

行為意向，剔除中立意見者 73 位，區分為胰島素及第三種口服抗糖尿病藥物取向

組，兩組比較發現：1差別行為信念方面：胰島素取向組較第三種口服抗糖尿病藥

物取向組更認同胰島素較口服藥能有效控制血糖、降低罹患糖尿病併發症的風

險、延緩 β細胞功能惡化、降低口服藥物交互作用、改善胰島素阻抗性、彈性調

整藥物劑量及改善病人的生活品質。 2差別規範信念方面：雖然兩組皆覺得醫院、

新陳代謝科醫師、糖尿病相關學會、糖尿病衛教人員及實證研究等重要參考對象

比較支持研究對象開立胰島素，但以胰島素取向組感受到的贊成程度較為強烈。

兩組皆覺得病人較支持研究對象開立口服抗糖尿病藥物，但以第三種口服抗糖尿

病藥物取向組感受到的贊成程度較為強烈。3差別控制信念方面：胰島素取向組較

同意這類病人出現糖尿病併發症比較會促使其改用或增加胰島素而非口服藥；（7）

研究對象之社會人口學變項與其選擇抗糖尿病藥物的差別行為意向沒有顯著相關

性；（8）本研究對象在未來半年內，對這類病人開立抗糖尿病藥物的選擇意向，

傾向開立胰島素者佔 57.0 %，傾向開立第三種口服抗糖尿病藥物者則佔 32.7 % 

基於以上研究結果，歸納出結論：計劃行為理論之主要變項--態度、主觀規範

及自覺行為控制，能預測研究對象之處方抗糖尿病藥物之行為意向。其中以態度

及主觀規範，較具影響力；處方行為意向不同組在態度、主觀規範及自覺行為控

制之構成信念方面亦有顯著差異。最後，根據研究結果，提供建議供醫療及教育

相關機構參考。 

關鍵字：計劃行為理論、處方行為意向、抗糖尿病藥物、態度、主觀規範、自覺

行為控制。
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Abstract 
The purpose of this study was to explore the physicians’ intentions to choose 

antidiabetic agents in the next six months by applying the Ajzen’s theory of 

planned behavior. A clinical vignette was designed to elicit physicians’ opinions: 

for type 2 diabetic patients who have had hygiene education and guidance, active 

diet and exercise control, and taking the maximum dosage for two oral antidiabetic 

agents, whose A1C is still ≧7.5%, to determine the intention for choosing 

antidiabetic agents. 

    The sample population was selected from the physicians who take care of 

ambulatory diabetic patients in the 136 Institutions of Diabetes Health Promotion. 

The design of research instrument was based on the results of an open-ended 

questionnaire and telephone interviews from the sample population, and then to 

elicit salient beliefs. According to salient beliefs, the structured questionnaire was 

developed, and then structured questionnaires were mailed to collect data. The 

total number of valid questionnaires was 214, distributed to 92 institutions, and the 

overall valid response rate was 43.8%.  

In the study, attitude, subjective norm, perceived behavioral control, and 

behavioral intention were measured to get scores about choosing insulin and OAD 

by respondents respectively. Then, two scores were subtracted, creating a 

differential score which presented the views of respondents. This method was 

different from the traditional method of the theory, which was generally applied to 

explain one-choice behavior. The results show: (1) All three of the constructs in the 

theory—differential attitude, differential subjective norm, and differential 

perceived behavioral control could effectively explain 24% of variance of the 

differential intention to prescribe antidiabetic agents . Of which, differential 

attitude have the greatest influence for differential intention, followed by 

differential subjective norm and differential perceived behavioral control;（2）

Regarding differential attitude, 45.8% of respondents had a more positive attitude 

toward prescribing insulin than OAD, because most of them believed prescribing 

insulin was more appropriate and effective. But 37.4% of respondents also had a 

more positive attitude toward prescribing OAD than insulin, most of them believed 

prescribing OAD was less inconvenient and more safer; (3)Regarding differential 

subjective norm, 42.1% of respondents felt most of the important referents 
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expected he/she should prescribe insulin. Only 12.6% of respondents felt most of 

the important referents expected he/she should prescribe OAD. Besides, 45.3% of 

respondents felt most of the important referents agreed no matter what kind of 

drugs was prescribed by them; (4)Regarding differential perceived behavioral 

control, 75.7% of respondents believed the autonomy of prescribing OAD was 

higher than that for insulin, of which more respondents believed that in 

prescribing OAD, they were more confident, had more influence over treatment 

opinion, fewer obstacles, and such obstacles was easier to overcome; (5)The 

differential attitude of respondents toward prescribing intention was positively 

related to the sum of the product of differential behavioral beliefs multiplied by 

outcome evaluations（Σ（b1-b2）ii‧ei). The differential subjective norm of respondents 

toward prescribing intention was positively related to the sum of the product of 

differential normative beliefs multiplied by motivations to comply(Σ（nb1-nb2） i‧

mc). The differential perceived behavioral control of respondents toward 

prescribing intention was also positively related to the sum of the product of 

differential control beliefs (Σ（cb1-cb2）i). These results were also consistent with the 

theory of planned behavior; (6)According to differential behavioral intention, 

excluding the 73 neutrals, respondents were divided into insulin-oriented and 

OAD-oriented group. There were significant differences in differential beliefs 

between these tow groups. For instance: 1Regarding differential behavioral 

beliefs, the insulin-oriented group was more likely to agree insulin was more 

effective, could decrease the risk of diabetes-related complications, delay the 

failure of βcell function, decrease the interaction of oral agents, improve insulin 

resistance, adjust the dosage flexibly, and improve patients’ quality of life. 

2Regarding differential normative beliefs, though both groups felt important 

referents, ex: hospitals, metabolism specialists, diabetes-related institutions, 

diabetes educators, and evidenced-based research, support them to prescribe 

insulin, the insulin-oriented group felt stronger support than the OAD-oriented 

group. Both groups felt patients support them to prescribe OAD, but the 

OAD-oriented group felt stronger support than insulin-oriented group. 

3Regarding differential control beliefs, the insulin-oriented group was more likely 

to agree the occurred-complications would get them to prescribe insulin; (7)The 
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social demographic variables were not correlated with the differential intention to 

prescribe antidiabetic agents; In addition, (8) In choice intention, 57.0% of 

respondents intended to choose insulin, and 32.7% intended to choose the 3rd 

OAD in the next six months. 

According to above results, the conclusion was made: all three of the 

constructs in the theory — attitude, subjective norm, perceived behavioral control, 

made significant contributions to predict respondents’ intentions to prescribe 

antidiabetic agents. Among them, attitude and subjective norm were the main 

effective variables; For the group with different intentions in prescriptions, there 

were also significant differences in belief composites that are assumed to determine 

attitude, subjective norm, and perceived behavioral control. In addition, based on 

the results, the researcher proposed suggestions to health care and educational 

institutions.  

Key words：Theory of planned behavior, prescribing intentions, antidiabetic agents, 

attitude, subjective norm, perceived behavioral control. 
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第一章 緒論 

第一節 研究動機與重要性 

糖尿病是一種因人體胰島素分泌異常及作用有缺陷，而導致高血糖狀態的一

種慢性代謝異常疾病，且因其盛行率在全球呈現逐年攀升的情形，而受到各國衛

生當局的重視。根據統計全球成人糖尿病盛行率於1995年估計約4%，到西元2025

年將增加到5.4%，也就是說屆時全球將有三億人口罹患成人糖尿病（King, Aubert, 

& Herman, 1998）。反觀國內，糖尿病的盛行率亦有逐年攀升的趨勢，根據學者利

用中央健康保險局的資料庫分析1996~2000年糖尿病門診與住院資料，顯示糖尿病

門診人數從1996年的657379人，逐年增加到2000年的892929人，短短四年間，增

幅達35.8%，男女性的糖尿病粗盛行率至2000年分別為3.62%及4.45%（魏、莊、林、

趙、宋，2002）。這些罹患糖尿病的病人若長期血糖未得到良好控制，將會造成全

身組織病變，如：心肌梗塞、中風、腎衰竭、視網膜及神經病變等慢性併發症，

不僅增加病人住院的機率，甚至造成死亡的威脅。根據調查，台灣每年有將近20%

的糖尿病人在一年中曾經住院（魏等，2002），直至西元2007年的統計，糖尿病更

位居國人十大死因的第四位（衛生署，2007）。而在國家醫療費用支出上，據國

內學者分析1998年健保局的統計資料顯示，糖尿病人的醫療支出佔當年度國家醫

療總支出的11.5%，平均每位糖尿病人的給付金額更是非糖尿病人的4.3倍（Lin, 

Chou, Lai, Tsai, & Tai, 2001）。可見得糖尿病除了會影響病人的健康及生活品質

外，對於國家醫療費用的支出，更是一大負擔，使得近年來糖尿病控制成為重要

及應積極介入的健康議題。 

依照美國糖尿病學會（American Diabetes Association，以下簡稱 ADA）的分

類標準，糖尿病主要分為四類：第 1 型、第 2 型、其他型及妊娠型，其中以第 2

型糖尿病人佔多數，全球估計約有 90~95%的糖尿病人（ADA, 2008），在台灣

（Chuang, Tsai, Huang, Tai, & Diabcare study group, 2001)則估計有 97%的病人屬於

第 2 型糖尿病，故如何促進第 2 型糖尿病人的血糖控制顯得特別重要。嚴密的血

糖控制對糖尿病人有何重要性呢？近幾十年來，有許多實證研究皆欲證實嚴密的

血糖控制是否能降低慢性併發症的發生，最受重視的研究，當屬美國糖尿病控制

與併發症試驗（Diabetes Control and Complication Trial，以下簡稱 DCCT）及英國
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前瞻性糖尿病研究（United Kingdom Prospective Diabetes Study，以下簡稱

UKPDS）。DCCT 研究是針對第 1 型糖尿病人所做的試驗，研究結果發現嚴密的血

糖控制，可以降低罹患視網膜、腎病變、神經病變等小血管病變的危險性（DCCT 

Research Group, 1993）。而 UKPDS 的研究亦證實嚴密的血糖控制可降低第 2 型糖

尿病人罹患小血管病變的危險性，因此良好的血糖控制成為糖尿病照護的目標，

且各式糖尿病控制準則也被完整建立，但即使有許多的實證及準則被運用在糖尿

病照護上，糖尿病人的血糖控制並不理想，如：在美國（Koro, Bowlin, Bourgeois, & 

Fedder, 2004）及亞洲十二個國家（Chuang, Tsai, Huang, Tai, & Diabcare-Asia Sudy 

Group, 2002）的研究調查顯示分別只有 35.8%及 21%的病人的 A1C 符合美國糖尿

病學會的建議標準少於 7%，而國內糖尿病人的血糖控制亦不盡理想，根據 1998

年國內的研究調查顯示，接受調查的 2446 位糖尿病人中（有 97.1%病人屬於第 2

型糖尿病），其中 43.6%病人的 A1C 超過 8%，29.8％病人的 A1C 介於 7~8%，僅

有 26.5%病人的 A1C 符合美國糖尿病學會建議標準少於 7%（Chuang, et al., 2001）。

會有如此的現象，有學者分析，有一部份原因可能是由於第 2 型糖尿病人未接受

積極的藥物治療，以及醫師與病人普遍對胰島素治療持有負向的態度，而延遲胰

島素治療的時機，使得血糖控制不佳的問題普遍存在病人當中（Feinglos & Bethel, 

2005）。而會造成此現象的原因，研究者綜合相關文獻，歸納出以下兩點因素：  

（一）雖然胰島素是現今控制糖尿病人的血糖最具療效的藥物，但由於第 2 型糖

尿病人的胰臟尚可分泌胰島素，使得治療的方式較具選擇性。若以傳統的階段式

治療策略來看。病人往往經由飲食控制、運動及改變生活型態，仍然無法控制血

糖時，才會開始使用一類的口服抗糖尿病藥物來控制血糖，當血糖控制隨病情惡

化，則會增加口服抗糖尿病藥物的種類來改善病人血糖控制不佳的問題，而胰島

素治療經常是在合併二至三種口服抗糖尿病藥物無效後（Ahmann & Riddle, 2002； 

Korytkowski, 2002）或被視為最後一線用藥才開始使用（Nathan, 2002)。因此若採

用此種治療方式，往往是在病人罹病超過 10～15 年，或已罹患慢性併發症才開始

胰島素治療，而延遲了胰島素治療的時機（Nathan, 2002) 。 

（二）有許多障礙因素存在，導致病人與醫師排斥胰島素治療。以病人的角度來

看，常見的障礙因素包括：焦慮疼痛、害怕施針；擔心引起低血糖症狀、體重增

加及其他健康問題；認為疾病變得更嚴重；對疾病感到無望；因過去的治療失敗

而感到自我責備及被懲罰；在社交場合施打胰島素會感到尷尬及羞恥；生活品質
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會變差等(Hunt, Valenzuela, & Pugh, 1997；Okazaki, Goto, Yamamoto, Tsujii & Ishii, 

1999；Polonsky & Jackson, 2004)；而從醫師的角度來看，常見的障礙因素則包括：

需額外耗費許多時間衛教病人接受胰島素治療、擔心病人體重增加、低血糖、擔

心病人會感到生氣及排斥、擔心病人會流失、不認為胰島素治療能改善病人的血

糖控制等（Korytkowski, 2002；Polonsky & Jackson, 2004）。上述這些現象因此被

稱之為〝心理性胰島素阻抗〞（Psychological insulin resistance）（Korytkowski, 

2002）。 

雖然有上述的阻礙因素存在，但由於 UKPDS 的研究結果發現：接受傳統飲食

治療、口服抗糖尿病藥物的病人通常會隨 β 細胞功能衰退，而需合併胰島素或單

獨使用胰島素治療，才能有效控制血糖，並發現在早期接受口服磺醯尿素類合併

胰島素療法或單純接受胰島素治療的病人，六年後的 A1C 及飯前血糖皆顯著低於

接受傳統飲食治療的病人，且合併療法組別的病人所發生的低血糖症狀及體重增

加的情形，皆低於單純使用胰島素治療的病人（Wright, et al , 2002）。再加上後續

亦有許多相關研究證實早期讓病人接受胰島素治療的好處。有鑑於此，胰島素被

認為不應是第 2 型糖尿病人最後一線用藥，且在早期與口服抗糖尿病藥物合併使

用具安全性，並可改善病人的血糖控制，進而降低併發症發生的風險（Korytkowski, 

2002；Pearson & Powers, 2006；Riddle, 2004)。所以近年來，有許多專家學者呼籲

應盡早讓血糖控制不佳的病人接受胰島素治療（Brunton, et al., 2005；Eldor, Stern,  

Milicevic, & Raz, 2005；Feinglos & Bethel, 2005；Home, et al., 2003；Korytkowski, 

2002；Polonsky & Jackson, 2004；Riddle, 2002）。因為病人是否接受胰島素治療，

經常受照護人員的態度影響，尤其是醫師的影響尤甚。有相關研究即指出，有病

人表示：假如不是醫師不斷告訴我要開始接受胰島素治療及詳細分析相關注意事

項，便不會接受這項治療（Bogatean & Hancu, 2004）。由此可見醫師對於胰島素

治療的態度，往往會影響病人是否接受胰島素治療的決定。 

以台灣目前第 2 型糖尿病人用藥型態來看，根據健保局（2005）統計，糖尿

病人門診的胰島素處方率於 2003 年為 8.78%，可見得口服抗糖尿病藥物仍為醫師

開立處方的主要選擇。然而，若對照國內第 2 型糖尿病人血糖控制不佳的狀況來

看，實有必要瞭解影響醫師選擇抗糖尿病藥物的因素。由於有相關研究顯示醫師

開立處方的行為，受其態度所影響（Epstein, Read, & Winickoff, 1984)，遂引發研

究者運用計劃行為理論來探討醫師對第 2 型糖尿病人選擇抗糖尿病藥物的行為意
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向的影響因素，希望進一步能將研究結果提供給各醫療、教育機構及學界做為繼

續教育訓練之參考，並期待此篇研究能發揮拋磚引玉的功能，促使各界重視胰島

素治療對於第 2 型糖尿病人的重要性，而進一步積極讓血糖控制不佳的病人接受

胰島素治療，以改善國內第 2 型糖尿病人之照護品質。 

第二節 研究目的 

本研究目的是運用 Ajzen 的計劃行為理論來分析並預測糖尿病健康促進機構

醫師在未來半年內，針對經衛教指導、積極飲食與運動控制及服用兩種口服抗糖

尿病藥物達最大劑量，且 A1C 仍≧7.5%的第 2 型糖尿病人，其選擇抗糖尿病藥物

之行為意向。此理論架構主要是解釋影響個人行為的相關因素，包括：1.行為意向：

從事某行為之可能性的主觀判斷。2.影響行為意向的三個因素：（1）態度:個人對

從事該行為的評價是正向或負向；（2）主觀規範:個人覺得大多數的重要參考對象

認為他應不應該去從事該行為的感受；（3）自覺行為控制：個人自覺從事某行為

是困難或容易的感受。3.個人對行為的態度則由個人對於該行為會導致某些結果的

可能性的主觀判斷（簡稱為行為信念）與對該行為會導致某些結果的評價（簡稱

為結果評價）所組成。4.個人對行為的主觀規範，則由個人覺得重要參考對象認為

他應不應該從事該行為（簡稱為規範信念）與依從這些重要參考對象的意願（簡

稱為依從動機）所組成。5.個人對行為的自覺行為控制則由個人自覺會促進或阻礙

從事某行為的信念（簡稱控制信念）所組成。因此研究者希望藉由測量這些變項

來達到下列各項的研究目的： 

一、瞭解研究對象選擇開立胰島素或第三種口服抗糖尿病藥物的意向。 

二、瞭解研究對象的態度、主觀規範及自覺行為控制對選擇抗糖尿病藥物的行為

意向之影響力。 

三、瞭解研究對象對選擇抗糖尿病藥物的態度上是傾向選擇改用或增加胰島素或

加用第三種口服抗糖尿病藥物，以及瞭解不同態度間的差異。 

四、瞭解研究對象對選擇抗糖尿病藥物的主觀規範，是傾向要研究對象選擇改用

或增加胰島素或加用第三種口服抗糖尿病藥物，以及瞭解不同主觀規範間的

差異。 

五、瞭解本研究對象在選擇抗糖尿病藥物的自覺行為控制是傾向要研究對象選擇

改用或增加胰島素或加用第三種口服抗糖尿病藥物，以及瞭解不同自覺行為
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控制間的差異。 

六、瞭解本研究對象受到哪些行為信念及結果評價的影響，而決定其態度是傾向

選擇改用或增加胰島素或加用第三種口服抗糖尿病藥物。 

七、瞭解本研究對象受到那些規範信念及依從動機的影響，而決定其主觀規範是

傾向選擇改用或增加胰島素或加用第三種口服抗糖尿病藥物。 

八、瞭解本研究對象受到哪些控制信念的影響，而決定其自覺行為控制是傾向選

擇改用或增加胰島素或加用第三種口服抗糖尿病藥物。 

九、瞭解社會人口學變項對於本研究對象選擇改用或增加胰島素或加用第三種口

服抗糖尿病藥物的意向的影響。 
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第二章 文獻查證 

第一節 第 2 型糖尿病簡介 
瞭解第 2 型糖尿病人的病因及疾病自然史，將有助於瞭解積極藥物治療對於

病人的血糖控制有何重要性。關於第 2 型糖尿病真正的致病機轉尚未定論，目前

最常被認為會引發第 2 型糖尿病形成的因素，包括：年齡、肥胖、基因、環境因

素及生活型態改變等。不論誘發的因素為何，第 2 型糖尿病人會隨著病程的進展

而出現異常的生理特徵，包括：周邊組織及肝臟對胰島素阻抗性增加、胰臟的 β

細胞功能缺陷導致胰島素分泌減少，故此兩項特點被認為是導致病人出現臨床症

狀的主要因素（莊、呂，2001；Guthrie & Guthrie, 2004；Hayden , 2002；Leahy, 2005）。 

目前有許多研究證實胰島素阻抗性與 β 細胞功能缺陷在第 2 型糖尿病未形成

前即存在，至於何者最先出現的問題仍持續受到爭論，但可確定的是兩者間會互

相影響，而造成血糖代謝的異常。由於胰島素阻抗性、胰臟 β細胞功能缺陷與第 2

型糖尿病的自然疾病史有很密切的關係，以下將分別針對三者做說明： 

一、 胰島素阻抗性（insulin resistance）： 

在正常人體中，胰島素主要的功能是調節葡萄糖及脂肪的代謝，一旦胰島素

阻抗性的存在會使胰島素無法有效作用在肝臟及周邊組織（如：肌肉、脂肪組織），

而造成高血糖、高血脂及高胰島素血症的狀態。目前胰島素阻抗性真正形成的原

因尚不明確，最常被探討的原因有兩點，為先天基因缺陷或後天環境因素。因此

若要改善病人的血糖控制，改善病人的胰島素阻抗性往往是治療的目標之一，主

要的處置包括：服用口服抗糖尿病藥物中的雙胍類或 Thiazolidinediones（以下簡稱

TZDs）、施打胰島素、改變靜態生活型態及減重等（張，2004；莊、呂，2001；黃、

柯、楊、林，2003；Fujimoto, 2000；Leahy, 2005)。 

二、 胰臟 β細胞功能缺陷（β-cell dysfunction）： 

胰臟 β 細胞功能缺陷的原因，亦被認為可能與先天基因異常及後天環境造成

有關。其與胰島素阻抗性的關係，最常被討論的是：當胰島素阻抗性存在時，所

造成的高血糖、高血脂狀態，會促使 β 細胞產生代償機制，增加胰島素的分泌來

降低高血糖及高血脂狀態，而使得 β 細胞功能逐漸耗竭。且在胰島素阻抗性未改

善下，β細胞對於高血糖、高血脂的反應逐漸變差(因而有 glucotoxicity及 lipotoxicity

假說出現)，會使胰島素的分泌相對減少，因此在改善第 2 型糖尿病人的血糖控制

後，往往可見胰島素分泌的能力改善。故在治療上，除了改善胰島素阻抗性外，
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可藉由口服磺醯尿素類藥物刺激胰島素分泌或施予胰島素來改善病人的血糖控制

（張，2004；莊、呂，2001；黃等，2003；Hayden, 2002；Kahn, 2000；Leahy, 2005)。 

三、 第 2 型糖尿病自然疾病史： 

雖然第 2 型糖尿病形成的過程尚未非常明確，但目前確定的是此類病人通常

會歷經葡萄糖耐受性異常及空腹高血糖兩個階段，在此兩個階段中胰島素阻抗性

與 β 細胞功能缺陷均已存在，也就是說第 2 型糖尿病人在發病前，往往已存在有

程度不一的無症狀高血糖的現象，除了增加日後罹患慢性併發症的風險，β細胞功

能亦會因代償高血糖症狀而逐漸耗竭。UKPDS（UK Prospective Diabetes Study 

Group, 1995）的研究即顯示，約有 50%罹患第 2 型糖尿病的病人在確定診斷時，

已有糖尿病所導致組織傷害的臨床症狀，β細胞功能平均只剩 50%的功能，且隨時

間的進展，不論接受傳統飲食治療或嚴密藥物治療的病人，β細胞功能都會逐漸惡

化，血糖控制亦隨之而惡化。其中以傳統飲食治療組的病人惡化的程度最甚，在

六年後，β細胞功能平均僅剩 28%，A1C 則從 7.0%上昇至 8.2%，而那些接受嚴密

口服藥物治療的病人，雖能延緩 β細胞功能的惡化，但以單純接受 sulfonylurea 的

病人來說，在六年間有 53%的病人需額外增加胰島素治療，才能使空腹血糖（以

下簡稱 FPG）少於 108mg/dl， 但 A1C 亦無可避免地從 6.1%上昇至 7.1%。故此研

究說明了 β 細胞功能隨時間惡化在第 2 型糖尿病人身上是無法避免，亦說明讓病

人接受積極的藥物治療對血糖控制的重要性。 

第二節 第 2 型糖尿病人之醫療處置 

糖尿病之醫療處置，包括藥物與非藥物性的治療。非藥物性的治療，包括：

運動、飲食控制、減重等。臨床上，在第2型糖尿病初期時，患者尚可藉由非藥物

治療來控制血糖，隨著病情進展，藥物的使用幾乎是無法避免，但即使對於使用

藥物來控制血糖的患者，若缺乏飲食控制、運動等生活型態的改變，仍無法達到

良好的血糖控制，因此兩者的治療是缺一不可的（Nathan, 2002）。以下分別針對藥

物治療及用藥型態做說明： 

一、藥物治療 

目前臨床上共有六大類抗糖尿病藥物，其中五類為口服抗糖尿病藥物，一類

為胰島素，進一步說明如下（中華民國糖尿病學會，2006；Inzucchi, 2002；Nathan, 

2002；Mest & Mentlein, 2005）： 
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（一）五大類口服抗糖尿病藥物 

1.促胰島素分泌劑：此類藥物分為磺醯尿素類（Sulfonylureas）及非磺醯尿素類，

藥理作用是刺激胰臟分泌胰島素，主要的副作用為低血糖及體重上升。其中磺醯

尿素類（Sulfonylureas），為第2型糖尿病人最常見的治療用藥，其門診處方用藥率

佔第一（健保局，2005）。 

2.雙胍類（Biguanides）：此類藥物能抑制肝臟的葡萄糖生成及增加胰島素的敏

感性，主要的副作用為腸胃道不適，且不適合用於肝腎功能有問題的患者。在門

診處方用藥率僅次於磺醯尿素類藥物（健保局，2005）。 

3.α－醣分解酵素抑制劑（α-Glucosidase Inhibitors）：此類藥物能抑制小腸內醣

類的水解，以降低餐後血糖，主要的副作用為腸胃道不適。因不易增加體重及造

成低血糖，常與其他抗糖尿病藥物併用。 

4.胰島素增敏劑（TZDs）：此類藥物主要用來降低胰島素阻抗性，所以不會增

加低血糖的危險性，主要的副作用會引起體重增加及水腫，常與雙胍類、磺醯尿

素類藥物併用，根據健保局（2005）於 2004 年的統計，三者併用佔門診處方用藥

率第四位。 

5.腸泌素類似物（Incretin mimetics）：此類藥物為新型的口服抗糖尿病藥物，其

中DPP-4抑制劑（Dipeptidyl-peptidase  inhibitorsⅣ ），已於2006年10月通過美國食品

藥物管理局（簡稱FDA）核准上市。在台灣則於2007年7月，經衛生署核准上市（衛

生署藥物資訊網，2008）。其主要的藥理作用，是藉由抑制小腸所分泌的

Dipeptidyl-peptidase Ⅳ酵素，以減少「腸泌素」(incretin) 荷爾蒙被分解，進而

提升胰臟細胞分泌胰島素的能力，達到血糖控制的目的。其副作用少，及無明顯

的低血糖及體重增加的副作用（Mest & Mentlein, 2005)。因為為新上市的藥物，故

在本研究中，未將其納入醫師選擇口服抗糖尿病藥物的種類中。 

（二）胰島素 

胰島素是最古老的降血糖藥物，因為無最大劑量使用的上限，也是目前控制

血糖最有效的藥物，其主要的副作用是體重上升及低血糖，可做為單獨用藥或合

併雙胍類、α醣分解酵素抑制劑、胰島素增敏劑等口服抗糖尿病藥物使用。 

二、第2型糖尿病人用藥型態 

目前的臨床用藥，口服抗糖尿病藥物仍是第2型糖尿病人的一線用藥，在病程

初期，大多採單一口服抗糖尿病藥物治療，但隨病情進展，單一用藥效果會變差，
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因此會合併多種口服抗糖尿病藥物使用，若治療成效仍不佳，則會合併胰島素治

療（中華民國糖尿病學會，2006；Inzucchi, 2002；Nathan, 2002）。 

根據健保局（2005）於2004年的統計，門診四大類的口服抗糖尿病藥物的處

方率，分別為：促胰島素分泌劑（Insulin secretagogues）佔83.7%、雙胍類（Biguanides）

佔61.1%、α醣分解酵素抑制劑（α-Glucosidase Inhibitors）佔6.7%、胰島素增敏劑

（Thiazolidinediones）佔10.7%；而胰島素的處方率僅佔8.7%。由於處方率總和超

過100%，可見得目前糖尿病人大都接受兩種以上的藥物治療，且口服抗糖尿病藥

物為醫師開立處方的主要選擇。 

第三節 與第 2 型糖尿病人接受抗糖尿病藥物治療相關之議題 

由於 UKPDS 研究顯示，約有 50%參與此研究的病人，在診斷後三年，因為單

一藥物治療已無法達到血糖控制的目標，而需要超過一類的藥物治療。到了第九

年的時候，則有 75% 的病人需要多種藥物治療，且往往需要額外增加胰島素的治

療，才能達到 FPG 少於 140 mg/dl 及 A1C 少於 7%的目標（Turner, Cull, Frighi, & 

Holman, 1999)。故對病人而言，隨病情惡化而需接受胰島素治療似乎已經是無法

避免的事實。故近年來，有關於儘早讓第 2 型糖尿病人接受胰島素治療的話題，

不斷被討論，研究者針對此，綜合相關文獻做後續的探討。 

一、血糖控制的重要性 

降低糖尿病人罹患慢性併發症的風險是血糖控制最主要的目標。在UKPDS的

研究中發現，每降低1%的A1C，第2型糖尿病人罹患心肌梗塞、小血管疾病及糖尿

病相關的死亡風險，分別會下降14%、37%及21%，說明了血糖控制對預防慢性併

發症發生的重要性（Stratton, et al., 2000)。有鑑於血糖控制的重要性，許多糖尿病

照護相關機構，也制訂第2型糖尿病人血糖控制的目標，以下以ADA（2008）、AACE

（American Association of Clinical Endocrinologists，以下簡稱AACE，2002）及中

華民國糖尿病學會（2006）的準則為例，以表2-1說明： 

表 2- 1 ADA、AACE 及中華民國糖尿病學會建議的血糖控制目標 
         機構

血糖控制目標     ADA AACE 
中華民國 
糖尿病學會 

糖化血色素 A1C < 7.0% < 6.5% ≦6.5 
飯前血糖 FPG 90–130 mg/dL  < 110 mg/dL 80-110 mg/dl 
飯後血糖 PPG < 180 mg/dL < 140 mg/dL 80-145 mg/dl 
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由上表可得知國內外不同糖尿病照護機構所制訂的標準不一，但明顯可看出

