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指引與文獻，並依據臺灣醫療現況，共同編

撰出「臺灣老年糖尿病臨床照護手冊」，內

容包括老年糖尿病流行病學、病生理與診

斷，周全性老年醫學評估，失智、衰弱症、

血管併發症、血糖、血壓與血脂控制、降血

糖藥物治療與低血糖、長者自我照顧與運動

與營養等章節。另外特別將各章節要點整理

成為摘要專章，提供方便參閱。相信這本手

冊的內容，可以做為第一線醫療專業人員照

護老年糖尿病人的重要參考，進而提供更好

的照護品質。

最後，感謝所有參與的專家學者及醫

療團隊完成手冊的出版，尤其是林時逸秘

書長、李奕德與王俊興兩位副祕書長的幫

忙，糖尿病學會秘書處人員的辛勞，以及

各相關學會理監事與專家們之指導。本手

冊的目的是作為臨床醫療人員在診療老年

糖尿病患時的參考，並提升對病患的照護

品質，但實際應用時還是建議需要根據每

位老年病人的狀況，做個別考慮，這一點

是在應用本手冊時，特別要注意的地方。

在此，也敬祝大家身體健康，平安

順利！

社團法人中華民國糖尿病學會 

2018 年臺灣正式邁入高齡社會，也
就是說臺灣 65 歲以上族群已佔總人口數
的 14% 以上。隨著老年人數增加，糖尿病
盛行的比率也隨之增高，依據 2014 年臺
灣健保資料庫流行病學研究，65 歲以上族
群男性糖尿病盛行率為 39.2%，女性則為 
40.6%。而 65 歲以上糖尿病人佔所有糖尿
病人數，男性達到 44.6%，女性 56.3%。
老年糖尿病患除會有較高的血管併發症風

險外，也會增加各式老年症候群風險，例

如多重共病、多重用藥、身體功能下降、

衰弱、認知功能障礙、憂鬱、跌倒、尿失

禁、失眠、營養不良等，即所謂「老年症

候群」，而這些症候群也會影響糖尿病的

臨床處置與預後。

目前完全針對高齡糖尿病患的臨床試

驗較少，所以老年糖尿病人控制目標仍多依

循較年輕糖尿病族群的研究報告，但基於老

年糖尿病人臨床表現與照顧需求的特殊性，

也需同時考量老年糖尿病共有慢性疾病或併

發症、病史時間、認知功能、身體活動功

能、家庭支持與預期餘命等因素，訂定個別

化控制目標，並適時調整，避免過度治療，

同時兼顧療效和安全兩個面向。

本學會為提升醫療人員對於老年糖尿

病族群照護的水準，邀請國內內分泌新陳代

謝科、神經內科、老年醫學、復健科等專科

醫師與衛教師、營養師等，參考國內外相關

序

理事長
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周全性評估應至少包含身體活動功能評

估、心理狀態評估、認知功能評估、家庭

與經濟狀態等評估構面。

 老年糖尿病整合照護，建議以周全性
老年醫學評估結果為基礎，除對病人所有

疾病做整體回顧，考量疾病治療的臨床證

據外，也應了解病患本人及家屬主要關注

點，訂定各類疾病處置優先次序，並從最

大利益及最小傷害的角度選擇合適治療模

式。最後與病患和家屬討論後共同決定，

並持續追蹤修正。

 肌少症和衰弱是老年糖尿病患重要的合
併症之一。老年糖尿病患者若併有肌少症

或衰弱狀態，日常生活功能和疾病預後通

常較差，容易出現嚴重藥物副作用 (如：低
血糖)。增加跌倒、骨折、罹患其他慢性疾
病及死亡的機率。

 阻力、耐力和有氧運動都能減緩老化造
成的肌肉質量減退現象，改善老年糖尿病

人的血糖控制情形。另老年人應攝取足夠

的膳食能量及蛋白質，提供肌肉活動和代

謝所需。若有需求，亦可適度增加蛋白質

攝取量。

 第二型糖尿病會提高失智風險。糖尿病
患認知功能不良或失智，將顯著影響自我

照護能力、生活品質、依賴程度、治療成

果及預後。老年糖尿病人應定期進行認知

功能評估。

 老年糖尿病人若接受過度治療，或設
立太嚴格的血糖控制目標，須注意低血

糖和後續發生認知功能障礙的風險。老

年糖尿病人若併有衰弱或失智症時，應

 2018 年臺灣 65 歲以上人口數已超過 
14%，正式邁入高齡社會。隨著老年人口
增加，糖尿病盛行率也隨之升高，依據 
2014 年臺灣健保資料庫流行病學研究，
男性 65 歲年齡層以上的糖尿病盛行率為
39.2%，女性盛行率則為 40.6%。65 歲
以上糖尿病人佔所有糖尿病人數，男性為 
44.6%，女性 56.3%。

 臺灣健保資料庫追蹤研究發現，65 歲以
上新發病糖尿病病人，死亡相對風險均高

於非糖尿病患者。此外，老年糖尿病患者

中，發生心血管併發症相對風險也高於非

糖尿病患者。

 老年糖尿病人的併發症表現會受到患者
年齡及罹病期間長短的影響。老年者新診

斷糖尿病時，亦應同時評估可能的糖尿病

併發症及其他醫療狀況。

 老年糖尿病會增加老年症候群風險，如
身體與認知功能障礙、憂鬱、易跌倒、尿

失禁、失眠、衰弱、營養不良等，即所謂

「老年症候群」。老年症候群除了會降低

病人自我照顧能力與生活品質外，也會影

響糖尿病的臨床處置與預後。

 老年糖尿病患常同時併有一種以上的慢
性疾病，而這些共病皆會顯著影響糖尿病

控制成效。老年人同時患有糖尿病和多重

共病症時，易使老年糖尿病患暴露於多重

用藥，增加藥物交互作用、藥物副作用和

認知功能不良的機率。

 周全性老年醫學評估有助於發現老年
人潛在問題，如降低身體與認知功能、衰

弱、憂鬱與家庭照護需求等。老年糖尿病

摘要
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適當調整血糖控制目標值。

 臨床研究顯示，糖尿病患者使用 statins 類
藥物治療能夠減少心血管疾病與死亡率，而

且在老年糖尿病人 (年齡 ≥65 歲) 也具有同樣
的效益。

 老年糖尿病人者使用 statins 類藥物時，
也需考量身體功能、認知功能狀態、衰弱

症、共病症、預期壽命，或藥物副作用等

因素，而需要調整 statins 類藥物強度或
劑量。

 糖尿病人接受高血壓藥物治療能夠減少
心血管疾病，而且在老年糖尿病人也具有

同樣效益。

 美國糖尿病學會與老年醫學會建議老年
糖尿病人血壓控制目標應依病患特性做調

整，以減少高血壓治療所帶來的副作用。具

有良好功能狀態的健康患者，或身體健康與

功能狀態略降低者，血壓控制目標建議為收

縮壓控制於 140 mmHg 以下，舒張壓控制
於 90 mmHg 以下。如身體已處於末期慢性
病狀態，認知及身體機能中等至嚴重異常之

病患，收縮壓可控制於 150 mmHg 以下，
舒張壓控制於 90 mmHg 以下。

 老年糖尿病患者的血糖控制，需同時考
量患者有哪些慢性疾病或併發症、糖尿病

史時間、認知功能、日常生活功能、預期

餘命與家庭社會支持等因素，訂定個別化

控制目標，並依病人病情變化適時調整，

避免過度治療導致低血糖，同時兼顧療效

和安全兩個面向，達到降低併發症、維持

日常活動功能與生活品質的目標。

 美國糖尿病學會與老年醫學會建議，老
年糖尿病人如具有良好健康狀態與身體功

能，少共病而且可預期壽命仍長，糖化血

色素控制目標建議與一般患者接近，控制

於 7.5% 以下。如身體健康狀態下降又具
有多重共病，日常活動功能已有輕中度障

礙，或有輕中度認知障礙，糖化血色素控

制目標建議為 8.0% 以下。至於身體狀態
差，已需要長期機構照護或患有末期慢性

疾病，嚴重認知障礙，建議糖化血色素控

制於 8.5% 以下或主要避免高血糖急性症
狀即可。

 老年糖尿病用藥選擇上，應盡量簡化處
方，並避免發生低血糖。發生低血糖風險

高者，建議選用較不易造成低血糖的降血

糖藥物。

 Metformin 一般建議為老年第二型糖
尿病病人之第一線用藥。磺醯脲類及非

磺醯脲類促胰島素分泌劑引發病人低血

糖的風險較高，使用時應特別留意。如

需選用建議老年糖尿病人宜使用短效型

的磺醯脲類藥。Thiazolidinedione 類藥
物，較不會增加低血糖風險，但用於有

鬱血性心衰竭、骨折風險的病人時，應

謹慎使用。二肽基酶 -4 (DPP-4) 抑制劑
不會增加心血管不良事件的風險，但某

些個別藥物對心臟衰竭住院之風險，仍

需評估與注意。試驗研究次族群分析顯

示在老年糖尿病人 (年齡 ≥65 歲或 ≥75
歲 )，具有同樣的心血管疾病與藥物安全
性。鈉-葡萄糖共同輸送器  -2 (SGLT-2) 
抑制劑能降低心血管事件，此外，對降

低心衰竭住院及糖尿病慢性腎病減緩也

有助益。試驗研究次族群分析顯示在老

年糖尿病人 (年齡 ≥65 歲) 也具有同樣的
降低心血管事件效果，但需注意如泌尿

道及生殖器感染、血容量不足，姿勢性

低血壓和體重減輕的風險。

 臨床試驗顯示類升糖素肽 -1 受體促效
劑 (GLP-1 RAs) 對降低心血管疾病有所助
益，而在老年糖尿病人 (年齡 ≥60 或  ≥65 
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 老年人的糖尿病自我管理與支持 
(diabetes self-management education/
support) 內容除包含控制血糖藥物使用、
自我血糖監測、體重控制、運動、營養等

相關知識外，也應涵括評估老年症候群症

狀、心理狀態，個人喜好，並讓病人、家

人、親友或照顧者主動參與治療計畫，訂

定共同目標。

 適當運動可以改善老年糖尿病人肌肉質
量及強度、身體活動等狀態，並能改善胰

島素抗性，幫助血糖控制與降低心血管併

發症風險。

 老年糖尿病人營養及飲食評估，應考慮
其飲食喜好與習慣、健康認知、食物製備

環境、牙口及身體健康情況，給予個人化

的營養計畫與建議，並注意老年人易缺乏

的營養素及症狀。

歲) 也具有同樣效果。但類升糖素肽 -1 受
體促效劑可能造成體重減輕，是否導致肌

少症仍待研究資料釐清。  

 胰島素劑型與劑量應依病人各自血糖目
標調整。每日一次的基礎胰島素治療，因

低血糖風險相對較少，為許多老年糖尿病

人合理的胰島素治療選項。

 低血糖是老年糖尿病血糖控制的重要
議題。嚴重低血糖會顯著增加之後發生心

血管事件與死亡風險。低血糖事件次數越

多，發生失智症的風險有升高趨勢。

 營養不良、肝腎功能障礙、以及使用胰
島素及磺醯脲類藥物等，都是老年糖尿病

人發生低血糖的風險因子。具衰弱、身體

活動功能障礙、或嚴重共病的老年糖尿病

患者，應調整血糖控制目標。

4
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世界衛生組織定義 65 歲以上老年人
口佔總人口比率達到 7% 時稱為「高齡化
社會」，達到 14% 是「高齡社會」，若達 
20% 則稱為「超高齡社會」。根據內政部
戶政司統計，我國老年人口比率在 1993 年
便超過 7%，進入高齡化社會；至 2018 年 
3 月，我國 65 歲以上老年人口佔總人口比
率已達 14.05%，正式邁入高齡社會。截至 
2018 年 12 月底，臺灣總人口共計 2,358
萬 8,932 人，其中 65 歲以上族群多達 343 

萬 3,517 人，已佔總人口的 14.56%1。隨

著老年人口日益增加 (如下圖 11,2)，諸如糖
尿病等慢性疾病盛行比率也越來越高，而

如何處置與照護老年相關慢性疾病也越來

越受到重視。本手冊將探討老年第二型糖

尿病流行病學、病生理、診斷、血管併發

症、血糖控制與藥物治療、低血糖、糖尿

病自我照護、運動與營養等主題，並討論

糖尿病合併衰弱、肌少症、失智症或老年

症候群時，其評估與處置照護。

*2018 年數據統計至 12 月底止

圖 1. 1992–2018 年臺灣老年人口與比例1,2
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以上糖尿病人佔所有病人數 50.3%；男性 
44.6%，女性為 56.3%。

根據衛生福利部國民健康署健康促進

統計年報7，2013 年至 2016 年高血糖或
糖尿病的盛行率為 11.6%，高於 2005 年
至 2008 年的 8.5%。65 歲以上族群，高
血糖或糖尿病的盛行率為 29.8%，其中 65 
歲以上男性之盛行率為 32.9%，女性則為 
27.0%。一項國內健保資料庫 10 年追蹤
研究發現，65 歲以上新發病 (new-onset) 
糖尿病病人，於男性族群之死亡相對風

險 (relative risk) 為非糖尿病患者的 1.23 
倍 (95% CI, 1.16–1.30)；於女性族群則
為 1.27 倍 (95% CI, 1.19–1.35)8。此外，

糖尿病患者中，10 年內發生心血管併發
症相對風險也高於非糖尿病患者 (8.9% vs. 
5.8%)，而男性和女性的相對風險分別為 
1.54 (95% CI, 1.36–1.75) 及 1.70 (95% CI, 
1.43–2.02)8。

糖尿病

老年的定義依文獻不同而異，一般

多以  65 歲或以上族群為老年人，但介
於 50–64 歲者，因生理狀況而顯著影響
運動、身體活動者也可定義為老年 3-5。

2017 年，全球 20 至 79 歲的人口中，估
計約 4 億 2,500 萬人罹患糖尿病，且預
估 2045 年罹病人數將多達 6 億 2,900 萬
人6，其中年齡大於 65 歲以上者約佔三分
之一。臺灣的糖尿病人口亦逐年增加，根

據 2005–2014 年臺灣之健保資料庫調查 
(未發表文獻資料)，糖尿病人數由 2005 年
的 132 萬人 (女性 65 萬人、男性 67 萬
人)，增加至 2014 年的 220 萬人 (女性 
107 萬人，男性 113 萬人)，標準化盛行
率 (standardized prevalence) 也從 4.57% 
上升至 6.45%。以 2014 年為例，年齡 
65 歲以上國人糖尿病盛行率為 39.9%；
男性為 39.2%，女性為 40.6%。又 65 歲

老年族群糖尿病流行病學
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老年糖尿病患者與年輕患者的病生理

變化和表現症狀有很大的差異，尤其是同

時有多種共病，無法獨立活動 (functional 
dependence)、衰弱  ( f ra i l ty )  和失智 
(dementia) 者。治療處置老年糖尿病，

醫療人員必須了解老年糖尿病患者的病生

理，以確實掌握老年糖尿病患者的病況與

其可能發展3,5。本節將簡述老年糖尿病患

的病理生理學變化、篩檢及診斷準則。

緒論

人體步入老年後各項器官功能明顯隨

年齡退化，影響身體調控血糖的能力。以

下介紹最重要的幾項病理生理學變化：

1. β 細胞數量減少，功能衰退

步入老年後，人體胰臟分泌胰島素 
(insulin) 的 β 細胞數量將逐漸減少，分泌

胰島素的功能和對外來刺激的反應也略為

減退9-11。早期研究發現，暴露高血糖狀

態時，老年族群胰島素分泌速度及總量顯

著低於年輕及中年族群；因此老年血糖控

制不良的初期表現可能以葡萄糖耐受性不

良 (impaired glucose tolerance) 或飯後高
血糖為主，而非空腹血糖異常12-14。美國 
Baltimore 追蹤研究發現，葡萄糖耐受正常
的中年人 (平均年齡 52.9 ± 16.6 歲) 於 10 
年追蹤期間，出現飯後 2 小時血糖過高的
比率為 48%，空腹血糖過高則為 14%15。β 

細胞若持續因高血糖或胰島素阻抗 (insulin 
resistance) 而產生負荷過度，也將導致後
續老年糖尿病風險增加16。β 細胞功能衰退

不僅與老年糖尿病發生率有關，也可能獨

立影響糖尿病併發症的相關症狀，如：小

血管功能不良17、腎臟功能衰退18 等。

2. 胰島素阻抗
歐洲胰島素阻抗研究組織 (European 

Group for the Study of Insulin Resistance, 
EGIR) 研究發現胰島素敏感度會依年齡增加
而下降，不過兩者的關聯性因校正身體質量

指數 (body mass index, BMI) 而消失14。老

化後胰島素阻抗性的現象可能來自於腹部

脂肪組織增生、骨骼肌肉量降低、生理活

動減少、粒線體功能不全、荷爾蒙分泌減

退、氧化壓力和慢性發炎等19,20。30 歲之
後，人體脂肪以外的體重 (lean body mass) 、
骨骼肌肉量及強度皆逐步下降，取而代之

的是脂肪組織增生，且會影響骨骼肌的組

成與功能21,22。骨骼肌原是全身使用血糖量

最大的器官，老年人骨骼肌肉量和強度顯

著下降且肌纖維縮小，將使骨骼肌取用血

糖的能力降低，不利於全身血糖的恆定23。

脂肪組織增加則會進一步提高各種發炎前

驅物 (pro-inflammatory adipokine) 和細胞

老年糖尿病的病理生理學變化

老年糖尿病的病生理與篩檢診斷
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的慢性發炎尚無統一的診斷標準或生化指

標，但通常可發現 TNF-α、IL-1、IL-6、
IL-8、C-reactive protein (CRP) 有增多的現
象27。這些發炎前驅物增加會提高胰島素阻

