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學
術
專
論‧

2
0
1
3

年
美
國
糖
尿
病
學
會
臨
床
治
療
指
引
摘
要

學 術
專 論

隨著生活型態的改變，各種慢性病的盛行

率也逐年增加，糖尿病就是其中之一。2011年

國人十大死因，糖尿病為第四位。此外，糖尿

病也有年輕化的趨勢。糖尿病會造成各種急、

慢性併發症，如糖尿病酮酸血症、高血糖高滲

透壓症、低血糖、心血管疾病、腎病變、視網

膜病變、神經病變等，這些併發症更會造成死

亡或失能、殘障及生活品質的降低。

每年美國糖尿病學會(American Diabetes 

Associat ion，簡稱ADA)都會根據最新的臨

床證據及專家會議之後，在糖尿病照護雜誌

(Diabetes Care)發表臨床指引，西元2013年的

糖尿病臨床指引做了一些修訂，包括糖尿病的

預防、診斷、照護等1。本文主要介紹糖尿病

的篩檢、預防、照護和合併症的預防及治療的

部份。

糖尿病的分類與診斷

糖尿病的分類包括：第1型糖尿病、第2

型糖尿病、其它型糖尿病、妊娠糖尿病(如表

一)。

糖尿病的診斷標準有4項(如表二)，只要

符合其中1項即可，但前3項標準必須要重覆

驗證。糖化血色素 (A1C)的優點是病人不用

空腹抽血，可以增加病人抽血的方便性，而

且病人在壓力或生病時，其檢測數值相對於

其它檢驗方式，有較少的每日變動(  day-to-

day perturbation)，缺點則是價格稍高2。除此

之外，當病人有較高紅血球轉換率時(如懷孕

或溶血、缺鐵產生的貧血等)，都不適合使用

A1C來診斷糖尿病。

高血糖但還未達到糖尿病診斷標準者，

表一：糖尿病的分類1

第1型糖尿病(β細胞遭破壞，通常會造成絕對胰島素缺乏)：

A. 自體免疫(autoimmune)

B. 特發性(idiopathic)

第2型糖尿病(範圍可從胰島素阻抗為主合併相對胰島素缺乏，到以胰島素缺乏為主合併胰島素阻抗)

其它型糖尿病

A. β 細胞的功能基因缺陷

B. 胰島素作用的基因缺陷

C. 胰臟外分泌的疾病：胰臟炎、受傷或胰臟切除、腫瘤、囊性纖維化(cystic fibrosis) 

D. 內分泌疾病：庫欣氏症候群、肢端肥大症、嗜鉻細胞瘤、甲狀腺亢進 

E. 藥物或化學物質所誘發

F. 感染

G. 罕見的免疫性疾病

H. 其它遺傳性症候群相關的糖尿病

妊娠糖尿病
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可以分類為空腹血糖異常( impaired fast ing 

g lucose ,  IFG)、葡萄糖耐受不良 ( impai red 

glucose tolerance, IGT)或糖化血色素異常5.7-

6.4 %，上述3項被定義為糖尿病高風險群，又

稱為糖尿病前期(prediabetes) (如表三)，除此

之外也是心血管疾病的高危險群3。

糖尿病的篩檢

體重過重或肥胖的無症狀成年人，具有

1個以上糖尿病危險因子者，應接受第2型糖

尿病的篩檢(如表四)。篩檢方式採用糖化血色

素、空腹血漿血糖或口服葡萄糖耐受試驗等3

項檢查。

兒童及青少年的第2型糖尿病篩檢，ADA

建議體重過重合併至少2項危險因子，應自十

歲或青春期起，每3年接受1次篩檢，危險因子

包括：(1)一或二等親有第2型糖尿病史者、(2)