AACE 及國內糖尿病學會訂定的標準已近乎正常人血糖控制的標準範圍內。研究

者亦從許多文獻中發現（Davis & Alonso, 2004；Feinglos & Bethel, 2005；Home, et 

al., 2003），現今血糖控制目標的趨勢，是讓病人的血糖趨近於正常者的血糖範圍，

因為在 DCCT 及 UPKDS 的研究中，都顯示大血管併發症為糖尿病人最主要的死

因，但在這兩個重要的研究中亦發現，即使讓病人接受嚴密的藥物治療，與接受

傳統飲食治療者相較，罹患大血管併發症的風險，在兩者間仍未達到顯著差異性。

研究結果除了推論研究期間尚不足以形成大血管併發症之外，亦建議盡可能即早

讓病人的 A1C 維持在正常人的標準範圍內（＜6%），將有助於降低日後罹患慢性

併發症（尤其是大血管併發症）的風險（DCCT Research Group ,1993；Stratton, et 

al.,2000；UKPDS Group, 1998)。但根據最新的研究（ACCORD trial）顯示，參與

該研究接受積極藥物治療的病人（將血糖控制在 A1C＜6.0%），不論是在各項死因

及心血管疾病死因，其死亡率都顯著高於接受標準治療的病人（將血糖控制在

A1C：7.0% ~ 7.9%），但前者發生非致死性心肌梗塞的比例較後者低（Gerstein, et al., 

2008）。因此，是否需要積極將病人的血糖控制在 A1C＜6.0%，引起相當多的爭議，

且造成前者死亡率增加的原因，尚有待探究。故有學者建議，基於此項研究結果

的發現，針對已罹患心臟疾病及具有多重危險因子的病人，應該審慎評估血糖控

制的標準，並建議將此類病人的 A1C 控制在 7.0%左右較為合適（Cefalu, 2008）。 

二、抗糖尿病藥物的選用原則 

Nathan等學者(2006)建議，醫師在選擇抗糖尿病藥物的種類時，應考量：（1）

藥物的療效；（2）血糖控制目標的選擇；（3）藥物的安全性、耐受性與副作用；（4）

病人的血糖數值、罹病時間的長短；（5）用藥是否會造成病人的負擔；（6）病人

長期對藥物的遵從性；（7）藥價等。中華民國糖尿病學會（2006）則建議：在治

療第2型糖尿病人時，應考量病人的個別性，來選擇血糖控制目標。但對大多數病

人而言，其治療目標是盡可能將血糖控制在標準範圍內。因此，當病人未達到控

制目標時，醫師應藉以調整藥物的劑量或種類來改善病人血糖控制不佳的問題（以

圖2- 1為例）。 
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圖 2- 1 第 2 型糖尿病人高血糖的處理原則 
資料來源：2006第2型糖尿病照護指引（頁15），中華民國糖尿病學會，2006，台北市：中華民國糖尿病學會。

 

然而在現況，有專家學者認為許多臨床醫師仍舊傾向於採取傳統的階段式療

法。所謂的階段式療法，包括：第1步驟：在病人確立為第2型糖尿病診斷後，醫

師會先指導病人藉由飲食及運動來控制血糖；第2步驟：當飲食、運動已無法控制

病人的血糖，即開始單一種類的口服抗糖尿病藥物治療；第3步驟：當單一種類的

口服抗糖尿病藥物療效不佳時，則合併多種口服抗糖尿病藥物；第4步驟：當多種

口服抗糖尿病藥物療效不佳時，才開始胰島素治療。因此，依循這樣的步驟來，

會因轉移每個步驟的治療時間過長，使得改善病人血糖控制不佳的成效有限，也

使得病人接受胰島素治療的時機，往往已是病情惡化多時（Brunton, et al., 2005；

Eldor, et al., 2005；Feinglos & Bethel, 2005；Home, et al., 2003；Korytkowski, 2002；

Nathan, 2002；Polonsky & Jackson, 2004；Riddle, 2002）。      

亦有相關研究顯示（Brown, Nichols & Perry, 2004），參與該研究的7208位第

2型糖尿病人，平均要歷經5年A1C超過8%及10年A1C超過7%的時間，才會開始接

受胰島素治療。顯見得在現況，醫師未積極給予病人藥物治療及延遲胰島素使用

時機的問題的確存在。 

三、胰島素治療的時機 

依照計劃行為理論的架構，要瞭解個人從事某行為的行為意向，需訂定測量

的標準。因此研究者藉由參考以下的文獻，來擬定醫師開立處方行為意向的測量

標準： 
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由於 UKPDS 的研究發表後，早期讓病人接受胰島素治療的好處被許多學者

所認同，但〝早期〞是代表在何時開始胰島素治療?尚未有定論，研究者歸納出以

下學者的看法： 

（一）Home 等學者（2003）指出早期使用胰島素治療的定義：有別於第 2 型

糖尿病人傳統治療方式，將胰島素治療視為最後的治療步驟。應該在病人於初次

診斷後，在飲食治療、服用第一種口服抗糖尿病藥物無效或當任何口服抗糖尿病

藥物無法達到血糖控制目標時，即可開始胰島素治療。 

（二）Eldor 等（2005）指出早期使用胰島素治療的定義：積極運用胰島素療

法來維持病人的血糖於正常標準範圍內，如：在病人接受生活形態的改變或服用

第一種口服抗糖尿病藥物仍無法達到血糖控制目標時，即可開始胰島素治療。 

（三）Meneghini（2007）則認為早期使用胰島素治療的時機：當第一種口服

抗糖尿病藥物無法控制病人血糖時，即可開始胰島素治療。 

以下學者或組織雖未直接對〝早期〞提出定義，但亦基於嚴密血糖控制的重

要性，而提出應該開始胰島素治療的時機： 

（一）Brunton 等學者（2005）建議當飲食控制、運動及服用兩種口服抗糖尿

病藥物無法讓病人達到血糖控制目標，即可開始胰島素治療。 

（二）Nathan 等學者（2006）則建議當病人在修正生活形態及接受雙胍類

（Metformin）藥物後，A1C 仍超過 7%，在考量讓治療達到最佳成效時，則可開

始加入基礎胰島素治療。 

（三）中華民國糖尿病學會（2006）則建議當接受飲食和運動治療後，依照

後述的狀況，建議胰島素開始治療的時機：（1）對於 A1C＜9.0%的病人在使用一

種或二種口服抗糖尿病藥物後，仍未達到控制目標時，或（2）A1C＞9.0%的病人

即應開始胰島素治療。 

（四）國際糖尿病聯盟（International Diabetes Federation，以下簡稱IDF，2005）

則建議胰島素治療時機應該在病人血糖控制惡化前即開始。建議的標準為病人在

接受最大劑量的口服抗糖尿病藥物，A1C仍超過7.5%，即應開始胰島素治療。 

（五）美國糖尿病學會（2008）則建議對大數的第 2 型糖尿病人而言，在確

定診斷後，應該開始服用雙胍類及修正生活型態，並隨著時間調整藥物種類及劑

量（包括早期開始胰島素治療），以達到理想的血糖控制目標，如：A1C＜7.0%。 

由於各界未對〝使用胰島素〞的時機訂立一致的標準，故研究者參考上述國
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際糖尿病聯盟（IDF）的標準並徵詢專家之意見，將測量行為意向的情境訂定為：

當第 2 型糖尿病人經衛教指導、積極飲食與運動控制及服用兩種口服抗糖尿病藥

物達最大劑量時，且 A1C 仍是超過 7.5%，來瞭解醫師在未來半年內對此類病人選

擇抗糖尿病藥物之行為意向。 

四、早期讓病人接受胰島素治療的好處 

總結前述文獻來說，早期讓病人接受胰島素治療之好處，包括：改善血糖的

控制、降低罹患小血管及大血管併發症之風險、延緩 β細胞功能惡化（UKPDS Group, 

1998）。此外，尚有文獻提及:（1）可改善病人的胰島素敏感性、脂肪毒性（lipotoxicity）

及糖毒性（glucotoxicity）（Eldor, et al., 2005；Home, et al., 2003；LeRoith, Levetan, 

Hirsch, & Riddle, 2004；Riddle, 2002；Rosenstock & Wyne, 2003）；（2）避免多重用

藥：由於胰島素在使用上，無最大劑量之上限，可減少病人服藥量，降低多重藥

物所導致的副作用及交互作用（Eldor, et al., 2005；Home, et al., 2003）；（3）促進

病人對治療的滿意度：一項研究指出，50 位第 2 型糖尿病人在接受胰島素治療 7

個月後，除了各項生理指標顯著下降外（包括：體重、BMI、A1C、TG 及 HDL），

對治療處置的滿意分數提高，並達到統計顯著意義，其中包括：對胰島素治療的

滿意度，胰島素治療便利、具彈性；瞭解糖尿病；願意推薦給他人知道及願意持

續目前的治療（Wilson, Moore & Lunt, 2004）；（4）因積極控制血糖而改善病人的

生活品質及降低糖尿病照護成本（AACE, 2002）。  

五、與胰島素治療相關之障礙 

有許多文獻指出，與胰島素治療相關之障礙，往往會阻礙醫師施予病人接受

胰島素治療。以下分別提出做說明： 

（一）副作用之考量： 

1.可能增加病人的胰島素阻抗性及罹患心血管疾病之風險 

由於胰島素阻抗性為形成第 2 型糖尿病的原因之一，如前述所言，胰島素阻

抗性會導致高胰島素血症，因此在此種狀態下，再施予外源性的胰島素，可能會

加重胰島素阻抗性，且其與心血管疾病的發生有密切的關係，甚至曾有研究指出

施予病人嚴密的胰島素治療，可能會增加病人罹患心血管併發症（如：動脈粥狀

硬化、心肌梗塞、高血壓等）之風險，因此有學者認為，此點會讓醫師有所顧慮，

而不敢施予胰島素予第 2 型糖尿病人（Home, et al., 2003；LeRoith, et al., 2004；

Riddle, 2002；Stoneking, 2005；Wallace & Matthews, 2000）。但以 UKPDS 研究來
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看，其研究結果發現，接受胰島素嚴密治療組的病人，並未有胰島素阻抗性惡化

的情形，反而是心肌梗塞併發症發生的危險性下降了 16%，雖研究結果未達到顯

著意義，但亦證實胰島素治療並無前述之顧慮（UKPDS Study Group, 1998）。 

2.體重增加 

糖尿病人經由藥物治療而改善血糖控制後，熱量的流失會減少，所以往往會

有體重增加的情形，尤見於使用胰島素治療的病人。由於肥胖是引起心血管疾病

的危險因素之一，也會增加胰島素阻抗性，再加上有許多第 2 型糖尿病人本身有

肥胖過重問題，因此若干醫師誤認為施予胰島素治療，導致病人體重增加，可能

引來這些問題，而不願使用胰島素來治療病人。但以 UKPDS 的研究結果來說

（UKPDS Study Group, 1998），接受 insulin 治療的病人體重增加程度雖顯著大於

傳統飲食治療組，在十年後平均增加 4.0 公斤，但體重增加的程度並非急遽上升，

且亦無胰島素阻抗性及罹患心血管風險增加的問題。再者，有許多病人在未接受

藥物治療前，血糖不佳的問題存在已久，因此往往在接受藥物治療後，更容易加

重體重增加的問題。所以有許多學者認為體重增加的問題，並非只存在接受胰島

素治療的病人身上，且此問題應該藉由指導病人改變飲食習慣、生活型態或改變

胰島素療法（如：與 Metformin 合併使用）來克服而非拒絕讓病人接受胰島素治療

（Home, et al., 2003；Korytkowski, 2002；LeRoith, et al., 2004；Riddle, 2002；

Stoneking, 2005；Wallace & Matthews, 2000）。 

3.低血糖 

許多實證研究，如：DDCT（DCCT Research Group ,1993）、UKPDS（UKPDS 

Study Group, 1998），證實嚴密血糖控制可降低日後罹患慢性併發症之風險，但相

對的是，嚴密血糖控制亦可能增加病人發生低血糖的風險。由於嚴重低血糖將會

導致病人昏迷，甚至死亡，故往往會使許多糖尿病照護人員礙於此因素，而不敢

給予病人積極的藥物治療，而導致病人血糖控制不佳，而增加日後罹患慢性併發

症之風險。因此許多文獻指出，低血糖為嚴密血糖控制之最主要的阻礙因素之一，

且因為接受胰島素治療的病人發生低血糖的機會相對較高，故也降低糖尿病照護

人員施予或鼓勵第 2 型糖尿病人接受胰島素治療的意願（Home, et al., 2003；

Korytkowski, 2002；LeRoith, et al., 2004；Riddle, 2002；Stoneking, 2005；Wallace & 

Matthews, 2000）。基於此，有許多學者認為基於長期積極血糖控制的利益，不應

讓低血糖成為血糖控制不良的絆腳石及拒絕讓病人接受胰島素治療的藉口，而對
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此提出他們的看法： 

（1）由於第 1 型糖尿病人的 β細胞完全失去胰島素分泌功能，會完全失去昇

糖激素分泌的功能，僅剩下部分分泌腎上腺素的功能，但若病人長期發生醫源性

低血糖（施予外源性胰島素過量），會致使腎上腺素分泌的能力變差，容易造成

嚴重的低血糖。而在第 2 型糖尿病人身上，由於昇糖激素及腎上腺素分泌功能缺

損較輕，因此病人接受胰島素治療會發生嚴重低血糖的風險並不高且低於第 1 型

糖尿病人（Cryer, Davis, & Shamoon, 2003)。 

（2）在 UKPDS（Wright, et al., 2002）的研究中則顯示在早期接受口服抗糖尿

病藥物 sulfonylurea 與胰島素合併療法的病人，每年發生嚴重低血糖事件機率顯著

低於單獨使用胰島素治療的病人（1.6% vs 3.4%），可見得在早期讓病人接受口服

藥物合併胰島素治療，會降低發生嚴重低血糖的風險。而且由於胰島素類似物

（insulin analogue）的上市，其藥理學上的特性可模擬人體胰島素分泌的情形，相

對會降低低血糖發生的風險，所以使用胰島素類似物來替代傳統的胰島素，將可

減少照護人員對胰島素造成低血糖事件的顧慮（阮理瑛、林宏達，2006；Brunton, 

et al., 2005；Feinglos & Bethel, 2005；Riddle, 2004）。 

（3）因為接受胰島素治療而發生低血糖的原因非常複雜，包括：○1 劑量、劑

型施打錯誤或劑量過重；○2 施打頻率較高者；○3 忘記額外補充食物；○4 運動過量；

○5 飲食習慣，如：喝酒；年齡（常見於老年人）；○6 胰島素阻抗性程度；○7 罹病

時間較長；○8 低血糖發作病史；○9 使用胰島素治療持續時間；○10 血糖控制目標；○11

腎臟功能不良導致胰島素劑量累積等。但這些因素是可藉由衛教病人預防低血糖

策略、辨識低血糖症狀、低血糖處理方式、執行自我監測血糖；審慎評估病人身

體狀況及持續追蹤、醫師調整胰島素使用時間、劑型、劑量等來預防低血糖事件

的發生。（Davis & Alonso, 2004；Home, et al., 2003；Korytkowski, 2002；LeRoith, 

et al., 2004；Riddle, 2002；Rosenstock & Wyne, 2003；Stoneking, 2005；Wallace & 

Matthews, 2000）。 

（二）心理性胰島素阻抗因素： 

對於照護人員而言，常見的心理性胰島素阻抗因素，除了顧慮胰島素會帶來

的副作用之外，病人對接受胰島素治療的態度，往往也會影響照護人員對胰島素

治療的態度及意願。Korytkowsk（2002）即分析照護人員會因擔心病人生氣、不

遵從醫囑、造成病人的負擔、害怕病人流失、疏離及缺乏足夠的時間來指導病人
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接受胰島素的治療而不願鼓勵病人接受胰島素治療。 

（三）實證資料不足及口服抗糖尿病藥物的替代性： 

雖然現今有許多學者認同在早期讓第 2 型糖尿病人接受胰島素治療的好處，

但亦有學者不認同此看法。Davidson（2005）即指出：（1）並沒有很好的實證資

料能夠證實讓病人在早期接受胰島素治療能改善 β 細胞分泌胰島素的功能，對於

長期血糖控制會有額外的好處；（2）現今的口服抗糖尿病藥物亦能改善病人血糖

控制不佳及糖毒性的情形，不一定得讓病人在早期就接受胰島素治療；（3）讓病

人接受胰島素治療，會造成病人及照護人員額外的負擔。例如：病人需額外花費

時間學習使用胰島素、測量血糖以及隨胰島素劑量調整生活型態，來避免低血糖，

而照護人員則需額外花費時間指導及追蹤病人。由此可知，是否有充分的實證資

料、口服抗糖尿病的效用及是否會增加病人及照護人員額外的負擔，亦會影響醫

師對胰島素治療的態度。 

（四）胰島素治療的複雜及不便性： 

由於胰島素治療的複雜及不便性，往往會增加醫師及病人的負擔，故容易遭

到醫師及病人的排斥。但隨著胰島素類似物上市及施打方式的改良，將可簡化胰

島素治療的步驟，進而增進病人使用胰島素治療的意願及減輕照護人員衛教指導

的負擔（Brunton, et al., 2005；Riddle, 2002；Rosenstock & Wyne, 2003）。  

綜合以上的文獻，研究者歸納出與胰島素治療相關的障礙因素，如：副作用、

病人的接受度、不方便、增加治療的困難度、實證資料的不足、醫師是否能認同

嚴密血糖控制的重要性、是否會增加病人及照護人員的額外負擔等，都有可能是

醫師不願意開立胰島素治療病人的主要原因。 

第四節 計劃行為理論 

一直以來，為了瞭解人類行為背後的成因，許多專家學者不斷建構相關的理

論，計劃行為理論即是其中之一。此理論的主要架構是自理性行動理論所延伸而

來，故以下分別就兩者做討論： 

一、理性行動理論 

理性行動理論最早是由 Fishbein 於 1967 年提出，經過不斷的改進及驗證，最

後由 Fishbein 及 Ajzen 共同發展出來（Ajzen & Fishbein, 1980）。此理論建構的目

的在於解釋及預測個人的行為，並基於以下兩項的基本假設，而建構出圖 2- 2 的
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概念架構： 

1.人類會運用身邊的資訊，經過思考，才會從事某些行為。因此，行為表現是

能憑自己的意志去控制，而且合乎理性。 

2.人們從事某項行為的行為意向，是該行為發生與否的立即決定因子。 

圖 2- 2 理性行動理論與計劃行為理論架構 

（一）理性行動理論之概念 

以下就此理論所包含的概念做探討（Ajzen & Fishbein, 1980）： 

1.行為（Behavior；以下簡稱 B）： 

根據 Ajzen 及 Fishbein 的解釋，行為包含四項條件，行動（action）、標的物

（target）、情境（context）及時間（time），個人的行為會因為這些條件的不同而

有所變動。由於本研究礙於不易測量醫師選擇抗糖尿病藥物予第 2 型糖尿病人的

行為，因此行為的測量並不在本研究範圍內。 

2.行為意向（Behavioral Intention；以下簡稱 BI）： 

個人從事某特定行為的可能性，能預測行為的發生。據 Ajzen 及 Fishbein（1980）

的解釋，意向若要能夠有效預測行為，必須具備以下 2 個必要條件： 

（1）行為意向的測量標準必須與行為一致，因此行為意向亦需包含組成行為

的四項條件：行動（action）、標的物（target）、情境（context）及時間（time）。 

（2）意向必須在「測量意向」與「觀察行為」的時間間隔中，沒有改變。也

就是說，時間間隔越長，將可能會有無法預料的事件發生，而導致個人的意向改

變，而影響行為的發生。 
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3.態度（attitude toward the behavior；以下簡稱 Ab）與態度之決定因素： 

指個人對於從事某行為正面或負面的評價，為影響行為意向的決定因素之

一。也就是說，當個人的態度越贊同某行為，傾向從事該行為的可能性會越高。

反之，若個人的態度越不贊同該行為，傾向從事該行為的可能性會越低。個人對

行為的態度包含以下兩個層面： 

（1）行為信念（behavioral beliefs；以下簡稱 B）：個人對從事某項行為可能

導致某些結果的信念。 

（2）結果評價（Evaluations of outcomes；以下簡稱 E）：個人對從事該行為會

產生的結果評價。 

由於個人對行為的態度，通常是由一組行為信念與結果評價所組成，因此

Ajzen 及 Fishbein 以下列的公式來表示三者間的關係： 

∑
=

=
n

i
AbEiBi

1
‧  

由此公式我們可以解釋態度與行為信念和結果評價的乘積總和呈正相關，例

如：當醫師在開立某種抗糖尿病藥物予病人前，會整體衡量開立該藥物後對病人

的影響，如：藥物是否能有效控制病人的血糖、是否會有嚴重威脅病人健康的副

作用、病人對該藥物的遵從性是否良好...等考量，這些考量往往會形成醫師開立該

藥物的一組行為信念及結果評價，當醫師認為開立該藥物，能有效控制病人的血

糖、對病人無明顯副作用、又能讓病人遵從服藥的可能性越大，並認為這些結果

是重要的，便會對開立該藥物的行為越傾向正向的態度，則越有可能開立該藥物

予病人。 

4.主觀規範（Subjective Norm，以下簡稱 SN）與主觀規範之決定因素： 

主觀規範意指個人從事某行為時，所知覺到的社會壓力，亦為行為意向之決

定因素之一。也就是說，當社會壓力越促使個人要從事某行為，則個人越可能傾

向從事該行為。個人對行為的主觀規範包含以下兩個層面： 

（1）規範信念（normative beliefs；以下簡稱 NB）：重要參考對象認為個人應

該或不應該從事某行為的信念。 

（2）依從重要參考對象的動機（Motivation to comply；以下簡稱 MC）：個人

依從重要參考對象的動機。 

個人對行為的主觀規範，往往受周遭許多重要參考對象影響，因此亦由一組
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規範信念與依從動機所組成，可以下列的公式來表示三者間的關係： 

SNMCiNBi
n

i

=∑
=1

‧  

由此公式我們可以解釋主觀規範與規範信念和依從動機的乘積總和呈正相

關，例如：當醫師在開立某種抗糖尿病藥物予病人前，會參考一些重要參考對象

的看法，如：醫療指引、實證研究、病人的意見等，來判斷是否應該要開立該藥

物給病人，如果醫師覺得大部分的重要參考對象，認為他應該開立該藥物給病人，

並依從這些重要參考對象的動機越強烈，則醫師對開立該藥物給病人的主觀規範

也就越強烈（越感受大部分的重要參考對象認為他應該開立該藥物）。 

二、計劃行為理論 

計劃行為理論衍生於理性行為理論，兩者的差別在於理性行動理論認為人類

所有的行為都是在理性的意志控制之下，人類的一切行為都是合乎理性，人類能

夠靠著意志充分掌控自己的行為。然而計劃行為理論則認為人類並非是全然理性

的，更多情況之下、人類受限於其他客觀環境因素，例如：個人是否有資源、有

機會從事該行為，而無法充分掌控自己的行為。也就是說，如果該行為是可以完

全由個人的意志所控制、而無須考慮其他限制、資源取得問題，則可以適用理性

行動理論，但是在此情況之外就必須採用計劃行為理論（Ajzen, 1988）。由於考量

醫師選擇抗糖尿病藥物可能會面臨一些阻礙因素，進而而影響其開立處方的行

為，故選用計劃行為理論來作為本研究之架構。 

見圖 2- 2，可發現兩者間最主要的差異是計劃行為理論多了第三個變項－自

覺行為控制（perceived behavioral control，以下簡稱 PBC）。自覺行為控制意指個

人知覺到從事某行為是困難或容易的感受，這反映了個人過去曾經遭遇過的經

驗，個人並由此推測往後可能會遭遇到的障礙，亦為行為意向的決定因素之一，

其由以下兩個層面所組成（Ajzen, 1988, 1991）： 

（1）控制信念（control belief，以下簡稱C）：個人知覺到會促進或阻礙從事

某行為的信念。 

（2）自覺力量（perceived power，以下簡稱P）：個人知覺自己是否有能力能

夠掌控這些促進或阻礙行為的因素。 

個人自覺行為控制，往往受行為的阻礙或促進因素所影響，因此會由一組控

制信念與自覺力量所組成，可以下列的公式來表示三者之間的關係： 
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∑
=

=
n

i

PBCPiCi
1

‧  

由此公式我們可以解釋自覺行為控制與控制信念和自覺力量的乘積總和呈正

相關：當個人認為某些因素會促使他從事該活動、且他也有能力能夠掌握這些因

素時，他的自覺行為控制也就越強，越有可能傾向從事該行為。本研究因顧及問

卷題數過多，以及信念在本理論中為核心要素，故僅測量控制信念，而未將自覺

力量納入測量範圍內。 

從圖 2- 2 的架構來看，計劃行為理論增加了自覺行為控制變項，會增加對行

為意向及行為的預測力。因為 Ajzen（1988）認為自覺行為控制對行為意向具有動

機的含意，也就是說當個人即使對某行為具有正向的態度，且受重要他人支持從

事該行為時，如果個人認為自己缺乏資源及機會，仍然是不可能傾向從事該行為。

因此自覺行為控制確實能影響行為意向，並藉由行為意向間接影響行為。因此，

Ajzen（1991）認為態度、主觀規範及自覺行為控制對行為意向的預測力，會因個

人所從事的行為的不同，會有不同的影響力，並以下列公式來表示其間的關係： 

BI＝ω1 Ab‧ ＋ω2 SN‧ ＋ω3 PBC‧  

ω1、ω2、ω3＝實證所得標準化複迴歸係數 

由於許多心理學家認為外在變項會影響個人的行為，因此 Ajzen & Fishbein

（1980）在理性行為理論也針對此發表他們的看法。從他們的觀點看來，外在變

項，如：人口學變項、個人特質等，對行為及行為意向的影響，主要是透過態度、

主觀規範對行為意向的相對重要性及其決定因素（行為信念、結果評價、規範信

念和依從動機）間接地產生影響。因此，外在變項並不能直接影響行為及行為意

向。而在計劃行為理論當中，研究者未見 Ajzen（1991）改變此假設，因此本研究

可透過研究結果來驗證此假設。 

三、運用計劃行為理論來解釋選擇性行為（Alternatives） 

根據 Ajzen 及 Fishbein（1980）的建議：若某項行為包含二選一的性質時，最

好由兩者行為意向間及影響因素間的差別（包括：差別行為信念、差別態度、差

別主觀規範信念及差別主觀規範）來預測行為的發生，會遠比分別以單一行為的

行為意向及影響因素來預測行為來得準確。有鑑於此建議，研究者認為醫師在面

對病人血糖控制不佳時，往往會面臨開立口服抗糖尿病藥物或胰島素的抉擇，屬
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於二選一的情境。所以除了探討影響醫師開立胰島素之行為意向的因素外，以目

前口服抗糖尿病藥物為第 2 型糖尿病人主要的處方藥物來看，亦有必要瞭解醫師

使用口服抗糖尿病藥物而不使用胰島素控制病人血糖的影響因素。所以參考此建

議，運用計劃行為理論來探討此兩種處方行為的影響因素。 

由於 Ajzen 及 Fishbein 僅運用理性行動理論來解釋選擇性行為，故研究者除參

考其提出的研究架構外，另外還參考其他學者運用計劃行為理論解釋選擇性行為

的架構，由於該架構較為複雜，也甚少研究運用此架構，以下將做深入的探討： 

Ajzen 及 Fishbein（1980）是在進行預測研究對象未來想成為職業婦女或家庭

主婦的行為意向的研究時提出這個研究架構（見圖 2- 3），研究者以 A 行為代表擔

任職業婦女，以 B 行為代表擔任家庭主婦，描述其研究架構及各概念如下： 

圖 2- 3 理性行動理論解釋選擇性行為之研究架構 
 

1.選擇意向（Choice intention；以下簡稱 CI）： 

個人面對行為具選擇性，如：具二選一的情境，若個人選擇從事其中一項行

為的可能性較高，稱之為選擇意向（Ajzen & Fishbein, 1980）。例如：當醫師面對

服用二種口服抗糖尿病藥物仍無法有效控制病人的血糖，會面臨應該加用第三種

口服抗糖尿病藥物或改用或增加胰島素予病人的抉擇，若醫師選擇改用或增加胰

島素予病人來控制血糖的可能性較高，此意向稱之為選擇意向。 

2.差別行為意向（Differential intention；簡稱 DI）： 

若行為具二選一的情境，根據 Ajzen 及 Fishbein(1980)的建議，需分別測量個
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人從事此兩項行為（以下簡稱 A 及 B 行為）的意向(以下簡稱 IA及 IB)，且兩者間

的差別要能夠預測選擇意向。因此研究者以下列的公式來表示二者間的關係： 

DI（＝IA－IB）∝  CI 

若差別行為意向（DI）的得分為正值，代表個人從事 A 行為的意願高於 B 行

為；若得分為負值，則代表個人從事 B 行為的意願高於 A 行為（Ajzen & 

Fishbein ,1980）；差別行為意向與選擇意向則呈現正相關，也就是說個人差別行為

意向是從事 A 行為，則選擇意向會是從事 A 行為。 

3.差別態度（Differential attitude；以下簡稱 Da）： 

根據理性行動理論的解釋，態度為影響行為意向的決定因素之一，運用於選

擇 性 行 為 則 是 差 別 態 度 為 差 別 行 為 意 向 的 決 定 因 素 之 一 （ Ajzen & 

Fishbein ,1980）。而由於個人對於選擇性行為的態度，分別包含個人對 A 行為的態

度（AA）與從事 B 行為的態度（AB），因此差別態度則需分別測量個人對 A 行為

（以下簡稱 AA）及對 B 行為的態度（以下簡稱 AB），藉由兩者的差別，來判斷個

人在態度上較傾向從事哪項行為（Ajzen & Fishbein, 1980）。因此研究者以下列的

公式來表示這三者的關係： 

Da＝AA－AB 

若差別態度（Da）的得分為正值，代表個人在態度上較傾向從事 A 行為；若

得分為負值，則代表個人在態度上較傾向從事 B 行為（Ajzen & Fishbein, 1980）。 

4.差別態度的估計值： 

根據理性行動理論的解釋，個人對行為的態度，包含：行為信念及結果評價

兩個層面，因此行為信念與結果評價為對態度的估計值。而個人對於選擇性行為

的態度，分別包含個人從事 A 行為的態度（AA）與從事 B 行為的態度（AB）（Ajzen 

& Fishbein ,1980），所以可以解釋為下列的關係： 

（1）個人對從事 A 行為的態度是由對從事 A 行為的行為信念（以下簡稱 bA）

及結果評價（以下簡稱 e）所組成，可以下列的公式來表達這三者之間的關係（Ajzen 

& Fishbein ,1980）： 

AA＝∑
=

n

i 1

bAi‧ei.........（1） 

（2）個人對從事 B 行為的態度是由對從事 B 行為的行為信念（以下簡稱 bB）

及結果評價（以下簡稱 e）所組成，因此可以下列公式來表示他們的關係（Ajzen & 
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Fishbein ,1980）： 