抗性、血糖耐受不良及糖尿病的風險，且

與老年人肌少症及脂肪組織增生有關，形

成惡性循環26,30。

4. 肝臟老化
老年後，肝臟內血流每年約減少 

1%，肝細胞數量、代謝解毒功能和胰島素
控制肝醣的能力隨之下降31，雖然也有小型

研究指出老年族群與年輕族群相比，其肝

臟製造肝醣的能力及肝臟組織的胰島素敏

感性沒有明顯差異32。

激素 (cytokine) 的分泌，包括 interleukin 
(IL) -6、IL-1β、IL-18 和 tumor necrosis 
factor (TNF)-α。這些促進發炎的分子常出
現在與胰島素有關的器官 (如脂肪組織、肝
臟、腸道、胰臟、骨骼肌) 中，使器官組織
的氧化壓力升高，進而提高胰島素阻抗現

象，妨礙血糖調控24-27。

3. 老化伴隨的慢性發炎 (Inflammaging)
老化伴隨的慢性發炎 (inflammaging)

是老化與慢性疾病的重要關聯因子28，對

於代謝症候群、糖尿病、衰弱、心血管疾

病、癌症及認知功能障礙發生，都扮演重

要角色，而且會增加大血管、小血管併發

症及死亡的風險29。至目前為止，老化伴隨

研究顯示第二型糖尿病診斷時的年

齡與大血管併發症及死亡風險呈顯著正

相關；因此積極進行老年糖尿病的篩檢

非常重要33。美國糖尿病學會 (American 
Diabetic Association, ADA) 建議，45 歲
以上成人應每 1–3 年檢查一次空腹血糖、
HbA1C 或口服葡萄糖耐受試驗34。衛生

福利部國民健康署亦提供整合性篩檢，篩

檢項目也包含糖尿病，40–64 歲的民眾，
建議每 3 年篩檢一次；而針對 65 歲以上
的民眾，建議每年篩檢一次35。一項針對

臺灣老年族群觀察研究發現，臺灣 65 歲
以上老年人口之糖尿病 5 年累積發生率 
(cumulative incidence) 為 6.8%，高血壓、
蛋白尿、空腹血糖值異常、血中總膽固醇

偏高為新發糖尿病之獨立風險因子36。老年

糖尿病患先出現的表徵可能較輕微而容易

被忽略，如：認知或感官功能減退，因老

年患者常出現疲勞、低血壓、認知功能衰

退等症狀亦常被歸因於老化，而延遲糖尿

病的診斷。另外，由於腎臟對葡萄糖再吸

收的閾值 (renal threshold for glucose) 隨
年齡增加而提高，許多老年糖尿病患者在

臨床上並無明顯的典型三多症狀 (吃多、喝
多、尿多)，因此常因其他併發症，如神經
病變、腎病變、或其他血管問題就醫才被

診斷。因此醫療人員應了解老年糖尿病的

風險因子及相關症狀，提高臨床診療時的

警覺性及敏感度34。

老年糖尿病的篩檢
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根據  2018 年臺灣糖尿病臨床照護
指引建議，糖尿病診斷指標包含糖化血

色素、空腹血漿葡萄糖濃度、口服葡萄

糖耐受試驗及高血糖症狀 (表 1)37。美國

糖尿病學會建議，診斷糖尿病之指標 (空
腹血糖 ≥126 mg/dL、口服 75 g 葡萄
糖耐受試驗 2 小時後血糖 ≥200 mg/dL 
或  HbA1C ≥6.5%) 應於不同時間點重
複測量，以確立糖尿病診斷的正確性。

空腹血糖正常但葡萄糖耐受試驗 2 小時
血糖 >200 mg/dL (isolated postload 
hyperglycemia) 的族群 ，無法以空腹血
糖篩檢測出，尤其是在老年糖尿病人38。

美國研究調查顯示，若僅測量空腹血糖和

糖化血色素，可能有高達 1/3 的老年糖尿
病患者被漏診34。另外需注意 HbA1C 雖
然已是診斷成人糖尿病的指標之一，但因 
HbA1C 會隨著年齡增加而緩慢上升，所
以欲以 HbA1C 診斷老年糖尿病時，尤其
對 HbA1C 微幅升高 (如 6.5%–7%) 的老
年人，應同時考量其他血糖診斷指標5。老

年人因比其他年齡糖尿病患者更容易有下

肢循環障礙、心肌梗塞、視覺障礙、末期

腎病、急性高血糖等情形，所以當高齡者

診斷糖尿病時，亦應同時評估可能的糖尿

病併發症及其他醫療狀況34。

老年糖尿病的診斷

表 1. 糖尿病的診斷標準37 

1. 糖化血色素 ≥6.5% 或

2.  空腹血漿葡萄糖 ≥126 mg/dL (7.0 mmol/L)
    空腹的定義： 至少 8 小時未攝取熱量 或

3. 口服葡萄糖耐受試驗
    第 2 小時血漿葡萄糖 ≥200 mg/dL (11.1 mmol/L) 或

4. 高血糖症狀 (包括多尿、頻渴和體重減輕 )
    且隨機血漿葡萄糖 ≥200 mg/dL (11.1 mmol/L)

✓ 口服葡萄糖耐受試驗需依照世界衛生組織規定，使用 75 g 的無水葡萄糖溶於 300 mL 的水中。
✓ �HbA1C 的檢測方法宜有 National Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP) 的認證或符合
     Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) reference assay。
✓ 雖然即時檢驗 (point-of-care testing) 較方便，但目前仍不建議採用即時檢驗測定 HbA1C 來診斷糖尿病。
✓ �貧血和血色素疾病的病人建議以血漿葡萄糖值來診斷糖尿病。
✓ 當數值在診斷標準附近時，建議進行重複測試以確認檢驗結果。

9
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老年糖尿病患常同時併有多種疾病、

身體功能和認知障礙，且可能有許多無法明

確歸類至特定疾病的症狀，如憂鬱、跌倒、

尿失禁、失眠、衰弱、營養不良等，即所

謂「老年症候群 (geriatric syndrome)」。老
年症候群除了會降低病人自我照顧能力與生

活品質外，也會影響糖尿病的臨床處置與預

後39。另外老年糖尿病患生活品質也與老年

症候群有關，其中包括慢性疼痛、憂鬱、跌

倒、排尿障礙等40。有鑑於老年糖尿病人的

病況複雜且個體差異大，國際糖尿病學會 
(International Diabetes Federation, IDF) 建
議，診斷老年糖尿病和決定治療方式時應由

跨團隊專業人員進行完整評估，為每位患者

打造個人化照護方案39。美國糖尿病學會進

一步指出，老年糖尿病患的評估和照護應

涵括醫療 (medical)、心理 (psychological)、
功能性 (functional) 和社會性 (social) 四個構
面，配合定期糖尿病併發症篩檢，為病患謀

求最大照護和治療效益41。

緒論

老年症候群指老年人因年紀增長，各

方面健康狀態和器官功能退化，各類慢性

疾病等，而導致的臨床合併症狀。它包括

功能障礙 (functional disability)、憂鬱、跌
倒、譫妄、尿失禁、營養不足、認知障礙

等。這些症狀常見於老年患者，對生活品

質及病患功能有重大影響，但往往不易歸

類為典型疾病。2000 年起，以老年症候群
一詞涵括42,43。老年糖尿病與老年症候群盛

行率及發生率有關。美國研究發現 ≥60 歲
社區糖尿病患合併有身體活動功能障礙的

比率為 15% (男性) 和 32% (女性)，無糖
尿病者則為 8% (男性) 和 14% (女性) 44。

與同齡無糖尿病者相比，老年糖尿病患憂

鬱症風險提高 1.31 倍 (23.5% vs. 19.0%; 
HR, 1.31; 95% CI, 1.07–1.61)45。使用非胰

島素類藥物與胰島素的女性糖尿病患，跌

倒風險分別升高 1.68 倍 (OR, 1.68; 95% 
CI, 1.37–2.07) 和 2.78 倍 (OR, 2.78; 95% 
CI, 1.82–4.25)46。女性尿失禁風險升高 
1.21 倍 (95% CI, 1.02–1.43)47。營養評估 
(mini nutrition assessment) 則顯示，營養

老年症候群與糖尿病之相關性

老年糖尿病周全性老年醫學評估

醫療

功能性 社會性

定期糖尿病併發症篩檢

心理
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音頻聽力開始減退。另一華人研究指出，

60 歲以上第二型糖尿病患者會伴有衰弱，
盛行率約為 15.1%，另 37.7% 為衰弱前期 
(prefrail)51。而此衰弱前期和衰弱表現與日

常生活活動能力分數、活動受限及糖尿病

腎病變風險與住院呈顯著正相關51。臺灣老

年人出現身體活動功能障礙的風險因子則

包括女性、75 歲以上和糖尿病。與沒有糖
尿病的老年族群相比，男性糖尿病患活動

功能障礙主要是日常生活自理能力，女性

糖尿病患則為工具性活動功能障礙 (如逛街
購物、處理金錢、搭車旅行)52，此外，老

年糖尿病患其他老年症候群症狀的風險也

顯著高於無糖尿病的同齡族群。

不良風險會較為增加48。另老年人併有糖

尿病時，總失智的相對風險為 1.47 (95% 
CI, 1.25–1.73)，阿茲海默症風險比為 1.39 
(95% CI, 1.16–1.66)，血管性失智的相對
風險為 2.38 (95% CI, 1.79–3.18)49。瑞典

長期追蹤研究發現，60 歲以上糖尿病前期
及糖尿病患者出現認知功能障礙的比例顯

著較無糖尿病的同齡者高，且會合併有腦

白質組織 (white matter) 減少及出現小血
管病灶 (microvascular lesions)；另外腦白
質減退的現象，也出現在無失智或認知功

能障礙之糖尿病患者身上50。此外，老年

糖尿病患的內耳功能顯著較同年齡非糖尿

病患弱，容易出現聽力不良，且較常從高

對老年人來說，糖尿病極少以單一疾

病形式存在，常併有各種不同的健康不良

狀態或慢性疾病。國外統計資料顯示，近 
6 成的老年糖尿病患同時併有一種以上的
慢性疾病53-55，同時併有 4 種以上慢性疾病
者則高達 4 成56。常見於老年糖尿病患的

共病症和健康問題包括心血管疾病 (如高血
壓、心衰竭、中風)、排尿障礙、憂鬱、骨
關節炎、肥胖、內分泌疾病等57。而這些

共病皆會顯著影響糖尿病控制成效，且隨

年齡增長而更加顯著58。老年人糖尿病合

併多種共病症時，亦應評估病患自覺疾病

影響生活的程度，此外，多種共病症需要

同時使用多種藥物治療，易使老年糖尿病

患暴露於多重用藥 (polypharmacy) 的風險

之中。英國長程追蹤研究顯示，60 歲以上
老年人同時使用 4 種以上藥品，2 年內跌
倒機率提高 18%；同時使用 10 種以上藥
品，2 年內跌倒機率提高 50%59。臺灣民眾

多重用藥的情形較其他國家更普遍，尤其

是老年人。2001–2002 年統計研究指出，
養護機構老年人同時使用 5 種或 10 種以
上藥品的比率分別為 81% 和 38%60。老年

人多重用藥除了會提高跌倒風險之外，亦

會增加藥物交互作用、藥物副作用和認知

功能不良的機率61,62。臺灣健保資料庫分析

指出，老年人使用 5 種以上藥物時，輕度
認知功能不良和失智的勝算比 (odds ratio) 
為 1.75 和 2.3363。因此，評估和治療老年

糖尿病時應將多重用藥一併納入考量。

多重共病症對老年糖尿病的影響
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周全性老年醫學評估 (Comprehensive 
Geriatric Assessment, CGA) 常被用來評
估超高齡 (如年紀大於 80 歲)、具多重複
雜疾病或老年症候群、近期身體功能改

變、或有心理認知功能問題 或有家庭社
會支持問題的老年人。它除了有助於發現

老年人諸如身體或認知功能降低、衰弱、

憂鬱與家庭照護需求等潛在問題外，也有

助於恢復或維持老年人生活功能和生活品

質，甚至降低入住護理之家的機率及死

亡率64-66；老年糖尿病患者，常有多重疾

病、伴隨老年症候群或心理家庭社會支持

等問題，所以周全性老年醫學評估亦適用

於老年糖尿病患的評估39,67,68。CGA 的優
點是能全面性評估老年人的健康狀態、醫

療與家庭照護以及經濟與社會支持需求、

日常生活功能及生活品質，並為病人打造

個人化照護計畫，不但能增進醫療和復健

治療的成效，也能協助預防可能的併發症

或緊急住院需求。對於年齡越大 (如 80 歲
以上)、醫療疾病及健康需求越複雜 (如罹
患癌症、失智症、衰弱或生活無法自理

者)、或曾住院的老年人來說，CGA 的好
處更加明顯66,68,69。執行 CGA 評估的團
隊通常由不同背景的健康照護專業人員組

成，包含醫師、護理師、社工師、復健

師、營養師、藥師、心理師等；依評估機

構的可行性和被評估對象的需求而有所不

同。學者建議，老年糖尿病患的 CGA 應
包含五個構面：生理功能評估、心理功能

評估、智能功能評估、社會經濟狀態評估

和病人偏好68。

身體功能評估 (Physical assessment)
此項目的為評估老年人日常生理和身

體活動功能，可分為三個層次：日常生活

活動 (Activity of Daily Living, ADL) 功能；
工具性日常生活活動 (Instrumental Activity 
of Daily Living, IADL) 功能；進階性日常生
活活動 (Advanced Activity of Daily Living, 
AADL) 功能，但 ＡＡＤＬ 在台灣臨床較
少使用。此外，還應包括感官功能評估、

步態與平衡功能評估、營養評估等70。

1. 日常生活活動 (ADL)
代表個人維持基本生活所需的能力，

如進食、穿衣、沐浴、如廁、移轉位、穿

脫衣褲、大小便控制等；通常使用巴氏量

表 (Barthel index) 評估。

2. 工具性日常生活活動 (IADL)
代表個人獨立生活於家中所需具備的

能力，如購物、整理家務、理財、備餐、搭

乘交通工具、使用電話、洗衣、服藥等。

3. 進階性日常生活活動 (AADL)
代表個人完成社會、社區和家庭角色

的程度，及參與娛樂、運動、休息或職業

事務的能力。如外出旅行、與朋友聚會、

打球等。

4. 感官功能評估
主要包括視力與聽力評估。視力可使

用 Snellen 視力量表評估，或直接請受檢
者閱讀報章雜誌的標題與內文。聽力評估

則可在受檢者背後約 15 公分處輕聲說話，
請受檢者複誦或使用聽力檢測儀評估。

5. 步態與平衡功能評估
在門診進行評估時，最常用的是起

周全性老年醫學評估
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有顯著的關聯性71。老年憂鬱症篩檢可使

用老年憂鬱症量表 (Geriatric Depression 
Scale, GDS) 評估，最簡易的版本是請受檢
者根據最近一星期的狀況回答 5 項問題；2 
分以上即可判定為憂鬱症高風險群。

除此之外，老年人心靈層面的需求與

寄託亦應一併評估；包括宗教信仰、心理支

持來源、家庭功能等。這些因素對老年人健

康狀態及糖尿病的長期控制相當重要。

認知功能評估  ( M e n t a l  f u n c t i o n 
assessment)

對老年糖尿病患而言，認知功能

障礙影響了自我照護能力、用藥安全和

緊急事故的處理能力  (如低血糖 )，應定
期審慎執行評估。常用的評估工具包括

簡易智能狀態測驗 (Mini-Mental Status 
Examination, MMSE)、簡易心智狀態問卷
調查表 (The Short Portable Mental Status 
Questionnaire, SPMSQ)、迷你認知評估 
(Mini-Cog assessment) 等。MMSE 是一項
總分為 30 分的量表，若受檢者的教育程度
為國中以上，得分低於 24 分代表受檢者可
能有認知功能異常；小學程度為 21 分，未
受教育者為 16 分。SPMSQ 則是一項 10 
個問題的問卷，答錯 2 題以上則可能有心
智功能缺損。迷你認知評估更簡易，由畫

時鐘測試和複述及記憶三個名詞組成，適

用於時間有限的門診。

社會經濟狀態評估  (Soc io-economic 
conditions assessment)

老年人的社會功能及經濟狀態評估與

完整有效的糖尿病照護計畫有關，其中包

含老年人對自己生活的期望與安排、社交

活動與嗜好、與家人親友的關係、家人親

友對老年人的期望、財務經濟現況等。除

身行走測試  (Get-Up and Go Test 或 
Timed Up-and-Go Test)。執行方法是請
受測者坐於直背的椅子上，盡量不用扶手

而快速站立，接著用最快速度往前行走 3 
公尺，再轉身走回原點坐下。評估的重點

包括坐姿平衡度、由椅子站起來的移動狀

態、行走的步伐與穩定度、是否能穩定地

轉圈、總花費時間等。10 秒內完成所有
動作者為健康老年人；10–20 秒內達成
則屬於可自行外出、不須輔具者；20–30 
秒內完成不建議獨自外出，且建議使用輔

具；30 秒以上才完成者，屬於高度跌倒
風險之老年人。此外，改良式 Romberg 
方法可用以檢測站立時的平衡性，協助偵

測老年糖尿病患常見的下肢問題，包括關

節炎、周邊神經病變、足部問題、肢體無

力及疼痛等。

6. 營養評估
營養是糖尿病照護中非常關鍵的一

環。老年人常併有營養不良的問題，且

會因生理狀態 (如疾病、疼痛、牙齒功能
等) 和心理狀態 (如憂鬱症、失智症等) 而
加重。評估老年人營養狀態最常用的工具

是體重減輕的程度、食慾及生化檢查值。

當體重在一個月內減輕 5% 以上或 6 個月
內減輕 10% 以上，即為有意義的體重喪
失。若病患合併有體重降低、食慾不振、

衣著變鬆，則為營養不良的高風險群。

常用於檢測營養不良的生化指標包括白蛋

白 (albumin)、膽固醇 (cholesterol)、血色
素、淋巴球數量等。另也可使用迷你營養

評估量表進行全面性的評估。

心理功能評估 (Psychological assessment)
研究發現，憂鬱症是老年人最常見的

疾病之一；且老年糖尿病與憂鬱症盛行率
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病控制和治療效果。因此在評估與設計老