高危險的族群、(3)有胰島素阻抗性的徵象或

相關情況者(如黑色棘皮症、高血壓、脂質代

謝異常及多囊性卵巢症候群)、(4)母親妊娠時

有糖尿病或妊娠糖尿病的病史。

目前不建議大規模篩檢第一型糖尿病，但

對於第一型糖尿病患者的親戚，建議可在一些

研究實驗環境中測量抗體。若有抗體，則必須

告知糖尿病風險、症狀、及其併發症。

每位孕婦在第一次產檢時都需要檢測血

糖，並且使用一般的診斷標準。在孕期24-28

週時4，使用75克口服葡萄糖耐受試驗來檢測

第2小時血漿血糖。妊娠糖尿病患者應在產後

6-12週使用口服葡萄糖耐受試驗檢測血糖，並

使用一般診斷標準，且應終生檢測糖尿病的發

生，至少每3年做一次檢查。若合併糖尿病前

期，應該接受生活型態的改變或是Metformin

治療來預防糖尿病的發生。

糖尿病的預防

糖尿病高危險群病人，建議生活型態的

改變，包括每週至少150分鐘中等強度的運
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表二：糖尿病的診斷標準1

1. 糖化血色素(A1C)≧6.5%*

2. 空腹血漿血糖≧126 mg/dl**               

3. 口服葡萄糖耐受試驗第2小時血漿血糖≧200 mg/dl***                

4. 典型的高血糖症狀或高血糖危象(hyperglycemic crisis)且隨機血漿血糖≧200 mg/dl 

*檢測需符合美國糖化血紅素標準化協會(National Glycohemoglobin Standardization Program)的認證，及糖尿
病控制與合併症試驗(Diabetes Control and Complication Trial)的標準

**空腹的定義為至少8小時未攝取熱量。
***口服葡萄糖耐受試驗需要依照世界衛生組織的規定，口服75g葡萄糖溶於300 ml水之溶液。

表三：糖尿病高風險群 (糖尿病前期)1

1. 空腹血糖異常：空腹血漿血糖100-125mg/dl

2. 葡萄糖耐受不良：口服葡萄糖耐受試驗第2

小時血漿血糖140-199mg/dl

3. 糖化血色素5.7-6.4 %
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動、減少熱量、脂質的飲食及減少大約7%的

體重，再加上後續定期追蹤諮商，才能有效預

防糖尿病的發生。糖尿病前期的病人若合併

年紀小於60歲、BMI>35kg/m2 (台灣可建議為

BMI>30kg/m2)、或是妊娠糖尿病病史，可考

慮加上Metformin治療。至於其它藥物，雖然

也有預防糖尿病的效果，但考量其花費及副作

用後，目前ADA並不建議使用。糖尿病前期

患者應每年追蹤確認是否發展為糖尿病，並篩

檢及治療心血管疾病的危險因子(如高血壓及

高血脂等)3。

糖尿病的照護

糖尿病的照護需要周全性評估，其中包括

糖尿病的診斷、有無合併症、糖尿病人過去的

血糖控制及藥物的內容等。除了周全的評估以

外，也需要有效預防和管理，所以就要有良好

的血糖控制、醫療營養處方(medical nutrition 

therapy)、糖尿病自我管理衛教(diabetes self-

management education)、戒菸及預防注射(如

表五)。

一、血糖控制

目前血糖控制的主要指標是A1C，通常

每3個月檢查1次，若控制穩定且達目標者，1

年至少檢測2次。目前建議在非妊娠成人糖尿

病人為A1C<7%、餐前血糖70-130mg/dl、餐

後1-2小時則為<180mg/dl。因為糖尿病人血糖

控制至A1C<7%，有助減少小血管病變的風險
5，若在診斷後早期達到目標，也可能有助於

長期降低大血管病變的風險。某些第2型糖尿

病人血糖控制至A1C<6.5%，可進一步減少腎

學
術
專
論‧

2
0
1
3

年
美
國
糖
尿
病
學
會
臨
床
治
療
指
引
摘
要

表四：無症狀成年人的糖尿病篩檢1

1. 過重*且具有1個以上危險因子者：
● 缺乏體能活動
● 一等親人罹患糖尿病
● 高危險的族群(居住於美洲的非裔、拉丁裔、亞洲裔及原住民)
● 生產4000公克以上嬰兒或曾診斷為妊娠糖尿病
● 高血壓（≧140/90 mmHg）或正接受高血壓治療
● 高密度脂蛋白膽固醇(HDL-C)＜35 mg/dl和/或三酸甘油酯(Triglycerides)>250 mg/dl
● 多囊性卵巢症候群的婦女
● 曾檢為糖化血色素≧5.7%、葡萄糖耐受不良或空腹血糖異常
● 臨床表現胰島素阻抗(例如：重度肥胖、黑色棘皮症)
● 曾罹患心血管疾病