AB＝∑
=

n

i 1

bBi‧ei.........（2） 

由於個人對於從事選擇性行為的結果評價會是相同的（ Ajzen & 

Fishbein ,1980），所以（1）和（2）的公式中，結果評價會是相同的，例如：醫師

選擇抗糖尿病藥物，是希望能有效控制病人的血糖。但在個人認為從事 A 行為會

導致該結果的可能性與個人認為從事 B 行為會導致該結果的可能性則會有差別，

例如：醫師可能會認為改用或增加胰島素比開立口服抗糖尿病藥物更能達到這樣

的效果。 

此外，Ajzen 及 Fishbein（1980）認為差別態度的估計值是由一組對兩者行為

的行為信念及結果評價交乘積和的差異所組成，因此研究者運用以上的公式，推

估出以下的公式來驗證 Ajzen 及 Fishbein 的說法： 

（1）－ （2）＝AA－AB＝∑
=

n

i 1

bAi‧ei－∑
=

n

i 1

bBi‧ei＝∑
=

n

i 1

bAi‧ei－bBi‧ei＝∑
=

n

i 1

(bAi－bBi)‧ei 

從以上公式可得知差別態度是由對從事 A 行為的行為信念與結果評價交乘積

和減去對從事 B 行為的行為信念與結果評價交乘積和所組成，構成差別態度的估

計值，經過公式的簡約，則得到差別行為信念（bAi－bBi）與結果評價交乘積和。因

此 Ajzen 及 Fishbein(1980)認為差別行為信念會影響個人選擇從事哪項行為的意

願，若藉由量表來測量差別信念，得分為正值表示，個人認為從事 A 行為會導致

該結果的可能性較從事 B 行為大；若得分為負值，則表是個人認為從事 B 行為會

導致該結果的可能性較從事 A 行為大。而差別態度則與差別行為信念及結果評價

的乘積和呈正相關，也就是說個人從事選擇性行為的差別態度是傾向從事 A 行

為，那麼個人會認為從事 A 行為越能導致某結果（Ajzen & Fishbein ,1980）。有鑑

於此，研究者在本研究架構中，將探討差別行為信念及結果評價與差別態度的相

關性。 

5.差別主觀規範（Differential subjective norm；以下簡稱 Dsn）： 

根據理性行動理論的解釋，主觀規範亦為影響行為意向的決定因素之一，運

用於選擇性行為則是差別主觀規範為差別行為意向的決定因素之一（Ajzen & 

Fishbein ,1980）。而由於個人對於選擇性行為所知覺到的主觀規範，分別包含個人

從事 A 行為所知覺到的主觀規範（以下簡稱 SNA）與從事 B 行為所知覺到的主觀



 

 24

規範（以下簡稱 SNB），因此差別主觀規範則需分別測量個人從事 A 行為所知覺到

的主觀規範及從事 B 行為所知覺到的主觀規範，藉由兩者的差別，來判斷個人認

為大多數的重要他人會希望他從事哪項行為（Ajzen & Fishbein ,1980），研究者以

下列的公式來表示這三者的關係： 

Dsn＝SNA－SNB 

若差別主觀規範（Dsn ）的得分為正值，代表個人認為大多數的重要參考對

象認為他應該從事 A 行為；若得分為負值，則代表個人認為重要參考對象認為他

應該從事 B 行為（Ajzen & Fishbein ,1980）。 

6.差別主觀規範的估計值: 

根據理性行動理論的解釋，個人對行為的主觀規範，包含：規範信念及依從

動機兩個層面，因此規範信念與依從動機為主觀規範的估計值。而個人對於選擇

性行為的主觀規範，分別包含個人對 A 行為所知覺到的主觀規範與對 B 行為所知

覺到的主觀規範（Ajzen & Fishbein ,1980），所以可以解釋為下列的關係： 

（1）個人對 A 從事行為所知覺到的主觀規範（SNA）是由個人從事 A 行為的

規範信念（以下簡稱 NbA）及依從重要參考對象的動機（Mc）所組成，可以下列

的公式來表達這三者之間的關係（Ajzen & Fishbein ,1980）： 

SNA＝∑
=

n

i 1

NbAi‧Mci.........（3） 

（2）個人對從事 B 行為所知覺到的主觀規範是由個人從事 B 行為的規範信念

（以下簡稱 NbB）及依從重要參考對象的動機（Mc）所組成，因此可以下列公式

來表示他們的關係（Ajzen & Fishbein ,1980）： 

SNB＝∑
=

n

i 1

NbBi‧Mci.........（4） 

由於個人對於從事選擇性行為依從重要參考對象的動機會是相同的（Ajzen & 

Fishbein ,1980），所以（3）和（4）的公式中，依從重要參考對象的動機會是相同

的，例如：醫師選擇抗糖尿病藥物，往往會參考醫療指引，且參考的動機是強烈

的。但在重要參考對象認為個人應該或不應該從事 A 行為及從事 B 行為的信念則

會有差別（Ajzen & Fishbein ,1980），例如：若醫療指引建議胰島素較口服抗糖尿

病藥物能有效控制病人的血糖，那麼醫師會認為醫療指引較贊同他改用或增加胰

島素予病人來控制血糖。 
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此外，Ajzen 及 Fishbein（1980）認為差別主觀規範的估計值是由一組對兩者

行為的規範信念及依從動機交乘積和的差異所組成，因此研究者運用以上的公

式，推估出以下的公式來驗證 Ajzen 及 Fishbein 的說法： 

（3）－（4）＝SNA－SNB＝∑
=

n

i 1

NbAi‧Mci －∑
=

n

i 1

NbBi‧Mci＝∑
=

n

i 1

NbAi‧Mci－NbBi‧Mci＝∑
=

n

i 1

( NbAi－

NbBi)‧Mci 

從以上公式可得知差別主觀規範是由對從事 A 行為的規範信念與依從動機交

乘積和減去對從事 B 行為的規範信念與依從動機交乘積和所組成，構成差別主觀

規範的估計值，經過公式的簡約，則得到差別規範信念（NbAi－NbBi ）與依從動機

交乘積和。因此 Ajzen 及 Fishbein(1980)認為差別規範信念會影響個人選擇從事哪

項行為的意願，若藉由量表來測量差別規範信念，若得分為正值表示，個人覺得

重要參考對象贊同他從事 A 行為的程度大於從事 B 行為；若得分為負值，個人覺

得重要參考對象贊同他從事 B 行為的程度大於從事 A 行為（Ajzen & 

Fishbein ,1980）。而差別主觀規範則與差別規範信念及依從重要參考對象動機的乘

積和呈正相關，也就是說個人從事選擇性行為的差別主觀規範是個人感受到大多

數的重要參考對象認為個人應該從事 A 行為，那麼個人會覺得大多數的重要參考

對象贊同他從事 A 行為的程度大於從事 B 行為並且依從這些重要參考對象的動機

是強烈的。有鑑於此，研究者在本研究架構中，將探討差別規範信念及依從動機

與差別主觀規範的相關性。 

7.差別自覺行為控制與其估計值 

由於 Ajzen 及 Fishbein 未曾發表以計劃行為理論來探討選擇性行為的文獻，

故研究者參考 Cohen、Hanno(1993)及 Cherl(2004)等學者的作法，發現測量差別自

覺行為控制及其估計值的方式，與前述測量差別態度、差別主觀規範及其估計值

的方式是相同的。以前述的例子來舉例，個人對於選擇性行為所自覺的行為控制，

亦分別包含個人從事 A 行為的自覺行為控制（以下簡稱 PBCA）與從事 B 行為的

自覺行為控制（以下簡稱 PBCB），可藉由兩者的差別（差別自覺行為控制，以下

簡稱 Dpbc），來判斷個人對哪項行為的自覺行為控制程度較大，以公式來表示三者

之間的關係： 

Dpbc = PBCA-PBCB 

若差別自覺行為控制（Dpbc）的得分為正值，代表個人認為從事 A 行為的控
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制程度大於從事 B 行為；若得分為負值，則代表個人認為從事 B 行為的控制程度

大於從事 A 行為（Cohen & Hanno, 1993；Cherl, 2004）。 

由於自覺行為控制由一組控制信念所組成，所以差別自覺行為控制亦由一組

差別控制信念的總和所組成（Cohen & Hanno, 1993；Cherl, 2004），以公式來表示

兩者間的關係： 

Dpbc = PBCA-PBCB = ∑
=

n

i 1

CAi－CBi 

若差別控制信念的得分為正值，代表個人認為從事 A 行為的阻礙較從事 B 行

為少；得分為負值，則代表代表個人認為從事 B 行為的阻礙較從事 A 行為少。可

見得差別自覺行為控制與差別控制信念的總和呈正相關，也就是說個人從事選擇

性行為的差別自覺行為控制是個人認為從事 A 行為的控制程度大於從事 B 行為，

那麼個人會認為從事 A 行為的阻礙較從事 B 行為少。因此，在本研究中，亦將探

討差別自覺行為控制與差別控制信念的相關性。 

由於前述的架構較為複雜，所以運用此架構來預測及解釋行為的研究有限。

因此研究者整理相關文獻，簡介此架構在解釋選擇性行為的適切性： 

以理性行動理論探討選擇性行為的研究中：在國外方面，Ajzen 及 Fishbein

（1980）運用此架構來預測研究對象未來從事職業婦女或家庭主婦的選擇意向。

研究結果發現，若單獨以研究對象在未來從事職業婦女的行為意向及從事家庭主

婦的行為意向來預測其選擇意向，其相關性分別為 r1 =0.79 及 r2 =0.79，但若以差

別行為意向來預測其選擇意向，則能提高其相關性至 r =0.87，在差別態度、差別

主觀規範與其估計值的相關性，亦有相同的發現，而差別態度及差別主觀規範對

差別行為意向的解釋量更高達 74%；在 Ajzen 及 Fishbein（1980）的另一項預測研

究對象於選舉時的投票行為研究中，亦發現運用此架構，差別態度及差別主觀規

範與其估計值皆呈高相關性，差別態度及差別主觀規範對差別行為意向的解釋量

亦高達 69%；亦有其他研究結果證明此一模式能成功預測孕婦授乳行為，其差別

態度及差別主觀規範對差別行為意向的解釋量為 59.8%（Manstead, Proffitt, & Smart, 

1983）及護理人員照顧服毒自殺病人的行為意向，其差別態度及差別主觀規範對

差別行為意向的解釋量為 63.3%（McKinlay, Couston, & Cowan, 2001）。在國內方

面，李碧霞（1991）也驗證此一模式能成功預測孕產婦的授乳行為，其差別態度

及差別主觀規範對產後住院期之授乳差別行為意向的解釋量為 52.0%，對產後出院
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一個月之授乳差別行為意向的解釋量為 47%，並驗證此架構較分別預測單一行為

意向的預測力較佳。 

以計劃行為理論探討選擇性行為的研究中：Cohen 及 Hanno（1993）在商學院

學生選修會計課的行為意向研究指出，差別態度（r1=0.64）、差別主觀規範（r2=0.66）

及差別自覺行為控制（r3=0.66）皆與差別行為意向呈顯著正相關，且三者對差別

行為意向的解釋量達 58%；Cherl（2004）則衍用 Cohen 及 Hanno 的研究結果，再

次驗證計劃行為理論對商學院學生選修會計課的行為意向的預測力，亦有雷同的

研究結果，發現差別態度（r1=0.32）、差別主觀規範（r2=0.48）及差別自覺行為控

制（r3=0.20）亦與差別行為意向呈顯著正相關，三者對差別行為意向的解釋量為

25%。 

四、運用計劃行為理論解釋健康照護人員促進個案健康行為之相關研究 

理性行動及計劃行為理論自發表以來，廣泛運用在研究各項行為。以健康行

為為例，國外學者 Godin 及 Kok（1996）在 1996 年回顧一系列計劃行為理論運用

於健康行為的研究，共 58 篇研究，其中包括：成癮、安全駕駛、臨床篩檢、飲食、

運動、使用保險套、口腔衛生等行為。其指出該理論對行為意向的平均解釋量為

40.9%（32.0% ~ 46.8%），而行為意向與態度、主觀規範及自覺行為控制的平均相

關性分別為 0.46、0.34、0.46，可見得該理論運用在個人從事健康行為，有相當佳

的解釋力。但研究者回顧許多相關研究，發現該理論大部分運用在個人從事健康

行為上，較少運用在健康照護人員促進個案健康的行為上。由於本研究屬於後者，

故研究者統整相關文獻（見表 2-2），希望針對本研究結果，比較該理論運用在兩

種行為上的差異。 

表 2- 2 探討健康照護人員促進個案健康行為的相關研究 
作者 
年代 研究目的 研究對象 研究結果 

Millstein 
（1996） 

針對醫師提供

青少年性病及

愛滋病之預防

性服務之行

為，探討理性行

動及計劃行為

理論在預測該

行為的差異。 

765 位基層醫

師 
1.計劃行為理論對行為意向的

解釋力較理性行動理論佳。 
2. 理 性 性 動 理 論 ： 態 度

（ β=0.22*** ）、 主 觀 規 範

（β=0.28***）對行為意向的解

釋變異量為 15%。 
3. 計 劃 行 為 理 論 ： 態 度

（β=0.11**）、主觀規範 
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（續上頁）    
作者 
年代 研究目的 研究對象 研究結果 

   

（β=0.21***）、自覺行為控制

（β=0.37***），對行為意向的解

釋變異量為 27%，增加自覺行為

控制變項，可提高 12%的解釋變

異量。 
Lambert,et al.
（1997） 

以理性行動理

論探討醫師開

立抗生素的行

為 

25 位內科、家

醫科及兒科醫

師 

1.態度及主觀規範對醫師開立 6
種抗生素的行為意向的解釋變

異量為 37%~81%。 
2.主觀規範對開立 6 種抗生素的

行為意向皆具預測力，態度僅對

開立 4 種抗生素的行為意向具

預測力，整體而言，主觀規範對

行為意向的影響力較大。 
3.行為意向與行為無顯著相

關，推測樣本數過小及資料不完

整所導致。 
Chase,Reicks,& 
Jones, (2003) 

運用計劃行為

理論探討營養

師促進個案攝

取全穀物的行

為意向 

776 位營養師 1.主觀規範（β＝0.38***）對行

為意向最具預測力，其次是自覺

行為控制（β＝0.25***）及態度

（β＝0.11**）。 
2.整體而言，計劃行為理論解釋

行為意向 27.8%的變異量。 
Liabsuetrakul, 
et al.（2003）  

以計劃行為理

論探討婦產科

醫師對剖婦產

後婦女使用抗

生素的行為。 

55 位婦產科

醫師 
1.主觀規範對五種使用抗生素

療法的行為意向皆具預測力（平

均 β=0.28**）；態度僅對使用單

一劑量抗生素的行為意向具預

測力（β=0.42**）；自覺行為控

制對五種使用抗生素療法的行

為意向皆不具預測力。  
2.整體而言，計劃行為理論解釋

行為意向 56%的變異量。 
Walker, et al. 
（2004） 

以計劃行為理

論探討社區藥

師使用非處方

藥物治療念珠

菌性陰道炎患

者之行為意向。

121 位社區藥

師 
1.僅有態度對行為意向具顯著

預測力（β=0.28*）。 
2.整體而言，計劃行為理論解釋

行為意向 14%的變異量。 

Feng & Wu 
（2005） 

以計劃行為理

論探討台灣護

理人員通報受 

1362 位兒科、

精神科及急診

護理人員 1362 

1.態度、主觀規範、自覺行為控

制及知識對通報受虐程度較嚴

重（severe）的兒童之行為意向
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（續上頁）    
作者 
年代 研究目的 研究對象 研究結果 

 

虐兒童的行為

意向 
位兒科、精神

科及急診護理

人員 

的解釋變異量為 91%，對受虐程

度較不嚴重（less severe）的兒

童之行為意向的解釋變異量為

85%。 
2.四個主要變項對兩者（severe 
vs. less severe）的行為意向皆具

預測力。其中知識最具預測力，

對兩者的行為意向 β皆為 0.71；
其次是態度（β＝0.31 vs. 0.26）、
主觀規範（β＝0.15 vs.0.06）、自

覺行為控制（β＝0.12 vs.0.07）。
註：*p＜0.05  **p＜0.01  *** p＜0.001 

第五節 影響醫師處方行為的相關因素之探討 

影響醫師處方行為的因素相當複雜，根據現有的文獻，大致上以因素研究

（factor study）及決策過程（decision making）來探討相關影響因素佔多數(Bradley , 

1991；Denig & Haaijer-Ruskamp, 1992；Eisenberg, 1979；Segal & Wang, 1999)，研

究者針對此，以下做進一步之探討： 

一、因素研究 

研究者瀏覽綜合性評論文獻（review article）統整出影響醫師開立處方的因

素，包括：（1）醫師的背景資料，如：年齡、性別、專科領域、經驗、臨床訓練

的型態；（2）開立處方時，參考的資訊來源，如：同事、藥商、期刊、藥物廣告、

病人、醫院的政策及教育訓練等；（3）病人的社會人口學資料，如：社會階層、

種族、性別等；（4）醫師與病人的互動（Clark, Potter, & McKinlay, 1991；Eisenberg, 

1979；Segal & Wang, 1999）。 

二、決策過程 

醫師處方行為的決策過程牽涉層面相當複雜，Eisenberg（1979）即指出研究

醫師在決策過程中的思考模式的困難點，其中包括：決策過程通常是迅速且在不

自覺的狀況下做出判斷；決策的型態具個別性，且隨問題的不同而有所差異；醫

師要藉以判斷的資料眾多。因此，研究者回顧相關文獻，發現醫療決策並沒有一

致的模式，端賴思考的層面不同而有不同的醫療決策模式，以下做進一步之探討： 

（一）Segal 及 Wang（1999）指出常見的臨床決策模式為診斷式決策模式
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（prescriptive decision making models），此模式的特點在於標準化的過程，依據病

人的問題而提供許多的資訊，以尋求最佳的解決方法，常見的形式便是醫療準則、

規範及決策樹。 

（二）Denig 等（1992）指出醫師處方行為的決策過程，包含兩個主要階段：

（1）第一個階段為記憶組合（evoked set）：含括所有的治療方法都在醫師考量的

範圍內，而外界的資訊、教育、臨床試驗、藥物廣告是醫師取得這些治療方法的

管道；（2）第二個階段為選擇特定的治療方法：醫師對治療方法會有一套衡量的

標準，這些標準會依照重要性而有優先順序的考量，然後按照這些標準，再估計

不同的治療方法會有哪些結果產生，藉由此思考模式而篩選出特定的治療方法。

此學者運用以下公式說明此問題解決的過程。 

EUj（Expect utility of treatment）＝ΣVi Oij‧  

＝Σ醫師評價治療方法的衡量標準‧醫師評價按照此治療標準會產生何種結果 

再者，此學者認為對於一些不具生命威脅的疾病，醫師不一定會依循前述的

思考模式作判斷，其處置習慣會成為抉擇治療方法的途徑之一。 

（三）Denig等學者(2002)的研究調查顯示，醫師開立處方的決策過程，思考

的層面含括：藥物的效果、副作用、藥價、藥物交互作用、併發症、先前的治療

經驗、病人的需求、病人的境況、醫師的習慣及標準處置原則等。但思考層面的

多寡，會依不同的病例及醫師的個別性而有所差異。 

第六節 糖尿病照護人員對第 2 型糖尿病人使用胰島素治療之態度與行

為意向之探討 

由於目前缺乏相同主題的研究，但仍不乏有探討相似主題的研究。因此研究

者統整以下的研究，以瞭解相關影響因素：  

一、研究對象為醫師與護理人員的調查性研究： 

一項跨國性的研究-DAWN（Diabetes Attitudes,Wishes,and Needs），調查十三個

國家的醫師與護理人員（共計 3790 位）對第 2 型糖尿病人使用胰島素之障礙報告

顯示：醫護人員對於胰島素治療成效、延遲口服抗糖尿病藥物治療的態度與傾向

延遲胰島素治療有強烈的關係。僅有 55%的醫師及 50%的護理人員認為胰島素可

有效控制血糖；越傾向延遲胰島素治療的醫師中，認為病人能高度遵從醫師用藥

的建議，而越傾向延遲胰島素治療的護理人員，其照顧的第 2 型糖尿病人較少；



 

 31

醫護人員普遍不認為胰島素治療可降低照護成本。（Peyrot, et al., 2005)。 

二、研究對象為醫師的調查性研究： 

而 DAWN 另一項研究是僅針對十三個國家的 2681 位醫師，以訪談的方式進

行調查，以瞭解醫師對病人開立胰島素處方會遭遇到哪些相關的阻礙因素及其對

胰島素治療的態度，研究結果顯示：（1）醫師對開立胰島素的態度，每個國家有

所不同；（2）有 42%的醫師傾向於延遲使用胰島素治療，認為直到非用不可的時

候才用；（3）較年輕的醫師、專科醫師、在多專業團隊的環境工作、有專業方面

的報告或發表的醫師較不排斥開立胰島素；（4）越不願意開立胰島素的醫師認為

他們的病人越遵從藥物處置；（5）治療糖尿病人的年資及病人的多寡與改用或增

加胰島素處方的阻礙無關；（6）病人對於胰島素治療的態度與醫師不願意開立胰

島素並不相關；（7）對醫師開立胰島素醫囑有阻礙最強的兩項預測因子是「延遲

用藥物控制血糖者（阻礙較大）」及「相信早期使用胰島素可以降低糖尿病照護的

成本者（阻礙較小）」（Geelhoed-Duijvestijn, et al., 2003）。 

三、研究對象為醫師或護理人員的質性研究： 

1.Brown 等人（2002）的研究中顯示:參與研究的家庭醫師表示因為缺乏讓第 2

型糖尿病人接受胰島素治療的知識，因此而排斥使用胰島素治療病人。 

2.Jeavans 等人（2006）的研究則顯示：有醫師或護理人員表示缺乏讓病人轉

換胰島素治療的相關經驗及欠缺調整胰島素劑量、施打頻率的訓練而不願使用胰

島素來治療病人；針對讓老年病人接受胰島素治療的看法，醫護人員會顧慮：（1）

病人對胰島素治療的適應能力；（2）積極讓病人接受胰島素的必要性及風險評估。 

3.Greaves 等人（2003）的研究則顯示:參與此研究的護士多數認為缺乏相關對

病人轉換胰島素治療的訓練、缺乏自信心、沒有足夠的時間可以指導及追蹤病人、

增加工作負擔、缺乏支持系統等因素，會降低她們指導病人轉換胰島素治療的意

願。 

4. Agarwal（2005）等人的研究則指出：會影響參與研究的家庭醫師開立醫囑

讓老年第 2 型糖尿病人接受胰島素治療的因素，包括：（1）家庭內外的支持系統；

（2）老年病人的年齡（年紀較輕或年紀較老的老年病人）；（3）病人是否有積極

治療的需求；（4）自身是否具備讓病人接受胰島素治療的能力。 

綜觀上述研究，醫護人員普遍對第 2 型糖尿病人接受胰島素治療持有負向的

態度，而影響其行為意向的因素，包括：（1）醫護人員對胰島素治療的態度；（2）
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醫師的年齡、專科領域、工作環境、是否發表專業報告；（3）病人對胰島素治療

的態度；（4）缺乏讓第 2 型糖尿病人接受胰島素治療的知識、相關訓練及經驗；（5）

缺乏自信心、沒有足夠的時間可以指導及追蹤病人、增加工作負擔、缺乏支持系

統等障礙因素；（6）老年病人的年齡、對胰島素治療的適應能力、是否有積極治

療的需求及家庭內外的支持系統。
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第三章 研究設計 

茲將本研究之研究架構、假設及名詞界定分述如後： 

第一節 研究架構 

本研究參考 Ajzen & Fishbein (1980)的理性行動理論及相關文獻後，發展出本

研究的研究架構如下： 

圖 3- 1 研究架構 
  



 

 34

第二節 名詞界定 

茲將本研究之相關名詞的操作型定義說明如下： 

一、醫師： 

現職為醫師並持有專科證照及看診糖尿病人的經驗，且任職於國民健康局審核

通過之糖尿病健康促進機構（共計 136 家）。 

二、血糖控制不佳的第 2 型糖尿病人： 

指經衛教指導、積極飲食與運動控制及服用兩種口服抗糖尿病藥物達最大劑

量，且 A1C 仍≧7.5%的第 2 型糖尿病人。 

三、對這類病人改用或增加胰島素： 

指當第 2 型糖尿病人經衛教指導、積極飲食與運動控制及服用兩種口服抗糖尿

病藥物達最大劑量，且 A1C 仍≧7.5%，在未來半年內，醫師改用或增加胰島素（包

含：傳統人類胰島素或胰島素類似物）來控制病人的血糖。 

四、對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物： 

指當第 2 型糖尿病人經衛教指導、積極飲食與運動控制及服用兩種口服抗糖尿

病藥物達最大劑量，且 A1C 仍≧7.5%，在未來半年內，醫師加上第三種口服抗糖

尿病藥物（包括：Sulfonylurea、Meglitinide、Biguanide、TZD 及 α-glucosidase 

inhibitors 的口服抗糖尿病藥物。）來控制病人的血糖。 

五、對這類病人改用或增加胰島素之〝態度〞： 

指本研究對象對這類病人改用或增加胰島素是正面或負面的整體性評價。 

六、對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物之〝態度〞： 

指研究對象對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物是正面或負面的整體性

評價。 

七、差別態度： 

以研究對象對這類病人改用或增加胰島素的態度得分減去對這類病人加用第

三種口服抗糖尿病藥物的態度得分。得分為正，代表研究對象的態度較傾向改用

或增加胰島素；若得分為負，則代表研究對象的態度較傾向加用第三種口服抗糖

尿病藥物。 

八、對這類病人改用或增加胰島素之〝行為信念〞：                         

指研究對象對這類病人改用或增加胰島素所導致某結果的可能性的主觀判斷。 
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九、對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物之〝行為信念〞： 

指研究對象對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物所導致某結果的可能性

的主觀判斷。 

十、差別行為信念： 

以研究對象對這類病人改用或增加胰島素的行為信念得分減去對這類病人加

用第三種口服抗糖尿病藥物的行為信念得分。得分為正，代表研究對象認為改用

或增加胰島素會導致該結果的可能性較大；若得分為負，則代表研究對象認為加

用第三種口服抗糖尿病藥物會導致該結果的可能性較大。 

十一、結果評價： 

研究對象主觀評價，對這類病人選擇抗糖尿病藥物會導致某些結果的重要性程

度。 

十二、對這類病人改用或增加胰島素之〝主觀規範〞 

指研究對象對於大多數的重要參考對象認為他應不應該對這類病人改用或增

加胰島素之感受。 

十三、對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物之〝主觀規範〞： 

指研究對象對於大多數的重要參考對象認為他應不應該對這類病人加用第三

種口服抗糖尿病藥物之感受。 

十四、差別主觀規範： 

以研究對象對這類病人改用或增加胰島素的主觀規範得分減去對這類病人加

用第三種口服抗糖尿病藥物的主觀規範得分。得分為正，代表研究對象覺得大多

數的重要參考對象認為他應該對這類病人改用或增加胰島素；若得分為負，則代

表研究對象覺得大多數的重要參考對象認為他應該對這類病人加用第三種口服抗

糖尿病藥物。 

十五、對這類病人改用或增加胰島素之〝規範信念〞： 

指研究對象覺得重要參考對象贊同或反對對這類病人改用或增加胰島素的主

觀判斷。 

十六、對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物之〝規範信念〞： 

指研究對象覺得重要參考對象贊同或反對對這類病人加用第三種口服抗糖尿

病藥物的主觀判斷。 
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十七、差別規範信念： 

以研究對象對這類病人改用或增加胰島素的規範信念得分減去對這類病人加

用第三種口服抗糖尿病藥物的規範信念得分。得分為正，代表研究對象覺得該重

要參考對象認為他應該改用或增加胰島素大於加用第三種口服抗糖尿病藥物；若

得分為負，則代表研究對象覺得該重要參考對象認為他應該加用第三種口服抗糖

尿病藥物大於改用或增加胰島素。 

十八、依從動機： 

對這類病人選擇抗糖尿病藥物而言，本研究對象依從重要參考對象的意願。 

十九、對這類病人改用或增加胰島素的自覺行為控制： 

研究對象對這類病人改用或增加胰島素的自主程度。 

二十、對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的自覺行為控制： 

研究對象對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的自主程度。 

二十一、差別自覺行為控制： 

以研究對象對這類病人改用或增加胰島素的自覺行為控制得分減去對這類病

人加用第三種口服抗糖尿病藥物的自覺行為控制得分。得分為正，表示研究對象

對這類病人改用或增加胰島素的自主程度較加用第三種口服抗糖尿病藥物高；得

分為負，表示研究對象對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的自主程度較改

用或增加胰島素高。 

二十二、對這類病人改用或增加胰島素的控制信念： 

研究對象對於某些因素是否會促進或阻礙其改用或增加胰島素的可能性主觀

判斷。 

二十三、對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的控制信念： 

研究對象對於某些因素是否會促進或阻礙其加用第三種口服抗糖尿病藥物的

可能性主觀判斷。 

二十四、差別控制信念： 

以研究對象對這類病人改用或增加胰島素的控制信念得分減去對這類病人加

用第三種口服抗糖尿病藥物的控制信念得分。得分為正，表示研究對象認為該因

素會阻礙/促使他對這類病人改用或增加胰島素的可能性較大；得分為負，表示研
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究對象認為該因素會阻礙/促使他對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的可能

性較大。 

二十五、對這類病人改用或增加胰島素的行為意向： 

研究對象在未來半年內對這類病人改用或增加胰島素的可能性之主觀判斷。 

二十六、對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的行為意向： 

研究對象在未來半年內對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的可能性之

主觀判斷。 

二十七、差別行為意向： 

以研究對象對這類病人改用或增加胰島素的行為意向得分減去對這類病人加

用第三種口服抗糖尿病藥物的行為意向得分。得分為正，代表研究對象對這類病

人改用或增加胰島素的可能性大於加用第三種口服抗糖尿病藥物；若得分為負，

則代表研究對象對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的可能性大於改用或增

加胰島素。 

二十八、選擇意向： 

本研究對象在未來半年內打算對這類病人選擇胰島素或加用第三種口服抗糖

尿病藥物的可能性之主觀判斷。 

第三節 研究假設 

根據本研究目的，擬定本研究之假設如下： 

一、醫師對這類病人（以下簡稱病人）選擇抗糖尿病藥物之選擇意向的影響因素： 

（一）研究對象對病人選擇抗糖尿病藥物之差別行為意向能預測其開立抗糖尿病

藥物的選擇意向。 

（二）研究對象對病人選擇抗糖尿病藥物之差別態度、差別主觀規範及差別自覺

行為控制能顯著預測其開立抗糖尿病藥物之差別行為意向。 

（三）本研究的社會人口學變項，不能在模式內變項之外顯著地增加研究對象對

病人選擇抗糖尿病藥物之差別行為意向的解釋力。 

二、醫師對這類病人（以下簡稱病人）選擇抗糖尿病藥物之差別態度、差別主觀

規範與其構成信念間的關係： 

（一）研究對象對病人選擇抗糖尿病藥物之差別態度與差別行為信念、結果評價

的交乘積總和之間有顯著正相關。 
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（二）研究對象對病人選擇抗糖尿病藥物之差別主觀規範與差別規範信念及依從