年糖尿病患照護計畫時，應先審慎了解病

患的生活習慣、個人對健康和疾病治療的

期待與接受度、醫囑配合度、價值觀、家

庭支持系統等，鼓勵病患表達意見並參與

決策，為病患量身打造有效而實際可行的

照護模式。

此之外，也應評估主要照顧者的身心需求

和負擔，適時建議或提供援助資源，增進

照護效能。

個人偏好 (Patient's preference)
糖尿病是一項需要病患高度配合的疾

病，病患的個人偏好及信念會顯著影響疾

由於全球人口快速老化，老年糖尿病

及老年症候群的發生率越來越高，而老年糖

尿病患的表現與處置又會因老年症候群而有

很大的差異；因此世界各國相關醫學會越來

越重視老年人的整合式健康照護72。英國學

者於 2018 年提出一項老年糖尿病患的整合
照護建議，鼓勵專業人員在治療老年糖尿病

患前應進行全面整合性評估，為患者設定個

人化照護模式與目標，以達到適當血糖控

制、降低併發症和提升生活品質的目的73。

臺灣研究亦建議，新診斷的老年糖尿病患應

依年齡、病程、共病症和功能狀態擬定個人

化治療模式，以期降低低血糖發生率及其他

不良後果8。對老年糖尿病患進行評估時，

建議以周全性老年醫學評估為基礎，搭配以

病人為中心的個別化照顧思維。除了對病人

所有疾病做整體回顧，考量疾病治療的臨床

證據外，也應了解病患本人及家屬主要關注

事項，訂定各類疾病處置優先次序，並從最

大利益及最小傷害的角度選擇合適治療模

式，最後與病患和家屬討論後共同決定，並

持續追蹤修正74。

依據周全性老年醫學評估結果，擬定老年糖尿病照護策略
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肌少症 (sarcopenia) 和衰弱 (frailty) 是
老年糖尿病患重要的合併症之一。肌少症是

指骨骼肌肉質量、強度及功能隨著年齡增加

而減退，衰弱則是個人遇到外在壓力時易受

傷害，導致生理、心理或社會機能發生障礙

的狀態。老年人肌少症常被認為是衰弱的前

驅表徵之一，兩者臨床表現和定義相當類

似，且都與老年人日常生活功能退化、活動

受限、複雜醫療需求及死亡風險相關75。世

界各國調查研究指出，肌少症可能影響一半

以上的老年人；老年糖尿病患者的衰弱盛

行率較同年齡非糖尿病患者高 3 至 5 倍76。

老年糖尿病患者較易衰弱，而衰弱可能比

年齡或共病症，更適合作為預測老年糖尿

病患者發生併發症或死亡的指標5。衛生福

利部國民健康署長期追蹤臺灣中老年人身

心社會生活狀況發現77，從事各項日常生活

活動沒有任何困難者，佔全體 65 歲以上族
群的 84.8%，然而於 75 歲以上族群卻僅佔 
74.1% (男性 78.2%，女性 70.7%)，顯示約
每 4 名 75 歲以上老人即有 1 人對任一日常

生活活動感到困難，尤以女性較男性普遍。

另外，國家衛生研究院臺灣老年人肌少症轉

譯研究 (Sarcopenia and Translational Aging 
Research in Taiwan, START) 團隊整併了 5 
份 2003 年至 2012 年間以臺灣社區老人為
研究對象的世代研究，發現 65 歲以上老人
肌少症 (sarcopenia) 的盛行率為 7.3% (女性
為 6.5%，男性為 8.2%)，而且肌少症的嚴
重程度與日常生活活動困難顯著有關78。

老年糖尿病患者若併有肌少症或衰

弱狀態，日常生活功能和疾病預後通常

較差，容易出現嚴重藥物副作用 (如低血
糖)。相對的，糖尿病也會提高老年人肌少
症和衰弱風險，增加跌倒、骨折、罹患其

他慢性疾病及死亡的機率79。此外，長期

照顧體系或居住於養護機構的老年人常同

時併有多種健康或醫療問題，是衰弱的高

風險群，更需要謹慎管理和控制糖尿病。

醫療團隊應了解肌少症和衰弱的定義、風

險因子、篩檢及介入方式，對併有肌少症

或衰弱的老年糖尿病患者提供全人照護。

緒論

目前有不同學術研究組織提出肌

少症的診斷標準，包括：國際肌少症工

作小組 (International Working Group 
on Sarcopenia,  IWGS)、歐洲老年肌
少症工作小組  ( E u r o p e a n  Wo r k i n g 
Group on Sarcopenia in Older People, 

E W G S O P )、亞洲肌少症工作小組 
(Asian Working Group for Sarcopenia, 
AWGS)  和美國國衛院生物標誌聯盟肌
少症研究計畫 (The Foundation for the 
National Institutes of Health Biomarkers 
Consortium Sarcopenia Project, FNIH)。

肌少症的定義和診斷標準

老年糖尿病與衰弱 / 肌少症
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目：肌肉強度 (是否能提 10 磅的重物)、
行走 (是否能於房間內行走)、由椅子上站
起、爬樓梯 (是否能爬 10 階樓梯) 及跌倒 
(過去 1 年內曾跌倒幾次)，已翻譯為多國
語言且廣泛用於肌少症相關研究83,84。

這些研究組織提出的臨床檢測項目包括

行走速度 (gait speed)、握力強度 (grip 
strength) 和肌肉質量，唯診斷數值略有
不同 (表 1)80-82。另外，2013 年 SARC-F 
問卷則以病患主觀自評為主，包含 5 個項

肌肉量

肌肉量的測量為四肢骨骼肌肉質量/
身高2 (appendicular skeletal muscle mass/
squared height, ASM/ht2; height-adjusted 
skeletal muscle index, hSMI)、ASM/體重 
(weight-adjusted skeletal muscle index, 
wSMI) 或 ASM/身體質量指數 (body mass 
index, BMI) 等，臨床上常用雙能量 X 光吸
收儀 (dual energy X-ray absorptionmetry, 
DXA)、生物電阻測量分析 (bio-impedance 
analysis, BIA)、電腦斷層和核磁共振影像 
(magnetic resonance imaging, MRI) 等檢
測，但因費用及輻射暴露的考量，無法廣

泛用於一般檢驗。臺灣流行病學資料顯示 
hSMI 與握力、心肺功能、行走速度等相關
性優於 wSMI，目前建議以 hSMI 為肌肉量
的判定標準85。國家衛生研究院整合臺灣多

表 1. 肌少症診斷標準80-82

International Academy of 
Nutrition and Aging (IANA)

正常步行速度 <1.0 m/s
肌肉量：ASM/ht2 ≤7.23 kg/m2 (男性 )；ASM/ht2 ≤5.67 kg/m2(女性 )

EWGSOP

正常步行速度 ≤ 0.8 m/s
握力 <30 kg (男性 )；握力 <20 kg (女性 )
肌肉量：ASM/ht2 <7.23–7.26 kg/m2 (男性 )；ASM/ht2 ≤5.50–5.67 kg/
m2(女性 )

AWGS
正常步行速度 < 0.8 m/s
握力 <26 kg (男性 )；握力 <18 kg (女性 )
肌肉量：ASM/ht2 <7.0 kg/m2 (男性 )；ASM/ht2 ≤5.4 kg/m2(女性 )

FNIH
正常步行速度 < 0.8 m/s
握力 <26 kg (男性 )；握力 <16 kg (女性 )
肌肉量：ASM/BMI <0.789 m2 (男性 )；ASM/BMI ≤0.512 m2(女性 )

項研究結果，以 20–40 歲年輕族群肌肉量
的兩個標準差或正負 20% 為切點，定義男
性 ASM/ht2 <6.76 kg/m2、女性 ASM/ht2 
<5.28 kg/m2 為肌少症78。若以儀器測量肌

肉量受限於設備及實務條件，可以小腿圍取

代，唯目前較缺乏大型完整研究資料，作為

統一準則86。根據一項 1,839 位平均 63.9 歲
臺灣老年人的研究探討 ASM 與小腿圍之相
關性，ASM 與小腿圍迴歸係數 (R2) 為 0.864 
(standard error of estimate of the regression 
model =1.53 kg)，理想的小腿圍切點為男性 
33 cm (敏感度 81.5%，準確率 66.2%)；女
性 32 cm (敏感度 74.4%；準確率 63.3%)；
低於理想值者，即有可能肌肉量不足87。依

據亞洲肌少症工作小組 (AWGS) 定義：男性
肌肉量 ASM/ht2 <7.0 kg/m2；女性 ASM/ht2 
≤5.4 kg/m2 即為肌少症80。
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受限、衰弱和死亡率都顯著高於只有肌少

症者89。肌少症型肥胖成因，可能由於肥胖

的老年人較易產生胰島素阻抗而影響肌肉

代謝、粒線體功能及蛋白質合成，而導致

肌少症90；或是肌少症的老年人因骨骼肌

肉流失、生活及運動型態受限，因而累積

脂肪組織造成肥胖。肌少症型肥胖的定義

至今尚無定論，各研究以 ASM 過低 (男性 
<7.40–9.12 kg/m2 ，女性 <5.14–7.36 kg/
m2) 加上全身脂肪比例過高 (男性 >20.2–
37.2%；女性 >31.7–42.9%) 或腰圍過大 
(男性 >102 cm；女性 >88 cm) 為準91。

肌少症篩檢流程

根據亞洲肌少症工作小組  ( A s i a n 
Wo r k i n g  G r o u p  f o r  S a r c o p e n i a , 
AWGS) 建議，肌少症的篩檢應以行走速
度測量為基礎，再輔以手部握力及肌肉

質量作為依據，評估年長者是否為肌少

症 (圖 1)80,92。

握力

最常使用測量握力的方式是手部握力

器檢測，以國家衛生研究院研究結果為例，

最低之 20% 握力值介於男性 25–27.2 kg；
女性 14.6–16.4 kg，依受試者身體質量指數
略有不同78。

行走速度

依各國際組織建議，若老年人正常步

行速度 <0.8 m/s，需進一步檢查肌少症。

肌少症型肥胖

另一特別族群是肌少症型肥胖 
(sarcopenic obesity)。如前述，人體老化
的自然生理變化之一是骨骼肌肉量減少和

脂肪組織增生，這個現象可能使身體質量

指數的臨床判斷失真，意即 BMI (或體重) 
落於理想範圍或高於理想範圍的老年人，

其實已存有未被偵測到的肌少症88。臨床研

究顯示，肌少症型肥胖老年人其活動功能

圖 1. 肌少症篩檢流程80,92

年齡 65 歲或以上老年人

行走速度及手部握力正常 行走速度或手部握力偏低

測量行走速度及手部握力

測量肌肉質量

無肌少症

正常

無肌少症 肌少症

偏低
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2001 年  Fr ied 等人建立了最初的
衰弱診斷模型，包括  5 個指標 93。病患

若符合 1–2 項指標可診斷為衰弱前狀態 
(prefrail)，若符合 3–5 項指標即為臨床衰
弱狀態 (frail)：

1. 非常疲倦 (exhaustion)
2.  生理活動減弱 (physical inactivity)
3.  肌肉虛弱 (muscle weakness)，如握力
不足

4.  行走速度緩慢 (slow walking speed)
5.  體重流失 (weight loss)，如過去一年降
低 10 磅 (約相等於 4.5 公斤)

Fried 等人依據以上的診斷標準，評
估美國心血管健康研究 (Cardiovascular 
Health Study) 參與者的衰弱狀態，發現 65 

歲以上社區民眾的衰弱盛行率約為 6.9%，
女性略高於男性，其他與衰弱有關的因子

包括年齡較大、收入及教育程度較低、有

較多共病症和失能93。值得注意的是，衰弱

診斷標準中，肌肉虛弱和行走速度緩慢與

肌少症的特性相同，且臨床表現通常都是

生理活動功能減退，因此肌少症和衰弱的

臨床診斷有很高的重疊率94,95。

為了更完整診斷老年人的衰弱狀態，

近年來學者陸續加入了心理和社會構面的

特性，如：認知功能、是否外出、是否參

與社區活動等。目前由 Rockwood K 等人
研發的臨床衰弱量表 (Clinical Frailty Scale, 
CFS) 為應用廣泛且已被確認有效的測量工
具之一，CFS 評分主要取決於臨床表現，
由 1 分 (非常健康) 至 9 分 (極度病重)；每
增加 1 分，死亡風險就顯著提升。

衰弱的定義和診斷標準

老年糖尿病與肌少症/衰弱

糖尿病會影響全身各項器官系統，

因而與肌少症/衰弱的發生密切相關，而
且隨著年齡增長而更加顯著79,96。骨骼肌

是全身最大的胰島素作用組織，骨骼肌

質量減少將顯著影響血糖調控。此外老

年糖尿病患容易伴有營養不良、認知障

礙、心血管等疾病，提高肌少症/衰弱的
發生率，並使肌少症/衰弱對個體的影響
更加顯著。相對地，肌少症/衰弱的老年
人肌肉量不足，能耐受的生理活動和運

動強度相對較弱，且容易併有認知功能

障礙，可能提高糖尿病發生機率及疾病

嚴重程度。老年糖尿病患發生肌少症/衰
弱的危險因子，包括年齡、性別、糖尿

病及其併發症、血糖控制不佳、多重疾

病等97,98。

年齡

年齡老化的自然進程會使肌肉組織消

退、脂肪組織增生，尤其是下肢肌肉減少

和腹部脂肪堆積，明顯影響身體活動和運

動能力。加上老年人靜態生活模式比率較

高，身體活動比年輕族群減少許多，更加

速了肌肉質量和強度減退的速度。許多研

究都顯示，肌少症/衰弱的可能性隨著年齡
增長而遞增；尤其是 60–70 歲以後增長速
度更快。橫斷面研究指出，相對於 20 歲族
群，70–80 歲老年人的下肢四頭肌肉量減
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盛行率76,105。

血糖過高除了會傷害神經與肌肉的鍵

結之外，也會增加血糖介導的細胞氧化壓

力及慢性發炎現象，而傷害肌肉細胞粒線

體功能，並加劇肌肉傷害和衰弱的病程。

此外，糖尿病患血糖過高會使體重下降、

胺基酸代謝異常、糖化終產物 (advanced 
glycation end products, AGEs) 增加，且
可能與骨骼肌肉質量下降有關106。

多重疾病與多重用藥

許多糖尿病患常有的共病症都可能

會引起或加重肌少症/衰弱狀態，包括骨
質疏鬆症、癌症、憂鬱、肝硬化、慢性腎

病、慢性阻塞性肺病 (chronic obstructive 
pulmonary disease, COPD) 等。當同時
併有多種疾病，而暴露在多重用藥的風

險下，老年人衰弱的程度將惡化107。有研

究同時使用 5 個藥品定義為多重用藥，
同時使用 10 個藥品定義為極度多重用藥 
(hyperpolypharmacy) 研究發現，57–84 歲
多重用藥和極度多重用藥的社區老年病人

發生衰弱的勝算比分別為 2.3 (1.60–3.31) 和 
4.97 (2.97–8.32) 倍108。另一篇社區老年人

追蹤研究發現相較於使用 0–3 個藥品者，
使用 4–6 個藥品及 7 個藥品以上者，發生
衰弱的風險比 (hazard ratio) 分別為 1.55 
(1.22–1.96) 及 2.47 (1.78–3.43)109。學者認