2. 無上述風險因子的民眾，則應從45歲以上開始篩檢

3. 如果篩檢結果正常，則至少每3年再篩檢1次，並且視初步篩檢結果和風險考慮更頻繁的檢查

*每個族群過重的定義不同，如白種人為BMI≧25kg/m2，台灣為BMI≧24kg/m2
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病變及視網膜病變的風險，但需衡量低血糖的

風險、糖尿病病程時間、及心血管疾病的嚴重

程度。有嚴重低血糖病史、預期壽命不長、嚴

重大小血管病變或多種降血糖藥物及血糖監測

控制下，仍然無法達到目標的糖尿病人，可能

要採取比A1C＜7%更寬鬆的目標。

一天 3 - 4次的自我監測血糖 ( s e l f - 

monitoring of blood glucose，簡稱SMBG)，

對於每天多次胰島素治療的病人而言是需要

的；對於使用較少次胰島素或僅以口服藥治療

的病人，SMBG也可以幫助控制血糖處，而處

方SMBG時，應教育使用者並例行追蹤其技術

與運用數據的能力。對於大於25歲的第一型

糖尿病患者，使用持續性血糖檢測(continuous 

glucose monitoring)可改善A1C。相較於兒童

與青少年，研究結果顯示若持續使用持續性血

糖檢測或許能改善血糖控制，但兩者關聯性較

低。對於常有低血糖危險的病患，持續性血糖

檢測能輔助自我監測血糖，預防並得知低血糖

的發生。

表五：糖尿病周全性評估1

1. 病史：
● 糖尿病開始的年齡及相關症狀 
● 營養狀況、飲食、體能活動習慣、體重史和兒童及青少年生長發育 
● 回顧過去治療處方及治療效果，以及現在治療計劃(包括用藥、醫囑的遵循度與困難點、飲食、運
動處方、血糖監測、生活型態改變等)

● 急性併發症發生頻率、嚴重度及原因(如低血糖、糖尿病酮酸中毒和高血糖高滲透壓症候群)
● 慢性併發症：小血管病變(如視網膜病變、腎病變和神經病變)和大血管病變(如冠心病、腦血管疾
病和週邊血管疾病)

2. 理學檢查
● 身高、體重、身體質量指數、血壓、眼底檢查、甲狀腺檢查、皮膚檢查、完整足部檢查(視診、血
管觸診及神經學檢查)

3. 實驗室檢查
● 3個月內的A1C、1年內的血脂肪(總膽固醇、LDL-C、HDL-C、Triglycerides)、肝腎功能、尿白蛋
白排出率(單次尿液之 albumin/creatinine比值)、甲狀腺刺激素(如果是第1型糖尿病、血脂異常或
超過50歲的女性)

4. 轉介
● 年度的散瞳眼睛檢查
● 生育婦女準備懷孕
● 糖尿病營養處方
● 糖尿病自我管理衛教
● 牙齒檢查
● 心理健康專家(如果需要的話)
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二、藥物治療 (pharmacological and overall 

approaches to treatment)

目前ADA建議Metformin為第二型糖尿病

藥物的首選6，除非有不良副作用或是有禁忌

症。若單一口服藥物無法達成治療目標，可加

第二種口服藥物，如磺胺尿素(sulfonylurea)、

DPP-4 inhibitors、Thiazolidinediones (簡

稱TZDs)、Glucagon-like peptide-1(GLP-1) 

receptor agonist或是使用胰島素(通常是基礎胰

島素)等，若無法達標則再加上第三種藥物，

最後仍無法控制良好者則使用一日多次的胰島

素併用1-2種非胰島素降血糖藥物。對於藥物

的使用應個人化，考量個人的喜好、藥物效

能、併發症、及低血糖的風險等7。

三、醫療營養處方  ( m e d i c a l  n u t r i t i o n a l 

therapy)