動機的交乘積總和之間有顯著正相關。 

（三）研究對象對病人選擇抗糖尿病藥物之差別自覺行為控制與差別控制信念的

總和之間有顯著正相關。 

三、醫師對這類病人（以下簡稱病人）選擇抗糖尿病藥物之差別行為意向與各信

念的關係： 

（一）研究對象對病人選擇抗糖尿病藥物的行為意向不同，是因為差別行為信念

的不同而有顯著差異。 

（二）研究對象對病人選擇抗糖尿病藥物的行為意向不同，是因為結果評價的不

同而有顯著差異。 

（三）研究對象對病人選擇抗糖尿病藥物的行為意向不同，是因為差別規範信念

的不同而有顯著差異。 

（四）研究對象對病人選擇抗糖尿病藥物的行為意向不同，是因為依從動機的不

同而有顯著差異。 

（五）研究對象對病人選擇抗糖尿病藥物的行為意向不同，是因為差別控制信念

的不同而有顯著差異。 
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第四章 研究方法 

第一節 研究對象 

一、收案條件 

本研究以任職於符合糖尿病健康促進機構資格之醫院（共計 136 家）的醫師，

並需符合以下各項條件，做為本研究進行問卷調查之對象： 

1.持有專科證照之醫師。 

2.目前於該醫院之門診，診治第 2 型糖尿病人。 

3.願意參加本研究者。 

二、研究樣本及抽樣方法 

本研究分二階段進行，研究樣本及抽樣方法敘述如下： 

（一）第一階段進行抽樣調查的樣本，乃將 136 家糖尿病健康促進機構編碼造冊，

以隨機抽樣法，選取出 30 家機構，並以這 30 家機構符合上述收案條件的醫師做

為開放式問卷調查之對象，以電話訪談 7 位醫師及郵寄發放 99 份問卷來進行問卷

調查，實際接受調查對象共計 56 位。 

（二）第二階段為結構式問卷正式施測之對象。研究者以樣本數計算之網頁

（http://www.danielsoper.com/statcalc/calc01.aspx）估計結構式問卷正式施測所需之

樣本數：本研究將power 設為0.8，effect size設為0.15，α值設為0.05，預測變數為

15項，所需樣本數為139位。為顧及發生失敗樣本造成推論統計上的誤差，研究者

參考以醫師為研究對象之碩士論文（張，2003；賴，2004；蘇，1996）。其中以

專人收發問卷及郵寄問卷的回收率，分別為54.8%與21.7%~23.96%，故將回收率預

設為30%，至少需發放500份問卷，故將符合收案條件且任職於136家糖尿病健康促

進機構的醫師（粗估至少有509位醫師）全部納入本階段問卷調查的對象。 

第二節 研究工具 

本研究以自編的結構式問卷為研究工具。問卷的設計是先以開放式引導問卷

篩選出顯著信念，再配合本研究之理論架構及參考相關文獻，編制而成。以下簡

述問卷的擬定及內容： 

一、開放式引導問卷： 

（一）開放式引導問卷內容： 

先編擬開放式引導問卷以篩選出醫師選擇抗糖尿病藥物的顯著行為信念、規
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範信念及控制信念，再進一步編製為結構式問卷。問卷內容包括以下9題（詳見附

錄一）：  

1.當第 2 型糖尿病人經衛教指導、積極飲食與運動控制及服用兩種已達最大劑量之

口服抗糖尿病藥物，且 A1C 仍是≧7.5%，在未來半年內，您會選擇以下何種方法

來改善病人血糖控制不佳的問題？ 

（1）□繼續使用口服抗糖尿病藥物來控制病人的血糖。（若勾選此題，請續答以

下 2、3、4、5 題） 

（2）□使用胰島素來控制（口服藥物合併胰島素或單純胰島素治療）來控制病人

的血糖。（若勾選此題，請續答以下 6、7、8、9 題） 

2.您考慮繼續使用口服抗糖尿病藥物來控制病人血糖的原因（此時繼續用口服藥有

哪些優點）？ 

3.您不考慮使用胰島素來控制病人血糖的原因？（此時用胰島素有哪些缺點） 

4.您認為哪些機構或個人，會影響您繼續使用口服抗糖尿病藥物來控制病人的血

糖？（請寫出贊成及反對者） 

5.您認為有哪些促進因素或阻礙因素，會影響您繼續使用第三種口服抗糖尿病藥物

來控制病人的血糖？ 

6.您選擇使用胰島素來控制病人血糖的原因（此時用胰島素有哪些優點）？ 

7.您不考慮繼續使用口服抗糖尿病藥物來控制病人血糖的原因（此時繼續用口服藥

有哪些缺點）？ 

8.您認為哪些機構或個人，會影響您使用胰島素來控制病人的血糖？（請寫出贊成

及反對者） 

9.您認為有哪些促進因素或阻礙因素，會影響您繼續使用第三種口服抗糖尿病藥物

來控制病人的血糖？ 

（二）開放式引導問卷分析結果 

研究者根據56位研究對象回答的結果，加以整理歸類後，按各信念出現頻率

高低依次排列，再篩選出出現頻率較高或是重要的信念為顯著信念，以作為編擬

結構式問卷的依據，本次調查所篩選出的三類顯著信念如下： 

1.對選擇抗糖尿病藥物的行為信念： 

（1）有效控制這類病人的血糖。 
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（2）將這類病人的A1C控制在7.0%以下。 

（3）降低這類病人罹患糖尿病併發症的風險。 

（4）會有較佳的成本效益。 

（5）能延緩這類病人β細胞功能惡化。 

（6）能減少這類病人的服藥量。 

（7）能降低這類病人口服藥物副作用的發生風險。 

（8）能降低這類病人口服藥物交互作用的發生風險。 

（9）能改善這類病人的胰島素阻抗性。 

（10）能彈性調整這類病人的藥物劑量。 

（11）能改善這類病人的生活品質。 

（12）會讓這類病人容易發生低血糖。 

（13）會增加這類病人用藥上的不方便。  

（14）容易造成這類病人體重上升。 

（15）會降低這類病人對藥物的遵從性。 

（16）會造成這類病人流失。 

2.對選擇抗糖尿病藥物的重要參考對象： 

（1）病人。 

（2）病人家屬。 

（3）服務的醫院。 

（4）新陳代謝科醫師。 

（5）健保局。 

（6）糖尿病相關學會。 

（7）糖尿病衛教人員。 

（8）胰島素藥商。 

（9）口服抗糖尿病藥物藥商。 

（10）實證研究。 

3.對選擇抗糖尿病藥物的控制信念： 

【阻礙因素】 

（1）病人教育程度低。 

（2）病人年紀大。 
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（3）衛教資源不足。 

（4）病人缺乏家屬的協助。 

（5）健保局核退第三種口服抗糖尿病藥物的藥價。 

【促使因素】 

（1）病人的肝腎功能不佳。 

（2）病人出現糖尿病併發症。 

二、結構式問卷編製過程： 

（一）擬定問卷初稿 

依開放式引導問卷調查所篩選出的顯著信念，及參考本研究的理論結構、相

關文獻，再經由指導教授的指正，編製成問卷初稿。問卷初稿之內容包括： 

1.態度8題，包含： 改用或增加胰島素的態度4題、 加用第三種口服抗糖尿病藥

物的態度4題。 

2.行為信念32題，包含： 改用或增加胰島素的行為信念16題、 加用第三種口服

抗糖尿病藥物的行為信念16題。 

3.結果評價16題。 

4.規範信念20題，包含： 改用或增加胰島素的規範信念10題、 加用第三種口服

抗糖尿病藥物的規範信念10題。 

5.依從動機10題。 

6.主觀規範4題，包含： 改用或增加胰島素的主觀規範2題、 加用第三種口服抗

糖尿病藥物的主觀規範2題。 

7.自覺行為控制6題，包含： 改用或增加胰島素的自覺行為控制3題、 加用第三

種口服抗糖尿病藥物的自覺行為控制3題。 

8.控制信念14題，包含： 改用或增加胰島素的控制信念7題、 加用第三種口服

抗糖尿病藥物的控制信念7題。 

9.基本資料：性別、年齡、學歷、服務機構的院所層級、次專科證照、執業年資、

發表專業報告的次數、大部分病人是否得到足夠的衛教人員的服務、是否具合格

糖尿病衛教人員資格（CDE）及具共同照護網醫事人員的認證資格等基本資料。 

（二）問卷效度 

問卷初稿完成後，為求問卷有良好之效度，邀請5位相關領域專家及學者，進
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行內容效度（content validity）的檢定。專家評分以內容效度指標（content validity 

Index; CVI）作為專家效度指標。檢定方法，乃採四分法計分，以3-4分的題數

除以總題數，估算出整份問卷之CVI值為0.86，已符合專家學者建議CVI值宜大於

0.8的標準（Polit & Beck , 2006)。後續再針對專家的建議，完成問卷之修訂。 

（三）問卷預試及信度分析 

為瞭解研究對象對問卷的反應及估算填答問卷所需的時間，徵求11位符合收

案條件的醫師，以郵寄問卷的方式，進行問卷預試。預試結果得知研究對象填答

平均時間約需25分鐘，再進行各分量表內部一致性信度分析（Cronbach’s α）的考

驗，結果如表4- 1所示，除了差別自覺行為控制及差別控制信念外，其餘分量表之

內部一致性（0.61~0.93）尚在可接受範圍內。 

為提高差別自覺行為控制之內部一致性，研究者與指導教授討論後，將題目

增加修改為四題，並請參與預試的研究對象補填寫修正後的題目，再次進行考驗，

Cronbach’s α係數提升至0.58，尚在可接受範圍內。而差別控制信念之信度則因

Cronbach’s α係數呈現負值，而不符合Cronbach’s α的假設，故刪除「健保局核退第

三種口服抗糖尿病藥物的藥價」的題項，使Cronbach’s α係數提升成正值，雖然刪

除題項後內部一致性仍偏低，但依據Ajzen（2006）的觀點，顯著信念不一定需具

備高度的內在一致性，故未再進行該分量表題目之修改。  

此外，由於題數的多寡會影響Cronbach’s α值（吳，1996），有鑑於差別主觀

規範僅有兩題，乃改以題目間相關性來判斷本分量表之內部一致性（Burns & Grove, 

2005）。 

表 4- 1 預試問卷分量表內部一致性信度分析                           N=11 
分量表名稱 題數 Crobach’s α 
差別態度 4 0.77 

差別行為信念 16 0.61 
結果評價 16 0.81 

差別規範信念 10 0.82 
依從動機 10 0.93 

差別主觀規範 2 r = 0.77**（p＜0.01） 
差別自覺行為控制 
（未修改前） 

3 0.46 

差別自覺行為控制 
（增題修改後） 

4 0.58 

差別控制信念 7 -0.24 
差別控制信念（刪題後） 6 0.09 
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三、完成正式問卷 

依照專家效度考驗意見及預試分析結果，酌情修改完成正式問卷，內容如下

（詳細內容請見附錄三）： 

（一）態度 

分別測量研究對象對於改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物是

正面或負面的評價，以〝非常不適當-非常適當〞、〝效果非常差-效果非常好〞、

〝非常麻煩-一點也不麻煩〞、〝非常不安全-非常安全〞均分為七等級來評量，分

別各有4題。 

例如： 

1.我認為改用或增加胰島素來控制這類病人的血糖是………………………........... 

2.我認為加用第三種口服抗糖尿病藥物來控制這類病人的血糖是…………........... 

非常不適當□□□□□□□非常適當 
（二）行為信念： 

分別測量研究對象對於改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物所

導致結果可能性的主觀判斷，以〝非常不同意-非常同意〞之間均分為七等級來評

量，分別各有16題，其中12~16題為負向計分題。 

例如： 

1.改用或增加胰島素能有效控制這類病人的血糖..................................................... 

2.加用第三種口服抗糖尿病藥物能有效控制這類病人的血糖................................. 

 

 

 

 

 
 

（三）結果評價： 

測量研究對象對於選擇抗糖尿病藥物可能導致某結果之主觀評價，以〝非常

不重要-非常重要〞之間均分為七等級來評量，共計16題。 

例如： 

非    有 

常    點    有    非 

不 不 不 不 點    常 

同 同 同 確 同 同 同 

意 意 意 定 意 意 意 

□ □ □ □ □ □ □ 
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1.我認為選用的藥物能有效改善這類病人的血糖......……………………………… 

 
（四）規範信念： 

分別測量研究對象覺得重要參考對象認為他應不應該改用或增加胰島素及加

用第三種口服抗糖尿病藥物的信念，以〝非常反對-非常贊同〞之間均分為七等級

來評量，分別各有10題。 

例如： 

1.我覺得大多數這類病人對於我改用或增加胰島素來控制他們的血糖是……… 

2.我覺得大多數這類病人對於我加用第三種口服抗糖尿病藥物來控制他們的血糖

是……… 

 

 

 

 

（五）依從動機： 

測量研究對象對於選擇抗糖尿病藥物，依從重要參考對象的意願，以〝非常

不願意-非常願意〞之間區分為七等級來評量，共計10題。 

例如： 

1.我接受這類病人的意見是…………........................................................................... 

 

 

 

 

 

（六）主觀規範： 

分別測量研究對象覺得大多數的重要參考對象認為他應不應該改用或增加胰

非    有 

常    點    有    非 

不 不 不 不 點    常 

重 重 重 確 重 重 重 

要 要 要 定 要 要 要 

□ □ □ □ □ □ □ 

非    有    有    非 

常    點 不 點    常 

反 反 反 確 贊 贊 贊 

對 對 對 定 同 同 同 

□ □ □ □ □ □ □ 

非    有 

常    點    有    非 

不 不 不 不 點    常 

願 願 願 確 願 願 願 

意 意 意 定 意 意 意 

□ □ □ □ □ □ □ 
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島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物的感受，以〝非常不應該-應該〞之間區分為

七等級來評量，分別各有2題。例如： 

1.大多數會影響我選擇抗糖尿病藥物的個人（如：病人、家屬或專長糖尿病治療的

醫師...等），認為我對這類病人改用或增加胰島素是............................................... 

2. 大多數會影響我選擇抗糖尿病藥物的個人（如：病人、家屬或專長糖尿病治療

的醫師...等），認為我對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物是…………....... 

 

 

 

 

 

（七）自覺行為控制： 

分別測量研究對象對改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物的自

主程度之主觀判斷，以〝非常沒有把握-非常有把握〞、〝非常小-非常大〞、〝非

常少-非常多〞、〝非常困難-非常容易〞區分為七等級來評量，分別各有4題。 

例如： 

1.對這類病人改用或增加胰島素，我覺得： 

2.對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物，我覺得： 

非常沒有把握 □□□□□□□ 非常有把握 

（八）控制信念： 

分別測量研究對象對於會促進或阻礙其改用或增加胰島素及加用第三種口服

抗糖尿病藥物的因素之主觀判斷，以〝非常不同意-非常同意〞之間均分為七等級

來評量，分別各有6題。 

例如： 

1.這類病人教育程度低，會阻礙我改用或增加胰島素................................................. 

2.這類病人教育程度低，會阻礙我加用第三種口服抗糖尿病藥物............................. 

 

 

 

 

非    有 

常    點    有    非 

不 不 不 不 點    常 

應 應 應 確 應 應 應 

該 該 該 定 該 該 該 

□ □ □ □ □ □ □ 

非    有 

常    點    有    非 

不 不 不 不 點    常 

同 同 同 確 同 同 同 

意 意 意 定 意 意 意 

□ □ □ □ □ □ □
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（九）行為意向： 

分別測量研究對象對這類病人，其主觀判斷在未來半年內，改用或增加胰島

素及加用第三種口服抗糖尿病藥物的可能性，以〝非常不可能-非常可能〞之間區

分為七等級來評量，分別各有1題。 

例如： 

1.在未來的半年內，您對大多數這類病人改用或增加胰島素的可能性是：               

2.在未來的半年內，您對大多數這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的可能性

是：       

非常不可能□□□□□□□非常可能 

（十）選擇意向 

測量研究對象對這類病人，其主觀判斷在未來半年內於加用第三種口服抗糖

尿病藥物及改用或增加胰島素兩項治療中，會傾向何項治療，共計 1 題。 

例如： 

 

1.極可能加用第三種口服抗糖尿病藥物                        極可能改用或

增加胰島素 

（十一）個人基本特質： 

包括：性別、年齡、學歷、服務機構的院所層級、次專科證照、服務地點、

執業年資、發表專業報告的次數、大部分病人是否得到足夠的衛教人員的服務、

是否具合格糖尿病衛教人員資格（CDE）及具共同照護網醫事人員的認證資格、

一週看診次數、看診糖尿病人總數等基本資料。 

第三節 研究步驟 

本研究分兩階段進行，第一階段採質性研究法，以開放式引導問卷，收集醫

師選擇抗糖尿病藥物的信念；第二階段，採橫斷性調查研究方法，根據第一階段

開放式引導問卷所收集的資料，及參考計劃行為理論架構，自擬結構式問卷，並

於初稿完成後函請專家修正，再進行前測，以確保問卷內容之信效度。後續再將

修正後之問卷內容送至台大醫院研究倫理委員會審查，經審查通過，方進行正式

問卷施測，施測步驟如下： 

           
         不      
         確    
         定    
□ □ □ □ □ □ □
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一、聯繫及問卷施測方式： 

由於接觸研究對象，有執行之困難，故除了北部某一醫學中心的研究對象，

採親自發放問卷外，其餘研究對象皆採郵寄問卷。為增加問卷回收率，先以電話

聯繫，徵求136家糖尿病健康促進機構願意協助收發問卷之糖尿病衛教人員，並說

明本研究之目的及相關注意事項，經同意後，才寄發問卷。 

二、正式施測： 

採用郵寄問卷，請每家機構的糖尿病衛教人員協助發放問卷及同意書予該機

構符合收案條件之醫師填寫，並連同問卷附上小禮物，期間並以電話提醒聯絡人

催收問卷，以增加問卷回收率。問卷自民國96年12月24日開始寄發，共發出477份

問卷，至97年2月15日為回收截止日。 

三、問卷回收與整理： 

本研究總共發放488份問卷，得有效問卷為214份，分佈於92家機構，回收率為

43.8%，已超過本研究設計之有效樣本目標數139人之標準。 

（一）正式問卷信度分析 

正式問卷施測後，將所收集的資料進行內部一致性信度係數分析（Cronbach’s 

α），結果如表4- 2所示。各分量表之內部一致性尚在可接受範圍內。  

表 4- 2 正式施測各分量表內部一致性信度分析                            N=214 

分量表名稱 題數 Crobach’s α 
差別態度 4 0.61 

差別行為信念 16 0.75 
結果評價 16 0.91 

差別規範信念 10 0.66 
依從動機 10 0.78 

差別主觀規範 2 r=0.26** P＜0.01 
差別自覺行為控制 4 0.56 
差別控制信念 6 0.44 

  

第四節 資料處理 

本節第一部份說明資料的計分方式與意義，第二部份則說明統計分析的方法： 

一、計分方式與意義： 

模式內變項的計分方式，乃參考Ajzen及Fishbein(1980)的建議來擬定。各分量

表題目皆在兩個相反詞之間均勻分成七個等級，依研究對象的勾選，依次給分，

差距都是一分，各變項的計分方式及意義如表4-3所示： 
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表 4- 3 變項計分方式與意義 
變項名稱 計分方式 分數意義 

態度 
非常不適當....非常適當 

-3....+3 

得分為正，表示研究對象對開立該藥物

的整體評價是正向的（適當、效果好、

不麻煩、安全）；得分為負，表示對開

立該藥物的整題評價是負向的（不適

當、效果差、麻煩、不安全）；得分為

零則表示對該藥物的評價是中立。 

差別態度 

對病人改用或增加胰島素

的態度計分 
減 

對病人加用第三種口服抗

糖尿病藥物的態度計分 
-6....+6 

得分為正，表示研究對象在態度上較支

持改用或增加胰島素，認為對病人改用

或增加胰島素比加用第三種口服抗糖尿

病來得適當、有效、不麻煩及安全；得

分為負，表示研究對象在態度上較支持

加用第三種口服抗糖尿病藥物，認為對

病人加用第三種口服抗糖尿病藥物比改

用或增加胰島素來得恰當、有效、不麻

煩及安全；得分為零則表示對兩者的態

度沒有差別。 

行為信念 
非常不同意....非常同意 

  -3.....+3 

得分為正，表示研究對象同意對病人開

立該藥物會帶來該結果；得分為負，表

示研究對象不同意對病人開立該藥物會

帶來該結果；得非為零則表示不確定該

藥物會帶來該結果。 

差別 
行為信念 

對病人改用或增加胰島素

的行為信念計分 
減 

對病人加用第三種口服抗糖

尿病藥物的行為信念計分 
-6....+6 

得分為正，表示研究對象同意對病人改

用或增加胰島素會導致該結果的可能性

大於加用第三種口服抗糖尿病藥物；得

分為負，表示研究對象同意對病人加用

第三種口服抗糖尿病藥物會導致該結果

的可能性大於改用或增加胰島素；得分

為零則表示開立此兩種藥物會導致該結

果的可能性是相等的。 
※12-16題為負向計分題，在平均值及標

準差以負向計分計算。 

結果評價 
非常不重要....非常重要 

  -3....+3 

得分為正，表示研究對象對於選擇抗糖

尿病藥物會導致該結果的評價是重要

的；得分為負，表示研究對象對於選擇

抗糖尿病藥物會導致該結果的評價是不
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（續上頁）   
變項名稱 計分方式 分數意義 

  重要的；得分為零，則表示不確定。  

規範信念 
非常反對....非常贊同 

-3....+3 

得分為正，表示研究對象覺得該參考對

象贊同他開立該藥物；得分為負，表示

研究對象覺得該參考對象反對他開立該

藥物；得分為零則表示不確定。 

差別 
規範信念 

對病人改用或增加胰島素

的規範信念計分 
減 

對病人加用第三種口服抗

糖尿病藥物的規範信念計分

-6....+6 

得分為正，表示研究對象覺得該參考對

象較贊同他改用或增加胰島素；得分為

負，則表示研究對象覺得該參考對象較

贊同他加用第三種口服抗糖尿病藥物；

得分為零，則表示該參考對象期望其開

立此兩種藥物的立場是沒有差別。 

依從動機 
非常不願意....非常願意 

 1.....7 

得分越高，表示研究對象參考該重要參

考對象來選擇抗糖尿病藥物的意願越

高。 

主觀規範 
非常不應該....非常應該 

  -3....+3 

得分為正，表示研究對象覺得大多數的

重要參考對象認為他對病人較應該開立

該藥物；得分為負，表示研究對象覺得

大多數的重要參考對象認為他對病人較

不應該開立該藥物；得分為零，則表示

不確定。 

差別 
主觀規範 

對病人改用或增加胰島素

的主觀規範計分 
減 

對病人加用第三種口服抗

糖尿病藥物的主觀規範計

分 
-6....+6 

得分為正，表示研究對象覺得大多數的

重要參考對象認為他對病人較應該改用

或增加胰島素；得分為負，表示研究對

象覺得大多數的重要參考對象認為他對

病人較應該加用第三種口服抗糖尿病藥

物；得分為零，則表示大多數的重要參

考對象期望其開立此兩種藥物是沒有差

別。 

自覺 
行為控制 
 

非常沒有把握...非常有把握

非常小..........非常大 
非常多...........非常少 

非常困難........非常容易 
-3....+3 

得分為正，表示研究對象對病人開立該

藥物的自主程度越高（有把握、意見影

響力大、遇到的阻礙少、容易克服開立

該藥物會面臨的阻礙）；得分為負，表

示研究對象對病人開立該藥物的自主程

度越小（沒把握、意見影響力小、遇到

的阻礙多、不易克服開立該藥物會面臨

的阻礙）；得分為零，則表示不確定。
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名稱 計分方式 分數意義 

差別自覺行

為控制 

對病人改用或增加胰島素

的自覺行為控制計分 
減 

對病人加用第三種口服抗

糖尿病藥物的自覺行為控

制計分 
-6....+6 

得分為正，表示研究對象對病人改用或

增加胰島素的自主程度較加用第三種口

服抗糖尿病藥物高；得分為負，表示研

究對象對病人加用第三種口服抗糖尿病

藥物的自主程度較改用或增加胰島素

高；得分為零，則表示開立此兩種藥物

的控制程度是沒有差別的。 
※非常多....非常少為負向計分題，在平

均值及標準差以負向計分計算。 

控制信念 
非常不同意....非常同意 

  -3.....+3 
 

得分為正，表示研究對象同意該因素會

促使/阻礙他開立該藥物；得分為負，表

示不同意該因素會促使/阻礙他開立該

藥物；得分為零，則表示不確定。 

差別 
控制信念 

對病人改用或增加胰島素

的控制信念計分 
減 

對病人加用第三種口服抗

糖尿病藥物的控制信念計

分 
-6....+6 

得分為正，表示研究對象同意該因素會

阻礙/促使他對病人改用或增加胰島素

的可能性較加用第三種口服抗糖尿病藥

物大；得分為負，則表示表示研究對象

同意該因素會阻礙/促使他對病人加用

第三種口服抗糖尿病藥物的可能性較改

用或增加胰島素大；得分為零，則表示

該因素會阻礙/促使研究對象開立此兩

種藥物的可能性是相等的。 
※第1~4題為負向計分題，在平均值及標

準差以負向計分計算。 

行為意向 
非常不可能....非常可能 

  -3....+3 

得分為正，表示研究對象越有可能傾向

開立該藥物；得分為負，表示研究對象

較不可能傾向開立該藥物；得分為零，

則表示不確定。 

差別行為 
意向 

對病人改用或增加胰島素

的行為意向 
減 

對病人加用第三種口服抗

糖尿病藥的行為意向 
-6....+6 

得分為正，表示研究對象對病人改用或

增加胰島素的可能性大於加用第三種口

服抗糖尿病藥物；得分為負，表示研究

對象對病人加用第三種口服抗糖尿病藥

物的可能性大於改用或增加胰島素；得

分為零，則表示開立此兩種藥物的可能

性是相等的。 
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變項名稱 計分方式 分數意義 

選擇意向 

數字1~3代表對病人傾向

於改用或增加胰島素。 
數字(-3)~(-1)則代表對病

人傾向於加用第三種口服

抗糖尿病藥物。 

研究對象需於兩項行為中做選擇。得分

為正，表示研究對象對病人傾向於改用

或增加胰島素；得分為負，表示研究對

象對病人傾向於加用第三種口服抗糖尿

病藥物；得分為零，則表示不確定。 

二、統計分析 

預計將回收的有效問卷編碼鍵入電腦，以SPSS（Statistical Packagefor the social 

science）for Windows 13.0 版套裝軟體進行統計分析，並依研究假設及變項進行統

計分析。本研究欲使用的統計分析方法，說明於下： 

（一）描述性統計： 

以次數、百分比、平均值、標準差等統計方法來描述各變項的分佈情形。 

（二）分析性統計： 

1.以Pearson’s 相關係數檢定各變項之關係。 

2.以t檢定、單因子變異數分析比較不同個人基本特性的醫師之行為意向的差異

情形。 

3.以複迴歸考驗各自變項對行為意向的預測情形。 

4.以Wilk’s lambda來考驗不同行為意向者在各類概念上是否有差異；再以變異數

分析來檢定各類概念間各子題是否有顯著差異存在。 

表 4- 4 研究假設之統計方法 
研究假設 統計方法 

對這類病人選擇抗糖尿病藥物之選擇意向的影

響因素 

假設一之（一）至假設一之（三） 

t檢定、單因子變異數分析、複

迴歸分析、皮爾森積差相關 

對這類病人選擇抗糖尿病藥物之差別態度、差別

主觀規範及差別自覺行為控制與其構成信念間

的關係 

假設二之（一）至假設二之（三） 

皮爾森積差相關 

對這類病人選擇抗糖尿病藥物之差別行為意向

與各信念的關係 

假設三之（一）至假設三之（五） 

Wilks’s lambda 
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第五章 研究結果 

依據研究目的及研究假設，將所收集之資料進行統計分析後，在本章將主要

結果整理成以下四節，分別說明如下： 

一、研究對象的背景資料 

二、對血糖控制不佳之第 2 型糖尿病病人選擇抗糖尿病藥物之行為意向及其影響

因素 

三、差別態度、差別主觀、差別自覺行為控制與其構成要素之關係 

四、不同行為意向者在各概念上的差異 

第一節 研究對象的背景資料 

研究對象之社會人口學變項分佈呈現在表5-1，茲一一說明如下： 

一、性別 

本研究對象在性別分佈上，研究對象214人中，男性佔164人（佔78.1%），女

性佔46人（21.5％），以男性佔多數。 

二、年齡 

研究對象中以28-40歲（46.3%）佔最多數，其次依序為41-50歲(33.2%)、大於

50歲（17.3%）。 

三、教育程度 

研究對象中以學士（73.8%）學歷佔最多數，其次依序為碩士(16.8%)及博士

（7.9%）。 

四、服務機構層級 

研究對象中以服務於區域醫院者（41.6%）佔最多數，其次依序為醫學中心

（28.5%）、地區醫院（23.8%）、衛生所（3.3%）及診所(2.8%)。 

五、看診科別 

將看診科別劃分為：（1）新陳代謝或內分泌科：因各家醫院的命名不同，只

要具有新陳代謝或內分泌科次專科證照的醫師，將其歸類在此科別，此科別

為看診糖尿病的次專科科別；（2）家醫科：具有家醫科專科證照的醫師，將

其歸類在此科別；（3）其他內科：具有內科專科證照，但次專科非新陳代謝

或內分泌之醫師，將其歸類在此科別；（4）非內科：具非內科專科證照的醫

師，將其歸類在此科別。 
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研究對象中，以看診科別為新陳代謝或內分泌專科的科別（56.1%）佔最多數，

其次依序為家醫科（22.9%）、其他內科(18.7%)及非內科(1.9%)。 

六、服務地點 

服務地點乃參照健保局服務據點範圍來劃分：（1）台北地區：台北縣市、基

隆市、宜蘭縣市及連江縣；（2）北區：桃園、新竹及苗栗縣市；（3）中區：

台中、彰化及南投縣市；（4）南區：雲林、嘉義及台南縣市；（5）高屏地

區：高雄及屏東縣市。所以研究對象中服務地點以中區（32.7%）佔最多數，

其次依序為台北地區（31.3%）、高屏地區（14.0%）、南區（11.2%）、北

區（6.1%）及東區(4.7%)。 

七、執業年資 

研究對象中以執業＜10年者（42.1%）佔最多數，其次依序為執業11-20年者

（34.6%）、21-30年(14.5%)及＞30年者（4.7%）。 

八、5年內發表的學術性期刊論文次數 

研究對象中以5年內曾發表1-5篇學術性期刊論文者（45.8%）佔最多數，其次

依序為0篇（33.6%）、6-10篇（7.9%）及＞10篇（3.3%）。 

九、自覺大部分病人得到衛教人員的服務 

研究對象中認為大部分病人得到衛教人員的服務以不太夠（38.3%）者佔最多

數，其次依序為尚可（34.1%）、足夠（17.8%）、非常不夠（3.7%）及非常

足夠（3.7%）。 

十、合格糖尿病衛教人員資格（CDE） 

研究對象中具CDE資格者(61.7%)佔最多數，不具該資格者僅佔36.9%。 

十一、共同照護網醫事人員的資格 

研究對象中具共同照護網醫事人員資格者(86.0%)佔最多數，不具該資格者僅

佔13.1%，比例懸殊大。 
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表 5- 1 社會人口學變項分佈 
變項名稱 類別 人數 百分比（%） 其他 

男 167 78.0 
女 46 21.5 

 性別 
 

遺漏值 1 0.5  
28-40歲 99 46.3 
41-50歲 71 33.2 
＞50歲 37 17.3 

最小值：28 
最大值：81 
平均值：42 

年齡 
 

遺漏值 7 3.3  
學士 158 73.8  
碩士 36 16.8  
博士 17 7.9  

教育程度 
 

遺漏值 3 1.4  
醫學中心 61 28.5  
區域醫院 89 41.6  
地區醫院 51 23.8  
診所 6 2.8  

服務機構層級 
 

衛生所 7 3.3  
新陳代謝或 
內分泌科 120 56.1 

 