為，多重用藥對衰弱的影響與不適當用藥、

副作用的嚴重度及發生頻率的提高有關110。

其它

日本研究發現，老年糖尿病患的衰弱

風險與體重較低、白蛋白 (albumin)、高密
度脂蛋白、總膽固醇、收縮壓較低，及年

齡較大有關；其中年齡和白蛋白與衰弱風

險的關聯性最顯著76。

退高達 40%99，肌肉組織佔全身體重的比

率由 50% 下降至 25%，肌肉代謝率也大
幅減退100。研究估計，肌少症可能影響一

半以上的老年人，尤其是 80 歲以上者97。

韓國研究發現，老年糖尿病患的衰弱盛行

率約為 32%–48%，非糖尿病的老年人則為 
5%–10%；糖尿病患罹患肌少症的風險是
無糖尿病者的 3 倍101。

性別

臺灣 65 歲以上一般男性肌少症比率
為 8.2%，女性為 6.5%78。另一華人研究結

果指出，男性糖尿病患或糖尿病前期者的

衰弱風險為女性的 0.67 倍。專家建議醫療
人員應對老年女性糖尿病患者提高警覺，

積極進行肌少症和衰弱現象的篩檢102。

糖尿病及其併發症

老年糖尿病患常合併多種器官疾病82，

當老年糖尿病患者出現併發症之後，肌少

症和衰弱狀態的風險將提高；最明顯的例

子是糖尿病神經病變。研究顯示，高血糖

傷害神經功能之後，可能使肌凝蛋白過度

糖化 (myosin glycation)、損害肌肉強度，
造成肌肉萎縮。臨床觀察發現併有糖尿病

周邊神經病變的老年人，衰弱比率比無神

經病變者高 2 倍103。糖尿病足部潰瘍則會

直接影響病患的行走、運動和自我照護能

力，增加靜態生活模式的比率，進一步降

低肌肉質量和強度104。

血糖控制不佳

長期追蹤研究顯示老年人血糖控制不

佳和衰弱有關，且可能呈現 U 型趨勢；意
即血糖或糖化血色素過低或過高都會提高

衰弱的風險。研究指出，在未罹患糖尿病

的老年人中，血糖較高者也有較高的衰弱
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跌倒

肌少症是跌倒的獨立風險因子之一，

而糖尿病進一步加重了此項風險。日本研究

指出，第二型糖尿病患者併有行走速度減慢

時，跌倒風險明顯上升。老年人跌倒將顯著

提高醫療需求和依賴狀態，縮短預期壽命；

因此對於肌少症或衰弱的老年糖尿病患，照

護者應了解如何預防跌倒及緊急處理方式。

憂鬱

衰弱不僅指生理易受傷害的狀態，也包

含了心理性構面。糖尿病是憂鬱的獨立風險

因子之一，且衰弱的老年糖尿病患社交活動

通常較少、人際關係較薄弱、生理和運動較

受限，進一步提高憂鬱的風險及嚴重程度。

認知功能障礙

衰弱和糖尿病同為認知功能障礙的獨

立風險因子，兩者可能有加乘作用。老年

糖尿病患常有胰島素阻抗現象，可能與腦

部類澱粉斑塊 (amyloid deposition) 的沈積
有關，造成認知功能受損111。此外，胰島

素在 tau 蛋白 (τ proteins) 的磷酸化過程扮
演著重要角色，可能影響阿茲海默症病理

變化中的神經纖維纏結現象 (neurofibrillary 
tangles)。老年糖尿病患若同時併有肌少症/
衰弱，可能影響血糖控制成效，進一步提

高了認知功能障礙的風險。

低血糖

衰弱的老年人常伴有食慾不佳及體重

下降的現象，大幅提高低血糖風險。嚴重低

血糖時必須住院治療，進一步惡化老年病患

的身體狀態和衰弱程度。值得注意的是認知

功能障礙與低血糖互為因果，治療衰弱的老

年糖尿病患時，應將預防和避免低血糖列為

最優先的準則之一112。

血管併發症和死亡

老年糖尿病患常同時併有心血管疾病，

尤其是病史較長者。心血管疾病和衰弱狀態

會互相影響，且同時影響老年糖尿病患的治

療效果與預後。研究指出，年紀增長、糖尿

病和心血管疾病風險因子都會提高大血管和

小血管併發症與老年相關症狀 (如衰弱、認
知障礙、跌倒等) 的風險113。老年糖尿病患

若同時符合衰弱定義，糖尿病小血管併發症 
(如腎病變) 和死亡的風險則顯著較高51。

老年糖尿病患併有肌少症/衰弱的不良後果79

老年糖尿病患併有肌少症或衰弱時，

有較高的功能障礙、跌倒、住院、入住機構

和死亡風險，且會使糖尿病生活模式改變的

治療效益顯著減低。但是肌少症和衰弱是一

種可逆的動態平衡現象；透過及時介入與治

療，如改善營養狀態和加強運動，老年糖尿

病患可能在虛弱、虛弱前期 (prefrail) 及非

虛弱 (non-frail) 狀態之間轉換，有效改善肌
少症和衰弱狀態，提升生活品質、疾病控制

及預後34,94。一篇華人研究指出，追蹤 2 年
期間，65 歲以上老年人其衰弱情形改善的
比率為 23.4% (男性) 至 26.6% (女性)；惡化
比率則為 11.1% (男性) 和 6.6% (女性)114。

由衰弱前期進展至衰弱的預測因子包括住

老年糖尿病患併有肌少症/衰弱時的治療
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老年人新罹患糖尿病的風險。(請參閱老年
糖尿病之運動、營養建議及疾病管理章節)

飲食

建議老年人應攝取足夠的膳食熱量及

蛋白質，提供肌肉活動和代謝所需。若有

需求，亦可適度增加蛋白質攝取量。除了

維持均衡的膳食營養之外，適度補充維生

素對老年人及糖尿病患者可能有好處119。

近年研究顯示，維生素 D 在老年人慢性疾
病、衰弱和肌少症的病理機轉中扮演著重

要角色。缺乏維生素 D 與衰弱、糖尿病、
骨質疏鬆、癌症、心血管疾病、失智、憂

鬱症狀及自體免疫疾病皆有相關120-122。以

衰弱而言，2016 年一項統合分析納入 7 篇
指出維生素 D 與衰弱有關的研究，發現不
論以 Fried criteria 或 FRAIL 評分標準判定
衰弱狀態，維生素 D 較低者都有較高的衰
弱風險，勝算比約為 1.27–1.55123。(請參閱
老年糖尿病之運動、營養建議及疾病管理

章節)

其他

藥物為肌少症和衰弱的輔助療法之

一，但目前尚缺乏嚴謹的臨床實證支持，

也沒有專家共識建議的治療方式。使用選

擇性雄性素受體調節劑 (selective androgen 
receptor modulators, SARMs) 似乎有助於
刺激肌肉生長124，性腺功能低下者適度補充

睪固酮則可能可以降低體重、改變身體質量

分布及血糖血脂代謝。但用藥前應同時考慮

多重用藥風險、可能的副作用、病患意願及

費用。不宜使用睪固酮者包括前列腺特異性

抗原偏高、血球容積比值偏高、嚴重泌尿道

感染、未治療的嚴重睡眠呼吸中止症、未控

制的心衰竭、近 6 個月內曾發生心肌梗塞
或中風等125,126。

院、年紀較大、曾經中風、認知功能較差、

骨關節炎；由無衰弱進展至衰弱前期或衰弱

狀態的預測因子則包含年齡較大、癌症病

史、住院、慢性肺病和中風。女性的衰弱進

展速度似乎比男性慢，但罹患糖尿病會顯著

加快衰弱進展的速度。較高的社經地位則為

衰弱的保護因子114。義大利和日本研究也有

類似的發現，進一步指出健康識能 (health 
literacy) 較低、抽菸、視力不佳、維生素 D 
過低、尿酸過高、多重用藥等因素與衰弱惡

化顯著有關；體重略為過重 (BMI 25.0–29.9 
kg/m2) 和高教育程度則與降低衰弱惡化有
關115。評估衰弱的潛在原因，與社會、經

濟、心理與健康識能狀態，進而設計最有效

益的介入治療方式，應能減緩老年人的衰弱

病程，並降低老年人健康狀態的惡化及醫療

需求116,117。

血糖控制

老年糖尿病患的肌少症/衰弱、低血糖
和認知障礙是互相影響的，且衰弱扮演著極

重要的關鍵角色。許多衰弱的老年糖尿病患

因接受過多治療，設立太嚴格的血糖目標，

反而增加低血糖和認知障礙的風險。因此，

老年糖尿病患若併有肌少症或衰弱情形，應

適當調整血糖控制目標值，並選擇較不易造

成低血糖的藥物治療112。(請參閱老年糖尿
病的血糖控制章節)

運動

運動有助於預防老年人慢性疾病，並

能提高生理功能、認知功能與生活品質，

且對於老年人的社會心理健康有所幫助118。

研究證實，阻力、耐力和有氧運動都能減

緩老化造成的肌肉質量減退；其中阻力配

合耐力運動是最有效的。不僅能改善老年

糖尿病患的血糖控制情形，也能降低衰弱
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糖尿病患認知功能不良或失智，將顯

著影響自我照護能力、生活品質、依賴程

度、治療成果及預後。醫療人員應了解老

年糖尿病患的失智機轉、風險因子、評估

方式和處置建議，提升老年糖尿病患的生

活品質和治療效益127。研究顯示，血管風

險因子 (vascular risk factors) 會提高失智
症的發生率，包括高血壓、糖尿病、高血

脂和腦血管疾病128；第二型糖尿病會提高 
1.5–2.5 倍失智風險129。一項大型社區追蹤

研究發現，罹患糖尿病的中年民眾在 20 年

內認知功能下降的比率為 19%；糖尿病控
制不良和糖尿病史較長者，老年後認知功

能惡化的比率更高130。臺灣追蹤研究發現

新診斷糖尿病病人罹患失智症的風險比值

為 1.63 (95% CI, 1.33–1.99)，糖尿病患的
失智症發生率為 8.19/ 千人年，高於非糖
尿病患者的 5.77/ 千人年11,131。若將病人

依年齡分組132，各年齡層的風險比分別為 
1.57 (40–49 歲)、1.67 (50–59 歲)、1.26 
(60–69 歲)、1.23 (70–79 歲)、1.10 (80 歲
以上)。

緒論

失智症大致可分為退化性及血管性

兩類，但患者有時會存在兩種或以上的病

因，最常見的是阿茲海默症與血管性失

智症並存，又稱為混合型失智症 (mixed 
dementia)。根據臺灣失智症協會估計，
65–69 歲、70–74 歲、75–79 歲、80–84 
歲、85–89 歲及 90 歲以上失智症盛行率分
別為 3.4%、3.5%、7.2%、13.0%、22.0% 
及 36.9%133。

失智症分類134,135：

1. 退化性失智症
(1)  阿茲海默症  ( A l z h e i m e r ' s 

disease)：是最常見的失智症類
型，屬於神經退化的不可逆疾病。

疾病症狀包括無法學習新事物、健

忘、溝通困難、定向障礙等。

(2)   路易氏體失智症 (dementia with Lewy 
bodies)：好發於年老患者，特徵
是除了認知功能受損之外，疾病早

期就會有類似帕金森氏症的身體僵

硬、走路不穩等表現，及明顯的精

神症狀如視幻覺、妄想、憂鬱等。

(3)  額顳葉型失智症 (frontotemporal 
lobe degeneration)：是早發型失
智症 (≤65 歲) 最常見的失智症類
型，特徵為額葉與顳葉退化，因此

疾病早期就出現人格變化、不合常

理的舉動或語言障礙。

2. 血管性失智症
血管性失智是因腦中風或慢性腦血

老年糖尿病失智的病理機轉

老年糖尿病與失智症
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及記憶137。老年糖尿病患常併有胰島素阻

抗，會降低大腦血糖代謝的功效、促使τ

蛋白和類澱粉沉積，使粒線體功能失常並

造成神經發炎，提高阿茲海默症與失智的

風險。此外，周邊胰島素阻抗和高胰島素

血症 (hyperinsulinemia) 會影響胰島素進入
血腦障壁的能力，可能與認知障礙及阿茲

海默症的病理機轉有關138。

2. 血糖控制不良
臨床研究發現，高血糖、高糖化血色

素 (HbA1C)、低血糖及血糖波動過大，都
與認知障礙有關 (圖 1)139。長期高血糖會

促進過氧化物堆積、提高細胞氧化壓力，

對神經和認知功能造成傷害。低血糖則會

直接使腦部神經和內皮組織缺乏養分，產

生發炎反應和凝血功能異常，可能造成不

可逆的傷害。電腦斷層及 MRI 檢查顯示，
低血糖對腦部造成的傷害主要集中於海馬

迴、顳葉、大腦皮質、黑質及基底核，造

成類似慢性缺血或急性缺氧的反應；這些

機轉都與失智狀態密切相關，並且可能會

隨時間累積。研究發現中年第二型糖尿病

管病變造成腦部血液循環不良，導致腦細

胞死亡造成智力減退；為失智症的第二大

主因。特徵為認知功能突然惡化、起伏或

呈階梯狀退化，早期症狀包括：動作緩

慢、反應遲緩、步態不穩與精神行為相關

症狀，包括躁動、幻覺、妄想、憂鬱、焦

慮、精神恍惚、睡眠障礙等。糖尿病患與

一般老年人不同，最常見的失智症類型為

血管性失智，而非由阿茲海默症所致。相

較於一般老年人，糖尿病患血管性失智風

險比大多介於 2.0–3.6 之間，阿茲海默症風
險比則為 0.9–1.9136。

3. 其他因素導致之失智症
有些失智症由特定原因引起，可能是

短暫現象，適當治療後可能可以恢復。如

嚴重缺乏維他命 B12 或葉酸、腦部創傷、
甲狀腺功能低下、中樞神經系統感染等。

老年糖尿病失智機轉

1. 胰島素阻抗
大腦組織需要大量葡萄糖和氧氣以維

持正常功能，且有胰島素受器會影響認知

圖 1. 長期高血糖及血糖波動過大對腦部細胞的影響139

腦細胞

大血管、小血管病變

腦血管疾病↑
例如：中風
腦部缺血↑

↑血管疾病

慢性高血糖血糖波動

醣化終產物↑ 
氧化壓力↑

腦部胰島素抗性↑

τ 蛋白過磷酸化↑ 
類澱粉沉積↑

↑阿茲海默症
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患者的血糖控制不佳，亦會提高老年認知

功能下降的風險136,140。

血糖波動過大亦會影響認知功能。

研究發現，相對於空腹高血糖，飯後高

血糖與阿茲海默症的關聯似乎更明顯。

在沒有發生過低血糖的老年糖尿病患

中，血糖起伏過大者更容易發生失智症

狀；且一旦出現失智症狀，血糖控制將

更難維持在理想範圍內，進一步加劇了

認知功能的損傷140。

3. 類澱粉沉積
早期研究發現，糖尿病和阿茲海默

症的病理機轉有部分是非常近似的，如：

類澱粉斑塊沉澱。第二型糖尿病患的胰

臟常有胰島類澱粉多胜肽 (islet amyloid 
polypeptide) 沉澱，而阿茲海默症患者的
大腦也常發現 β- 類澱粉斑塊沉積。近期
研究進一步指出，胰臟的類澱粉斑塊可能

會進入大腦，惡化 β- 類澱粉斑塊的沉積
現象141,142。

4. 腦組織萎縮
許多影像學研究發現，無論糖尿病

患是否出現失智症狀，都可觀察到全腦

體積、顱內體積、海馬迴、腦部皮質和

皮質下組織有萎縮的現象。橫斷面研究

指出，第二型糖尿病患的大腦總體積約

下降  0.5%–2%，相當於  2–5 年的正常
老化進程；且腦組織萎縮現象與糖尿病

病程長度顯著相關。但由於腦組織萎縮

的原因十分複雜，可能與各種血管風險

因子或共病症 (如高血壓、腦血管微出血
等) 有關；因此尚難推論與糖尿病的因果
關係143-147。

5. 小血管併發症
糖尿病的重要併發症之一是小血管疾

病，而小血管受傷後會提高認知障礙和血

管性失智的風險148。

6. 慢性發炎
過重或肥胖的糖尿病患體內常有過多

的發炎前驅物，容易促進周邊組織出現胰

島素阻抗，並使神經的胰島素訊號機制受

損。此外，高血糖和高血脂可能會增加血

腦障蔽的通透性，使發炎前驅物有機會進

入中樞神經，提高阿茲海默症或血管性失

智的風險149。

7.  氧化壓力、粒線體功能不良及糖化終產
物 (AGEs) 累積
糖尿病患體內的氧化壓力較大、粒線

體功能不良、糖化終產物較非糖尿病患者

多，易增加活性氧自由基的數量，導致神

經細胞受損148。

臺灣大型追蹤研究顯示 50–94 歲糖尿
病患在 8 年追蹤期間內新發失智症比率約
為 3.1%，預測因子包括年齡、女性、糖尿
病罹病時間 (年)、身體質量指數 (BMI) 低

於 25 kg/m2、空腹血糖變化超過 35%、糖
化血色素數值偏高、共病症 (包含中風、低
血糖、姿勢性低血壓和冠狀動脈心臟疾病) 
及使用胰島素150。另一篇研究則指出，糖

老年糖尿病發生失智症的風險因子
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高血壓或低血壓

血壓是影響腦部氧氣及營養供應的

重要元素之一，老年人血壓值過高、過低

或變動太大都可能對腦部產生不良影響，

加速腦白質損傷和海馬迴萎縮156,157。但

血壓應控制在多少才有利於腦部功能與認

知，目前尚無實證研究結論，且可能因患

者病況而有所不同158。以糖尿病患而言，

日本小型追蹤研究發現收縮壓較高的老

年糖尿病患認知功能下降風險較高159。此

外，國際研究顯示約 20%–30% 老年糖尿
病患併有姿勢性低血壓的問題，可能會對

認知狀態產生影響160,161。姿勢性低血壓

會導致短暫腦內灌流過低，增加認知障礙

與失智風險162-164。

血脂異常

許多觀察研究發現，血中高密度脂

蛋白濃度低，和認知功能下降、腦部灰

質減退有關，且 apolipoprotein E 第四
型 (ApoE-ε4) 過低是阿茲海默症的風險因
子。血脂異常造成認知障礙的機轉，可能

與提高動脈粥狀硬化的發生率、降低腦部

血液循環有關159。

憂鬱

大型臨床研究 ACCORD-MIND 指
出，出現憂鬱症狀後認知退化速度將比一

般糖尿病患者更快。由於憂鬱患者對自我

照護的參與感較低，出現認知功能衰退

時，糖尿病控制將會更不理想165,166。但是

醫療照護人員必須注意，憂鬱與認知功能

障礙的表現可能非常類似，臨床診療時應

審慎鑑別167。

尿病患在病程中較易出現缺血性中風，可

能也是提高失智症盛行率的因素之一151。

年齡

老化是糖尿病患失智的獨立風險因子之

一，且可能與血糖控制成效有關。一項奧地

利追蹤研究發現，無失智症狀的老年人腦組

織體積會隨著年齡和 HbA1C 升高而減少152。

性別

老年女性可能有較高的失智風險。研

究指出，老年女性停經後睡眠障礙比率增

加，且睡眠障礙會提高第二型糖尿病及認

知障礙的風險。這個現象可能因第二型糖

尿病的胰島素阻抗現象而更加明顯138。

高血糖

丹麥長程追蹤研究發現，停經後婦女

空腹高血糖及胰島素阻抗程度會顯著提高 
44%–47% 認知障礙發生率；代謝症候群則
不會顯著影響認知功能138。其他研究也指

出，白天和飯後高血糖與認知功能受損的

關聯性相當明顯130,153。

低血糖

臺灣健保資料庫研究指出，相較於

未曾發生低血糖的糖尿病患，曾發生低

血糖的糖尿病患罹患失智症的相對風險

為 2.76 (95% CI, 2.06–3.70)154。美國研究

則發現，失智風險隨低血糖次數而增加；

追蹤期間內有 1 次、2 次或 3 次以上低血
糖者，失智的風險比分別為 1.26 (95% CI, 
1.10–1.49)、1.80 (95% CI, 1.37–2.36)、
1.94 (95% CI, 1.42–2.64) 155。
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失智症的早期症狀以認知功能障礙為