糖尿病前期或已罹患糖尿病時，建議由有

經驗的營養師，執行個別化的醫療營養處方，

依個人喜好選擇健康的食物與均衡的飲食來幫

助控制糖尿病。對於體重過重或肥胖的病人，

可以選擇低醣或低脂飲食來進行短期減重(最

多2年)，但仍建議藉由運動及行為改變來幫助

維持減重目標8。若使用低醣飲食，應定期追

蹤血脂、腎功能、及蛋白質攝取量(尤其是有

腎病變的病人)，並且調降藥物用量以預防低

血糖。糖尿病的飲食控制部份，建議監測醣

分攝取並限制飽和脂肪，使其低於總熱量的

7%，尤其應該減少反式脂肪的攝取。若有糖

尿病風險的病人，建議限制含糖飲料的攝取。

酒精的攝取量在男性應每日不超過2份(每份約

14克酒精，如350cc的啤酒，150cc的紅酒，

45cc的烈酒)，女性每日不超過1份。ADA不建

議長期規則使用抗氧化劑如維他命B、C、E或

胡蘿蔔素，因目前尚缺少臨床效能證據並且對

於長期使用的安全性有疑慮。

四、糖尿病自我管理衛教與支持  (d iabetes 

self-management education and support)

糖尿病自我管理衛教與支持可以幫忙糖

尿病人做有效的自我照顧，並且能增進血糖控

制、預防糖尿病併發症和增進病人的生活品

質。衛教的內容，需注重評估個別生活方式的

差異所在，也應該注意潛藏的心理社會層次的

問題，讓糖尿病醫療團隊與病人建立夥伴關

系，並培養其解決自我問題的能力。糖尿病前

期的病患，也應提供自我管理衛教，以利維持

良好的生活型態及預防並延遲糖尿病的發生。

五、活動 (physical activity) 

糖尿病患者應每週至少完成150分鐘中等

強度的運動，每週至少3次，每次間隔不超過2

天。若身體狀況許可，也應達到每週至少兩次

的重力訓練9。目前不建議每位糖尿病病患在

開始運動前先篩檢心血管疾病。若病患有較高

風險，則應從低強度、短時間的運動做起，再

緩慢逐漸加量。有些病患相對不適合做太激烈

的運動，如血壓控制不好、嚴重的自主神經失

調、嚴重的週邊神經病變或是足部傷害病史、

及不穩定的增生性視網膜病變。因此運動前需

要先評估年齡和先前的身體健康及運動狀態。

六、心理社會評估和照護  ( p s y c h o s o c i a l 

assessment and care) 

糖尿病照護應該包括心理狀態、個人經
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濟、及社會資源評估。在回診時應了解並追蹤

病人對於治療的期待、心情、生活品質、及經

濟、社會、情緒的資源等。當自我管理出現問

題時，也應該去評估是否有心理社會問題，如

憂鬱及糖尿病相關的痛楚，焦慮，飲食失調，

或是知能障礙等。

七、減肥手術 (bariatric surgery) 

對於無法利用藥物或是生活型態來改

善糖尿病的肥胖病患，可考慮使用減肥手術

(BMI≧35kg/m 2)。若病患接受過減肥手術則

需終生接受醫療及生活型態的監測。目前對於

BMI<35kg/m2的病患不建議使用減肥手術，台

灣接受手術BMI的標準則有待進一步的討論與

形成共識才有定論。

八、預防注射(immunization) 