家醫科 49 22.9  
其他內科 40 18.7  
非內科 4 1.9  

看診科別 
 

遺漏值 1 0.5  
台北地區 67 31.3  
北區 13 6.1  
中區 70 32.7  
南區 24 11.2  
高屏地區 30 14.0  

服務地點 
 

東區 10 4.7  
＜10年 90 42.1 平均值：14.5 
11-20年 74 34.6 最小值：0.1 
21-30年 

31 14.5 
最大值：48 
眾數：10 

＞30年 10 4.7  

執業年資 
 

遺漏值 9 4.2  
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變項名稱 類別 人數 百分比 其他 
0篇 72 33.6 平均值：2.6 
1-5篇 98 45.8 最大值：40 
6-10篇 17 7.9  
＞10篇 7 3.3  

5年內發表的學

術性期刊論文次

數 
 

遺漏值 20 9.3  
非常不夠 8 3.7 
不太夠 82 38.3 

 

尚可 73 34.1  
足夠 38 17.8  
非常足夠 8 3.7  

自覺病人得到的

衛教人員的服務 

遺漏值 5 2.3  
是 132 61.7 
否 79 36.9 

合格衛教人員資

格（CDE） 
遺漏值 3 1.4 

 

是 184 86.0  
否 28 13.1  

共同照護醫事人

員認證資格 
遺漏值 2 0.9  

第二節 對血糖控制不佳之第 2 型糖尿病人選擇抗糖尿病藥物之行為意

向及其影響因素 
本節主要內容是根據研究目的一、二、三，並考驗研究假設一，來瞭解研究

對象對選擇抗糖尿病藥物的選擇意向，以及探討相關影響因素。 

一、研究對象對選擇抗糖尿病藥物的選擇意向及差別行為意向 

本研究中，研究對象在未來半年內對病人選擇抗糖尿病藥物的選擇意向，由

一個子題所組成，此題得分範圍為-3 ~ +3 分，回答傾向改用或增加胰島素者（以

下簡稱胰島素取向者），得分為正值（+1~ +3）；回答傾向加用第三種口服抗糖尿病

藥物者（以下簡稱第三種口服抗糖尿病藥物取向者），得分為負值（-1~ -3）；回答

不確定者，得分為 0。由表 5- 2 可知，胰島素傾向者（57.0%）佔最多數，第三種

口服抗糖尿病藥物取向者居次（32.7%），不確定者最少（9.8%），至於是哪些因素

影響研究對象的選擇意向，將於文後做進一步之探討。 

表 5- 2 對病人選擇抗糖尿病藥物的選擇意向之描述性統計             N=214 

項目 胰島素 
取向者 

不確定者 
第三種口服抗

糖尿病藥物 
取向者 

遺漏值 

人數 
（％） 

122 
（57.0%） 

21 
（9.8%） 

70 
（32.7%） 

1 
（0.5%） 
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在本研究中差別行為意向的測量，由兩個子題所組成，分別測量研究對象改

用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物的可能性，再藉由前者的得分減

後者得分，來瞭解研究對象開立何種藥物的可能性較高。得分為正，為胰島素取

向者；得分為負，則為第三種口服抗糖尿病藥物取向者；得分為零，則是不確定

者。從表 5- 3 看來，不確定者的比例偏高，也就是說這些研究對象在答題時，認

為開立這兩種藥物的可能性是相同，但在回答選擇意向時，改變其傾向，而造成

此分佈與選擇意向的分佈不同。 

表 5- 3 對病人選擇抗糖尿病藥物的差別行為意向之描述性統計           N=214 

項目 胰島素 
取向者 

不確定者 
第三種口服抗糖尿

病藥物取向者 

人數 

（％） 

73 

（34.1%） 

73 

（34.1%） 

68 

（31.8%） 

二、對選擇抗糖尿病藥物選擇意向的影響因素 

根據文獻查證及本研究架構，需藉由測量研究對象的差別行為意向來預測選

擇意向，再藉由分析差別態度、差別主觀規範及差別自覺行為控制，來瞭解三者

對差別行為意向的影響力，此三者為模式內變項，亦是差別行為意向的決定因素。

此外，由於Ajzen及Fishbein（1980）認為外在變項，如：人口學變項，不能直接影

響行為意向，為了驗證前述的假設，以下將探討模式內變項及外在變項對選擇抗

糖尿病藥物的選擇意向之影響力。 

（一）模式內變項 

1.選擇意向與差別行為意向之相關性 

由表5- 4可知，研究對象對選擇抗糖尿病藥物的選擇意向與差別行為意向之相

關性，呈正相關（r=.60，p＜.01），符合本研究之假設一之1。 

表 5- 4 選擇抗糖尿病藥物之選擇意向與差別行為意向之相關矩陣 
變項 選擇意向 差別行為意向 
選擇意向 1  
差別行為意向 0.60** 1 
註：**p＜.01 

2.差別行為意向與差別態度、差別主觀規範及差別自覺行為控制之關係 

由於本研究對象對選擇抗糖尿病藥物之選擇意向與差別行為意向呈現正相

關，故可藉由差別態度、差別主觀規範及差別自覺行為控制對差別行為意向的影
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響力，來瞭解三者間接對選擇意向的影響力。由表5- 5可知，此三大變項和差別行

為意向皆達顯著正相關，其中研究對象的差別態度與差別行為意向的相關性最高

（r=.40，p＜.01），差別主觀規範和差別行為意向相關次之（r=.38，p＜.01），再

其次為差別自覺行為控制與差別行為意向的相關（r=.34，p＜.01）。 

表 5- 5 差別態度、差別主觀規範、差別自覺行為控制與差別行為意向之相關矩陣 
變項 差別態度 差別主觀規範 差別自覺行為

控制 
差別行為意向

差別態度 1    
差別主觀規範 0.36** 1   
差別自覺行為

控制 
0.26** 0.15** 1  

差別行為意向 0.40** 0.38** 0.34** 1 
註：**p＜.01 

進一步進行複迴歸分析，以差別態度、差別主觀規範及差別自覺行為控制為

自變項來預測研究對象選擇抗糖尿病藥物之差別行為意向，結果如表5-6所示，此

三變項可以解釋差別行為意向24.0%的變異量且能顯著預測差別行為意向（p

＜.01）。從標準化迴歸係數來看，以差別態度的標準化迴歸係數最高，其次依序

為差別主觀規範及差別自覺行為控制，可見得態度對行為意向的影響力為最大，

其次是主觀規範，最後是自覺行為控制，符合本研究假設一之2。 

表 5- 6 選擇抗糖尿病藥物之差別行為意向的複迴歸分析（強迫進入法） 

自變項 β R R2 
差別態度 0.27***   

差別主觀規範 0.22**   

差別自覺行為控制 0.19** 0.49*** 0.24*** 
註：**p＜.01、***p＜.001 

（二）社會人口學變項對差別行為意向的影響 

由於Ajzen 及 Fishbein（1980）認為外在變項並不能直接影響行為及行為意

向。因此為了瞭解本研究社會人口學變項對選擇抗糖尿病藥物的差別行為意向的

影響情形。為檢定此研究假設，當社會人口學變項是兩組的類別變項，採用t檢定；

兩組以上的類別變項時，採用單因子變異數分析（One-Way ANOVA），以瞭解不

同組別間的差別行為意向是否有差異。 

由表 5- 7 所顯示，社會人口學變項與選擇抗糖尿病藥物的差別行為意向未達

統計上的顯著水準，也就是說本研究之社會人口學變項：性別、年齡、教育程度、
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服務機構層級、看診科別、服務地點、執業年資、自覺病人得到的衛教人員的服

務、5 年內發表的學術性期刊論文次數、是否具 CDE 或共同照護網資格，與差別

行為意向沒有顯著相關性，符合本研究假設一之 3 及計劃行為理論之假設。 

表 5- 7 選擇抗糖尿病藥物之差別行為意向與社會人口學變項的單因子變異數分析 
變項名稱 類別 人數 平均值 標準差 t值 F值 

28-40歲 99 0.24 1.82  
41-50歲 71 -0.14 1.78  

年齡 
 

＞50 歲 37 0.05 1.78  

0.45 

男 167 0.04 1.75 性別 
 女 46 0.58 1.87 

-1.86  

學士 158 0.11 1.80  0.33 
碩士 36 0.19 1.83   

教育程度 
 

博士 17 0.47 1.70   
醫學中心 61 0.34 1.73  1.02 
區域醫院 89 -0.08 1.67   
地區醫院 51 0.35 1.97   
診所 6 0.67 2.73   

服務機構

層級 
 

衛生所 7 -0.43 1.13   
新陳代謝或內

分泌科 
120 0.20 1.79  0.29 

家醫科 49 0.00 1.94   
其他內科 40 0.15 1.63   

看診科別 
 

非內科 4 0.75 1.71   
台北地區 67 0.25 1.90  0.71 
北區 13 -0.31 2.06   
中區 70 0.23 1.54   
南區 24 0.04 1.71   
高屏地區 30 -0.17 1.82   

服務地點 
 

東區 10 0.80 2.30   
＜10年 90 0.32 1.88  0.50 
11-20年 74 0.20 1.62   
21-30年 31 -0.13 2.01   

執業年資 
 

＞30年 10 0.30 1.42   
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變項名稱 類別 人數 平均值 標準差 t值 F值 
0篇 72 0.04 1.61  0.24 
1-5篇 98 0.01 1.80   
6-10篇 17 -0.06 2.14   

5年內發表

的學術性

期刊論文

次數 
 

＞10篇 7 0.57 1.72   

非常不夠 8 -1.00 2.67  
不太夠 82 0.05 1.76  

1.81 

尚可 73 0.18 1.61   
足夠 38 0.32 1.82   

自覺病人

得到的衛

教人員的

服務 
非常足夠 8 1.25 1.39   
是 132 0.19 1.89  合格衛教

人員資格

（CDE） 
否 79 0.10 1.61 

0.35 
 

是 184 0.20 1.83  共同照護

醫事人員

認證資格 
否 28 -0.21 1.39 

1.15 
 

第三節 差別態度、差別主觀規範、差別自覺行為控制與構成要素之關

係 
依據研究目的以瞭解研究對象的態度、主觀規範、自覺行為控制與構成要素

間的關係，並考驗研究假設二之「差別態度與差別行為信念及結果評價的交乘積

總和有顯著正相關」、「差別主觀規範與差別規範信念及依從動機的交乘積總和

有顯著正相關」、「差別自覺行為控制與差別控制信念有顯著正相關」，以下分

別探討之： 

一、差別態度、差別行為信念、結果評價及其間的關係 

（一）研究對象選擇抗糖尿病藥物的態度之描述性分析 

為了瞭解研究對象選擇抗糖尿病藥物的態度，分別由非常適當/非常不適當、

效果非常好/效果非常差、一點也不麻煩/非常麻煩及非常安全/非常不安全四個層面

來測量研究對象開立此兩種藥物的態度傾向。每個層面再區分兩個子題，分別測

量研究對象改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物的態度傾向（計分

範圍為-3~+3），再將前者的得分減去後者的得分，平均後即為研究對象該層面的

態度傾向得分（計分範圍為-6~+6），此得分是代表研究對象認為何種藥物較適當、

效果較好、較不麻煩及較安全，故僅會在得分頻率表呈現對開立該藥物的態度是

較適當、效果較好、較不麻煩、較安全。再將四個層面的得分加總平均即得整體

差別態度（總量表）的得分。計分的意義，請見表5- 8的註解。 
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由表5- 8可知，從總量表的得分頻率，可看出45.8%的研究對象對改用或增加

胰島素抱持較正向的態度，平均得分為0.85分也呈正向，但亦有37.4%的研究對象

對加用第三種口服抗糖尿病藥物抱持較正向的態度，兩者間差距並不大。再由各

層面來看，超過五成的研究對象，認為改用或增加胰島素較加用第三種口服抗糖

尿病藥物來得適當（佔52.3%）及效果好（佔67.3%），且平均分數為正值。此外，

則有62.6%研究對象認為加用第三種口服抗糖尿病藥物較改用或增加胰島素來得

不麻煩，平均分數亦為負值。但在安全性方面，傾向加用第三種口服抗糖尿病者

佔36%，略多於傾向改用或增加胰島素者（佔22%），且平均得分趨近零值，主要

原因是35.5%的研究對象認為開立此兩種藥物在安全性方面是沒有差別的，顯見得

研究對象認為對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的安全性並未高出胰島素

許多。 

表 5- 8 研究對象對選擇抗糖尿病藥物的差別態度之得分分佈及平均值    N=214 

項目 
胰島素＞口服藥a 

（正值） 
N（％） 

兩者相等a

N（％） 

口服藥＞胰島素a

（負值） 
N（％） 

遺漏值 
N（％） 平均值 標準差

1.較適當 112 
（52.3%） 

67 
（31.3%）

21 
（9.8%） 

14 
（6.5%） 0.93 1.67 

2.效果較

好 
144 

（67.3%） 
45 

（21.0%）
11 

（5.1%） 
14 

（6.5%） 1.45 1.57 

3.較不麻

煩 
31 

（14.5%） 
35 

（16.4%）
134 

（62.6%） 
14 

（6.5%） -1.34 1.95 

4.較安全 47 
（22.0%） 

76 
（35.5%）

77 
（36.0%） 

14 
（6.5%） -0.20 1.46 

總量表 98 
(45.8%) 

22 
（10.3%）

80 
（37.4%） 

14 
（6.5%） 0.85 4.52 

註：a.【胰島素＞口服藥】指胰島素態度得分減口服藥態度得分，為正值，代表研究對象認為改用或增加胰島

素比加用第三種口服抗糖尿病藥物來得適當、效果好、不麻煩及安全；【口服藥＞胰島素】指胰島素態度得

分減口服藥態度得分，為負值，代表研究對象認為加用第三種口服抗糖尿病藥物比改用或增加胰島素來得適

當、效果好、不麻煩及安全；【兩者相等】代表研究對象對開立此兩種藥物的態度是沒有差別的。 

（二）研究對象選擇抗糖尿病藥物的行為信念與結果評價之描述性分析 

本研究之行為信念共包含16項信念，計分意義請見表5- 9的註解。由表5- 9可

得知，與加用第三種口服抗糖尿病藥物相比較起來，較多數的研究對象認為改用

或增加胰島素較能帶來正面的結果，如：有效控制血糖（佔71.0%）、能將A1C控

制在7.0%以下（佔70.1%）、能降低罹患糖尿病併發症的風險（佔64.5%）、會有

較佳的成本效益（佔82.2%）、能延緩β細胞功能惡化（佔72.9%）、能減少服藥量

（94.9%）、能降低口服藥物副作用的發生風險（佔80.8%）、能降低口服藥物交
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互作用（佔88.3%）、能改善胰島素阻抗性（佔39.7%）、能彈性調整藥物劑量（佔

79.9%）及能改善病人的生活品質（佔48.1%），且平均值除了「能改善胰島素阻

抗性」為負且趨近零值外（因兩者的比例差異不大），其餘均為正值。但若以負

面的結果（12至16題）看來，較多數的研究對象亦認為改用或增加胰島素較容易

發生低血糖（佔56.1%）、增加用藥上的不方便（佔62.6%）、容易造成體重上升

（佔59.8%）、降低病人對藥物的遵從性（佔34.1%）、造成病人的流失（佔59.8%），

平均值均為負值，但從分數看來，同意程度並不高，因為亦有不少的研究對象對

此兩種藥物會帶來這些負面的結果，抱持著相似的看法。 

表 5- 9 研究對象對選擇抗糖尿病藥物的差別行為信念之得分分佈及平均值 N=214 

項目 

胰島素同意a

程度＞口服

藥（正值） 
N（％） 

兩者相等a

N（％） 

口服藥同意a

程度＞胰島

素（負值） 

N（％） 

遺漏值 
N（％）

平均值 標準差

1. 能有效控

制血糖 
152 

（71.0%） 
56 

（26.2%）
6 

（2.8%） 0 1.34 1.36 

2. 能 將 A1C
控制在7.0 %以

下 

150 
（70.1%） 

60 
（28.0%）

3 
(1.4%) 

1 
（0.5%）

1.42 1.40 

3. 能降低罹

患糖尿病併

發症的風險 

138 
（64.5%） 

70 
（32.7%）

5 
（2.3%） 

1 
（0.5%）

1.19 1.35 

4. 會有較佳

的成本效益 
176 

（82.2%） 
32 

（15.0%）
5 

（2.3%） 
1 

（0.5%）
2.41 1.84 

5.能延緩β細
胞功能惡化 

156 
（72.9%） 

46 
（21.5%）

12 
（5.6%） 0 1.86 1.92 

6. 能減少服

藥量 
203 

（94.9%） 
9 

（4.2%）
2 

（0.9%） 0 3.83 1.72 

7. 能降低口

服藥物副作

用的發生風

險 

173 
（80.8%） 

36 
（16.8%）

5 
（2.3%） 0 2.45 1.87 

8. 能降低口

服藥物交互

作用 

189 
（88.3%） 

24 
（11.2%）

1 
（0.5） 0 2.93 1.70 

9. 能改善胰

島素阻抗性 
85 

（39.7%） 
47 

（22.0%）
82 

（38.3%）
0 -0.10 2.49 

10.能彈性調

整藥物劑量 
171 

（79.9%） 
40 

（18.7%）
3 

（1.4%） 0 2.51 1.77 
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（續上頁） 

項目 

胰島素同意a

程度＞口服

藥（正值） 
N（％） 

兩者相等a

N（％） 

口服藥同意a

程度＞胰島

素（負值） 

N（％） 

遺漏值 
N（％）

平均值 標準差

11.能改善病

人的生活品

質 

103 
（48.1%） 

75 
（35.0%）

36 
（16.8%）

0 0.79 1.79 

b12. 會 容 易

發生低血糖 
120 

（56.1%） 
83 

（38.8%）
11 

（5.1%） 0 -1.22 1.53 
b13. 會 增 加

用藥上的不

方便 

134 
（62.6%） 

58 
（27.1%）

22 
（10.3%）

0 -1.39 2.08 

b14. 容 易 造

成體重上升 
128 

（59.8%） 
69 

（32.2%）
17 

（7.9%） 0 -1.10 1.54 
b15. 降 低 病

人對藥物的

遵從性 

73 
（34.1%） 

86 
（40.2%）

54 
（25.2%）

1 
(0.5%) -0.31 1.94 

b16. 會 造 成

病人的流失 
128 

（59.8%） 
71 

（33.2%）
14 

（6.5%） 
1 

(0.5%) -1.42 1.65 

註：a.【胰島素同意程度＞口服藥】指胰島素行為信念得分減口服藥行為信念得分，為正值，代表研究對象認

為改用或增加胰島素會導致該結果的可能性大於加用第三種口服抗糖尿病藥物；【口服藥同意程度＞胰島素

組】指胰島素行為信念得分減口服藥行為信念得分，為負值，代表研究對象認為加用第三種口服抗糖尿病藥

物會導致該結果的可能性大於改用或增加胰島素；【兩者相等】指研究對象對開立此兩種藥物會導致該結果

的可能性是相同的。b.代表負向計分，代表該題平均值為負向計分的結果。 

由表5- 10可知，選擇抗糖尿病藥物時，較多數的研究對象認為這16項結果是

重要，依照平均值排列優先順序：○1 能有效控制血糖（2.30）、○2 能降低罹患糖尿

病併發症的風險（2.23）、○3 能將A1C控制在7.0%以下（2.16）、○4 是否容易發生

低血糖（2.04）、○5 能改善病人的生活品質（1.92）、○6 能降低口服藥物副作用的

發生風險（1.85）、○7 是否會降低這類病人對藥物的遵從性（1.77）、○8 能延緩β

細胞功能惡化（1.76）、○9 能改善胰島素阻抗性（1.76）、○10 是否會增加用藥的不

方便（1.68）、○11 能降低口服藥物交互作用（1.65）、○12 能減少服藥量（1.56）、○13

能彈性調整藥物劑量（1.55）、○14 會有較佳的成本效益（1.50）、○15 是否容易造成

體重上升（1.20）、○16 是否會造成這類病人流失（0.68），且平均值均為正值。 

表 5- 10 研究對象對選擇抗糖尿病藥物的結果評價之得分分佈及平均值    N=214 

項目 平均值 標準差
傾向重要 
N（％） 

不確定 
N（％） 

傾向不重要 
N（％） 

遺漏值

N（％）

1.能有效控

制血糖 2.30 0.70 209 
（97.7%）

5 
（2.3%）

0 0 
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（續上頁） 

項目 平均值 標準差
傾向重要 
N（％） 

不確定 
N（％） 

傾向不重要 
N（％） 

遺漏值

N（％）

2. 能將 A1C
控制在7.0%
以下 

2.16 0.84 207 
（96.7%）

3 
（1.4%）

4 
（1.9%） 0 

3.能降低罹

患糖尿病併

發症的風險 
2.23 0.81 209 

（97.7%）
2 

（0.9%）
3 

（1.4%） 0 

4.會有較佳

的成本效益 1.50 1.12 189 
（88.3%）

5 
（2.3%）

20 
（9.3%） 0 

5.能延緩β細
胞功能惡化 1.76 1.06 196 

（91.6%）
7 

（3.3%）
11 

（5.1%） 0 

6.能減少服

藥量 1.56 1.12 189 
（88.3%）

6 
（2.8%）

17 
（7.9%） 

2 
（0.9%）

7.能降低口

服藥物副作

用的發生風

險 

1.85 0.94 202 
（94.4%）

7 
（3.3%）

5 
（2.3%） 0 

8.能降低口

服藥物交互

作用 
1.65 1.02 192 

（89.7%）
11 

（5.1%）
11 

（5.1%） 0 

9.能改善胰

島素阻抗性 1.76 0.92 202 
（94.4%）

6 
（2.8%）

6 
（2.8%） 0 

10能彈性調

整藥物劑量 1.55 1.08 190 
（88.8%）

6 
（2.8%）

18 
（8.4%） 0 

11.能改善病

人的生活品質 1.92 0.89 206 
（96.3%）

3 
（1.4%）

5 
（2.3%） 0 

12.是否容易

發生低血糖 2.04 0.87 207 
（96.7%）

2 
（0.9%）

5 
（2.3%） 0 

13.是否會增

加用藥上的

不方便 
1.68 0.99 197 

（92.1%）
4 

（1.9%）
12 

（5.6%） 
1 

（0.5%）

14.是否容易

造成體重上

升 
1.20 1.10 180 

（84.1%）
12 

（5.6%）
21 

（9.8%） 
1 

（0.5%）

15.是否會降

低病人對藥

物的遵從性 
1.77 0.89 202 

（94.4%）
5 

（2.3%）
6 

（2.8%） 
1 

（0.5%）

16.是否會造

成病人的流

失 
0.68 1.56 145 

（67.8%）
15 

（7.0%）
54 

（25.2%） 0 

註：1.計分範圍：-3~+3；2.【傾向重要】：得分為+1~+3，表示研究對象對這類病人選擇抗糖尿病藥物會導致

上述結果的評價是有點重要、重要及非常重要；【傾向不重要】：得分為-1~-3，表示研究對象對這類病人選

擇抗糖尿病藥物會導致上述結果的評價是有點不重要、不重要及非常不重要；【不確定】表示得分為零值。 
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（三）研究對象對選擇抗糖尿病藥物的態度、行為信念及結果評價間的關係 

在分別瞭解研究對象對選擇抗糖尿病藥物的差別行為信念與結果評價後，再

將各信念與結果評價相乘積後求其總和為∑ − EiiBB ‧)21( ，再求算其與差別態度

間的相關值。由表5-11可知，兩者間的相關係數r=0.48（p＜0.01），亦即差別態度

是由差別行為信念與結果評價所組成，因此研究對象對選擇抗糖尿病藥物所導致

結果的信念強弱與評價的重要與否，會直接影響其態度，符合本研究假設二之1。 

表 5- 11 態度與 ΣBi Ei‧ 之相關矩陣 
變項名稱 差別態度 ∑ − EiiBB ‧)21(  

差別態度 1.00  

∑ − EiiBB ‧)21(  0.48** 1.00 

註：1. ∑ − EiiBB ‧)21( 表差別行為信念與結果評價之交乘積總和。2.＊＊p＜.01 

二、差別主觀規範、差別規範信念、依從動機及其間的關係 

（一）研究對象對選擇抗糖尿病藥物的主觀規範之描述性分析 

為了瞭解研究對象對於選擇抗糖尿病藥物的主觀規範感受，分別測量重要的

個人及重要的團體對其選擇抗糖尿病藥物覺得應該/不應該的程度。此兩個層面，

每個層面再區分為兩個子題，分別測量重要的個人/重要的團體認為研究對象對這

類病人應不應該改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物的感受（計分

範圍為-3~+3），再將前者的得分減去後者的得分，平均後即為研究對象該層面的

主觀規範得分（計分範圍為-6 ~ +6），此得分是代表研究對象覺得重要的個人及

團體認為他〝較應該〞開立何種藥物，再將此兩個層面的得分加總平均即得整體

差別主觀規範（總量表）的得分。計分的意義，請見表5- 12註解。 

由表5- 12可知，研究對象對選擇抗糖尿病藥物的整體差別主觀規範（總量

表），較多數的研究對象（佔45.3%）覺得大多數的重要參考對象期望其開立此兩

種藥物是沒有差別的，但仍有42.1%的研究對象覺得大多數的重要參考對象認為他

應該改用或增加胰島素，僅有少數的研究對象（僅佔12.6%）覺得大多數的重要參

考對象認為他應該加用第三種口服抗糖尿病藥物。 

各層面的主觀規範分佈與整體主觀規範分佈雷同，較多數的研究對象（佔五

至六成）仍是覺得大多數的重要個人及重要團體期望其開立此兩種藥物是沒有差

別的。其次，若與加用第三種口服抗糖尿病藥物相比較，較多數的研究對象覺得

重要的個人及團體，認為他較應該改用或增加胰島素。但比例上皆未超過五成， 
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以中立意見者（兩者相等）佔多數，研究者推測可能是研究對象不確定重要參考

對象的感受或對兩種藥物的主觀規範感受是沒有差異所致。 

若進一步分析，則分別有24.3%及43.0%的研究對象覺得大部分的重要個人及

重要團體認為他應該改用或增加胰島素，可見得重要團體較支持這部分的研究對

象改用或增加胰島素。再其次，則分別有16.4%及3.3%的研究對象覺得大部分的重

要個人及重要團體認為他應該加用第三種口服抗糖尿病藥物，可見得重要個人較

支持這部分的研究對象加用第三種口服抗糖尿病藥物。總結看來，若不考慮中立

意見的研究對象的看法，感受到主觀規範支持其改用或增加胰島素的研究對象仍

居多數。 

表 5- 12 研究對象對選擇抗糖尿病藥物的差別主觀規範之得分分佈及平均值 N=214 

項目 

認為我開立胰a

島素的應該程

度＞口服藥 
（正值） 

N（％） 

兩者相等a 
N（％） 

認為我開立口a 
服藥的應該程度

＞胰島素（負值）

N（％） 

平均值 標準差 

1.大多數會影

響我開藥的個

人 

52 
（24.3%） 

127 
（59.3%）

35 
（16.4%） 0.06 1.19 

2.大多數會影

響我開藥的團

體 

92 
（43.0.%） 

115 
（53.7%）

7 
（3.3%） 0.81 1.29 

總量表 90 
（42.1%） 

97 
（45.3%）

27 
（12.6%） 0.86 1.97 

註：a.【應該開立胰島素＞口服藥組】指對胰島素的主觀規範得分減對口服藥的主觀規範得分為正值，代表研

究對象覺得大多數的重要參考對象認為他較應該改用或增加胰島素；【應該開立口服藥＞胰島素組】指對胰

島素的主觀規範得分減對口服藥的主觀規範得分為負值，代表研究對象覺得大多數的重要參考對象認為他較

應該加用第三種口服抗糖尿病藥物；【兩者相等】代表研究對象覺得大多數的重要參考對象期望其開立此兩

種藥物是沒有差別的。 

（二）研究對象對選擇抗糖尿病藥物的規範信念與依從動機之描述性分析 

規範信念分量表是為了更詳細測量研究對象自覺重要參考對象，贊同或反對

其選擇抗糖尿病藥物的信念，本分量表包含10位重要參考對象以及計分意義請見

表5- 13的註解。由表5- 13可知，與加用第三種口服抗糖尿病藥物相比較起來，較

多數的研究對象認為醫院（佔41.1%）、新陳代謝科醫師（佔51.4%）、健保局

（65.4%）、糖尿病相關學會（59.3%）、糖尿病衛教人員（46.3%）、胰島素藥商

（77.1%）及實證研究（66.4%）等重要參考對象較贊同其改用或增加胰島素，且

平均值皆為正值；相反的是，較多數的研究對象認為病人（佔75.7%）、家屬（71.0%）
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及口服抗糖尿病藥物藥商（64.5%）等重要參考對象較贊同其加用第三種口服抗糖

尿病藥物，且平均值均為負值。但在醫院及糖尿病衛教人員規範信念方面，以中

立意見者（兩者相等）佔最多數，分別有55.1%及50.9%的研究對象認為醫院及糖

尿病衛教人員期望他們使用這兩種藥物的立場較相似。 

總結來說，大多數的專業組織機構及專業人員較贊同大多數的研究對象改用

或增加胰島素，而大多數的非專業人員反而較贊同大多數的研究對象加用第三種

口服抗糖尿病藥物。 

表 5- 13 研究對象對選擇抗糖尿病藥物的差別規範信念之得分分佈及平均值 N=214 

項目 

對我開胰島素a

贊同程度＞口

服藥（正值） 
N（％） 

兩者相等a 
N（％） 

對我開口服藥a 
贊同程度＞胰島

素（負值） 
N（％） 

遺漏值

N（％）
平均值 標準差 

1.病人 13 
（6.1%） 

39 
（18.2%）

162 
（75.7%） 0 -1.81 1.68 

2.家屬 10 
（4.7%） 

52 
（24.3） 

152 
（71.0%） 0 -1.71 1.58 

3.醫院 88 
（41.1%） 

118 
（55.1%）

6 
（2.8%） 

2 
（0.9%）

0.78 1.22 

4. 新陳代

謝科醫師 
110 

（51.4%） 
99 

（46.3%）
4 

（1.9%） 
1 

（0.5%）
0.96 1.29 

5.健保局 140 
（65.4%） 

69 
（32.2%）

5 
（2.3%） 0 1.58 1.66 

6. 糖尿病

相關學會 
127 

（59.3%） 
80 

（37.4%）
7 

（3.3%） 0 1.21 1.42 

7. 糖尿病

衛教人員 
99 

（46.3%） 
109 

（50.9%）
4 

（1.9%） 
2 

（0.9%）
0.81 1.16 

8. 胰島素

藥商 
165 

（77.1%） 
45 

（21.0%）
3 

（1.4%） 
1 

（0.5%）
2.25 1.71 

9. 口服抗

糖尿病藥

物藥商 

10 
（4.7%） 

65 
（30.4%）

138 
（64.5%） 

1 
（0.5%）

-1.46 1.74 

10.實證研

究 
142 

（66.4%） 
70 

（32.7%）
2 

（0.9%） 0 1.31 1.37 

註：1.【對我開胰島素贊同程度＞口服藥組】指對胰島素規範信念得分減口服藥規範信念得分為正值，代表

研究對象覺得該重要參考對象較贊同改用或增加胰島素；【對我開口服藥贊同程度＞胰島素組】指對胰島素

規範信念得分減口服藥規範信念得分為負值，代表研究對象覺得該重要參考對象較贊同加用第三種口服抗糖

尿病藥物；【兩者相等】指該重要參考對象期望研究對象開立此兩種藥物的立場是沒有差別的。 

在依從動機方面，目的是測量研究對象對重要參考對象的依從意願，由1~7

分代表依從動機的強弱程度，再將其劃分為傾向願意者、不確定者及傾向不願意

者來做分析，計分意義請見表5- 14的註解。 
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由表5- 14可知研究對象在選擇抗糖尿病藥物時，願意依從重要參考對象的意