主，包含五大面向：記憶、語言、視覺空

間、推理與判斷、個性或行為；詳細的評

估與診斷流程可參考衛生福利部委託社團

法人臺灣失智症協會出版之失智症診療手

冊168。以糖尿病患而言，認知功能障礙的

初始表現經常是病患本人、家屬或照顧者

的抱怨。在治療糖尿病過程中，醫護人員

可能觀察到病患出現無法記憶醫囑，無法

確實執行或是執行效果不佳，尤其病患原

本無上述問題，卻出現這些能力退步之狀

況，而無法遵守原本的糖尿病治療方案。

醫療人員應審慎面對這些資訊，評估患者

認知功能是否改變，及其對疾病與治療模

式的影響。輕微的認知功能障礙對簡單治

療者可能沒有明顯影響，但對於使用胰島

素或複雜治療的老年糖尿病患，可能會造

成巨大的影響127,167。

目前文獻推薦及臨床常用的認知評估工具

包括：

1.  簡易智能狀態測驗 (Mini-Mental State 
Examination, MMSE)

MMSE 是臨床應用最廣泛的量表，在
門診等初級照護體系使用時有很好的信度

與效度169；但較難偵測老年糖尿病患的執

行功能障礙 (executive dysfunction)。

2. 迷你認知量表 (Mini-Cog)
由記憶三個名詞、畫時鐘、回憶三

個名詞，這三個步驟組成，簡潔、易於使

用，適用於繁忙的醫師診間。

3.  蒙特利爾認知評估 (Montreal Cognitive 
Assessment, MoCA)

此項量表由加拿大學者參考臨床經驗

和 MMSE 制定，包含注意與集中力、記
憶、語言、抽象思維、計算與定向力等 8 
個領域共計 11 個檢查項目，約需 20 分鐘
完成所有評估項目。

4.  臨床失智量表  (Cl in ical  Dementia 
Rating, CDR)

CDR 由 Hughes 等人設計提出，涵蓋
記憶力、定向感、解決問題的能力、社區

活動能力、家居嗜好和自我照料等六個構

面；每項評分為無異常 (0 分)、可疑 (0.5 
分)、輕度 (1 分)、中度 (2分) 及重度 (3 分或
以上)。CDR 亦常用於臨床診療，尤其能偵
測輕度認知障礙狀態，因此也常用於輕度

認知障礙和失智病程進展的相關研究170。

由於臨床看診工作十分忙碌，醫師

可能沒有時間進行標準的認知評估；加上

老年糖尿病患剛開始出現認知功能障礙

時，各項認知評估工具評分可能仍在正常

範圍內。因此，醫療人員應隨時觀察糖尿

病患者臨床症狀或行為，若發生改變，就

需要評估認知功能是否有變化。包括127：

(1)  血糖控制忽然變差，病患無法解釋
原由，或可歸因記憶力不佳 (例如
忘了服藥、忘了已經服藥而重複服

藥、無法說出吃了什麼食物使血糖

飆升，或忘了測量血糖等)
(2) 忽然不遵從醫囑
(3)  對疾病感到極度憂慮或壓力很大

患者出現以上情形時，醫療團隊也

需考量病人是否有輕度認知障礙  (mi ld 

失智評估工具與病程發展
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老年人，有更高的機會進展為失智症。因

此，MCI 可視為失智症的前期表現。醫
療團隊可適時使用上述量表進行評估，依

測量所需時間及患者可能的失智狀態，選

擇適當的評估工具171,172。

cognitive impairment, MCI) 發生之可
能。此時認知狀態的衰退可能不會影響簡

易日常生活功能，但有輕度認知障礙的老

年糖尿病人會比無認知功能障礙的老年糖

尿病患者或無糖尿病但有認知功能障礙的

自我照護能力減弱

增進糖尿病患自我照護需搭配病人

良好認知能力。患者需要了解糖尿病的成

因、症狀、飲食和藥物治療方式、低血糖

的緊急處理、如何自我監測血糖等。但老

年糖尿病患若併有認知功能缺陷或失智，

自我照護和應變能力會大幅減退，影響糖

尿病控制成效。老年人容易同時有其他老

化症狀，如視力不良、聽力不良、慢性疼

痛、日常活動力減退等，更弱化了自我照

護的能力。

忘記定期服藥、進食或回診

失智患者的記憶力減退，可能會忘

記定期服藥，或是忘了已經服藥而重複服

用、應服用的藥品顆數或劑量、何時該進

食或回診等。這些患者可能會記得長期的

習慣，但無法記住最近的改變 ；因此在
更改藥品、劑量或照護方式時必須特別小

心，盡可能簡化並符合患者原本的規律。

低血糖

老年糖尿病患的失智和低血糖現象將

互相影響，且低血糖可能對老年人造成非

常嚴重的後果。前瞻性大規模研究指出，

曾發生任一次低血糖症狀的糖尿病患，發

生失智的風險是未發生過低血糖症狀者

的 2 倍；失智患者的低血糖風險則是認
知功能正常者的 3 倍173。大型臨床研究 
ACCORD-MIND 的事後分析也發現，不
論病患接受標準或嚴格血糖控制，認知功

能障礙都會提高後續低血糖的風險166。此

外，併有失智的老年糖尿病患可能因認知

功能退步而無法適切表達低血糖症狀，而

被家屬或照顧者忽略。此時家屬可能只觀

察到無力、虛弱或是反應不佳，被認為只

是失智症的症狀之一。家屬與照顧者應隨

時提高警覺，謹慎監測老年糖尿病患的不

明確症狀，排除低血糖可能性。

高血糖

由於失智的糖尿病患自我照護能力

較差，血糖控制不良和高血糖的風險顯

著較高。相對地，高血糖會產生較多的

醣化終產物和較高的氧化壓力，傷害神

經和血管內皮組織，使認知功能惡化。

血糖控制不良的時間越久，認知功能受

損的程度越大。

失智症對老年糖尿病照護影響
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失智老年糖尿病患若接受過多治療，

或設立太嚴格的血糖目標，反而會增加低

血糖和認知障礙的風險。因此，老年糖尿

病患若併有失智症時，應適當調整血糖控

制目標值112。(請參閱老年糖尿病血糖控制
章節)

定期評估 (Periodic assessment)
認知功能不良及失智對老年糖尿病

患的疾病控制、生活品質、依賴程度及

預後都有很大的影響，因此醫療人員針

對老年糖尿病患應定期進行認知功能評

估，才能準確掌握老年糖尿病患的認知

狀態。

適當的血糖控制

雖有一些研究顯示，中年糖尿病患

實行嚴格血糖控制能預防老年認知功能

減退 1 7 4，但老年糖尿病患接受嚴格血糖

控制，對於減緩認知功能退化並無幫助，

反容易導致低血糖175。因此，目前建議，

針對已有認知功能障礙的老年糖尿病人不

宜設立太嚴格的血糖控制目標，且應全方

位考量老年糖尿病患的藥物、飲食、身體

活動和運動配合度，設立適當的血糖控制

目標，並選擇較不易造成低血糖的藥物治

療。(請參閱老年族群的血糖控制章節)

適當選用降血糖藥物

降血糖藥物除了能控制血糖，降低

高血糖對腦部及認知功能的傷害之外，

似乎也有獨特的神經認知保護作用。

動物和細胞研究發現，m e t f o r m i n、
thiazolidinedione 類藥物及腸泌素 (incretin) 
相關藥物可能對大腦神經相關疾病有益176。

1. Metformin 
Metformin 能提高神經細胞的胰島

素敏感性，保護神經細胞免於各種細胞毒

性傷害，降低常見於阿茲海默症的 τ 蛋
白磷酸化過程，且能刺激腦部神經和血管

內皮細胞的修復。統合分析顯示，雖然 
metformin 似乎無法改變 MMSE 分數，但
接受 metformin 治療者，其認知功能障礙
和失智的發生率與盛行率顯著較低177。臺

灣 2004 至 2009 年的健保資料庫研究分析
發現，糖尿病會提高失智症風險，但這項

風險會因使用 metformin 而降低178。美國

老年人研究也發現，接受 metformin 治療
的糖尿病患，5 年內新診斷失智的比率顯
著低於接受 sulfonylureas 治療者179。

2.  Thiazol id inedione (TZD) 類藥物 
(rosiglitazone 和 pioglitazone) 

T Z D  類 藥 物 作 用 於 細 胞 核 內
的 peroxisome proliferator-activated 
receptors (PPARs)，能提高細胞對胰島素
的敏感性，提升並修復大腦內皮和神經細

胞功能，且可以消耗細胞內的 PGC-1α，

避免 PGC-1α 累積造成粒線體傷害及其他
神經性疾病 (如帕金森氏症)。此外，TZD 
類藥物可以降低大腦微膠細胞 (microglia) 
分泌發炎前驅物，預防發炎反應傷害腦部

組織。小型臨床研究發現，輕至中度阿

茲海默症患者使用 rosiglitazone 能改善
記憶，但大型臨床研究未發現類似的好

處；pioglitazone 則有降低腦部缺血患者
血管併發症的效果，可能對認知與記憶有

幫助180,181。2018 年臺灣研究顯示，使用 
pioglitazone 的新發糖尿病患 10 年內發生
失智的風險顯著降低181。

失智症與血糖控制方式
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知功能的傷害之外，也能直接提升血管

內皮功能和血壓調控，降低血管性失智

的風險。此外，運動能降低氧化壓力、

降低慢性發炎現象、提升腦部小血管循

環、促進清除腦部類澱粉斑塊，有益於

老年人維持認知功能。建議的運動模式

包括中等強度快走、阻力運動、傳統有

氧運動等182。

營養

老年糖尿病患使用多種藥物、腸胃

吸收較差，容易缺乏神經元需要的各種輔

酶。完整的營養補充可能對改善老年糖尿

病患認知功能有益，尤其是與神經功能相

關的營養素，如維生素 B 群，但仍需大型
臨床研究證實183。

3. 腸泌素 (incretin) 相關藥物
這類藥物包括類升糖素肽 - 1  受體 

(GLP-1R) 促效劑及二肽基酶-4 (DPP-4) 抑
制劑。GLP-1 除了能在進食後促進胰島素
分泌，也有提高胰島素敏感性和抑制細胞

凋亡的作用。GLP-1R 在腦部組織細胞中大
量表現，動物研究發現 GLP-1R 促效劑對
中風、阿茲海默症、帕金森氏症等似乎有

保護神經的效果；DPP-4 抑制劑則能提高
體內 GLP-1 數量，也許可以降低中風或腦
部缺血性傷害後的細胞損傷。但這些藥品對

人類認知功能的影響尚待進一步研究證實。

運動

運動除了能改善血糖控制、提高胰

島素敏感性，降低高血糖或低血糖對認
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糖尿病血管併發症可分為小血管併發

症 (microvascular complications) 及大血管
併發症 (macrovascular complications)，
且隨著併發症逐漸加重常會導致患者

的器官 /身體功能的喪失 1 8 4。小血管併

發症包括了腎病變  (nephropathy)、神
經病變  (neuropathy )、及視網膜病變 
(retinopathy)，其發生大多與患者的血糖
控制狀況及罹病的時間長短有關185；多個

第二型糖尿病流行病學研究已證實，血糖

控制與小血管併發症的風險息息相關186。

大血管併發症則是包括了心血管併發症 
(cardiovascular complications)、腦血管
併發症 (cerebrovascular complications)、
及周邊動脈疾病  (per iphera l  arter ia l 

diseases, PADs)，通常是糖尿病患者併發
症及死亡主因之一184。一項納入 33,772 
位 65 歲以上糖尿病患者與 25,563 位非
糖尿病患者所做的分析研究，經過 11 年
的追蹤發現，不論是小血管併發症或是大

血管併發症，在糖尿病患者都有較高的盛

行率與發生率，91.8% 的糖尿病患者都
已發生併發症。而死亡風險隨病程時間而

上升，經過 10 年的追蹤期間糖尿病患的
死亡率比非糖尿病患高 9.2%–11.8%187。

老年糖尿病人的併發症表現也會受到患者

年齡及罹病期間長短的影響。心血管併發

症、低血糖與死亡率會隨著糖尿病人年齡

而增加。至於腎病變、視網膜病變與低血

糖則與糖尿病史時間有關188。

血管併發症 (Vascular Complication)

糖尿病腎臟疾病  ( D i a b e t i c  K i d n e y 
Disease, DKD)

糖尿病腎臟疾病是末期腎臟疾病 
(end-stage renal disease, ESRD) 及透析治
療的主要肇因189，年齡為 65–74 歲及 75 
歲以上的糖尿病患者，末期腎臟疾病的發

生率是同齡非糖尿病人口的 3.7 倍及 2.1 
倍190。在臺灣，糖尿病是造成 ESRD 的主
因，健保資料顯示罹患糖尿病腎病變，以

及中年和老年人族群，有較高的 ESRD 盛
行率191。另外，糖尿病患者發生急性腎臟

損傷 (acute kidney injury, AKI) 的風險較

高，包括慢性腎臟疾病、使用會造成腎臟

損傷的藥物、使用會改變血液動力學的

藥物等，都是引起急性腎臟損傷的風險因

子。急性腎損傷，需及早偵測並治療，以

避免加重原本就存在的腎臟病變192。

臨床處置

老年糖尿病腎臟疾病的臨床處置以

控制血壓值及血糖值為主，同時可使用 
血管張力素轉化酶抑制劑 (angiotensin-
converting enzyme inhibitors, ACEIs) 
或血管張力素受體阻斷劑 (angiotensin 

小血管併發症

老年糖尿病血管併發症與血壓 / 血脂控制
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臨床處置

每次回診都應檢視老年患者足部是否

有受傷、感染徵象、或潰瘍，並且至少每

年進行一次周邊血管疾病及神經病變的篩

檢193。亦需注意衛教生活環境的安全性，如

避免雜物堆放、有足夠的照明、使用拐杖

或助行器等，以降低跌倒風險。

糖尿病視網膜病變

視網膜病變是常見的糖尿病小血管

併發症，能導致嚴重的視力損傷 194。雖

然改善血糖控制、即早發現並治療視網

膜及黃斑水腫 (macular edema)，能減
少因糖尿病所引起的視力衰退及失明，

但是對 60 歲以上糖尿病患者而言，視力
受損仍是一項重大的健康問題 184。良好

的血糖及血壓控制，有助於減緩糖尿病

視網膜病變的發生或惡化 192。對於新診

斷為糖尿病的患者，都應進行完整的眼

科檢查，之後每年接受一次眼科追蹤，

篩檢是否發生視網膜病變及黃斑水腫、

與青光眼及白內障184,192。

receptor blockers, ARBs) 來控制血壓並減
緩白蛋白尿 (請參閱高血壓章節)193。降血

糖藥物需要因應患者 eGFR 下降而調整劑
量或避免使用 (請參閱老年糖尿病的血糖控
制章節)，其中 sulfonylureas、meglitinide 
及胰島素用於腎功能不佳的患者造成低血

糖的風險較高，應謹慎使用184。

糖尿病神經病變與糖尿病足

糖尿病神經病變及周邊血管病變所

造成的感覺異常、肢體循環及灌流不足、

影響行走功能等，都是糖尿病足的風險因

子。一項美國研究則顯示，65 歲以上糖
尿病患者發生率最高的併發症，為糖尿病

足相關的腳部疼痛、跛行及蜂窩性組織炎 
(cellulitis) 等下肢症狀187。65–74 歲及 75 
歲以上的糖尿病患者，截肢發生率是同齡

非糖尿病人口的 5.9 倍及 2.7 倍190。在臺

灣，有半數接受非創傷性下肢末端截肢手

術的患者為糖尿病患191。因此，糖尿病足

的預防及足部照顧，對於老年糖尿病患者

著實是不可輕忽。

心血管併發症

糖尿病患者發生心血管疾病的風險會

增加 2–4 倍，且隨著患者的年齡增加，發
生率也隨之升高193。根據美國研究資料分

析187，65 歲以上的老年糖尿病患者，約有 
7 成都有心血管併發症，比非糖尿病對照族
群的 4 成高出許多。不論糖尿病罹病時間長
短，心血管併發症發生率隨著年齡升高188。

心血管併發症最主要原因是冠狀動脈疾病 
(coronary artery disease, CAD) 與鬱血性心
衰竭 (congestive heart failure, CHF)。

臨床處置

老年糖尿病患者應該接受心血管風險

評估，評估項目應包括目前或過去的心血

管疾病史、心房顫動 (atrial fibrillation)、
血壓、血脂、血糖、白蛋白尿及吸菸習

慣，並針對患者本身所呈現的風險因子進

行校正及治療193。至於血糖控制需注意的

是，對老年糖尿病族群而言，相對於血

壓與血糖之控制，要達明顯的心血管風

險改善，需要較長的時間195。另外，肥胖 
(obesity) 在年齡較輕或是中年的患者，確

大血管併發症
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心房震顫的患者則是使用抗凝血劑 
(anticoagulants)。具有症狀或是超過 70% 
的嚴重頸動脈狹窄 (carotid stenosis)，可
考慮採用血管支架 (stent) 或頸動脈內膜切
除術 (carotid endarterectomy)193。