 年齡6個月以上的糖尿病人，每年應施打

流行性感冒疫苗，2歲以上病人需施打肺炎鏈

球菌疫苗。65歲以上的老人施打肺炎鏈球菌疫

苗超過5年以上，則需再追打1劑，其它2次施

打的適應症，包括糖尿病人合併腎病症候群、

慢性腎病變或器官移植後免疫功能降低等情

況。美國疾病管制局(CDC)近期發現年齡≧23

歲的糖尿病族群罹患B型肝炎的機率比沒有糖

尿病的族群高出2倍，因此建議年齡介於19-59

歲，未接種過B型肝炎疫苗的糖尿病患者應該

接種疫苗15。年齡大於60歲的糖尿病病患，可

以考慮接種B肝疫苗，但需考量疫苗造成的免

疫反應可能較差。

糖尿病合併症的預防及治療

一、心血管疾病的控制5

( 1 )血壓：每次就診應量測血壓，如不同日

有持續性收縮壓≧ 1 4 0 m m H g或舒張壓

≧80mmHg，應立即採取行動控制血壓，

例如減重或得舒飲食(Dietary Approaches 

to Stop Hypertension，簡稱DASH-style 

d ie ta ry  pa t te rn)。糖尿病人的血壓控制

目標為收縮壓＜ 1 4 0 m m H g及舒張壓＜

80mmHg，但年輕人應降至130/80以下。

藥物治療優先選擇ACEIs  (angiotens in-

conver t ing enzyme inhibi tors)或ARBs 

(angiotensin receptor blockers)，如果血壓

達不到目標，可以加上其他類的降壓藥

物，如果藥物含有ACEIs、ARBs或利尿劑

時，應該密切追蹤腎功能及鉀離子。

(2)血脂異常：每年至少接受1次血脂肪的檢

查，血脂控制應使用s ta t in 12藥物及調整

生活習慣，並比照罹患心血管疾病者，其

控制目標為LDL-C＜100mg/dl；若已罹患

心血管疾病則應更積極控制＜70mg/dl，

若無法達到，LDL-C下降原來的30-40%

亦為可接受之目標。其它控制目標包括

Triglycerides＜150mg/dl，男生HDL-C＞

40 mg/dl，女生HDL-C＞50mg/dl。statin與

fibrate或statin與niacin之合併使用，因沒有

證據支持比statin單獨使用有更好的保護心

血管之療效，則通常不被建議例行合併使

用。

(3)抗血小板藥物：糖尿病人如果有較高心血

管風險(冠心病10年內風險＞10%)，應該

考慮aspirin (75-162mg/day)作為初級預防

的治療，這些較高心血管危險因子的人包
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括年紀＞50歲男性或＞60歲女性合併至