願，依照平均值排列優先順序是：○1 實證研究（6.28）、○2 糖尿病相關學會（6.14）、

○3 新陳代謝科醫師（6.04）、○4 糖尿病衛教人員（5.68）、○5 醫院（5.00）、○6 病

人（4.96）、○7 家屬（4.85）、○8 健保局（4.58）、○9 胰島素藥商（4.21）及○10 口

服抗糖尿病藥物藥商（4.08）。研究對象依從實證研究、糖尿病相關學會、新陳代

謝科醫師、糖尿病衛教人員及醫院的動機最為強烈，平均值皆在5分以上，屬願意

至非常願意之間。而依從病人、家屬、健保局及藥商的動機較為薄弱，平均值介

於4分至5分，屬有點願意。可見得研究對象在選擇抗糖尿病藥物時，首先會參考

專業報告、專業組織機構（健保局除外）及專業人員的意見，其次才會考量病人、

家屬的意見。而分別有24.8%、27.4%及30.4%的研究對象傾向不願意依從健保局、

胰島素藥商及口服抗糖尿病藥商的意見，與依從意願的排序一起來看，顯見得此

三者是研究對象在選擇抗糖尿病藥物時，最不願意參考的對象。 

表 5- 14 研究對象對選擇抗糖尿病藥物的依從動機之得分分佈及平均值    N=214 

項目 平均值 標準差 傾向願意

N（％） 
不確定 

N（％） 

傾向 
不願意 

N（％） 

遺漏值 
N（％）

1.病人 4.96 1.35 155 
（72.4%）

21 
（9.8%） 

38 
（17.8%） 0 

2.家屬 4.85 1.32 150 
（70.1%）

25 
（11.7%）

39 
（18.2%） 0 

3.醫院 5.00 1.26 162 
（75.7%）

19 
（8.9%） 

32 
（15.0%） 

1 
（0.5%）

4.新陳代

謝科醫師 6.04 0.82 
204 

（95.3%）
6 

（2.8%） 
3 

（1.4%） 
1 

（0.5%）

5.健保局 4.58 1.40 129 
（60.3%）

31 
（14.5%）

53 
（24.8%） 

1 
（0.5%）

6.糖尿病

相關學會 6.14 0.75 
208 

（97.2%）
5 

（2.3%） 
1 

（0.5%） 0 

7.糖尿病

衛教人員 5.68 0.94 
197 

（91.6%）
12 

（5.6%） 
6 

（2.8%） 0 

8.胰島素

藥商 4.21 1.43 
103 

（48.1%）
53 

（24.8%）
58 

（27.1%） 0 

9.口服抗

糖尿病藥

物藥商 
4.08 1.43 

96 
（44.9%）

53 
（24.8%）

65 
（30.4%） 0 
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（續上頁） 

項目 平均值 標準差 傾向願意

N（％） 
不確定 

N（％） 

傾向 
不願意 

N（％） 

遺漏值 
N（％）

10. 實 證

研究 6.28 0.71 
209 

（97.7%）
4 

（1.9%） 
1 

（0.5%） 0 

註：1.計分範圍：+1~+7；2.【傾向願意】：得分為+5~+7，表示研究對象對依從重要參考對象的意願是有點

願意、願意及非常願意；【不確定】：得分為+4分；【傾向不願意】：得分為+1~+3分，表示研究對象對依從

重要參考對象的意願是非常反對、反對及有點反對。 

（三）研究對象對選擇抗糖尿病藥物的主觀規範、規範信念及依從動機間的關係 

在分別瞭解研究對象對選擇抗糖尿病藥物的差別規範信念與依從動機後，再

將各信念與依從動機相乘積後求其總和為∑ − MCjjNBNB ‧)21( ，再求算其與差

別主觀規範間的相關值。由表5- 15可知，兩者間的相關係數r=0.51（p＜0.01），

亦即差別主觀規範是由差別規範信念與依從動機所組成，因此研究對象對重要參

考對象的規範信念強弱，與依從動機的強弱，會直接影響研究對象選擇抗糖尿病

藥物時，對主觀規範的感受，符合本研究假設二之2。 

表 5- 15 差別主觀規範與 Σ（NB1－NB2）j MCj‧ 之相關矩陣            N＝214 
變項名稱 差別主觀規範 ∑ − MCjjNBNB ‧)21(  

差別主觀規範 1.00  

∑ − MCjjNBNB ‧)21(  0.51** 1.00 

註：1. ∑ − MCjjNBNB ‧)21( 表差別規範信念與依從動機之交乘積總和。2.＊＊p＜0.01 

三、差別自覺行為控制與差別控制信念的關係 

（一）研究對象對選擇抗糖尿病藥物的差別自覺行為控制之描述性分析 

為了瞭解研究對象選擇抗糖尿病藥物時的自主程度，分別由非常有把握/非常

沒把握、非常大/非常小、非常多/非常少及非常容易/非常困難等四個層面來測量研

究對象開立此兩種藥物的自覺行為控制。每個層面再區分兩個子題，分別測量研

究對象改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物的自覺行為控制程度

（計分範圍為-3~+3），再將前者的得分減去後者的得分，平均後即為研究對象該

層面的自覺行為控制的得分（計分範圍為-6~+6）。此得分代表研究對象認為開立

何種藥物的自主程度較有把握、意見影響力較大、阻礙較多，及較容易克服阻礙，

再將四個層面的得分加總平均即得整體差別自覺行為控制（總量表）的得分，此

代表研究對象對於選擇抗糖尿病藥物的整體自覺行為控制。計分的意義，請見表

5-16的註解。 



 

 70

由表5-16可知，對開立抗糖尿藥物的整體差別自覺行為控制（總量表）方面，

75.7%的研究對象認為加用第三種口服抗糖尿病藥物的自主程度高於改用或增加

胰島素，平均值亦為負值，再進一步分析各層面的得分，與改用或增加胰島素相

比較，較多數的研究對象認為對加用第三種口服抗糖尿病藥物而言，較有把握（佔

35.5%）、自身意見的影響力較大（佔30.4%）、較容易克服阻礙（佔69.6%），但

在阻礙因素多寡方面，較多數的研究對象（佔71.0%）認為改用或增加胰島素的阻

礙因素較多。再者，在把握程度及意見影響力層面，持中立意見者（兩者相等）

仍是佔最多數，分別有37.9%及61.7%的研究對象認為開立這兩種藥物的把握程度

及對病人意見的影響力是沒有差別的。 

表 5- 16 研究對象對選擇抗糖尿病藥物的差別自覺行為控制之得分分佈及平均值

N=214 

項目 
胰島素＞口服a

藥（正值） 
N（％） 

兩者相等a

N（％） 

口服藥＞胰島a

素（負值） 
N（％） 

遺漏值 
N（％） 平均值 標準差

我的把握程

度 
56 

（26.2%） 
81 

（37.9%）
76 

（35.5%） 
1 

（0.5%） -0.19 1.52 

我意見的影

響力 
16 

（7.5%） 
132 

（61.7%）
65 

（30.4%） 
1 

（0.5%） -0.30 0.83 
b阻礙因素數

量 
152 

（71.0%） 
51 

（23.8%）
10 

（4.7%） 
1 

（0.5%） -1.80 1.81 

克服阻礙容

易度 
15 

（7.0%） 
49 

（22.9%）
149 

（69.6%） 
1 

（0.5%） -1.64 1.79 

總量表 23 
（10.7%） 

26 
(12.1%) 

162 
（75.7%） 

3 
（1.4%） -3.93 4.07 

註：a.【胰島素＞口服藥組】指對胰島素自覺行為控制得分減對口服藥自覺行為控制得分為正值，代表研究對

象對改用或增加胰島素的自主程度較加用第三種口服抗糖尿病藥物高（較有把握、意見影響力較大、阻礙較

多及較容易克服阻礙）；【口服藥＞胰島素組】指對胰島素自覺行為控制得分減對口服藥自覺行為控制得分

為負值，代表研究對象對加用第三種口服抗糖尿病藥物的自主程度較改用或增加胰島素高（較有把握、意見

影響力較大、阻礙較多及較容易克服阻礙）；【兩者相等】指研究對象對開立此兩種藥物的自主程度是相同

的。b.代表負向計分，代表該題平均值為負向計分的結果。 

（二）研究對象選擇抗糖尿病藥物的控制信念之描述性分析 

控制信念分量表是為了進一步瞭解有哪些促進及阻礙因素會影響研究對象開

立藥物的自主程度，本分量表共包含6項因素，1-4題為阻礙因素，5-6題為促進因

素，計分意義請見表5-17的註解。 

由表5-17可知，與加用第三種口服抗糖尿病藥物相比較起來，較多數的研究

對象認為當遇到「病人教育程度低（佔66.8%）」、「病人年紀大（佔68.2%）」、

「衛教資源不足（佔74.8%）」、「缺乏家屬的協助（佔83.6%）」等阻礙因素時，
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這些因素會阻礙改用或增加胰島素的可能性較大，平均值均為負值。在促進因素

方面，亦是較多數的研究對象認為當遇到「病人肝腎功能不佳（佔93.0%）」、「病

人出現糖尿病併發症（佔72.9%）」的促進因素時，這些因素會促使其改用或增加

胰島素的可能性較大，平均值均為正值。 

總結來說，當遇到前述的阻礙因素時，會阻礙研究對象改用或增加胰島素；

相反的是，當遇到前述的促進因素時，研究對象亦較傾向改用或增加胰島素。 

表 5- 17 研究對象對選擇抗糖尿病藥物的差別控制信念之得分分佈及平均值 N=214 

項目 

胰島素同意a

程度＞口服

藥（正值） 
N（％） 

兩者相等a

N（％）

口服藥同意a

程度＞胰島

素（負值）

N（％） 

平均值 標準差 

阻礙因素 
b1.這類病人教育程度

低 

143 
（66.8%） 

67 
（31.3%）

4 
（1.9%） -1.78 1.71 

b2.這類病人年紀大 
 

146 
（68.2%） 

57 
（26.6%）

11 
（5.1%） -1.75 1.87 

b3.衛教資源不足 
 

160 
（74.8%） 

52 
（24.3%）

2 
（0.9%） -2.20 1.78 

b4.這類病人缺乏家屬

的協助 
179 

（83.6%） 
31 

（14.5%）
4 

（1.9%） -2.48 1.73 

促進因素 
5.這類病人肝腎功能

不佳 

199 
（93.0%） 

11 
（5.1%）

4 
（1.9%） 3.68 1.86 

6.這類病人出現糖尿

病併發症 
156 

（72.9%） 
55 

（25.7%）
3 

（1.4%） 2.15 1.82 

註：a.【胰島素同意程度＞口服藥】指對胰島素控制信念得分減對口服藥控制信念得分為正值，代表研究對象

認為該因素會阻礙/促使他改用或增加胰島素的可能性較大；【口服藥同意程度＞胰島素】指對胰島素控制信

念得分減對口服藥控制信念得分為負值，代表研究對象認為該因素會阻礙/促使他加用第三種口服抗糖尿病藥

物的可能性較大；【兩者相等】指該因素會阻礙/促使研究對象開立此兩種藥物的可能性是相等。b.代表負向

計分，代表該題平均值為負向計分的結果。 

（三）研究對象選擇抗糖尿病藥物的自覺行為控制及差別控制信念間的關係 

在瞭解研究對象對選擇抗糖尿病藥物的差別控制信念後，求其信念的總和為

kCBCB∑ − )21( ，再求算其與差別自覺行為控制間的相關值。由表5-18可知，兩者

間的相關係數r=0.36（p＜0.01），有顯著正相關，亦即差別自覺行為控制是由差別

控制信念所組成，也就是說各因素對行為的妨礙性越小，則其自覺行為控制越高，

故符合本研究假設二之3。 
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表 5- 18 差別自覺行為控制與 Σ（CB1－CB2)k 之相關矩陣             N=214 
變項名稱 差別自覺行為控制 kCBCB∑ − )21(  

差別自覺行為控制 1.00  
kCBCB∑ − )21(  0.36** 1.00 

註：1. kCBCB∑ − )21( 表差別控制信念總和。2.＊＊p＜0.01 

第四節 不同行為意向者在各概念上的差異 

本節的內容主要在考驗研究假設三，即比較不同行為意向者在差別行為信

念、結果評價、差別規範信念、依從動機及差別控制信念等五類概念上的差異。

由於這五個概念各包含子信念，具有整體性，必須視為一體，不宜將其分離出來

單獨分析，故在統計分析方面，採用單因子多變項變異數分析中的 Wilks’s lambda

統計來分別檢視改用或增加胰島素取向者及加用第三種口服抗糖尿病藥物取向者

在差別行為信念、結果評價、差別規範信念、依從動機及差別控制信念等概念是

否有顯著差異存在。再進一步針對有顯著差異的概念進行變異數分析檢定，找出

有差異的子信念。 

在214名研究對象中，從差別行為意向的得分分佈來區別組別，排除73名中立

意向者，73名研究對象為胰島素取向組（取得分為+1~+3）及68名研究對象為加用

第三種口服抗糖尿病藥物組（取得分為-3 ~ -1）。進一步以Wilks’s lambda分析這兩

組在5個概念上的差異情形，結果顯示Wilks’Λ＝0.77（p＜.001），達顯著差異，

再以變異數分析檢定，發現兩組在差別行為信念、差別規範信念及差別控制信念

有差異存在，結果評價及依從動機則無顯著差異存在。若以Wilks’s lambda進行個

別概念的檢定，亦得到相同的結果，結果如表5- 19所示：胰島素/加用第三種口服

抗糖尿病藥物取向組在差別行為信念（Wilks Λ＝0.63, p＜.001 ）、差別規範信念

（Wilks Λ= 0.71 , p＜.001）及差別控制信念（Wilks Λ= 0.81 , p＜.001）等三類概念

有整體性的差異存在。以下再進一步針對有顯著差異的三類概念進行變異數分析

檢定，找出兩組間有差異的子信念。 

表 5- 19 胰島素/第三種口服抗糖尿病藥物取向組在各概念 Wilk's lambda 分析 

胰島素取向組 第三種口服抗糖尿病藥

物取向組 變項名稱 
Mean S.D N Mean S.D N 

Wilks Λ 

差別行為

信念 21.18 13.66 71 11.65 11.29 68 0.63***

結果評價 28.66 10.52 71 27.79 9.33 66 0.86 
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（續上頁） 

胰島素取向組 第三種口服抗糖尿病藥

物取向組 變項名稱 
Mean S.D N Mean S.D N 

Wilks Λ 

差別規範

信念 7.79 7.94 72 1.70 6.16 67 0.71***

依從動機 52.67 6.49 72 51.15 6.48 68 0.92 
差別控制

信念 -1.25 5.43 73 -3.81 5.16 68 0.81***

註1：＊p＜.05 ＊＊p＜.01 ＊＊＊p＜.001 

一、意向不同者在差別行為信念的差異： 

由表5- 20可知，共有7項信念達到顯著差異，胰島素與第三種口服抗糖尿病藥

物取向者皆認為改用或增加胰島素較能「有效控制血糖」、「降低罹患糖尿病併

發症的風險」、「延緩β細胞功能惡化」、「降低口服藥物交互作用」、「彈性調

整藥物劑量」、「改善病人的生活品質」、「改善胰島素阻抗性」。從平均值為

正值看來，這些信念中，胰島素取向組的平均值大於第三種口服抗糖尿病藥物，

表示兩組都同意胰島素會帶來這些結果，且胰島素取向組較第三種口服抗糖尿病

藥物取向組認同胰島素會帶來這些結果。但在「改善胰島素阻抗性」的信念，胰

島素取向組較認同改用或增加胰島素能帶來此結果，第三種口服抗糖尿病藥物組

則較認同第三種口服抗糖尿病藥物能帶來此結果。 

表 5- 20 胰島素/第三種口服抗糖尿病藥物取向組在差別行為信念的變異數分析 
胰島素取向組 第三種口服抗糖尿

病藥物取向組 
N=73 N=68 

變項名稱 

Mean S.D Mean S.D 

F值 

1.能有效控制血糖 1.93 1.39 1.15 1.33 11.51** 
2.能將A1C控制在

7.0%以下 1.66 1.51 1.29 1.27 2.40 

3.能降低罹患糖尿

病併發症的風險
1.69 1.48 1.00 1.11 9.64** 

4.會有較佳的成本

效益 2.77 1.80 2.25 1.83 2.90 

5.能延緩β細胞功

能惡化 2.42 1.79 1.44 1.89 9.88** 

6.能減少服藥量 4.02 1.59 3.92 1.68 0.13 
7.能降低口服藥物

副作用的發生風

險 
2.72 1.91 2.60 1.93 0.13 
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（續上頁） 
胰島素取向組 第三種口服抗糖尿

病藥物取向組 
N=73 N=68 

變項名稱 

Mean S.D Mean S.D 

F值 

8.能降低口服藥物

交互作用 3.43 1.48 2.79 1.67 5.77** 

9.能改善胰島素阻

抗性 1.13 2.41 -0.93 2.27 26.73*** 

10能彈性調整藥物

劑量 2.94 1.57 2.29 1.77 5.26* 

11.能改善病人的

生活品質 1.61 1.82 0.13 1.54 26.43*** 
a12.會容易發生低

血糖 -1.24 1.62 -1.43 1.53 0.49 
a13.會增加用藥上

的不方便 -1.11 2.26 -1.57 1.84 1.73 
a14.容易造成體重

上升 -1.11 1.77 -1.29 1.37 0.45 
a15.降低病人對藥

物的遵從性 -0.32 2.00 -0.25 1.97 0.05 
a16.會造成病人的

流失 -1.37 1.72 -1.77 1.54 2.07 

註：1.＊p＜.05 ＊＊p＜.01 ＊＊＊p＜.001。2.1~11題為正向計分題，平均值為正，分數越高越認同開立胰島素會帶

來該結果。3.「a」為負向計分題（12~16題），平均值為負，分數越低，越認同開立胰島素會帶來該結果。 

二、意向不同者在差別規範信念的差異： 

由表5- 21可知，共有6項信念達到顯著差異，胰島素取向組與第三種口服抗糖

尿病藥物取向組皆覺得「病人」較支持加用第三種口服抗糖尿病藥物，以平均值

看來，第三種口服抗糖尿病藥物取向組自覺「病人」對其加用第三種口服抗糖尿

病的支持程度較胰島素取向組強烈。此外，兩組皆覺得「醫院」、「新陳代謝科

醫師」、「糖尿病相關學會」、「糖尿病衛教人員」、「實證研究」較支持其改

用或增加胰島素，以平均值看來，胰島素取向組自覺這五類重要參考對象對其改

用或增加胰島素的支持程度較第三種口服抗糖尿病藥物取向組所感受到的強烈。 

表 5- 21 胰島素/第三種口服抗糖尿病取向組在差別規範信念的變異數分析 
胰島素取向組 第三種口服抗糖尿

病藥物取向組 
N=73 N=68 

變項名稱 

Mean S.D Mean S.D 

F值 

1.病人 -1.24 1.78 -2.34 1.53 15.33*** 
2.家屬 -1.51 1.71 -1.87 1.54 1.62 



 

 75

（續上頁） 
胰島素取向組 第三種口服抗糖尿

病藥物取向組 
N=73 N=68 

變項名稱 

Mean S.D Mean S.D 

F值 

3.醫院 1.11 1.26 0.57 0.99 7.92** 
4.新陳代謝科醫師 1.42 1.42 0.73 1.02 10.50** 
5.健保局 1.75 1.51 1.51 1.60 0.85 
6.糖尿病相關學會 1.75 1.40 0.87 1.28 15.04*** 
7.糖尿病衛教人員 1.36 1.28 0.51 0.96 19.54*** 
8.胰島素藥商 2.51 1.68 2.40 1.68 0.15 
9.口服抗糖尿病藥

物藥商 -1.38 1.78 -1.64 1.81 0.77 

10.實證研究 2.01 1.43 0.97 1.13 22.63*** 
註：1.＊＊p＜.01 ＊＊＊p＜.001。2.正分代表，該位重要參考對象較贊同開立胰島素（分數越高，越贊同）；負分

代表，該位重要參考對象較贊同開立口服抗糖尿病藥物（分數越低，越贊同）。 

三、意向不同者在差別控制信念的差異： 

由表5-22可知，只有1項信念達到顯著差異，胰島素取向組與第三種口服抗糖

尿病藥物取向組皆認為「這類病人出現糖尿病併發症」會促使他們改用或增加胰

島素。以平均值看來，胰島素取向組對於「這類病人出現糖尿病併發症」會促使

其改用或增加胰島素的認同程度高於第三種口服抗糖尿病藥物取向組。 

表 5- 22 胰島素/第三種口服抗糖尿病取向組在差別控制信念的變異數分析 
胰島素取向組 第三種口服抗糖尿

病藥物取向組 
N=73 N=68 

變項名稱 

Mean S.D Mean S.D 

F值 

阻礙因素 
a1.這類病人教育

程度低 
-1.77 1.73 -2.04 1.62 0.96 

a2.這類病人年紀

大 -1.66 1.75 -2.21 1.77 3.43 
a3.衛教資源不足 
 -2.05 1.88 -2.59 1.50 3.43 
a4.這類病人缺乏

家屬的協助 -2.27 1.79 -2.74 1.50 2.73 

促進因素 
5.這類病人肝腎功

能不佳 
3.48 2.21 3.84 1.64 1.19 

6.這類病人出現糖

尿病併發症 3.03 1.68 1.93 1.70 14.88*** 

註：1.＊＊＊p＜.001。2. 「a」為負向計分題（1~4題），平均值為負，分數越低，越認同此因素會阻礙研究對

象開立胰島素。3. 5~6題為正向計分題，平均值為正，分數越高越認同此因素會促使研究對象開立胰島素。 
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第五節 其他發現 

一、計劃行為理論解釋單一行為與選擇性行為的異同 

由於 Ajzen 及 Fishbein（1980）指出若某項行為包含二選一的性質時，最好由

兩者行為意向間及影響因素間的差別來預測行為的發生，會遠比分別以單一行為

的行為意向及影響因素來預測行為來得準確。為驗證此假說，單獨以開立胰島素

及口服抗糖尿病藥物的態度、主觀規範及自覺行為控制來預測其單一行為的行為

意向。結果顯示，以研究對象對開立胰島素與開立口服藥間的差別態度、差別主

觀規範及差別自覺行為控制來預測其差別行為意向，得 R2＝0.24（p＜.001，見表

5-6），若單獨以研究對象對開立胰島素及口服藥的態度、主觀規範及自覺行為控

制來預測個別的行為意向，分別得 R2＝0.19（p＜.001，見表 5- 24）及 R2＝0.26（p

＜.001，見表 5- 26），符合一部份 Ajzen 及 Fishbein 的假說，此架構較單獨以計劃

行為理論預測研究對象開立胰島素的行為意向的預測力高。為了解計劃行為理論

個別解釋開立此二種處方的行為意向，以下做進一步之分析： 

1.由表 5-24 的結果看來，除控制信念外，直接測量及間接測量變項，對開立胰島

素的行為意向的關係呈正相關。而直接測量與間接測量變項的相關性，除自覺行

為控制與控制信念，亦呈正相關，達統計上顯著意義。進一步以複迴歸分析，在

直接測量變項方面，自覺行為控制（β=0.33，p＜.01）對醫師開立胰島素之行為意

向最具預測力，其次是態度（β=0.15，p＜.05），而主觀規範則不具預測力。研究

者推測，由於開立胰島素牽涉到病人的接受度及狀況，遇到的阻礙因素相對較口

服藥多，所以醫師無法依照個人意志開立處方，故對這些阻礙因素的考量可能勝

於醫師對開立胰島素的態度及主觀規範，正如 Ajzen（1998）所言，計劃行為理論

較適用於非完全由個人意志控制的行為，故開立胰島素的行為屬於這類的行為。 

2.由表 5-26 的結果看來，除控制信念外，直接測量及間接測量變項，對開立口服

抗糖尿病藥物的行為意向的關係呈正相關。而直接測量與間接測量變項的相關

性，皆呈正相關，達統計上顯著意義。進一步以複迴歸分析，在理論變項方面，

以態度（β=0.39，p＜.001）對開立口服抗糖尿病藥物的行為意向最具預測力，其

次是主觀規範（β=0.16，p＜.05），而自覺行為控制則對行為意向不具預測力。研

究者推測，醫師開立口服抗糖尿病藥物，遇到的阻礙因素較少，因對大數的病人

而言，至醫院就醫，就是希望醫師開立藥物來控制血糖，且對口服藥接受度高，
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所以醫師可依照個人意志來開立處方，故開立口服抗糖尿病藥物的行為屬於可依

照個人意志控制的行為，運用理性行動理論來解釋該行為，會比較適合。 

研究對象對於開立胰島素、口服抗糖尿病藥物，個別在態度、主觀規範、自

覺行為控制、行為信念、規範信念、控制信念及行為意向的描述性資料分佈，有

興趣參考之讀者請詳見附錄一。 

表 5- 23 對開立胰島素之直接測量變項、間接測量變項及行為意向的相關矩陣 
變項 

態度 主觀 
規範 

自覺行

為控制 

行為信念

與結果評

價交乘積

和 

規範信念

與依從動

機交乘積

和 

控制 
信念 

行為 
意向 

態度 1       
主觀規範 0.14* 1      
自 覺 行 為

控制 0.22** 0.19 1     

行為信念與

結果評價交

乘積和 
0.44** 0.18** 0.16* 1    

規範信念與

依從動機交

乘積和 
0.34** 0.45** 0.25** 0.46** 1   

控制信念 0.09 -0.09 0.12 0.03 0.11 1  
行為意向 0.24** 0.22** 0.40*** 0.22** 0.20** 0.03 1 
註：＊p＜.05 ＊＊p＜.01 ＊＊＊p＜.001 
 

表 5- 24 對開立胰島素之行為意向的複迴歸分析（直接測量變項） 

自變項 β R R2 F 
對開立胰島素

的態度 
0.15*    

對開立胰島素

的主觀規範 
0.13    

對開立胰島素

的自覺行為控

制 

0.33** 0.43** 0.19*** 14.97*** 

註：＊p＜.05 ＊＊p＜.01 ＊＊＊p＜.001 
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表 5- 25 對開立口服抗糖尿病藥物之直接測量變項、間接測量變項及行為意向的相

關矩陣 
變項 態度 主觀 

規範 
自覺行

為控制 
行為信念

與結果評

價交乘積

和 

規範信念

與依從動

機交乘積

和 

控制 
信念 

行為 
意向 

態度 1       
主觀規範 0.35*** 1      
自 覺 行 為

控制 
0.37*** 0.24*** 1     

行為信念與

結果評價交

乘積和 

0.48** 0.36** 0.09* 1    

規範信念與

依從動機交

乘積和 

0.52** 0.55** 0.40** 0.44** 1   

控制信念 0.19** 0.05 0.27*** 0.04 0.15* 1  
行為意向 0.48*** 0.37*** 0.28*** 0.31** 0.47** 0.08 1 
註：＊p＜.05 ＊＊p＜.01 ＊＊＊p＜.001 
 
表 5- 26 對開立口服抗糖尿病藥物之行為意向的複迴歸分析（直接測量變項） 

自變項 β R R2 F 
對開立口服抗

糖尿病藥物的

態度 

0.39***    

對開立口服抗

糖尿病藥物的

主觀規範 

0.16*    

對開立口服抗

糖尿病藥物的

自覺行為控制 

0.08 0.51** 0.26*** 21.97*** 

註：＊p＜.05 ＊＊p＜.01 ＊＊＊p＜.001 



 

 79

第六章 討論 

本章係以研究結果為依據，研究者以回顧研究假設方式進行討論，茲分為三

節：第一節為對血糖控制不佳之第2型糖尿病人選擇抗糖尿病藥物之行為意向及其

影響因素；第二節為差別態度、差別主觀規範、差別自覺行為控制與構成要素之

關係；第三節為不同行為意向者在各概念上的差異。 

第一節 對血糖控制不佳之第 2 型糖尿病人選擇抗糖尿病藥物之行為意

向及其影響因素 
一、選擇意向的描述性資料分析 

本研究中，選擇胰島素作為處方藥物的研究對象佔 57.0%。此結果與國外進

行的 DAWN（Geelhoed-Duijvestijn, et al, 2003）研究相比較，參與此項研究的 2681

位醫師，42%的醫師認為直到非用不可的時候才開始使用胰島素治療病人。因此以

本研究情境中開始使用胰島素的標準（A1C 7.5%≧ ）看來，大多數參與本研究的

醫師並非傾向延遲使用胰島素治療病人。研究者推測可能與該研究進行的年代相

距 4 年有關，這四年間醫師們接收到更多有關於胰島素治療的實證研究資訊。再

者，亦有可能是本研究對象皆為糖尿病健康促進機構看診糖尿病人的醫師，其中

大多數的研究對象具糖尿病合格衛教人員資格（佔 61.7%）或共同照護網醫事人員

認證資格（佔 86%），必須因應證書規定持續接受在職教育訓練，可能因此有較多

機會接受新知識而較不排斥開立胰島素。此外，該研究亦發現專科醫師較不排斥

開立胰島素，在本研究中，專科醫師佔最多數，亦有可能是因為該緣故，研究對

象較不排斥開立胰島素。 

二、差別行為意向與差別態度、差別主觀規範、差別自覺行為控制及選擇意向之

關係 

由本研究結果得知差別行為意向與選擇意向呈顯著正相關（r=0.60，p＜.01，

見表 5-3），此結果與 Ajzen 及 Fishbein（1980）的研究結果是一致的，顯見得差別

行為意向能直接預測選擇意向，故以下藉由探討差別態度、差別主觀規範及差別

自覺行為控制與差別行為意向的關係，來間接瞭解三者與選擇意向的關係： 

由本研究結果（見圖 6- 1）得知差別態度、差別主觀規範、差別自覺行為控制三者

與差別行為意向的相關皆達顯著，再進一步以迴歸分析三者對差別行為意向的解

釋力，可發現三者對差別行為意向的總解釋量為 24%，其對差別行為意向的相對

影響性，依序分別為差別態度、差別主觀規範及差別自覺行為控制，此結果與運
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用理性行動理論或計劃行為理論解釋選擇性行為的研究結果相同（Ajzen & 