周邊動脈疾病

下肢周邊動脈疾病症狀為全身性動脈

粥狀硬化的特徵表現，在老年族群有較高

的盛行率203。第二型糖尿病是周邊動脈疾

病的風險因子，且隨著糖尿病的病程越長

周邊動脈疾病的風險越高204。典型症狀表

現包括間歇性跛行及足部的缺血性潰瘍，

但患者也有可能不會出現任何症狀。周邊

動脈疾病可經由測量足踝與上臂動脈收縮

壓比值 (ankle brachial index, ABI) 進行篩
檢，美國糖尿病學會建議，50 歲以上的糖
尿病患者可接受 ABI 測量以篩檢周邊動脈
疾病205。

臨床處置

糖尿病周邊動脈疾病併發症的治

療策略包括：戒菸，血脂、血糖、血壓

的控制，以及抗血小板藥物控制。如有

出現的潰瘍症狀，可能需要採取清創術 
(debridement)、治療感染、傷口照顧等
處置，若肢體嚴重缺血則需進行血管重建 
(revascularization) 或進行血管支架 (stent) 
置入等205。 

實是心血管疾病的風險因子，藉由控制熱

量攝取以控制體重有助於改善血糖控制及

動脈粥狀硬化心血管疾病 (atherosclerotic 
cardiovascular disease, ASCVD) 的風
險因子 196。但未必適用於具有潛在衰弱 
(frailty)、營養問題的老年糖尿病患者族
群，對於特定老年患者族群增加身體質量

指數 (body mass index, BMI)，反而具有保
護效果，且能降低死亡率197。

腦血管併發症

糖尿病會增加約  2  倍缺血性中風 
(ischemic stroke) 的風險198，若患者合併有

白蛋白尿、視網膜病變、神經病變等併發

症，發生中風的風險更高199,200；相較於沒

有糖尿病的老年族群，約 5 成老年糖尿病
患者會有腦血管併發症187。另外急性中風

會引起急性的高血糖，進而影響中風的預

後201,202；若患者發生急性中風，應監測血

糖值，一旦測得高血糖便須積極控制。

臨床處置

腦血管併發症的治療對策包括生活

模式的調整，以及血脂、血糖、血壓的控

制。老年患者在急性中風期皆應該測量血

糖值，在出現高血糖時可以注射胰島素治

療，並嚴密監控血糖值避免出現低血糖。

竇性節律 (sinus rhythm) 的患者可考慮使用
抗血小板藥物治療 (antiplatelet therapy)，
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血脂異常

第二型糖尿病人的血脂異常特徵

為：三酸甘油脂酯 (triglyceride, TG) 增
高、高密度脂蛋白膽固醇 (high-density 
lipoprotein cholesterol, HDL-C) 下降，低
密度脂蛋白膽固醇 (low-density lipoprotein 
cholesterol, LDL-C) 略上升193。HDL-C 下
降，會增加糖尿病老年患者的心血管疾病

及缺血性中風 (ischemic stroke) 風險206；

而低密度脂蛋白膽固醇的上升，則與糖尿

病患心血管疾病的發生相關207。已有多個

臨床研究顯示，糖尿病患者使用 statins 治
療降低 LDL-C，能夠減少糖尿病患者的動
脈粥狀硬化心血管疾病的發生，以及冠心

症 (coronary heart disease, CHD) 的死亡
率208-214，而且在老年糖尿病人 (年齡 >65 
歲) 也具有同樣的效益215。

緒論

老年糖尿病患者應在診斷之初即接

受完整的血脂檢測，包括總膽固醇值、

HDL-C、LDL-C、TG，以評估心血管風
險，並且在之後的回診定期進行追蹤。美

國糖尿病學會建議，對於已經罹患心血管

疾病，或是具有高血壓 (hypertension)、
吸 菸 習 慣 、 血 脂 異 常 、 白 蛋 白 尿 
(albuminuria)、心血管疾病家族史等至
少一個風險因子的患者，若沒有特殊禁

忌症，則可採用 statins 類藥物治療184。

依目前美國心臟學院與心臟學會指引建

議 65–75 歲糖尿病人至少服用中等強度 
statins 類藥物，但如已有心血管疾病者
則服用高強度 statins 類藥物216。針對年

齡 75 歲或以上的老年糖尿病人，雖美國
心臟學院與心臟學會指引建議服用中等強

度 statins 類藥物，但此類族群之臨床試
驗證據較有限。值得提醒的是老年糖尿

病人使用 statins 類藥物時，需考量身體
功能、認知功能狀態、衰弱症、共病症、

預期壽命，或藥物副作用等因素，調整 
statins 類藥物強度或劑量。依 2019 年美
國糖尿病學會指引建議根據健康狀況將老

年糖尿病人，分成三類，並對此三類不同

族群老年人進行血脂目標設定。其中少有

共病和認知和身體功能正常者；具有 3 種
或以上共病，兩種或多種工具性日常生活

活動功能障礙或輕中度認知功能障礙者，

除非病人有禁忌症或無法耐受，否則一般

會建議使用 statins 類藥物。至於已處於
長期機構照護或患有末期慢性疾病的病

人，嚴重認知障礙或兩種以上日常生活功

能依賴者，則需衡量 statins 類藥物是否
能給病人帶來益處217。Statins 類藥物引起
的相關的肌痛 (myalgia)、肌炎 (myositis) 
副作用，甚至是罕見的橫紋肌溶解症 
(rhabdomyolysis)，對於老年糖尿病族群較
容易造成影響193。若是患者對 statins 無法
耐受、禁忌使用，或是治療無法達標，可

以考慮 fibrates、ezetimibe、膽酸結合樹

血脂異常的監控與處置
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脂 (bile acid binding resins)、及 omega-3 
脂肪酸等其他降血脂治療193。在與 statins 
類藥物治療併用的藥物上，IMPROVE-IT 
研究 (Improved Reduction of Outcomes: 
Vytorin Efficacy International Trial) 分析
顯示，相較於單用中效 statins 治療，加
上 ezetimibe 併用於糖尿病患者，可再
減少主要心血管事件相對風險 14%218。

FOURIER 研究 (Further Cardiovascular 
Ou tcomes  Resea rch  W i t h  P CS K 9 
Inhibition in Subjects With Elevated 
R isk )  的糖尿病次族群分析指出，併用 

PCSK9 抑制劑可顯著降低心血管死亡
事件、心肌梗塞、中風、因心絞痛而住

院、及血管重建 (revascularization) 之
相對風險約 15%219。但 IMPROVE-IT 與 
FOURFIER 研究中所收錄的高齡糖尿病
患者仍較有限，尤其是 75 歲以上族群，
所以高齡糖尿病病人合併使用 statins 類
藥物與 ezetimibe 或 PCSK9 抑制劑之長
期效益與安全性仍有待後續研究。至於 
statins 類藥物合併 fibrates 及 niacin 研
究 ，則未觀察到併用之後降低心血管疾病
的附加效益220,221。
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高血壓

高血壓 (hypertension) 是在糖尿病
很常見的共病症，相較於非糖尿病患者族

群，糖尿病族群的高血壓發生率可高出 
1.5–3 倍之多222。約有 6–8 成的糖尿病患
者死於心血管併發症，而這些心血管併發

症的發生有高達 75% 可以歸咎於高血壓
所造成223。除了心血管併發症，與高血壓

相關的糖尿病併發症還包括了腎臟病變、

視網膜病變、中風等193。

多個研究顯示，糖尿病患者接受抗高

血壓治療能夠減少動脈粥狀硬化心血管事

件、心臟衰竭，及小血管併發症224-228；一

緒論

項隨機對照試驗之整合分析研究，納入了

年齡 ≥75 歲的高血壓患者，結果顯示高
血壓治療確實仍能降低高齡患者的心血管

疾病發生率、死亡率，以及心臟衰竭的發

生率229；ADVANCE (Action in Diabetes 
and Vascular Disease: Preterax and 
Diamicron MR Controlled Evaluation) 
研究，收錄 11,140 位第二型糖尿病患，
其中 6,601 位年齡大於 65 歲，研究顯示
其接受 perindopril/indapamide 降血壓
治療，比起較年輕的族群，血管併發症相

對風險下降 (11% vs. 6%)113。

目前糖尿病患者的血壓控制目標是低

於 140/90 mmHg37,41,193。主要以老年為

對象的 INVEST (International Verapamil 
SR/Trandolapril) 延展追蹤研究更發現，
若是血壓治療將收縮壓降到低於  1 1 5 
mmHg 或是舒張壓低於 65 mmHg，患
者的死亡風險則會增加 230。因此，針對

老年糖尿病患者的血壓控制亦不宜過

度。特別是若已出現衰弱徵象，且具有

身體或認知功能障礙的老年糖尿病人，

血壓控制目標可以稍微寬鬆至  150/90 
m m H g 1 8 4。美國糖尿病學會與老年醫

學會和第八屆聯合國家委員會  (E ighth 
Joint National Committee; JNC 8)，
針對高齡糖尿病人之高血壓治療提出建

議，其中特別強調治療目標應依病患特

高血壓的監控與處置

性做調整，以減少高血壓治療所帶來的

風險217,231。因為更積極的血壓控制可能

會導致更多的醫源性副作用，特別是對

於健康狀態不好或衰弱的老年人，可能

導致跌倒、暈厥、尿失禁、疲勞和生活

品質降低等問題。目前根據美國糖尿病

學會建議，可依據患者不同的健康狀況

對老年糖尿病人進行適度的血壓控制調

整：具有良好功能狀態的健康患者，或

身體健康與功能狀態略降低者，血壓控

制目標建議為收縮壓控制於 140 mmHg 
以下，舒張壓控制於 90 mmHg 以下；
如身體已處於末期慢性病狀態，認知及

身體機能中等至嚴重異常之病患，收縮

壓可控制於 150 mmHg 以下，舒張壓控
制於 90 mmHg 以下。 
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老年糖尿病血糖控制除了以降低併發

症發生為目標外，也須同時兼顧維持日常

活動功能與生活品質。目前並無完全針對

老年糖尿病人血糖控制的臨床試驗研究，

所以血糖控制目標仍多以較年輕族群之研

究結果為依據34,41,217。但老年糖尿病患者的

血糖控制，也須同時考量患者有哪些共有

慢性疾病或併發症、糖尿病罹病時間、認

知功能、自我照護能力、接受程度、與日

常生活活動、預期餘命與家庭社會支持系

統等因素，訂定個別化控制目標，依病人

病情變化適時調整，並避免過度治療與低

血糖的發生。

緒論

2010 年 Currie 研究發現，50 歲以
上糖尿病病人的糖化血色素  (g lycated 
hemoglobin A1C, HbA1C) 和總死亡
率 (all-cause mortality) 呈現「U 形」
(U-shaped) 關係，將  HbA1C 控制在 
7.5% 的病人死亡率最低，HbA1C 6.4% 
和 10.5% 的病人其死亡風險都顯著高於 
HbA1C 7.5% 者，校正後風險比 (adjusted 
hazard ratio) 分別為 1.52 和 1.79232。臺

灣研究發現，長期照護機構之糖尿病患，

HbA1C 嚴格控制於 <7% 並無助於預防肺
炎發生233。由於老年糖尿病人併發症與共

病數目多寡、身體功能、認知功能、低血

糖風險等因素各自不同，因此國際各糖尿

病相關學會組織多建議老年糖尿病血糖控

制目標應依個別狀態調整，例如 HbA1C 
範圍可從仍維持於 7.0% 以下到低於 8.5% 
即可不等41,184,193,217,234,235。中華民國糖尿病

學會所建議老年糖尿病血糖控制目標，參

考美國糖尿病學會，表列如表 137。

健康狀態正常，具有良好生理與認

知功能，此類患者共病症較少，而且預期

壽命仍長，糖化血色素目標與一般患者接

近，控制於 7.5% 以下。身體健康與功能
狀態已降低的患者，具有多重共病症，而

且有 ≥2 項工具性日常活動功能障礙，或
有輕度至中度的認知功能障礙，建議設定

較寬鬆的治療目標，將糖化血色素控制

於 <8.0%。但也須注意避免發生糖尿病急
性併發症，如脫水、傷口癒合不佳及高血

糖高滲透壓性昏迷。至於身體狀態差，已

需要長期機構照護或末期慢性疾病，嚴重

認知功能障礙病人，建議糖化血色素可控

制於 8.5% 以下或主要以避免高血糖急性
症狀即可。入住照護機構老年人，由於生

理活動及自我照護能力較低、認知功能較

差，而且使用鼻胃管灌食、無法適切

表達需求及潛在不適當用藥的比率也

較高 98,236，所以他們的糖尿病控制目標應

同時考慮長期好處及潛在傷害，降低藥物

血糖控制目標

老年糖尿病的血糖控制
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of-life care) 的病人，血糖控制的重心在於
避免症狀及併發症的發生。當病人瀕臨死亡

時，多數第二型糖尿病治療藥物可停用。

引起低血糖等副作用，避免對老年糖尿病

患造成額外的生理壓力237。至於已接受緩

和照護 (palliative care) 或臨終照護 (end-

表 1. 老年糖尿病血糖控制目標37

健康狀態正常 健康狀態中等 健康狀態差

健康狀態 * 少共病症，
認知及身體機能正常

多共病症，認知及身體機能
輕微至中等異常

末期慢性病，認知及身
體機能中等至嚴重異常

HbA1C
目標

<7.5%
(58 mmol/mol)

<8.0%
(64 mmol/mol)

<8.5%
(69 mmol/mol)

空腹血糖
目標

90–130 mg/dL
(5.0–7.2 mmol/L)

90–150 mg/dL
(5.0–8.3 mmol/L)

100–180 mg/dL
(5.6–10.0 mmol/L)

血壓 <140/90 mmHg <140/90 mmHg <150/90 mmHg

* 慢性病包括鬱血性心衰竭 (congestive heart failure)、高血壓、心肌梗塞、中風、第 3 期以上之慢性腎
病、關節炎、癌症、憂鬱症、肺氣腫 (emphysema)、跌倒、尿失禁。

罹患糖尿病的老年病人比起未罹

患糖尿病的老年族群，發生血管併發症

或活動功能障礙、肌少症、多重用藥、

認知功能障礙、尿失禁、跌倒、疼痛等

老年症候群表現的比率較高，而這些因

素皆可能影響老年病人自我控管糖尿病

的能力 2 3 8。因此，在用藥選擇上，應

盡量簡化處方，以避免因發生低血糖進

而引起認知功能衰退的風險 2 3 9。例如

年長者發生低血糖風險高的人，建議選

用較不易造成低血糖的降血糖藥物。

目前特別針對老年糖尿病人血糖藥物

控制的臨床試驗研究較少，各類降血

糖藥物使用原則仍多以較年輕族群試

驗研究結果為依據 34,217。現有降血糖藥

物中，注射藥物包括胰島素與類升糖

素肽 -1  受體促效劑  (GLP-1 receptor 
agonists，GLP-1RA)，口服藥物包括磺
醯脲類藥物 (sulfonylureas, SU) 和非磺
醯脲類藥物  (meglit inides)、雙胍類藥
物  (biguanides)、thiazolidinediones 
類藥物、阿爾發葡萄糖苷酶抑制劑 
(α-glucosidase inhibitors, AGI)、二肽
基酶-4 抑制劑 (dipeptidyl peptidase-4 
inhibitors ,  DPP-4i )  與鈉 -葡萄糖共同
輸送器-2 抑制劑 (sodium glucose co-
transporter 2 inhibitors, SGLT2-i)。上
述藥物彙整如表 237,234,240：

降血糖藥物
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表 2. 糖尿病降血糖藥物治療建議及考量37,234

藥理分類 國內核准藥物240 禁忌症或老年人特殊考量

雙胍類 (biguanides) Metformin

•  不建議使用於合併肝、腎、心臟功能不全，低
血氧的病人

•  禁止用於 eGFR <30 mL/min/1.73m2 的病人；
eGFR 介於 30–45 mL/min/1.73m2 者，建議減
量使用

•  > 8 0  歲第二型糖尿病人，若未曾使用過
metformin，不建議以 metformin 治療

•  單獨使用時，較少發生低血糖
• 可能有腸胃道的副作用，影響維生素 B12 吸收

促胰島素分泌劑 (insulin 
secretagogues) 磺醯脲
類 (sulfonylureas)

Chlorpropamide, 
Gliclazide, Glimepiride, 
Glipizide, Glyburide, 
Tolbutamide

• 體重增加
• 低血糖風險
•  對高風險低血糖者應優先考慮使用其他口服藥物

促胰島素分泌劑非磺醯
脲類 (meglitinides)

Mitiglinide, 
Nateglinide, 
Repaglinide

•  每日用藥頻率較高，可能影響遵囑性
• 體重增加
• 應從低劑量開始治療

阿爾發葡萄糖苷酶抑
制劑 (α-glucosidases 
inhibitors, AGI)

Acarbose, Miglitol

• 可能有腸胃道的副作用
•  若發生低血糖時，建議使用單醣 (例如：葡萄
糖或牛奶) 治療

•  每日用藥頻率較高，可能影響遵囑性

Thiazolidinediones 
(TZD)

Pioglitazone, 
Rosiglitazone

•  可能造成體液滯留、水腫及體重增加
•  骨質疏鬆及骨折風險
•  若與胰島素合併使用，可能會增加水腫和鬱血
性心衰竭的風險

•  不建議用於病人肝功能不全、血清 AST、ALT 
高於參考值 2.5 倍以上者

二肽基酶-4 抑制劑 
(DPP-4 inhibitors)

Alogliptin, Linagliptin, 
Saxagliptin, Sitagliptin, 
Vildagliptin

•  可能有鼻咽炎、泌尿道感染與急性胰臟炎等副
作用

•  除了 linagliptin 外，需根據腎功能減少劑量

鈉-葡萄糖共同輸送
器-2 抑制劑 (SGLT2 
inhibitors)