少1項主要危險因子(如心血管疾病的家族

史、高血壓、血脂異常、抽菸或白蛋白

尿)。已罹患心血管疾病者，應使用aspirin 

(75-162mg/day)作為次級預防的治療，

如對asp i r in過敏或腸胃道出血者，應以

clopidogrel (75mg/day)取代。

(4)戒菸：建議每位病人戒菸，而且應提供適

時的戒菸諮詢。

(5)冠心病檢查：無症狀且心電圖正常的糖尿

病病人，不建議以心導管或核子醫學檢查

來篩檢冠心病，應評估並控制危險因子。

有明顯心血管疾病者，應合併A C E I s、

a s p i r i n和 s t a t i n類藥物治療，來降低再

發生心血管疾病的風險。先前罹患心肌

梗塞的糖尿病人，應於心肌梗塞後使用

β-blockers (如無特別禁忌症)至少2年以

降低死亡率。有症狀的心衰竭病人，則應

該避免使用TZD類的藥物；不穩定心衰竭

或因心衰竭住院的病人，也應該避色使用

metformin。

二、腎病變的篩檢與治療

糖尿病腎病變是許多國家造成腎衰竭最常

見的原因，其早期特徵是尿液中白蛋白排出率

增加，而良好的血糖和血壓控制可以減少或減

緩腎病變的進行。建議第1型糖尿病人罹病5年

後或診斷為第2型糖尿病開始時，應每年檢測1 

次白蛋白尿(albuminuria)，方法可使用單次測

量尿中白蛋白與肌酸酐的比值來估算(albumin/

creatinine<30µg/mg)、至少1次血清肌酸酐

(creatinine)，並使用MDRD公式來估計腎小球

濾過率(GFR)並對慢性腎臟病(CKD)做分級。

非懷孕糖尿病病人罹患白蛋白尿時，應

使用ACEIs或ARBs8，並追蹤白蛋白尿檢查來

評估腎病變的進行，同時也應監測血清肌酸酐

及鉀離子，來預防急性腎衰竭及高血鉀症的發

生。糖尿病人早期腎病變時，合適的蛋白質攝

取量為0.8-1.0 g/kg/day，晚期腎病變時，則為

0.8 g/kg/day。當腎病的原因不確定、晚期或難

以控制的腎病時，則應考慮轉介給對糖尿病及

腎病變有經驗的醫師。

三、視網膜病變的篩檢與治療

糖尿病視網膜病變是成年人失明的主要原

因之一，而良好的血糖和血壓控制可以減少或

減緩視網膜病變的進行10。建議第1型糖尿病

人罹患5年內或診斷為第2型糖尿病開始時，

接受初次散瞳的完整眼科檢查，後續再依醫師

建議來追蹤，一般至少1年1次，對於前幾次眼

底檢查正常，且血糖控制不差的病患，可考慮

2-3年追蹤一次。預計懷孕或已懷孕的糖尿病

婦女，應做完整眼科檢查，並密切追蹤至產後

1年。

檢查發現有黃斑部水腫(macular edema)、

嚴重的非增殖性(non-proliferative diabetic 

retinopathy, NPDR)、增殖性糖尿病視網膜病

變(PDR)，應轉介給有治療視網膜病變經驗的

眼科醫師治療。如果有臨床表徵的黃斑部水

腫、嚴重NPDR或高危險群的PDR時，建議

接受雷射光凝固治療(lacer photocoagulation 

therapy) 或抗血管內皮生長因子(anti-VEGF)治

療，以減少視力喪失的風險。治療糖尿病視網

膜病變時，使用aspirin並不會增加視網膜出血
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的風險。 

四、神經病變的篩檢與治療 

建議第1型糖尿病人罹患5年後或新診斷為

第2型糖尿病時，應每年篩檢是否有周邊神經

病變(distal symmetric polyneuropathy, DPN)，

可以使用簡單的方法如10-g 單股尼龍纖維測

試(10-g monofilament)、音叉震動試驗(128-Hz 

tuning fork vibration test)、針刺試驗(pinprick 

sensation test)、以及足踝反射評估(ankle reflex 

assessment)來篩檢，一般來說除非臨床特徵不

明顯，否則幾乎不需要電氣生理學檢查。糖尿

病神經病變沒有特別有效的藥物治療，建議首

先要有好的血糖控制。某些藥物(如：抗憂鬱

劑、抗癲癇藥或辣椒膏)可以用來緩解周邊神

經及自主神經病變的症狀，以改善病人的生活

品質。

五、足部照護

每位糖尿病人每年應接受至少1次徹底的

足部檢查，並找出可能會導致糖尿病足的相關

危險因子。病史方面應注意是否曾有足部潰

瘍或截肢病史、糖尿病神經病變或周邊動脈

疾病相關症狀、視力受損、吸菸、足部照護

病史。身體檢查應檢視足部皮膚是否完整和

骨骼肌肉是否有畸型狀態。足部血液循環的評

估應包括整體視診和足部脈搏檢查。神經學

檢查主要是辨識是否有保護感覺喪失(loss of 

protective sensation, LOPS)，包括10g單股尼

龍纖維測試和其它任一種的方法如音叉震動試

驗、針刺試驗、足踝反射評估和生物振動感覺

測定(testing vibration perception threshold with 

biothesiometer)等。

周邊動脈疾病在糖尿病人是很常見，加上

很多周邊動脈疾病者並無症狀，因此ADA在

周邊動脈疾病共識聲明中建議，年紀＞50歲的

糖尿病人或＜50歲的糖尿病人合併相關周邊動

脈疾病的危險因子(例如：吸菸、高血壓、高

血脂、或糖尿病病史超過10年)，應接受上臂

與腳踝的動脈收縮壓比值(ankle brachial index, 

ABI)的篩檢。如果有明顯症狀或篩檢異常時，

應做進一步的血管評估，並藉由運動和藥物延

緩其惡化，必要時轉介外科治療以減少截肢的

風險6。

結論

糖尿病人需要周全性、協調性、持續性的

照護，醫師本身也需要不斷地更新糖尿病照護

的知識與技能，並運用團隊的力量，才能提供

給病人最佳的照護模式。
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