Fishbein, 1980；Manstead, Proffitt, & Smart, 1983；McKinlay, Couston, & Cowan, 

2001；Cohen 及 Hanno, 1993），顯見得計劃行為理論能解釋部分處方行為意向的

變異。也驗證計劃行為理論的觀點，個人的行為意向會受到個體對此行為的態度、

主觀規範及自覺行為控制的影響，且隨行為的不同，三者對行為意向的影響力亦

不同（Ajzen, 1991）。但從解釋力看來，本研究架構相較於其他相關研究（Ajzen & 

Fishbein, 1980；Manstead, Proffitt, & Smart, 1983；McKinlay, Couston, & Cowan, 

2001；Cohen 及 Hanno, 1993）的解釋力較薄弱，研究者推測可能是影響處方行為

的因素眾多，計劃行為理論只能解釋部分處方行為的變異量。 

圖 6- 1 計劃行為理論中各變項間的關係圖 

 

此模式中，態度對處方行為意向的相對影響性最高且與行為意向呈正相關。
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研究者進一步從醫師處方決策的模式來探討態度在決策模式中所扮演的角色。由

於處方決策並沒有一致的模式，有許多學者提出不同的看法。其中，Denig（1992）

及 Segal（1985）等學者依照價值期待理論，表示醫師選擇藥物會有一套衡量的標

準，這些標準會依照重要性而有優先順序的考量，然後按照這些標準，再評價不

同的藥物會有哪些結果產生，藉由此思考模式而篩選出特定的藥物。而 Nathan 等

學者（2006）則指出醫師在選擇抗糖尿病藥物的種類時，應考量：（1）藥物的療

效（2）血糖控制目標的選擇（3）藥物的安全性、耐受性與副作用（4）病人的血

糖數值、罹病時間的長短（5）用藥是否會造成病人的負擔（6）病人長期對藥物

的遵從性（7）藥價。這些考量的標準與本研究中態度的構成要素-行為信念及結果

評價的內容不謀而合。以本研究中所擷取的 16 項行為信念及結果評價舉例來看，

研究對象評價選擇抗糖尿病藥物會導致某些結果的重要性程度（結果評價），排

序前六位的是（1）能有效控制血糖；（2）能降低罹患糖尿病併發症的風險；（3）

能將 A1C 控制在 7.0%以下；（4）是否容易發生低血糖；（5）能改善病人的生活

品質；（6）能降低口服藥物副作用的發生風險，這些評價便形成醫師選擇抗糖尿

病藥物的衡量標準。醫師在選擇時會比較開立胰島素及口服抗糖尿藥物，會產生

這些結果的可能性程度，即本研究中的行為信念，如：在本研究中，大多數的醫

師認同開立胰島素較口服抗糖尿病藥物能有效控制血糖、能降低罹患糖尿病併發

症的風險、能將 A1C 控制在 7.0%以下、能改善病人的生活品質，但也較容易發生

低血糖。醫師將依據他對該藥物是否可能導致上述結果的信念及他認為該結果是

否重要來選擇適合的藥物。由此可理解，態度可以解釋一部份處方行為的變異。 

在主觀規範方面，其對處方行為意向的相對影響性僅次於態度且與行為意向

呈正相關，也就是說研究對象感受到重要參考對象對其處方行為的支持程度，會

影響其行為意向。亦有相關研究顯示，醫師開立處方時，參考的資訊來源，如：

同事、藥商、期刊、藥物廣告、病人、醫院政策及教育訓練等，會影響其處方行

為（Clark, Potter, & McKinlay, 1991；Eisenberg, 1979；Segal & Wang, 1999）。在

本研究中亦有相同的結果發現，從本研究所擷取的 10 項規範信念，可看出醫師主

要會參考實證研究、新陳代謝科醫師、糖尿病相關學會、糖尿病衛教人員、醫院

及病人等意見，來作為開立處方的考量。 

在自覺行為控制方面，其對行為意向的解釋力最低。由於自覺行為控制是計

劃行為理論中，用來判斷個人從事的行為，是否不完全由意志掌控的重要變項
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（Ajzen, 1991）。因此，研究者推測醫師的處方行為，較偏向能由意志掌控的行為。 

進一步與運用計劃行為理論於健康照護人員照護個案行為的相關研究相比

較。在 Chase（2003）、Millstein（1996）及 Walker（2004）等學者的研究中，可發

現計劃行為理論對預測行為的整體解釋力並不高，介於 14%~27.8%。各主要變項

對行為意向的相對影響力依照行為的不同而有所差異。但整體而言，自覺行為控

制變項預測力偏低或不具預測力（Feng & Wu, 2005；Liabsuetrakul, et al.,2003；

Walker, et al., 2004），而主觀規範變項對行為意向的預測力並非最弱（Chase, et 

al.,2003；Liabsuetrakul, et al.,2003；Millstein, 1996；Feng & Wu, 2005），這些結果

與本研究有雷同的結果發現。這些結果再與個人從事健康行為的相關研究比較，

Godin 及 Kok（1996）回顧 58 篇計劃行為理論運用於個人從事健康行為的研究，

指出該理論對行為意向的平均解釋量為 40.9%，且平均而言，主觀規範對行為意向

的影響力是最弱。顯見得計劃行為理論運用在個人從事健康行為及健康照護人員

照護個案行為上的解釋是有一些差異，在解釋力方面，研究者推測影響健康照護

人員照護個案行為的因素較複雜，可能導致計劃行為理論的解釋力較薄弱，在 Feng 

及 Wu（2005）的研究中，即因增加知識變項，使得該理論對行為意向解釋力高達

91%，因此若要運用計劃行為理論探討健康照護人員照護個案行為，可增加其他變

項，以提高對行為的解釋力。再者以主觀規範來說，不難理解的是健康照護人員

提供照護服務，往往需要參考醫療準則、同儕、其他健康照護人員等重要參考對

象的看法（Chase, et al.,2003；Liabsuetrakul, et al.,2003；Millstein, 1996），以保障

個案的安全，因此主觀規範對行為意向的影響力應該不會亞於態度或自覺行為控

制。而以自覺行為控制來說，研究者認為健康照護人員提供照護服務，若不是受

到內外在因素的限制，從事該行為仍受個人意志掌控，有可能會導致該變項對行

為意向的預測力偏低。 

三、外在變項與差別行為意向之關係 

研究者以t檢定及ANOVA檢定外在變項與選擇抗糖尿病藥物的差別行為意向

在各組間的差異，並未發現兩者有顯著性差異，故未再考驗各外在變項能否在模

式內變項之外，有意義的增加對意向的解釋力，因此推測外在變項並無法直接影

響醫師開立此兩種處方的差別行為意向。如同Ajzen及Fishbein（1980）的觀點，外

在變項主要是透過態度、主觀規範、自覺行為控制對行為意向的相對重要性及其
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決定因素（行為信念、結果評價、規範信念、依從動機、控制信念及自覺力量），

間接影響行為意向。 

第二節 差別態度、差別主觀規範、差別自覺行為控制與構成要素之關

係 
一、差別態度與行為信念及結果評價之關係 

由於個人從事某選擇性行為的差別態度與其對該行為的差別行為信念

（B1-B2）及結果評價（Ei）的交乘積總和（∑ − EiiBB ‧)21( ）呈正相關（Ajzen, 

1980）。本研究結果顯示差別態度與∑ − EiiBB ‧)21( 的相關值為 0.48（p＜.01），

達顯著水準，符合理論之假設。亦與其他運用理性行動理論或計劃行為理論探討

選擇性行為的研究結果有相同的發現：Ajzen 及 Fishbein（1980）探討大學女生選

擇職業的行為意向研究，r=0.81；Ajzen 及 Fishbein（1980）探討選民的投票行為

研究，r=0.74； Mckinlay 等（2001）探討護理人員照顧服毒自殺病人的行為意向

研究，r=0.45（p＜.001）；李碧霞（1991）探討孕婦授乳行為的研究，r=0.48（p

＜.001）。 

二、差別主觀規範與規範信念、依從動機之關係 

由於個人從事某選擇性行為的差別主觀規範與其對該行為的差別規範信念

（NB1-NB2）及依從動機（MC）的交乘積總和∑ − MCjjNBNB ‧)21( 呈正相關

（Ajzen, 1980）。本研究結果顯示差別主觀規範與∑ − MCjjNBNB ‧)21( 的相關值

為 0.51（p＜.01），達顯著水準，符合理論之假設。亦與其他運用理性行動理論或

計劃行為理論探討選擇性行為的研究結果有相同的發現：Ajzen 及 Fishbein（1980）

探討大學女生選擇職業的行為意向研究，r=0.83；Ajzen 及 Fishbein（1980）探討

選民的投票行為研究，r=0.73；Mckinlay 等（2001）探討護理人員照顧服毒自殺病

人的行為意向研究，r=0.16（p＜.05）；李碧霞（1991）討孕婦授乳行為的研究，

r=0.63（p＜.001）；Cohen 及 Hanno（1993）探討商學院選課的行為意向的研究，

r=0.78（p＜.001）。 

三、差別自覺行為控制與控制信念之關係 

本研究結果顯示差別自覺行為控制與 kCBCB∑ − )21( 的相關值為 0.36（p

＜.01），達顯著水準。由於 Ajzen 及 Fishbein(1980)僅運用理性行動理論探討選擇

性行為，而 Cohen、Hanno（1993）及 Cherl（2004）則衍用此架構，運用計劃行
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為理論探討商學院學生選課的行為，並提出個人從事某選擇性行為的差別自覺行

為控制與其對該行為的差別控制信念（CB1-CB2）總和 kCBCB∑ − )21( 呈正相關

的假設。但研究者未見此兩篇研究，提出數據，驗證此觀點，然而從本研究的結

果則能驗證此觀點。 

第三節 不同行為意向者在各信念之差異比較 

由前文得知，研究對象選擇抗糖尿病藥物的行為意向不同者在差別行為信

念、規範信念及控制信念有顯著差異，故以下針對三者進行分析討論： 

一、胰島素/第三種口服抗糖尿病藥物取向組在差別行為信念的差異 

本研究結果發現，兩組研究對象在「有效控制血糖」、「降低罹患糖尿病併

發症的風險」、「延緩 β細胞功能惡化」、「降低口服藥物交互作用」、「彈性

調整藥物劑量」、「改善病人的生活品質」信念上有顯著差異。胰島素取向組較

第三種口服抗糖尿病藥物取向組更能認同改用或增加胰島素會帶來這些結果。而

在「改善胰島素阻抗性」的信念，兩組間亦有顯著的差異，兩組各自認同其傾向

的藥物能帶來此結果，主要是因為口服抗糖尿病藥物亦能改善病人的胰島素阻抗

性，但仍以胰島素取向組的認同傾向較強烈。顯見得這些信念，特別會影響研究

對象的處方行為。由於外界的資訊及個人的經驗是形成信念的媒介之一（Fishbein 

& Ajzen, 1975），故研究者瀏覽相關文獻，發現形成醫師處方行為信念的因素可能

包括：先前的治療經驗及醫師的習慣等（Denig, Witteman, & Schouten, 2002）及其

他參考的資訊，如：同事、藥商、期刊、藥物廣告、病人、醫院政策及教育訓練

等（Clark, Potter, & McKinlay, 1991；Eisenberg, 1979；Segal & Wang, 1999）。由

於影響的因素眾多，無法以特定的因素單純解釋兩組間在行為信念的差異。 

二、胰島素/第三種口服抗糖尿病藥物取向組在差別規範信念的差異 

兩組研究對象在差別規範信念上，共有 6 項信念達到顯著差異。其中，兩組

皆認為「病人」較支持開立口服抗糖尿病藥物，尤以第三種口服抗糖尿病藥物取

向組的認同程度較為強烈。再者，兩組皆認同「醫院」、「新陳代謝科醫師」、

「糖尿病相關學會」、「糖尿病衛教人員」、「實證研究」較支持開立胰島素，

尤以胰島素取向組的認同程度較為強烈。因此，胰島素取向組感受專業組織及專

業人員對其開立胰島素的支持程度較為強烈，而第三種口服抗糖尿病藥物取向組

則感受病人對其開立口服抗糖尿病藥物的支持程度較為強烈，而各自影響其開立
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處方的行為意向。 

三、胰島素/第三種口服抗糖尿病藥物取向組在差別控制信念的差異 

兩組在差別控制信念，只有 1 項信念達到顯著差異。兩組皆認同「這類病人

出現糖尿病併發症」會促使他們改用或增加胰島素，其中以胰島素傾向組比第三

種口服抗糖尿病藥物取向組更同意使用胰島素治療。研究者推測第三種口服抗糖

尿病藥物取向組的醫師開立胰島素較為保守的原因：本研究進行問卷預試時，即

有醫師回覆，若病人出現糖尿病併發症，主要視病人血糖控制情況而定，如果能

以口服抗糖尿病藥物控制良好者，不一定需要使用胰島素治療。 
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第七章 結論與建議 

第一節 結論 
本研究目的主要探討糖尿病健康促進機構醫師在未來半年內，針對經衛教指

導、積極飲食與運動控制及服用兩種口服抗糖尿病藥物達最大劑量，且 A1C 仍

7.5%≧ 的第 2 型糖尿病人，其選擇抗糖尿病藥物之處方行為意向及其相關因素。

依據研究結果，歸納出以下結論： 

一、 本研究對象在未來半年內，對這類病人選擇抗糖尿病藥物的選擇意向中，傾

向選擇胰島素者佔 57.0 %，傾向選擇第三種口服抗糖尿病藥物者則佔 32.7 %。 

二、 差別態度、差別主觀規範、差別自覺行為控制三個變項可以解釋研究對象選

擇抗糖尿病藥物之差別行為意向整體解釋變異量的 24%，其中以差別態度對

差別行為意向的影響力最大，其次分別為差別主觀規範及差別自覺行為控制。 

三、 研究對象對於選擇抗糖尿病藥物之處方行為的差別態度、差別主觀規範與其

構成要素之交乘積和間呈現正相關，差別自覺行為控制則與其構成信念亦呈

現正相關，皆符合計劃行為理論的假設。 

四、 依照研究對象選擇抗糖尿病藥物之差別行為意向，排除中立意見者 73 位，分

為胰島素及第三種口服抗糖尿病藥物取向組。此兩組在差別行為信念有顯著

差異：胰島素取向組較第三種口服抗糖尿病藥物取向組更認同胰島素較口服

藥能有效控制血糖、降低罹患糖尿病併發症的風險、延緩 β細胞功能惡化、

降低口服藥物交互作用、能改善胰島素阻抗性、能彈性調整藥物劑量及改善

病人的生活品質。 

五、 胰島素/第三種口服抗糖尿病藥物取向組在差別規範信念有顯著差異：兩組皆

覺得醫院、新陳代謝科醫師、糖尿病相關學會、糖尿病衛教人員及實證研究

等重要參考對象比較支持研究對象開立胰島素，但以胰島素取向組的感受到

的贊成程度較為強烈；兩組皆覺得病人較支持研究對象開立口服抗糖尿病藥

物，但以第三種口服抗糖尿病藥物取向組的感受到的贊成程度較為強烈。 

六、 胰島素/第三種口服抗糖尿病藥物取向組只在一項差別控制信念有顯著差

異：胰島素取向組較同意這類病人出現糖尿病併發症比較會促使其改用或增

加胰島素而非口服藥。 

七、 社會人口學變項與其選擇抗糖尿病藥物的差別行為意向沒有顯著相關性。 
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第二節 建議 

依據本研究之結果發現，研究對象選擇抗糖尿病藥物的行為意向，主要是受

到態度、主觀規範的影響，所以介入措施應著重在兩者的構成要素。以下分別對

臨床實務的改善及未來研究方面，提出幾項建議： 

一、臨床實務： 

（一）舉辦在職教育訓練 

從本研究結果的結果評價中，可得知研究對象對選擇抗糖尿病藥物衡量標準

的優先順序：○1 能有效控制血糖、○2 能降低罹患糖尿病併發症的風險、○3 能將 A1C

控制在 7.0%以下、○4 是否容易發生低血糖、○5 能改善病人的生活品質、○6 能降低

口服藥物副作用的發生風險、○7 是否會降低這類病人對藥物的遵從性、○8 能延緩 β

細胞功能惡化、○9 能改善胰島素阻抗性、○10 是否會增加用藥的不方便、○11 能降低

口服藥物交互作用、○12 能減少服藥量、○13 能彈性調整藥物劑量、○14 會有較佳的成

本效益、○15 是否容易造成體重上升、○16 是否會造成這類病人流失。由於有相關研

究顯示，在職教育訓練，對於改變醫師處方行為，有一些成效（Figueiras, Sastre, & 

Gestal-Otero, 2001)。因此研究者建議醫療教育相關機構，可參考這 16 項衡量標準，

定期提供最新及正確的資訊，供給醫師作為糖尿病處方藥物時的參考依據，以協

助其對病人的狀況，做出最正確的判斷。 

（二）善用重要參考對象的影響力 

由於本研究結果發現實證研究、糖尿病相關學會、新陳代謝科醫師、糖尿病

衛教人員、醫院、病人是影響研究對象處方行為最主要的參考對象。故針對此，

研究者提出建議：（1）糖尿病相關學會可舉辦以實證研究結果為依據之在職教育

訓練課程，提供胰島素治療最新的概念及知識，來增進醫師們適時地使用胰島素

治療血糖控制不佳病人的意願。（2）降低病人對胰島素治療的負面看法，以減低

病人抗拒胰島素治療的想法，以免影響醫師開立胰島素的意願。 

二、對未來研究的建議 

1.本研究量表測量方式是採 7 分法，研究對象可能礙於忙碌的緣故，在答題的

分佈上大多集中在 1~5 分範圍內，故建議採 5 分法的測量方式，即可反應研究對

象的看法。  

2.在研究結果的基礎上，設計介入性研究。 
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3.本研究是針對糖尿病健康促進機構看診糖尿病人的醫師為研究對象，故建議

將來進行類似研究，可含括非糖尿病健康促進機構看診糖尿病人的醫師為研究對

象，以比較兩者對選擇抗糖尿病藥物的行為意向。 

第三節 研究限制 

1.本研究基於人力、物力及資源上的限制，採立意取樣，以糖尿病健康促進機

構看診糖尿病人的醫師為研究對象，使得研究結果之推論受到限制。 

2.本研究採郵寄問卷，難以掌握研究對象填寫時的情境，及對其感到困惑的題

意，無法予以澄清，且影響醫師開立處方的因素十分複雜，無法將所有可能的影

響因素納入探討，如此可能會影響研究結果。 

3. 由於本研究測量的情境：在未來半年內，針對經衛教指導、積極飲食與運動

控制及服用兩種口服抗糖尿病藥物達最大劑量，且 A1C 仍≧7.5%的第 2 型糖尿病

人，醫師選擇抗糖尿病藥物之行為意向。因此只能反應研究對象在此情境選擇抗

糖尿病藥物的看法，研究結果不適於推論至其他不同情境。若要瞭解醫師在不同

情境，選擇抗糖尿病藥物的行為意向，需重新進行訪談，另行編擬新的研究工具。 

4.由於本研究僅探討研究對象選擇抗糖尿病藥物的行為意向，並沒有進一步追

蹤其後續的行為。因此行為意向是否能反應實際處方行為，仍須進一步探究。 

5.研究者在進行開放式問卷訪談時，所擷取的控制信念可能有偏差，而影響研

究結果，導致意向不同者在差別控制信念上，只有 1項信念達到顯著差異。故建

議日後進行類似研究，可針對此部分進行修正。 

6.本研究所使用的量表，是根據訪談及開放式問卷內容，自行擬定，量表的信

效度也僅在本研究中初次進行檢測，故此量表只適合用於任職於糖尿病健康促進

機構之醫師。 
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附錄一 

一、研究對象對開立胰島素及口服抗糖尿病藥物的態度之得分分佈 

表 1改用或增加胰島素的態度                                       N=214 
項目 負向 

N（％） 
中立 

N（％） 
正向 

N（％） 
Mean S.D 遺漏值 

N（％） 
非常不適當/
非常適當 

9 
（4.2%） 

6 
（2.8%）

185 
（86.4%）

2.03 1.05 14 
（6.5%）

效果非常差/
效果非常好 

5 
（2.3%） 

5 
（2.3%）

190 
（88.8%）

1.87 0.98 14 
（6.5%）

非常麻煩/一
點也不麻煩 

79 
（36.9%） 

15 
（7.0%）

106 
（49.5%）

0.34 1.50 14 
（6.5%）

非常不安全/
非常安全 

23 
（10.7%） 

21 
（9.8%）

156 
（72.9%）

1.13 1.12 14 
（6.5%）

註：1.計分範圍：-3~+3；2.負向：-3~-1；中立：0；正向：1~3。 

 
表 2 加用第三種口服抗糖尿病藥物的態度                                  N=214 
項目 負向 

N（％） 
中立 

N（％）

正向 
N（％） 

Mean S.D 遺漏值 
N（％） 

非常不適當/
非常適當 

28 
（13.1%） 

19 
（8.9%）

153 
（71.5%）

1.10 1.31 14 
（6.5%）

效果非常差/
效果非常好 

55 
（25.7%） 

31 
（14.5%）

114 
（53.3%）

0.42 1.25 14 
（6.5%）

非常麻煩/一
點也不麻煩 

16 
（7.5%） 

8 
（3.7%）

176 
（82.2%）

1.68 1.21 14 
（6.5%）

非常不安全/
非常安全 

18 
（8.4%） 

20 
（9.3%）

162 
（75.7%）

1.32 1.12 14 
（6.5%）

註：1.計分範圍：-3~+3；2.負向：-3~-1；中立：0；正向：1~3。 

二、研究對象對開立胰島素及口服抗糖尿病藥物的行為信念之得分分佈 

表 3改用或增加胰島素的行為信念                                   N=214 

項目 傾向不同意 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向同意 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

1. 能有效控

制血糖 
3 

（1.4%） 
2 

（0.9%）
209 

（97.7%）
2.16 0.81 0 

2. 能 將 A1C
控制在7.0 %以

下 

10 
（4.7%） 

12 
（5.6%）

191 
(89.7%) 1.66 1.02 1 

（0.5%）

3. 能降低罹

患糖尿病併

發症的風險 

9 
（4.2%） 

4 
（1.9%）

201 
（93.9%）

1.82 0.98 0 
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（續上頁）       

項目 傾向不同意 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向同意 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

4. 會有較佳

的成本效益 
5 

（2.3%） 
11 

（5.1%）
198 

（92.5%）
1.95 0.96 0 

 
5.能延緩β細
胞功能惡化 

19 
（8.9%） 

13 
（6.1%）

182 
（85.0%）

1.49 1.30 0 

6. 能減少服

藥量 
7 

（3.3%） 
1 

（0.5%）
206 

（96.3%）
2.12 0.96 0 

7. 能降低口

服藥物副作

用的發生風

險 

26 
（12.1%） 

14 
（6.5%）

174 
（81.3%）

1.38 1.34 0 

8. 能降低口

服藥物交互

作用 

19 
（8.9%） 

10 
（4.7%）

185 
（86.4%）

1.53 1.24 0 

9. 能改善胰

島素阻抗性 
85 

（39.7%） 
22 

（10.3%）
107 

（50.0%）
0.23 1.81 0 

10.能彈性調

整藥物劑量 
8 

（3.7%） 
7 

（3.3%）
199 

（93.0%）
1.87 1.01 0 

11.能改善病

人的生活品

質 

49 
（22.9%） 

31 
（14.5%）

134 
（62.6%）

0.72 1.39 0 

*12. 會 容 易

發生低血糖 
39 

（18.2%） 
13 

（6.1%）
162 

（75.7%）
-0.98 1.35 0 

*13. 會 增 加

用藥上的不

方便 

38 
（17.8%） 

2 
（0.9%）

174 
（81.3%）

-1.01 1.43 0 

*14. 容 易 造

成體重上升 
23 

（10.7%） 
9 

（4.2%）
182 

（85.0%）
-1.41 1.25 0 

*降低病人對

藥物的遵從

性 

89 
（41.6%） 

26 
（12.1%）

99 
（46.3%）

-0.01 1.51 0 

*會造成病人

的流失 
69 

（32.2%） 
21 

（9.8%）
123 

（57.5%）
-0.29 1.48 1 

(0.5%) 
註：1.計分範圍：-3~+3。2.1-11 題為正向計分題，傾向不同意：-3 ~ -1；中立：0；傾向同意：+1~+3。
3.12-16 題為負向計分題，傾向不同意：+1~+3；中立：0；傾向同意：-3 ~ -1。 

 
表 4加用第三種口服抗糖尿病藥物的行為信念                         N=214 

項目 傾向不同意 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向同意 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

1. 能有效控

制血糖 
43 

（20.1%） 
16 

（7.5%）
155 

（72.4%）
0.82 1.26 0 
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（續上頁）       
項目 傾向不同意 

N（％） 
中立 

N（％） 
傾向同意 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

2. 能 將 A1C
控制在7.0 %以

下 

68 
（31.8%） 

38 
（17.8%）

108 
(50.5%) 0.23 1.32 0 

3. 能降低罹

患糖尿病併

發症的風險 

48 
（22.4%） 

24 
（11.2%）

141 
（65.9%）

0.63 1.39 1 
(0.5%) 

4. 會有較佳

的成本效益 
118 

（55.1%） 
25 

（11.7%）
70 

（32.7%）
-0.45 1.46 1 

(0.5%) 
5.能延緩β細
胞功能惡化 

113 
（52.8%） 

32 
（15.0%）

69 
（32.2%）

-0.36 1.43 0 

6. 能減少服

藥量 
181 

（84.6%） 
14 

（6.5%）
19 

（8.9%） -1.71 1.28 0 

7. 能降低口

服藥物副作

用的發生風

險 

160 
（74.8%） 

27 
（12.6%）

27 
（12.6%）

-1.07 1.23 0 

8. 能降低口

服藥物交互

作用 

182 
（85.0%） 

22 
（10.3%）

10 
（4.7%） -1.40 1.07 0 

9. 能改善胰

島素阻抗性 
61 

（28.5%） 
36 

（16.8%）
117 

（54.7%）
0.33 1.37 0 

10.能彈性調

整藥物劑量 
133 

（62.1%） 
18 

（8.4%）
63 

（29.4%）
-0.64 1.47 0 

11.能改善病

人的生活品

質 

91 
（42.5%） 

32 
（15.0%）

91 
（42.5%）

-0.08 1.31 0 

12.會容易發

生低血糖 
106 

（49.5%） 
29 

（13.6%）
79 

（36.9%）
0.23 1.41 0 

13.會增加用

藥上的不方

便 

118 
（55.1%） 

13 
（6.1%）

83 
（38.8%）

0.37 1.49 0 

14.容易造成

體重上升 
59 

（27.6%） 
46 

（21.5%）
109 

（50.9%）
-0.31 1.28 0 

15.降低病人

對藥物的遵

從性 

108 
（50.5%） 

27 
（12.6%）

78 
（36.4%）

0.28 1.38 1 
(0.5%) 

16.會造成病

人的流失 
165 

（77.1%） 
25 

（11.7%）
24 

（11.2%）
1.13 1.18 0 

註：1.計分範圍：-3~+3。2.1-11 題為正向計分題，傾向不同意：-3 ~ -1；中立：0；傾向同意：+1~+3。
3.12-16 題為負向計分題，傾向不同意：+1~+3；中立：0；傾向同意：-3 ~ -1。 



 

 99

三、研究對象對開立胰島素及口服抗糖尿病藥物的主觀規範之得分分佈 

表 5 對改用或增加胰島素的主觀規範                                N=214 

項目 傾向不應該 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向應該 
N（％） Mean S.D 

1.會影響我開

藥的個人 
24 

（11.2%） 
20 

（9.3%） 
170 

（79.4%） 1.34 1.15 

2.會影響我開

藥的團體 
7 

（3.3.%） 
15 

（7.0%） 
192 

（89.7%） 1.71 0.92 

註：1.計分範圍：-3~+3。2.傾向不應該：-3~-1；中立：0；傾向應該：+1~+3。 

 
表 6對加用第三種口服抗糖尿病藥物的主觀規範                       N=214 

項目 傾向不應該 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向應該 
N（％） Mean S.D 

1.會影響我開

藥的個人 
12 

（5.6%） 
24 

（11.2%）
178 

（83.2%） 1.28 0.93 

2.會影響我開

藥的團體 
38 

（17.8%） 
29 

（13.6%）
147 

（68.7%） 0.90 1.24 

註：1.計分範圍：-3~+3。2.傾向不應該：-3~-1；中立：0；傾向應該：+1~+3。 

四、研究對象對開立胰島素及口服抗糖尿病藥物的規範信念之得分分佈 

表 7 改用或增加胰島素的規範信念                                 N＝214 

項目 傾向反對 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向贊同 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

1.病人 133 
（62.1%） 

8 
（3.7%）

73 
（34.1%）

-0.43 1.55 0 

2.家屬 123 
（57.5%） 

21 
（9.8%）

70 
（32.7%）

-0.27 1.50 0 

3.醫院 1 
（0.5%） 

26 
（12.1%）

186 
（86.9%）

1.85 0.90 1 
(0.5%) 

4.新陳代謝

科醫師 
0 

（0%） 
12 

（5.6%）
201 

（93.9%） 2.14 0.76 1 
（0.5%）

5.健保局 9 
（4.2%） 

32 
（15.0%）

173 
（80.8%）

1.60 1.11 0 

6.糖尿病相

關學會 
1 

（0.5%） 
5 

（2.3%）
208 

（97.2%） 2.22 0.74 0 

7.糖尿病衛

教人員 
1 

（0.5%） 
7 

（3.3%）
204 

（99.1%） 2.07 0.72 2 
（0.9%）

8.胰島素藥

商 
2 

（0.9%） 
20 

（9.3%）
191 

（89.3%） 2.25 0.98 1 
（0.5%）

9.口服抗糖

尿 病 藥 物

藥商 

57 
（26.6%） 

63 
（29.4%）

93 
（43.5%） 0.31 1.32 1 

（0.5%）
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（續上頁）       

項目 傾向反對 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向贊同 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

10.實證研

究 
1 

（0.5%） 
2 

（0.9%）
211 

（98.6%） 2.24 0.65 0 

註：1.計分範圍：-3~+3。2.傾向反對：-3~-1；中立：0；傾向贊同：+1~+3。 

 
表 8 加用第三種口服抗糖尿病藥物的規範信念                        N＝214 

項目 傾向反對 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向贊同 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

1.病人 17 
（7.9%） 

7 
（3.3%）

190 
（88.8%）

1.38 0.95 0 

2.家屬 10 
（4.7%） 

11 
（5.1%）

193 
（90.2%）

1.45 0.86 0 

3.醫院 27 
（12.6%） 

39 
（18.2%）

146 
（68.2%）

1.06 1.24 2 
(0.9%) 

4.新陳代謝

科醫師 
31 

（14.5%） 
20 

（9.3%）
162 

（75.7%） 1.18 1.25 1 
（0.5%）

5.健保局 85 
（39.7%） 

46 
（21.5%）

83 
（38.8%）

0.02 1.39 0 

6.糖尿病相

關學會 
41 

（19.2%） 
14 

（6.5%）
159 

（74.3%） 1.01 1.29 0 

7.糖尿病衛

教人員 
22 

（10.3%） 
19 

（8.9%）
171 

（79.9%） 2.07 0.72 2 
（0.9%）

8.胰島素藥

商 
83 

（38.8%） 
61 

（28.5%）
69 

（32.2%） 2.25 0.98 1 
（0.5%）

9.口服抗糖

尿 病 藥 物

藥商 

9 
（4.2%） 

28 
（13.1%）

176 
（82.2%） 0.31 1.32 1 

（0.5%）

10.實證研

究 
37 

（17.3%） 
23 

（10.7%）
154 

（72.0%） 2.24 0.65 0 

註：1.計分範圍：-3~+3。2.傾向反對：-3~-1；中立：0；傾向贊同：+1~+3。 

五、研究對象對開立胰島素及口服抗糖尿病藥物的自覺行為控制之得分分佈 

表 9 對改用或增加胰島素的自覺行為控制-1                          N=214 

項目 
傾向 

沒有把握 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向把握 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