Canagliflozin, 
Dapagliflozin, 
Empagliflozin, 
Ertugliflozin

•  會增加泌尿道與生殖器感染的風險
•  可能導致衰弱病人體重減輕

胰島素
基礎胰島素、速效或
短效胰島素及預混型
胰島素

•  需有一定照護能力之患者或看護者
• 體重增加
• 有低血糖風險
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雙胍類

一般建議 metformin 為老年第二型糖
尿病病人之第一線用藥，一項世代研究發

現 65–89 歲無肝腎相關疾病或癌症的糖尿
病患者使用 metformin 控制血糖，可降低
死亡率及衰弱風險241。此外，國內研究亦

發現，長照機構住民使用 metformin 不易
有低血糖的風險237。手術前、住院期間，

或出現會降低肝、腎功能之急性病症時，

可暫時停用 metformin。此外，也須注意 
metformin 可能造成老年糖尿病病人缺乏
維生素 B12 的風險242。根據衛生福利部部授

食字第 1031412405A 號公告，metformin 
在腎絲球體過濾率 <30 mL/min/1.73 m2 者
禁用，在腎絲球體過濾率介於 30–45 mL/
min/1.73 m2 者應減量使用。另衛生福利部
衛署藥字第 0980325034 號公告 80 歲以
上的第二型糖尿病人，若以前未曾使用過 
metformin，不建議以 metformin 治療。

磺醯脲類及非磺醯脲類促胰島素分泌劑

相較於其他口服藥物，磺醯脲類及非

磺醯脲類促胰島素分泌劑引發病人低血糖

的風險較高，使用時應特別留意。如需選

用，建議老年病人宜使用短效型的磺醯脲

類藥物。由於長效型磺醯脲類藥物可能延

長老年族群低血糖的時間，美國老年醫學

會將長效型的磺醯脲類藥物如 glyburide 
和 chlorpropamide 列為潛在不適當用藥 
(potentially inappropriate medications)243。

Thiazolidinedione (TZD) 類藥物
TZD 類藥物可降低胰島素阻抗，較不

會增加低血糖風險。目前並無特別針對老

年糖尿病人使用 TZD 類藥物之試驗研究。
在 IRIS (Insulin Resistance Intervention 
after Stroke) 研究中244，對於有胰島素

阻抗且最近半年內有缺血性中風或短暫

性腦缺血發作的非糖尿病人者，使用 
pioglitazone 治療，可顯著減少中風或心
肌梗塞的風險，而且在老年糖尿病人 (年齡 
≥65 歲) 也具有同樣的效益。TZD 類藥物
用於有鬱血性心衰竭、跌倒、骨折風險的

病人時，應謹慎使用。

續表 2. 糖尿病降血糖藥物治療建議及考量37,234

藥理分類 國內核准藥物240 禁忌症或老年人特殊考量

類升糖素肽-1 受體促
效劑 (GLP-1 receptor 
agonists)

Exenatide, Liraglutide, 
Dulaglutide, 
Lixisenatide

• 可能發生急性胰臟炎
• 可能造成衰弱病人體重減輕
•  肝腎功能不全患者，需謹慎使用

•  不建議合併使用磺醯脲類與非磺醯脲類之促胰島素分泌劑
•  部分國家 (例如: 加拿大) 不建議合併使用胰島素和 TZD 類藥物
•  嚴重心臟衰竭 (紐約心臟學會 New York Heart Association [NYHA] 功能分類第 III 級和第 IV 級) 和急性
心臟衰竭的病人，不建議使用 TZD 類藥物

•  使用複方的口服抗糖尿病藥物時，需注意複方藥物間彼此的交互作用
•  類升糖素肽-1 受體促效劑單獨使用時，不會發生低血糖；但若和促胰島素分泌劑同時使用，則需注意
發生低血糖的風險
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用。其每天服藥頻次較高也可能影響高齡

患者的遵囑性。

胰島素

胰島素治療，病人或其照護者須

有正確施打胰島素的能力。國內研究發

現，長照機構住民接受胰島素治療，容

易發生低血糖 237。為了避免血糖過低，

胰島素的劑量應依病人各自的血糖目標

調整。每日一次的基礎胰島素  ( b a s a l 
insulin) 治療的副作用較少，為許多老年
糖尿病人合理的治療選項；每日多次的

胰島素治療如需在併有其他嚴重慢性病

或身體功能障礙者使用時，要注意考量

施打、血糖監測與控制目標等面向。美

國老年醫學會認為，依血糖變動調整胰

島素注射量 (sliding scale insulin) 會增
加低血糖的風險，且無法改善高血糖的

控制，列為潛在不適當用藥 243。

類升糖素肽-1 (GLP-1) 受體促效劑 
臨床試驗顯示 GLP-1 受體促效劑對

心血管疾病有所助益264,265，這些試驗中

也顯示 GLP-1 受體促效劑用於老年糖尿
病人 (年齡 ≥60 或 ≥65 歲) 也同樣具有
降低心血管事件之效果。美國糖尿病學

會糖尿病治療指引建議，心衰竭及慢性

腎病病人若無法耐受 SGLT-2 抑制劑，則
使用 GLP-1 受體促效劑治療258。但須注

意老年病人使用 GLP-1 受體促效劑注射
藥物，病人或其照護者須有能力正確施

打。另外 GLP-1 受體促效劑耐受性雖一
般認為與較年輕者相似 266，但需注意腸

胃道方面的副作用，如噁心、嘔吐、腹

瀉等。老年糖尿病患是否治療後的體重

減輕，導致肌少症，仍待更多的研究資

料釐清267。

二肽基酶-4 抑制劑 (DPP-4i)
DPP-4i 可有效控制血糖，避免飯後

高血糖。對於老年糖尿病病人較不易引

起低血糖245,246，也可能減少因血糖波動

而造成認知功能傷害的風險 247。系統性

回顧研究發現 DPP-4i 不會增加心血管不
良事件的風險248，但某些個別 DPP-4i 對
心臟衰竭住院風險，仍需評估與注意。

臨床試驗次族群分析顯示 DPP-4i 用於老
年糖尿病人 (年齡 ≥65 歲) 在心血管事件
方面也展現同樣的安全性249-252。此外，

有多個針對 70 或 75 歲以上老年糖尿病
人的研究指出 253-256，DPP-4i  對此年齡
層病人相較於年齡層為 65至 70 或 75歲 
之間者，仍具有相似之藥物安全性與降

血糖效果。

鈉-葡萄糖共同輸送器-2 (SGLT-2) 抑制劑
SGLT-2 抑制劑為口服降血糖藥物，

美國糖尿病學會及歐洲糖尿病學會均指

出，SGLT-2 抑制劑能降低心血管事件的發
生257-261，另也可降低心衰竭住院259,260,262，

或減緩糖尿病慢性腎病進展260,261。但試驗

研究顯示某些個別 SGLT-2 抑制劑可能增
加骨折或截肢的風險260。次族群分析顯示

在老年糖尿病人 (年齡 ≥65 歲) 也具有同
樣的心血管事件預防效果259,260，與延緩腎

臟功能惡化261。至於 SGLT-2 抑制劑對年
齡 75 歲或以上老年糖尿病人相較於年齡 
75 歲以下者，仍具有相似降血糖效果，但
需注意如泌尿道及生殖器感染、血容量不

足，姿勢性低血壓和體重減輕的風險263。

阿爾發葡萄糖苷酶抑制劑

阿爾發葡萄糖苷酶抑制劑不會被腸

胃道吸收，可降低餐後血糖和胰島素濃

度，但可能產生脹氣和其它腸胃道的副作
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有關老年糖尿病血糖用藥使用次序，

雖部分國外老年糖尿病指引有訂定39,268，

但多屬於專家建議，所以本手冊仍根據中

華民國糖尿病學會糖尿病臨床照護指引建

議37，處理程序如圖 1，在以健康的生活
型態作為治療的基礎下，同時考量病人個

別情況制定治療目標與藥物選擇，但應注

意老年糖尿病人血糖控制除搭配營養、運

動及生活型態等非藥物治療方式介入外，

藥物治療選擇，應整體考量降血糖效果、

低血糖風險、副作用、病人接受程度、簡

化使用模式與提高病人遵囑性等因素，之

後定時評估血糖改善程度與控制目標，並

避免過度治療41,234,269,270。

降血糖藥物治療流程

圖 1. 第二型糖尿病高血糖的處理流程圖 (2018-2019 年修訂版)37

健
康
生
活
型
態
的
飲
食
和
運
動
及
醫
病
共
享
決
策

未達控制目標

建議照會專科或強化注射型藥物治療

糖化血色素 < 8.5% 糖化血色素 ≥8.5%

建議 Metformin + 以下不同
機轉的抗糖尿病

使用兩種抗糖尿病藥

建議先以 Insulin 治療

合併高血糖症狀合併高血糖症狀

建議先以 Insulin 治療

使用一種抗糖尿病藥

初診斷建議首選：Metformin
• 效果：佳
• 低血糖：低
• 體重：稍下降
• 副作用：腸胃道/乳酸血症

SU/Glinide
心血管實證：缺

心衰竭實證：缺

腎病變實證：缺

控制血糖效果：佳

體　重：增加

低血糖：中

副作用：低血糖

AGI
心血管實證：中立

心衰竭實證：缺

腎病變實證：缺

控制血糖效果：中等

體　重：稍下降

低血糖：低

副作用：腸胃道

TZD
心血管實證：有

心衰竭實證：不建
議使用

腎病變實證：缺

控制血糖效果：佳

體　重：增加

低血糖：低

副作用：水腫、心
衰竭、骨折

DPP4i
心血管實證：中立

心衰竭實證：部分
中立

腎病變實證：部分有

控制血糖效果：中等

體　重：無影響

低血糖：低

副作用：少見

SGLT2i
心血管實證：有 
(建議使用)
心衰竭實證：有 
(建議使用)
腎病變實證：有

控制血糖效果：中等

體　重：下降

低血糖：低

副作用：糖尿病酮
酸中毒、生殖泌尿
道感染、骨折、截
肢、脫水

GLP1-RA
心血管實證：部分
有 (建議使用)
心衰竭實證：中立

腎病變實證：部分有

控制血糖效果：佳

體　重：下降

低血糖：低

副作用：腸胃道

Basal insulin
心血管實證：中立

心衰竭實證：中立

腎病變實證：中立

控制血糖效果：最佳

體　重：增加

低血糖：高

副作用：低血糖

未達控制目標

再加上另一種不同機轉的抗糖尿病藥 ( SU 和 glinide 不建議合
併，DPP4i 和 GLP1-RA 不建議合併)

若單一治療未達控制目標時，加上以下不
同機轉的抗糖尿病藥，並評估心腎共病
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美國糖尿病學會建議，成人糖尿

病患者的糖化血色素  H b A 1 C  值應低
於  7% 271，但低血糖  (hypoglycemia) 
發生率會因嚴格的血糖控制而增加。

美國 NHANES (National Health and 
Nutrition Examination Survey) 調查資
料顯示，自 1980 年代起的 20 年間，65 

歲以上的糖尿病患者，HbA1C 控制在 
7% 以下的比率呈現上升趨勢，推斷應是
與口服降血糖藥物及胰島素的臨床使用越

來越普及有關272。然而，老年糖尿病患者

對於低血糖、以及低血糖所帶來的傷害更

為敏感273，特別是健康問題較為複雜的老

年患者274,275。

緒論

糖尿病低血糖的標準為血清血糖濃度

低於 70 mg/dL136，但臨床低血糖事件嚴

重程度的判定並非完全依據血糖值，而是

依患者出現的症狀來定義，當患者因為低

血糖症狀而需要其他人的協助與照顧即定

義為嚴重低血糖276。一項以臺灣健保資料

庫進行的分析研究，納入了 15,404 位 45 
歲以上的糖尿病患者，低血糖事件的發生

率約為 2%，且發生低血糖事件的患者平
均年齡顯著較高 (64.0±9.9 vs. 70.3±9.7, 
p <0.001)154；而因為低血糖事件的急診就

診率在 2000–2010 年的 10 年之間增加了 

4.8 倍277，≥65 歲的患者是好發族群之一。
美國 2009–2011 年 Medicare 資料庫分析
顯示，75 歲以上的糖尿病患者因低血糖事
件而住院的風險是 65–74 歲的 2 倍278；分

析 2007–2011 年急診就診及住院資料，80 
歲以上因胰島素相關之低血糖事件的急診

就診次數是最高的 (34.9 次/1,000 位接受
胰島素治療之患者)，且相較於 45–64 歲的
患者，有將近 5 倍的住院風險279。不論是

國內、外資料都顯示，低血糖併發症對老

年患者更具威脅，是糖尿病血糖控制管理

的重要議題。

低血糖發生率

心肌梗塞 (myocardial infraction, 
MI)、不穩定的心絞痛 (unstable angina)、
心衰竭 (heart failure)、及中風 (stroke) 
等心血管疾病，是第二型糖尿病患者

常見併發症及死亡原因 280。ACCORD 
(Action to Control Cardiovascular Risk 
in Diabetes)、ADVANCE (Action in 
Diabetes and Vascular Disease)、及 

低血糖對老年糖尿病人的預後影響

老年糖尿病與低血糖
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尿病患者發生併發症 (morbidity) 及死亡 
(mortality) 的風險，例如 HbA1C 低於 6% 
或高於 9% 的患者死亡風險都會升高184。

此外糖尿病低血糖也會影響患者的腦

部而造成認知功能下降 (cognitive decline) 
及失智症風險增加287。一項針對臺灣 45 歲
以上、原本沒有失智症、未曾發生過低血

糖事件的第二型糖尿病患者之健保資料庫

研究分析發現，7 年追蹤期間整體患者發
生低血糖的比率為 2%，但隨著年齡增加比
例也升高。一旦發生過低血糖事件，之後

罹患失智症的風險會增加將近 3 倍；低血
糖事件次數越多，發生失智症的風險有升

高趨勢154。ACCORD 研究288及 ADVANCE 
事後分析289則顯示，認知功能障礙會增加

低血糖事件發生率。這些研究顯示低血糖

與認知功能障礙互為惡化因子，認知功能

障礙會影響病人自我處置血糖能力，而增

加低血糖發生風險136；另一方面低血糖則

會進一步的損害認知功能。

VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial) 
三個大型研究針對積極控制血糖與心血

管風險之間的關係進行探討，研究發現

糖尿病積極治療會增加低血糖風險的擔

憂 281-283。ACCORD 研究中，加強治療
組的全因死亡率 (all-cause mortality) 會
增加；而且不論是哪個治療組別，發生

過嚴重低血糖的患者死亡率都較不曾發

生過的患者高284；在 VADT 研究中，嚴
重低血糖事件是  90 天死亡事件的獨立
預測因子285；ADVANCE 事後研究分析 
(post hoc analysis) 則發現，嚴重低血
糖會顯著增加之後發生主要大血管事件 
(major macrovascular event) (HR: 2.88; 
95% CI, 2.01–4.12)、心血管事件相關死
亡 (cardiovascular death) (HR: 2.68; 95% 
CI, 1.72–4.19)、及全因死亡 (death from 
any cause) (HR:2.69; 95% CI, 1.97–3.67) 
風險 286。另外，多項大型研究報告顯示

過低或過高的 HbA1C 值都會增加老年糖
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表 1. 老年糖尿病患者低血糖風險因子184

• 年齡較大 (>80 歲) 
• 接受胰島素治療 
•  使用磺醯脲類的促胰島素分泌素 (insulin 

secretagogues) 藥物
• 具嚴重低血糖病史
•  不自覺性低血糖 (hypoglycemia unawareness) 
或是對低血糖警覺性不足

• 腎功能下降

    • 肝功能缺損
    • 飲酒習慣
    • 營養狀態不良
    • 進食不定時 
    • 使用多種藥物 
    • 衰弱/眼手動作協調不足
    • 認知功能障礙或失智症
    • 憂鬱症

研究指出，相較於較年輕的族群，

老年人因為自律神經調節反應功能退化，

可能不會出現低血糖明顯警告症狀 (如：
顫抖、心悸、出汗等 ) 184 ,290，在發生低

血糖時即以嚴重的認知功能障礙表現。

另外，營養不良、肝腎功能缺損造成肝

醣  (g lycogen) 代謝異常、肝醣儲存不
足、糖質新生 (gluconeogenesis) 作用
缺損、腎功能缺損影響到藥物代謝，以

及使用胰島素和 sulfonylurea 藥物等，
都是老年糖尿病患者低血糖事件的風險

因子 (表 1)184。美國 NHANES 資料庫，
曾分析 2001–2010 年間 1,288 位 65 歲
以上、有  HbA1C 檢測數據的糖尿病患
者 291。結果顯示，在納入的老年糖尿病

患者當中，50.7% 健康狀態相對良好，
28.1% 具輕中度健康問題，21.2% 則是
健康狀態不佳：但三組不同健康狀態的

患者與整體  HbA1C <7% 的患者比例 
(61.5%) 卻不具統計差異，分別為 62.8% 
(95% CI, 56.9%–68.3%)、63.0% (95% 
CI, 57.0%–68.6%)、及 56.4% (95% CI, 
49.7%–62.9%) (p=0.26)。且在 HbA1C 
<7% 的患者當中，不論健康狀態如何，
使用胰島素或磺醯脲類的比例也是類似的 
(50.8%, 58.7%, 60.0%; p=0.14)。此現象
顯示，老年糖尿病患者雖已有較複雜的健

康問題，但卻未進行調整降血糖藥物，即

有部份的老年糖尿病患者接受了過度的治

療，低血糖風險可能因而增加。

老年糖尿病人低血糖風險因子
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表 2. 老年糖尿病患者低血糖症狀184

自律神經性症狀 中樞神經缺糖症狀

• 顫抖
• 飢餓、噁心
• 焦慮、感到想哭
• 心悸
• 感覺發熱、冒汗

 • 意識混亂
 • 步態不穩、跌倒
 • 無法專心、說話困難
 • 視力受損、視力模糊、複視
 • 疲倦、嗜睡
 • 暈眩
 • 感到虛弱、頭昏
 • 失去意識

第二型糖尿病的藥物治療策略應整體

考量患者的健康，依患者個人狀態進行設

定及調整，對於健康狀態良好，沒有認知

功能障礙或身體功能障礙問題，且希望嚴

謹控制血糖的老年患者，可以依循目前為

一般糖尿病患者所制定的臨床指引進行治

療；但若是具衰弱、功能喪失、或嚴重共

病的患者，應調整設定適當的 HbA1C 目
標，選擇較不會造成低血糖的藥物，與避

免過度治療184。

低血糖的症狀可分做自律神經性症

狀 (autonomic symptoms) 及中樞神經

缺糖症狀 (neuroglycopenic symptoms) 
(表 2)184，患者、患者家人、及照顧者都

應接受衛教以辨識低血糖症狀。輕微低血

糖會出現的是自律神經症狀，患者或照顧

者較容易察覺到症狀，可經由口服補充醣

類緩和症狀280；若是出現中樞神經缺糖症

狀則表示患者已發生嚴重低血糖，需要他

人的協助280。應予以衛教、進行自我血糖

監測 (self-monitoring of blood glucose, 
SMBG)，監控的頻率需依照患者本身的健
康狀況、所使用的治療藥物、疾病管理狀

態進行調整184。

低血糖的監控、預防與處置
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對於老年糖尿病，生活型態管理是糖

尿病照護的重要一環292。介入措施需依病

人個別狀態而有所差異。複雜或不適切的

介入方式可能會降低病人對治療方案的遵

從性。因此介入計畫都應考慮病人與其家

庭的生活環境，及其對生活品質可能造成

的影響293。

緒論

老年糖尿病人自我管理教育與支持 
(diabetes self-management education/
support, DSME/S) 內容應包含降血糖藥物
使用、自我血糖監控、體重控制、運動、

營養等相關知識外，還應加入周全性老年

醫學評估檢測，如老年症候群、身體與心

理功能，並需考量個人喜好與接受度，讓

病人主動參與治療計畫，訂定共同目標，

以增進自我照顧能力與生活品質。並建議

其家人或照顧者也能共同參與，使病人獲

得更理想的照護34,293,294。如對有血糖過高

或低血糖的老人 ，應與其家人及照顧者，
定期接受評估，確認是否需再加強下列資

訊的認知293：

1. 促發因子
2. 預防方法
3. 症狀和監測
4. 治療方法
5. 就醫時機 

一個系統性回顧文獻顯示 295，有接

受 3 個月自我疾病管理衛教的病人，相

較於對照組，能降低較大幅度的 HbA1C 
(0.76% vs. 0.26%)。另一隨機對照試驗顯
示，提供適當的衛教，可提升代謝控制，

減少糖尿病相關的發病率及死亡率296。根

據國際糖尿病聯盟 (IDF) 建議39,262，老年

糖尿病人及其照顧者應接受定期的教育和

評估，醫療團隊應提供簡單、個人化的血

糖和疾病管理計畫。自我監測血糖 (self-
monitoring of blood glucose, SMBG) 是
糖尿病衛教中相當重要的部份，可改善患

者血糖控制，並增加用藥的遵從性297。但

有關老年糖尿病人自我監測血糖的效益與

生活品質的增進，目前仍缺乏證據。對使

用胰島素和部分口服降血糖藥物的患者可

進行個人化血糖監測，教導血糖監測的判

斷與處置，避免低血糖或高血糖的發生。

對合併失智症的病人，家屬及其照顧者皆

應接受衛教，協助患者執行血糖監測，避

免低血糖或高血糖發生。醫療團隊需定期

評估患者之老年症候群 (身體功能、營養、
認知、併發症、憂鬱、用藥、疼痛、失

禁、社會支持)，調整血糖、血壓和血脂等
控制目標。

糖尿病自我管理教育與支持

老年糖尿病之自我管理衛教、運動與營養建議
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老年人的肌肉量與肌肉強度會隨著

年紀增長而下降，亦會受糖尿病、其併發

症或其他疾病、臥床狀況的影響，加劇流

失298。適當運動可以改善年長者的體態、

肌肉量及強度、身體活動等狀態，並能

改善胰島素阻抗34,299,300；對患者生活品

質、日常活動能力及認知功能均具提升、

改善之作用301。研究發現糖尿病史較短或

血糖控制良好者，肌力表現較佳97,302。透

過有氧運動與阻力運動能幫助血糖控制，

並降低心血管併發症風險。

糖尿病老人應儘量減少久坐或靜態

活動時間，但也需注意過度運動造成的傷

害、低血糖或脫水情況。在執行運動計畫

前，應完整評估患者之健康狀況、血糖控

制、活動限制、藥物處方及血管併發症的

風險因子，如周邊神經、自主神經與視網

膜病變等303。依老年人個別狀況，選擇適

合的運動；必要時，可使用輔助安全的裝

備，如衰弱症患者可利用特殊椅子，協助

行走到定點等。對沒有運動習慣的老年

人，因其遵從性可能較低，可藉團體活動

與指導運動等方式，營造愉快的氣氛，融

入日常生活中，使患者了解運動的好處與

可用資源，來提高運動意願293,304-306，並

定期評估身體活動能力。

老年糖尿病人進行運動時，需依

其共病、併發症、身體活動與認知功能

等問題，選擇合適安全的運動方法，如

改善柔軟度、平衡感與肌耐力的運動。

此外，對未控制高血壓、嚴重增生性視

網膜病變或近期接受雷射手術等糖尿病

人，需謹慎評估運動安全性，且須特別

注意訓練強度。

運動方式

有氧運動

有氧運動可改善糖尿病患者之血糖控

制307、胰島素阻抗、心肺功能308、脂質代

謝309 及血壓控制。美國糖尿病學會 (ADA)  
與美國運動醫學會 (American College of 
Sports Medicine, ACSM) 建議糖尿病患者
每週進行 150 分鐘之中至高強度的有氧運
動 (達 40%–60% 最大耗氧量 [VO2max] 或
達 55%–70% 最大心跳率 [maximal heart 
rate])303,310。世界衛生組織對 65 歲以上老
年人的運動則建議要達到每週累計 150 分
鐘以上，中至高強度的有氧運動，或 75 
分鐘以上劇烈有氧運動；每次運動應至少 
10 分鐘311。有氧運動應以溫和漸進方式進

行，由輕度、不增加額外壓力的形式，如

走路、室內腳踏車，或坐到站立運動 (sit 
to stand exercise)、跑步機等開始，待身
體適應後，再延長持續運動的時間，繼而

提高運動強度，以階梯方式逐漸增加運動

耐受度。若患者的健康狀況允許，可進行

高強度間歇性運動 (high-intensity interval 
training, HIIT)，更能增進血糖控制及強化
心肺功能310,312。

阻力運動

除有氧運動外，建議患者每週進行  
2–3 次阻力運動，訓練不要連續兩天進
行，以增加肌力、肌耐力，如漸進式重量

訓練、負重體操或其他能強化主肌群的運

動，負荷重量可由 30%–40% 漸進調升至 
80% 最大負重上限。阻力運動與有氧運動
組合進行，會比單一運動方式有更好的血

糖控制效果313。

運動
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配戴識別手環、手機，並攜帶葡萄糖錠，

或其他可快速提升血糖之食品，如果汁、

糖包等。

老年症候群患者314

可在家做低強度的運動，進行低阻力

及平衡訓練，改善身體機能及下肢力量，

以防止日常生活功能再退化。行動受限的

病人則可諮詢物理治療師，教導合適的動

作進行訓練，以增加手臂和腿部的力量及

活動性。對失智症的患者，可由家庭成員

和看護者協助，執行患者可承受，且安全

有效的活動。

其他併發症314

血糖過高或有酮酸血症的患者，則建

議暫停運動。

嚴重視網膜病變的患者，應避免會增

加血壓及眼壓的運動，如舉重。

有自律神經病變的患者，因可能

出現心律變動鈍化 (blunted heart rate 
response)、VO2 下降、無汗等症狀，運
動前後應監控患者血壓，並注意是否出現

異常呼吸急促或背部疼痛等缺血症狀。可

利用運動自覺評量表 (rating of perceived 
exertion, RPE) 評估運動強度。

有周邊神經病變的患者需有適當的足

部照護，每日檢查足部狀況，以降低糖尿

病足及截肢風險。

運動頻率314

年長患者每週運動至少 3–5 次，可採
分段式訓練，累積運動效果，如每次 10 分
鐘，每日 3 次，達每日 30 分鐘之運動效
果，並累積達每週 150 分鐘以上的運動。
運動計畫應包含每次開始前與結束後之熱

身與緩和運動；運動強度應以漸進式調

整，建議在提高強度前，可先增加運動時

間，確認無不良反應，再調整強度。

糖尿病患者運動應注意事項314

糖尿病患者常有其他共病症之風險因

子，如心血管疾病、體重過重或肥胖、視

網膜病變等，應依個人身體狀況，建議適

當之運動方案。

使用藥物314

使用降血糖藥或胰島素控制血糖之

患者，應於運動前後及運動期間監測血糖

值，運動後的低血糖可能發生於當天或隔

天，應適時處理。注射胰島素患者，若運

動前血糖值 ≤100 mg/dL，應先補充碳水
化合物 (15–30 g)；超過 1 小時的中強度運
動，則建議每小時補充 15–30 g 的醣類。
也可視要做的運動種類與時間，減少運動

前的胰島素劑量，會是較佳的調整方式。

低血糖風險314

對曾因運動而發生低血糖的患者，建

議應有他人陪同一起運動。運動時，最好
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年長者隨著年齡增加，常會有腸胃

消化吸收障礙、咀嚼及吞嚥能力下降等問

題，造成食慾降低、營養攝入不足；因而

導致體重減輕、肌肉流失、沮喪、記憶

力衰退等狀況，增加老人營養不良的風

險。若再加上糖尿病或其他慢性疾病的飲

食限制，更提高老年糖尿病人營養不良

的風險。根據美國靜脈暨腸道營養醫學會 
(American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition, ASPEN) 對成年人營
養不良的診斷，建議有下列 2 個以上條
件者315：

1.  熱量攝取不足 (insufficient energy intake)
2. 體重減輕 (weight loss)
3. 肌肉量流失 (loss of muscle mass)
4.  皮下脂肪流失 (loss of subcutaneous fat)
5. 體液堆積 (fluid accumulation)
6.  握力降低  (diminished funct ional 

status, e.g. hand-grip strength)
應定期評估老年糖尿病人的營養

及飲食狀況，給予個人化醫療營養治療 
(medical nutrition therapy, MNT)。對食
物攝入無法滿足營養需求者，可由少量多

餐、提高食物的營養密度及品質、改變食

物口感及質地、攝取營養補充品等方式34，

增加病人的進食量。

營養篩檢及評估

目前有多種適用於老年人的營養評估

工具，如迷你營養評估 (Ｍini Nutritional 
Assessment, MNA)，營養不良篩檢工具 
(Malnutrition Universal Screening Tool, 
MUST)，簡易營養評估問卷 (SNAQ) 等，
表 1 為常用的營養評估工具。能早期確
認具營養不良風險的老人，提供醫療營養

治療，以維持最佳的營養狀態是健康老化 
(healthy aging) 的重要基礎。

營養

表 1. 老年人營養篩檢及評估工具

格式 對象 內容

DETERMINE Checklist 10 個問題自填問卷 社區 篩檢

Mini Nutrition 
Assessment (MNA) 18 個問題專家訪談問卷 社區、醫院、護理之家 評估與篩檢

Mini Nutrition (MNA) 
Assessment-Short 
Form

6 個問題自填或專家訪
談問卷

社區、醫院、護理之家 評估與篩檢

Geriatric Nutrition 
Risk Index (GNR) 6 個問題專家訪談問卷 醫院 評估

Body weight loss 1 個月內體重減少 5% 
或 6 個月內減少 10% 社區、醫院、護理之家 評估與篩檢
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案) 建議 51-70 歲及 71 歲以上族群每日營
養攝取量，如表 2316。

營養素攝取量

根據衛生福利部國民健康署公布國人

膳食營養素參考攝取量 (107 年修訂版草

表 2. 國人膳食營養素參考攝取量316

51-70 歲 71 歲以上

男性 女性 男性 女性

身高 (cm) 165 153 163 150

體重 (kg) 60 52 58 50

熱量 (低 ) (kcal) 1,700 1,400 1,650 1,300

熱量 (稍低 ) (kcal) 1,950 1,600 1,900 1,500

熱量 (適度 ) (kcal) 2,250 1,800 2,150 1,700

熱量 (高 ) (kcal) 2,500 2,000 — —

蛋白質 (g) 55 50 60 50

膳食纖維 (適度 ) (g) 32 25 30 24

鈣 (mg) 1,000 1,000

磷 (mg) 800 800

鎂 (mg) 360 310 350 300

碘 (μg) 150 150

鐵 (mg) 10 10

維生素 A (μg RE)* 600 500 600 500

維生素 D7 (μg)# 15 15

維生素 E8 (mg α-TE)& 12 12

維生素 K (μg) 120 90 120 90

維生素 B1 (mg) 1.2 0.9 1.2 0.9

維生素 B2 (mg) 1.3 1.0 1.3 1.0

維生素 B6 (mg) 1.6 1.6

維生素 B12 (μg) 2.4 2.4

葉酸 (μg) 400 400

維生素 C (mg) 100 100

*RE 即視網醇當量 (retinol equivalent)， 1 μg RE=1 μg 視網醇 (retinol)=6 μg β- 胡蘿蔔素。
#維生素 D 以維生素 D3 (cholecalciferol) 為計量標準，1 μg=40 IU 維生素 D3。
& α-TE 即 α-生育醇當量 (α-tocopherol equivalent)，1 mg α-TE=1 mg α-tocopherol。
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營養計畫注意事項

老年糖尿病人每年都應進行營養和飲

食的評估，並考慮其飲食喜好與習慣、宗教

和文化、健康認知、食物製備環境、牙口及

身體健康狀況，給予個人化的營養計畫與建

議，以健康、均衡的飲食型態為主，多元化

食物來源，確保攝取足夠的蛋白質、維生

素、礦物質和膳食纖維，並注意老年人易缺

乏的營養素及症狀 (表 3)242,317。

一般建議

注射胰島素或口服磺醯脲類等降血糖

藥物者，須配合用餐時間。對吞嚥障礙的患

者，應評估吞嚥困難之因素，必要時可進行

轉診。對吞嚥能力退化的患者，則依吞嚥困

難程度，調整食物大小、質地、形狀、軟硬

度及濃稠度，少量多餐 (6–8 餐/天)，讓患者
能吃到均衡且多元化之飲食317。

日常生活功能獨立者

•  維持健康體重，配合規律運動。
• 每餐應攝取適量的醣類食物。
•  飲食建議應避免太多飲食限制，除
非有醫學實證證明應予以限制，如

過量的糖、飲料和果汁，過量的飽

和脂肪攝取。

日常生活功能依賴者

•  鼓勵患者做適量活動，並補充足夠
水份，避免脫水。

•  必要時，由醫療人員提供適當營養
支持。

衰弱症患者

•  進行營養評估，確認營養問題，採

取適當的營養介入與追蹤。

•  患者可能需攝取更多的熱量與蛋
白質。

•  研究發現每天多補充 30 公克優質
蛋白質，並配合阻力運動訓練，可

改善衰弱老人的肌肉強度與身體活

動能力318。

肌少症患者

•  攝取足夠熱量及 1.1–1.2 公克/公斤優
質蛋白質，並補充足夠維生素 D319。

•  每餐需含有 25–30 公克優質蛋白質 
(3 餐/天)。

•  研究發現，每天補充白胺酸 (leucine) 
2.2–3.0 公克，可幫助老年人肌肉蛋白
的合成320。

失智症患者

•  醫療人員和照顧者應了解患者實際
及潛在的飲食障礙。

•  家屬或照顧者應盡量協助患者進食。
•  對阿茲海默症患者，易缺乏維生素 

B、C、Ｅ、Ｋ、及硒與鐵，需予以
適當補充。

•  目前仍缺乏單一營養素補充對減緩
認知下降或改善認知功能的相關研

究。飲食研究則著重於地中海飲食

型態與認知功能之相關性321。

臨終照護

•  管灌餵食或靜脈營養治療，亦須滿
足患者之營養需求。

•  患者、家屬和照顧者應參與營養計
畫的決定與執行。
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表 3. 老年人易發生缺乏風險的營養素242,317

維生素 D 維生素 B12 鈣

指標

血清 25-OH Vit D
缺乏：<20 ng/mL
不足：20–30 ng/mL

尚無建議之篩檢頻率與指數。

(二甲雙胍類藥物可能影響維
生素 B12 的吸收效率)

症狀 骨頭疼痛、肌肉無力

早期無典型臨床症狀。一般
表現：疲勞、注意力不集中、
記憶力下降、抑鬱。貧血及
神經系統症狀，如感覺異
常，肢端麻木、協調能力受
損等。若未及時治療，可能
造成不可回復之神經損傷

治療

口 服 cholecalciferol ( 維 生
素 D3) 50,000 IU/週，連續 
8 週後再評估。達正常血清 
25-OH VitD 濃度，則維持
每日 600–800 IU 的劑量

肌肉注射或口服 1–2 mg/日，
連續 8 週後，維持 1 mg/日

食用高鈣食物、高鈣強化食
物、補充鈣片，如碳酸鈣、
檸檬酸鈣等，每次最高劑量 
500 mg
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