對開立胰島

素的把握程

度 

175 
（81.8%） 

11 
（5.1%） 

27 
（12.6%）

1.36 1.26 1 
（0.5%）

註：1.計分範圍：-3~+3。2.傾向沒有把握：-3~-1；中立：0；傾向把握：+1~+3。 
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表 10 對改用或增加胰島素的自覺行為控制-2                          N=214 

項目 小 
N（％） 

中立 
N（％） 

大 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

意見影響力 11 
（5.1%） 

16 
（7.5%） 

186 
（86.9%）

1.53 1.00 1 
（0.5%）

註：1.計分範圍：-3~+3。2.小：-3~-1（非常小～有點小）；中立：0；大：+1~+3（有點大~非常大）。 
 
表 11 對改用或增加胰島素的自覺行為控制-3                          N=214 

項目 少 
N（％） 

中立 
N（％） 

多 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

阻礙 47 
（22.0%） 

11 
（5.1%） 

156 
（72.9%）

-0.93 1.49 1 
（0.5%）

註：1.計分範圍：-3~+3。2.少：+1~+3（有點少～非常少）；中立：0；多：-3~-1（非常多~有點多）。 
 
表 12 對改用或增加胰島素的自覺行為控制-4                          N=214 

項目 困難 
N（％） 

中立 
N（％） 

容易 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

克服阻礙 131 
（61.2%） 

20 
（9.3%） 

62 
（29.0%）

-0.54 1.42 1 
（0.5%）

註：1.計分範圍：-3~+3。2.少：-3~-1（非常困難～有點困難）；中立：0；大：+1~+3（有點容易~
非常容易）。 
 
表 13 對加用第三種口服抗糖尿病藥物的自覺行為控制-1                N=214 

項目 傾向把握 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向 
沒有把握 
N（％） 

Mean S.D 
遺漏值 

N（％）

對加用第三

種口服抗糖

尿病藥物的

把握程度 

17 
（7.9%） 

12 
（5.6%） 

184 
（86.0%）

1.54 1.14 1 
（0.5%）

註：1.計分範圍：-3~+3。2.傾向沒有把握：-3~-1；中立：0；傾向把握：+1~+3。 

 
表 14 對加用第三種口服抗糖尿病藥物的自覺行為控制-2                N=214 

項目 傾向把握 
N（％） 

中立 
N（％） 

傾向 
沒有把握 
N（％） 

Mean S.D 
遺漏值 

N（％）

意見影響力 4 
（1.9%） 

12 
（5.6%） 

197 
（92.1%）

1.82 0.87 1 
（0.5%）

註：1.計分範圍：-3~+3。2.小：-3~-1（非常小～有點小）；中立：0；大：+1~+3（有點大~非常大）。 
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表 15 對加用第三種口服抗糖尿病藥物的自覺行為控制-3                N=214 

項目 少 
N（％） 

中立 
N（％） 

多 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

阻礙 143 
（66.8%） 

21 
（9.8%） 

49 
（22.9%）

0.86 1.47 1 
（0.5%）

註：1.計分範圍：-3~+3。2.少：+1~+3（有點少～非常少）；中立：0；多：-3~-1（非常多~有點多）。 

 
表 16 對加用第三種口服抗糖尿病藥物的自覺行為控制-4                N=214 

項目 困難 
N（％） 

中立 
N（％） 

容易 
N（％） Mean S.D 

遺漏值 
N（％）

克服阻礙 29 
（13.6%） 

23 
（10.7%）

161 
（75.2%）

1.11 1.29 1 
（0.5%）

註：1.計分範圍：-3~+3。2.少：-3~-1（非常困難～有點困難）；中立：0；大：+1~+3（有點容易~
非常容易）。 
 
六、研究對象對開立胰島素及口服抗糖尿病藥物的控制信念之得分分佈 

表 17對改用或增加胰島素的控制信念                                N=214 

項目 傾向不同意

N（％） 
中立 

N（％）

傾向同意 
N（％） Mean S.D 

阻礙因素 
*1.這類病人教育程度

低 

36 
（16.8%） 

10 
（4.7%）

168 
（78.5%）

-1.12 1.51 

*2.這類病人年紀大 
 

29 
（13.6%） 

4 
（1.9%）

181 
（84.6%）

-1.35 1.34 

*3.衛教資源不足 
 

16 
（7.5%） 

5 
（2.3%）

193 
（90.2%）

-1.62 1.20 

*4.這類病人缺乏家屬

的協助 
8 

（3.7%） 
5 

（2.3%）
201 

（93.9%）
-1.85 0.99 

促進因素 
5.這類病人肝腎功能

不佳 

6 
（2.8%） 

2 
（0.9%）

206 
（96.3%）

2.16 0.96 

6.這類病人出現糖尿

病併發症 
8 

（3.7%） 
8 

（3.7%）
198 

（92.5%）
1.84 0.97 

註：1.計分範圍：-3~+3。2.1-6 負向計分題：傾向不同意：+1~+3（有點不同意~非常不同意）；中

立：0；傾向同意：-1~-3（有點同意~非常同意）。3.5~6 題正向計分題：傾向不同意：-3~-1（非常

同意～有點同意）；中立：0；傾向同意：+1~+3（有點同意~非常同意）。 

 
表 18對加用第三種口服抗糖尿病藥物的控制信念                      N=214 

項目 傾向不同意

N（％） 
不確定 

N（％）

傾向同意 
N（％） Mean S.D 

阻礙因素 
*1.這類病人教育程度

低 

135 
（63.1%） 

19 
（8.9%）

60 
（28.0%）

0.66 1.45 
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（續上頁）      

項目 傾向不同意

N（％） 
不確定 

N（％）

傾向同意 
N（％） Mean S.D 

*2.這類病人年紀大 
 

124 
（57.9%） 

16 
（7.5%）

74 
（34.6%）

0.40 1.49 

*3.衛教資源不足 
 

137 
（64.0%） 

13 
（6.1%）

64 
（29.9%）

0.58 1.57 

*4.這類病人缺乏家屬

的協助 
134 

（62.6%） 
19 

（8.9%）
61 

（28.5%）
0.64 1.48 

促進因素 
5.這類病人肝腎功能

不佳 

199 
（93.0%） 

11 
（5.1%）

4 
（1.9%） -1.52 1.38 

6.這類病人出現糖尿

病併發症 
156 

（72.9%） 
55 

（25.7%）
3 

（1.4%） -0.31 1.59 

註：1.計分範圍：-3~+3。2.1-6 負向計分題：傾向不同意：+1~+3（有點不同意~非常不同意）；中

立：0；傾向同意：-1~-3（有點同意~非常同意）。3.5~6 題正向計分題：傾向不同意：-3~-1（非常

同意～有點同意）；中立：0；傾向同意：+1~+3（有點同意~非常同意）。 
 
七、研究對象對開立胰島素及口服抗糖尿病藥物的行為意向之得分分佈 

表 19 對改用或增加胰島素的行為意向                               N=214 
項目 傾向不可能 中立 傾向可能 Mean S.D 
人數 
（％） 

27 
（12.6%） 

18 
（8.4%） 

169 
（79.0%） 1.23 1.26 

註：1.計分範圍：-3~+3。2.傾向不可能：-1~-3（有點不可能~非常不可能）；中立：0；傾向可能：

-1~-3（有點可能~非常可能）。 
 
表 20 對加用第三種口服抗糖尿病藥物的行為意向                     N=214 

項目 傾向不可能 中立 傾向可能 Mean S.D 
人數 
（％） 

30 
（14.0%） 

24 
（11.2%）

160 
（74.8%） 1.08 1.22 

註：1.計分範圍：-3~+3。2.傾向不可能：-1~-3（有點不可能~非常不可能）；中立：0；傾向可能：

-1~-3（有點可能~非常可能）。 
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附錄二 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

基本資料 

姓名：___________ 

所屬醫院：_____________ 

所屬科別：_____________ 

＊情境：第 2 型糖尿病人經積極飲食與運動控制及服用兩種已達最大

劑量之口服降血糖藥物，且 A1C 仍是超過 7.5%。 

在〝未來一年〞內，當您面對此類病人時，您會傾向用以下哪種

方法來改善病人血糖控制不佳的可能性比較大？ 

《說明》您可以依照平日用藥的習慣來做勾選。 

（1）□繼續使用口服降血糖藥物來控制病人的血糖。 

（2）□使用胰島素（口服藥物合併胰島素或單純胰島素治療）來控制

病人的血糖。 
 
＊若您願意提供更多的資料，進一步接受電話訪談（約 20~30 分鐘），

麻煩您留下電話號碼！若您無法抽空接受電話訪談，而願意提供您的

看法，麻煩您填寫背面的問卷！謝謝您！非常期待您的參與！ 
 

您的電話號碼：___________ 
請見背面

各位醫師，您好： 

我是台大護理研究所的學生，在張媚老師及許惠恒主任的指導下，將進

行醫師對第 2型糖尿病控制不佳的病人之用藥行為意向之研究。故想調查您

面對第 2型糖尿病人血糖控制不佳時，開立藥囑的傾向。麻煩您根據以下的

情境來作答。由衷感謝您，撥空完成此問卷！ 

國立臺灣大學護理研究所

研究生 劉苑菁 敬上
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1. 
※若您剛才那題勾選「繼續使用口服降血糖藥物來控制病人的血

糖」，請續答以下 2、3、4、5 題 

※若您剛才那題勾選「使用胰島素來控制病人的血糖」，請續答以下

6、7、8、9 題。 

《說明》以下的問題，請依照您平日用藥的考量來作答。 

2. 您考慮繼續使用口服降血糖藥物來控制病人血糖的原因（此時繼續

用口服藥有哪些優點）？ 

3. 您不考慮使用胰島素來控制病人血糖的原因？（此時用胰島素有哪

些缺點） 
4. 您認為有哪些機構或個人，會影響您繼續使用口服降血糖藥物來控

制病人的血糖？（請寫出贊成及反對者） 

贊成者： 

  反對者： 
5.您認為有哪些促進因素或阻礙因素，會影響您繼續使用口服降血糖藥

物來控制病人的血糖？ 

促進因素： 

阻礙因素： 
6. 您考慮使用胰島素來控制病人血糖的原因（此時用胰島素有哪些優

點）？ 
7. 您不考慮繼續使用口服降血糖藥物來控制病人血糖的原因（此時繼

續用口服藥有哪些缺點）？  
 
8. 您認為有哪些機構或個人，會影響您使用胰島素來控制病人的血

糖？（請寫出贊成及反對者） 

贊成者： 

  反對者： 
9.您認為有哪些促進因素或阻礙因素，會影響您使用胰島素來控制病人

的血糖？ 
促進因素： 
阻礙因素： 
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附錄三 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

《問卷說明》 

1.本問卷中所謂「這類病人」，是指：經衛教指導、積極飲食與運動控制及服用兩種已達最大劑量

之口服抗糖尿病藥物後，且A1C仍是 7.5%≧ 的第2型糖尿病控制不佳的病人。我們想瞭解您在未來

半年內，面對大部分這類病人時，開立藥囑的看法，麻煩您依照平日的用藥考量來作答。 

2.本問卷中所謂「改用或增加胰島素控制病人的血糖」，是指：使用傳統人類胰島素或胰島素類似

物（insulin analog），合併二種口服抗糖尿病口服藥物或單純胰島素治療，來控制這類病人的血糖。 

3.本問卷中所謂「抗糖尿病藥物」，是指：所有治療糖尿病的藥物，包括胰島素在內。 

4.本問卷中所謂「口服抗糖尿病藥物」，是指：目前五大類，包括：Sulfonylureas、Meglitinides、 

Biguanides、Thiazolidinediones(TZDs) 及α-glucosidase inhibitors的口服抗糖尿病藥物。 

5.本問卷中所謂「加用第三種口服抗糖尿病藥物」是指：讓這類病人維持服用兩種已達最大劑量

的口服抗糖尿病藥物，再加上第三種口服抗糖尿病藥物來控制這類病人的血糖。 

6.（1）本問卷以勾選方式作答。在兩個相反詞之間，均勻地分成 7 個等級，若您的考量越傾向右

邊的詞句，則選較右邊的答案欄；越傾向左邊的詞句，則勾選較左邊的答案欄；若感到不確定，

則勾選第四個□。例如： 

您認為改用或增加胰島素控制這類病人的血糖，您的看法是： 

 

 

 

                  非常不適當                       非常適當 

說明：如果您個人認為改用或增加胰島素，來控制這類病人的血糖是非常適當，請在「非常

適當」的□7中打勾，其餘類推。 

（2）請盡量不要勾選「不確定」，除非您真的無法判定您的想法傾向。 

（3）本問卷中所有問題的答案都沒有一定的對或錯，我們的目的只是想要瞭解您心中的想法和

感受，故請依您自己的看法，選出一個最能代表您內心想法的答案。

非    有        
常    點    有    非
不 不 不 不 點    常
適 適 適 確 適 適 適
當 當 當 定 當 當 當
□1  □2 □3 □4 □5 □6 □7  

各位醫師，您好： 

我是台大護理研究所的學生，在張媚老師及許惠恒主任的指導下，要進行醫師對第 2 型糖

尿病控制不佳的病人之用藥行為意向的研究。希望藉由此問卷調查，能瞭解您面對第 2型糖尿

病人血糖控制不佳時，開立藥囑的看法，您的參與及寶貴意見對整個研究調查極具價值。 

本問卷採不記名方式，大約花費您 20-30 分鐘時間，請您放心並按實際情形作答，其結果

僅做學術研究用途，我們將保證您的隱私不會對外公開。期盼您的支持與合作，謹向您致上最

誠摯的謝意！ 

國立台灣大學護理學研究所 

研究生 劉苑菁     敬上 
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1.我認為改用或增加胰島素來控制這類病人的血糖是：  

a.非常不適當□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 非常適當 
b.效果非常差□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 效果非常好 
c. 非常麻煩 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 一點也不麻煩 
d.非常不安全□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 非常安全 

2.我認為加用第三種口服抗糖尿病藥物來控制這類病人的血糖是： 

a.非常不適當□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 非常適當 
b.效果非常差□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 效果非常好 
c. 非常麻煩 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  一點也不麻煩 
d.非常不安全□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 非常安全 

 
 
 
 

題 
號 

項 目 

非 
常 
不 
同 
意 

 
 
不 
同 
意 

有 
點 
不 
同 
意 

 
 
不 
確 
定 

 
有 
點 
同 
意 

 
 
 
同

意

 
非 
常 
同 
意 

a.改用或增加胰島素能有效控制這類病人的血糖…………… 1 2 3 4 5 6 7 1. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物能有效控制這類病人的血糖 1 2 3 4 5 6 7 
a.改用或增加胰島素能將這類病人的A1C控制在7.0%以下… 1 2 3 4 5 6 7 2. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物能將這類病人的 A1C 控制在

7.0%以下…………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.改用或增加胰島素能降低這類病人罹患糖尿病併發症的風

險…………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

3. 

b.加用第三種口服抗糖尿病藥物能降低這類病人罹患糖尿病

併發症的風險……………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.改用或增加胰島素在這類病人會有較佳的成本效益……… 1 2 3 4 5 6 7 4. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物在這類病人會有較佳的成本

效益………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.改用或增加胰島素能延緩這類病人 β細胞功能惡化……… 1 2 3 4 5 6 7 5. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物能延緩這類病人 β細胞功能

惡化………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

一、以下是對於改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物來控制這類病人血糖的態

度，請您在以下的每一題，在適當的空格內打「 」。

二、以下是對於改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物來控制這類病人血糖的行為信

念，請就您對以下敘述同意的程度，在適當的空格內打「 」。
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題 
號 

項 目 

非

常

不

同

意

 
 
不 
同 
意 

有 
點 
不 
同 
意 

 
 
不 
確 
定 

 
有

點

同

意

 
 
 
同

意

 
非 
常 
同 
意 

a.改用或增加胰島素會減少這類病人的服藥量……………… 1 2 3 4 5 6 7 6. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物會減少這類病人的服藥量… 1 2 3 4 5 6 7 
a.改用或增加胰島素能降低這類病人口服藥物副作用的發生

風險………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

7. 

b.加用第三種口服抗糖尿病藥物能降低這類病人口服藥物副

作用的發生風險…………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.改用或增加胰島素能降低這類病人口服藥物交互作用的發

生風險……………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

8. 

b.加用第三種口服抗糖尿病藥物能降低這類病人口服藥物交

互作用的發生風險………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.改用或增加胰島素能改善這類病人的胰島素阻抗性……… 1 2 3 4 5 6 7 9. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物能改善這類病人的胰島素阻

抗性………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.改用或增加胰島素能彈性調整這類病人的藥物劑量……… 1 2 3 4 5 6 7 10. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物能彈性調整這類病人的藥物

劑量………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.改用或增加胰島素能改善這類病人的生活品質…………… 1 2 3 4 5 6 7 11. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物能改善這類病人的生活品質 1 2 3 4 5 6 7 
a.改用或增加胰島素會讓這類病人容易發生低血糖………… 1 2 3 4 5 6 7 12. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物會讓這類病人容易發生低血

糖…………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.改用或增加胰島素會增加這類病人用藥上的不方便……… 1 2 3 4 5 6 7 13. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物會增加這類病人用藥上的不

方便………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.改用或增加胰島素容易造成這類病人體重上升…………… 1 2 3 4 5 6 7 14. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物容易造成這類病人體重上升 1 2 3 4 5 6 7 
a.改用或增加胰島素會降低這類病人對藥物的遵從性……… 1 2 3 4 5 6 7 15. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物會降低這類病人對藥物的遵

從性………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a. 改用或增加胰島素會造成這類病人流失 ………………… 1 2 3 4 5 6 7 16. 
b.加用第三種口服抗糖尿病藥物會造成這類病人流失……… 1 2 3 4 5 6 7 
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題 
號 

項 目 

非

常

不

重

要

 
 
不 
重 
要 

有 
點 
不 
重 
要 

 
 
不 
確 
定 

 
有

點

重

要

 
 
 
重

要

 
非

常

重

要

1. 我認為選用的藥物能有效控制這類病人的血糖……………… 1 2 3 4 5 6 7 
2. 我認為選用的藥物能將這類病人的 A1C 控制在 7.0%以下… 1 2 3 4 5 6 7 
3. 我認為選用的藥物能降低這類病人糖尿病併發症的風險…… 1 2 3 4 5 6 7 
4. 我認為選用的藥物在這類病人能有較佳的成本效益………… 1 2 3 4 5 6 7 
5. 我認為選用的藥物能延緩這類病人 β細胞功能惡化………… 1 2 3 4 5 6 7 
6. 我認為選用的藥物能減少這類病人的服藥量 ……………… 1 2 3 4 5 6 7 
7. 我認為選用的藥物能降低這類病人口服藥物副作用的發生風

險…………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

8. 我認為選用的藥物能降低這類病人口服藥物交互作用的發生

風險………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

9. 我認為選用的藥物能改善這類病人的胰島素阻抗性………… 1 2 3 4 5 6 7 
10. 我認為選用的藥物能彈性調整這類病人的藥物劑量………… 1 2 3 4 5 6 7 
11. 我認為選用的藥物能改善這類病人的生活品質……………… 1 2 3 4 5 6 7 
12. 我認為選用的藥物是否容易造成這類病人低血糖…………… 1 2 3 4 5 6 7 
13. 我認為選用的藥物是否會增加這類病人用藥上的不方便…… 1 2 3 4 5 6 7 
14. 我認為選用的藥物是否容易造成這類病人體重上升………… 1 2 3 4 5 6 7 
15. 我認為選用的藥物是否會降低這類病人對藥物的遵從性…… 1 2 3 4 5 6 7 
16. 我認為選用的藥物是否會導致這類病人流失………………… 1 2 3 4 5 6 7 
 
 
 
 
（一）改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物的規範信念 

題 
號 

項 目 

非

常

反

對

 
 

反 
對 

有 
點 
反 
對 

 
不 
確 
定 

有

點

贊

同

 
 
贊

同

非

常

贊

同

1. a.我覺得大多數這類病人對於我改用或增加胰島素來控制他

們的血糖是………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

三、對於使用抗糖尿病藥物（OAD 或insulin）來控制這類病人血糖，請就您對以下所述事項對您

的重要程度，在適當的空格內打「 」。 

四、以下是想瞭解有哪些機構或個人會影響您的用藥考量，及這些機構或個人對您用藥的態度，請

在以下的每一題，在適當的空格內打「 」。
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題 
號 

項 目 

非

常

反

對

 
 

反 
對 

有 
點 
反 
對 

 
不 
確 
定 

有

點

贊

同

 
 
贊

同

非

常

贊

同

1. b.我覺得大多數這類病人對於我加用第三種口服抗糖尿病藥

物來控制他們的血糖是……………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

a.我覺得大多數的病人家屬對於我改用或增加胰島素來控制

這類病人的血糖是…………………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

2. 

b.我覺得大多數的病人家屬對於我加用第三種口服抗糖尿病

藥物來控制這類病人的血糖是……………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

a.我覺得我所服務的醫院對於我改用或增加胰島素來控制這

類病人的血糖是……………………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

3. 

b.我覺得我所服務的醫院對於我加用第三種口服抗糖尿病藥

物來控制這類病人的血糖是………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

a.我覺得新陳代謝科醫師對於我改用或增加胰島素來控制這

類病人的血糖是……………………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

4. 

b.我覺得新陳代謝科醫師對於我加用第三種口服抗糖尿病藥

物來控制這類病人的血糖是………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

a.我覺得健保局對於我改用或增加胰島素來控制這類病人的

血糖是………………………………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

5. 

b.我覺得健保局對於我加用第三種口服抗糖尿病藥物來控制

這類病人的血糖是…………………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

a.我覺得糖尿病相關學會的指引對於我改用或增加胰島素來

控制這類病人的血糖是……………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

6. 

b.我覺得糖尿病相關學會的指引對於我加用第三種口服抗糖

尿病藥物來控制這類病人的血糖是………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

a.我覺得糖尿病衛教人員對於我改用或增加胰島素來控制這

類病人的血糖是……………………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

7. 

b.我覺得糖尿病衛教人員對於我加用第三種口服抗糖尿病藥

物來控制這類病人的血糖是………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

a.我覺得胰島素藥商對於我改用或增加胰島素來控制這類病

人的血糖是…………………………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

8. 

b.我覺得胰島素藥商對於我加用第三種口服抗糖尿病藥物來

控制這類病人的血糖是……………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

a.我覺得口服抗糖尿病藥物藥商對於我改用或增加胰島素來

控制這類病人的血糖是……………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

9. 

b.我覺得口服抗糖尿病藥物藥商對於我加用第三種口服抗糖

尿病藥物來控制這類病人的血糖是………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 
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題 
號 

項 目 

非

常

反

對

 
 

反 
對 

有 
點 
反 
對 

 
不 
確 
定 

有

點

贊

同

 
 
贊

同

非

常

贊

同

a.我覺得大多數實證研究報告對於我改用或增加胰島素來控

制這類病人的血糖是………………………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

10. 

b.我覺得大多數實證研究報告對於我加用第三種口服抗糖尿

病藥物來控制這類病人的血糖……………………………… 
1 2 3 4 5 6 7 

（二）您接受以下個人或機構的意見來開立抗糖尿病藥的意願是： 

題 
號 

項 目 

非 
常 
不 
願 
意 

 
 
不 
願 
意 

有 
點 
不 
願 
意 

 
 
不 
確 
定 

 
有 
點 
願 
意 

 
 
 
願

意

 
非 
常 
願 
意 

1. 我接受這類病人的意見是……………………………………  1 2 3 4 5 6 7 
2. 我接受這類病人家屬的意見是……………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
3. 我接受我所服務的醫院的規定是…………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
4. 我接受新陳代謝科醫師的建議是…………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
5. 我接受健保局的意見是……………………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
6. 我接受糖尿病相關學會的指引是…………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
7. 我接受糖尿病衛教人員的建議是…………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
8. 我接受胰島素藥商的建議是………………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
9. 我接受口服抗糖尿病藥物藥商的建議是…………………… 1 2 3 4 5 6 7 
10. 我接受實證研究報告的建議是……………………………… 1 2 3 4 5 6 7 

（三）主觀規範 

題 
號 

項 目 

非 
常 
不 
應 
該 

 
 
不 
應 
該 

有 
點 
不 
應 
該 

 
 
不 
確 
定 

 
有 
點 
應 
該 

 
 
 
應

該

 
非 
常 
應

該 
a.大多數會影響我選擇抗糖尿病藥物的個人（如：病人、家

屬或專長糖尿病治療的醫師..等），認為我對這類病人改用或

增加胰島素是……………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

1. 

b.大多數會影響我選擇抗糖尿病藥物的個人（如：病人、家

屬或專長糖尿病治療的醫師..等），認為我對這類病人加用第

三種口服抗糖尿病藥物是………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 
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題 
號 

項 目 

非 
常 
不 
應 
該 

 
 
不 
應 
該 

有 
點 
不 
應 
該 

 
 
不 
確 
定 

 
有 
點 
應 
該 

 
 
 
應

該

 
非 
常 
應

該 
a.對我選擇抗糖尿病藥物影響力較大的專業團體/機構（如：

服務的醫院、學會或健保局..等），認為我對這類病人改用或

增加胰島素是……………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

2. 

b.對我選擇抗糖尿病藥物影響力較大的專業團體/機構（如：

服務的醫院、學會或健保局等），認為我對這類病人加用第三

種口服抗糖尿病藥物是…………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

 

 
 

（一）自覺行為控制： 

1.a.對這類病人改用或增加胰島素，我覺得: 

非常沒有把握 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  非常有把握 

  b.對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物，我覺得： 

非常沒有把握□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 非常有把握 

2.a.是否對這類病人改用或增加胰島素的決定，我的意見的影響力是： 

非常小 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 非常大 

b.是否對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的決定，我的意見的影響力是： 

非常小□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 非常大 

3.a.會阻礙我對這類病人改用或增加胰島素的因素或狀況是： 

                      非常少 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  非常多…………………………… 

………而要克服這些障礙是 非常困難 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  非常容易 

b.會阻礙我對這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的因素或狀況是： 

                      非常少 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  非常多…………………………… 

………而要克服這些障礙是 非常困難□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 非常容易 

五、以下是關於您對於用藥自主程度的主觀判斷及想瞭解有哪些因素會影響您的用藥，請在以下

的每一題，於適當的空格內打「 」。 
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（二）改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物的控制信念： 

題 
號 

項 目 

非 
常 
不 
同 
意 

 
 
不 
同 
意 

有 
點 
不 
同 
意 

 
 
不 
確 
定 

 
有 
點 
同 
意 

 
 
 
同

意

 
非 
常 
同 
意 

a.這類病人教育程度低，會阻礙我改用或增加胰島素……… 1 2 3 4 5 6 7 1. 
b.這類病人教育程度低，會阻礙我加用第三種口服抗糖尿病

藥物………………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.這類病人年紀大，會阻礙我改用或增加胰島素…………… 1 2 3 4 5 6 7 2. 
b.這類病人年紀大，會阻礙我加用第三種口服抗糖尿病藥物 1 2 3 4 5 6 7 
a.當衛教資源（如：人力）不足時，會阻礙我對這類病人改

用或增加胰島素…………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

3. 

b.當衛教資源（如：人力）不足時，會阻礙我對這類病人加

用第三種口服抗糖尿病藥物……………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.這類病人缺乏家屬的協助，會阻礙我改用或增加胰島素 1 2 3 4 5 6 7 4. 
b.這類病人缺乏家屬的協助，會阻礙我加用第三種口服抗糖

尿病藥物…………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.這類病人的肝腎功能不佳，會促使我改用或增加胰島素… 1 2 3 4 5 6 7 5. 
b.這類病人的肝腎功能不佳，會促使我加用第三種口服抗糖

尿病藥物…………………………………………………………
1 2 3 4 5 6 7 

a.這類病人出現糖尿病併發症，會促使我改用或增加胰島素 1 2 3 4 5 6 7 6. 
b.這類病人出現糖尿病併發症，會促使我加用第三種口服抗

糖尿病藥物 
1 2 3 4 5 6 7 

 

 

（一）行為意向：以下ａ及ｂ題均需作答 

1.a.在未來的半年內，您對大多數這類病人改用或增加胰島素的可能性是： 

非常不可能□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 非常可能 

  b.在未來的半年內，您對大多數這類病人加用第三種口服抗糖尿病藥物的可能性是： 

非常不可能□1  □2  □3  □4  □5  □6  □7 非常可能 

六、以下是想瞭解您面對此類病人，傾向改用或增加胰島素及加用第三種口服抗糖尿病藥物來控制

這類病人血糖的可能性，請您在以下的每一題，於適當的空格內打「 」。 
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（二）選擇意向： 
1.在未來半年內，當您面對這類病人時，請在兩種治療中選擇一項，並勾選出加用的可能性： 

       
 

 
極可能加用第三種口服抗糖尿病藥物                        極可能改用或增加胰島素 
 
註：越傾向左側的空格，代表您加用第三種口服抗糖尿病藥物的可能性越高；越傾向右側的空格，

代表您增加或改用胰島素的可能性越高。

         
         不  
         確 
         定  
□ □ □ □ □ □ □
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七、基本資料： 

1.性別：□男 □女 

2.年齡：_______（足歲） 

3.學歷：□學士 □碩士□博士 

4.服務機構層級：□醫學中心 □區域醫院 □地區醫院 □診所 □衛生所 

5.是否具專科證照：□無   □有，請列舉所有專科名稱： 

_______________科_______________科______________科_______________科 

6.目前看診科別：□新陳代謝或內分泌科 □家醫科 □其他__________科  

7.是否具次專科證照：□無  □有，請列舉所有次專科名稱： 

_______________科_______________科______________科_______________科 

8.服務地點：_________ 縣市 

9.執業年資（係指學校畢業後實際執業總年資）：______年_______月 

10.5 年內發表的學術性期刊論文的次數：________次 

11.您覺得您的大部分病人得到的衛教人員的服務：□非常不夠 □不太夠 □尚可 

□足夠 □非常足夠 

12.具合格糖尿病衛教人員資格（CDE）：□是  □否 

13.具共同照護網醫事人員的認證資格：□是  □否 

14.目前一週看幾次門診：______次  

15.目前持續接受您診療的糖尿病人總數：大約______位 

填寫此份問卷總共花費______分鐘 

【問卷結束】 

麻煩您再次確認是否有遺漏的選項， 

感謝您的配合及參與！ 

 
若您對研究結果有興趣，想要索取，請留下您的姓名及E-mail，在研

究結束後，我們會將結果摘要寄贈給您，以供您參考。 

姓名：______________ 

E-mail:________________________________ 


