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糖尿病引發大小血管併發症
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臺灣末期腎病變合併糖尿病比例

6

48.8％

47.9％

61.8％根據台灣2019年
透析現況資料

新發透析患者
(12,475人)

透析盛行患者
(86,840人)

透析死亡患者
(9,619人)

合
併
有
糖
尿
病
的
比
例

2021年台灣腎病年報



臺灣透析死亡患者前三大共病症
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糖尿病

61.8％
透析死亡者
(9,919人)

合
併
疾
病
前
三
名

心血管疾病

66.4％

高血壓

79.7％

2021年台灣腎病年報



第一型 VS 第二型糖尿病腎病變發展史

8
內科學誌 2018:29:240-249

• 第一型糖尿病罹病期較明確，心

血管疾病風險是在腎功能惡化後

(約15年)才開始上升。

• 第二型糖尿病罹病期不明確，診

斷時可能在任何一個期別，因此

心血管疾病風險已併存。可逆 不可逆



第二型糖尿病腎病變每年轉換率 (UKPDS)

9
UKPDS, UK Prospective Diabetes Study

在巨量白蛋白尿時期的數據顯示，病人發生死亡的比例(4.6%)超越腎功能持續惡化的比例

(2.3%)，對此研究指出對於糖尿病人，除了腎功能持續惡化的影響外，相關心血管疾病的併

發症，可能也會造成存活機率下降。
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慢性腎臟病分期

KDIGO, Kidney Disease: Improving Global Outcomes
國家衛生研究院臺灣慢性腎臟病臨床診療指引 2015

分期
eGFR

(ml/min/1.73m2）
類型 臨床症狀 治療方式

G1 ≧ 90
腎功能正常

有蛋白尿或血尿
無症狀

維持腎臟功能
 健康飲食/規律作息
 積極控制血糖/血壓
 定期腎功能檢查G2 60-89

輕度腎衰竭
有蛋白尿或血尿

G3a 45-59 中度腎衰竭
1. 水腫
2. 高血壓
3. 貧血
4. 倦怠

減緩進入末期衰竭
 預防腎骨病變
 限制高磷食物攝取
 改善水腫及貧血
 低蛋白飲食

G3b 30-44 中度腎衰竭

G4 15-29 重度腎衰竭

G5 <15 末期腎臟病變 尿毒症狀 準備進入透析階段
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糖尿病腎病變臨床定義

1. 糖尿病合併持續微量白蛋白尿
至少需檢測二次尿液並相隔3-6 個月

正常
normoalbuminuria

微量白蛋白尿
microalbuminuria

巨量白蛋白尿
macroalbuminuria

隨機尿液白蛋白/肌酸酐
(毫克/ 克)1 <30 30-300 >300

24小時尿液白蛋白量
(毫克/24小時)2 <30 30-300 >300

定時之尿液收集
(微克/分鐘) 3 <20 20-200 >200

1 albumin-to-creatinine ratio, ACR 3如收集4小時尿液換算每分鐘白蛋白排泄量(微克)
2 albumin excretion rate, AER (白蛋白排泄率)
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糖尿病腎病變臨床定義

 Cockcroft-Gault equation (正常腎功能、CKD stage 1-2)

CrCl (male) = ([140-age] × weight in kg)/(serum creatinine × 72) × (0.85, if female) 

 腎絲球過濾率的估算建議採用MDRD公式 (ml/min/1.73 m2)

 4-variable or abbreviated MDRD 公式

186 × Cr -1.154 × age-0.203 × (0.742, if female) × (1.212, if African American)

 CKD-EPI公式

Female 

Cr≦0.7 eGFR =144× (Cr/0.7) -0.329 × (0.993) age

Cr>0.7 eGFR = 144× (Cr/0.7) -1.209 × (0.993) age 

2.糖尿病合併腎絲球過濾率下降
eGFR<60ml/min per 1.73 m2

Male 

Cr ≦ 0.9 eGFR = 141× (Cr/0.9) -0.411 × (0.993) age

Cr>0.9 eGFR = 141× (Cr/0.9) -1.209 × (0.993) age
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糖尿病腎病變臨床定義

 IDMS-MDRD 公式

175 × Cr -1.154 × age -0.203 × (0.742, if female) × (1.212, if African American)

 Taiwanese MDRD 

175 × Cr -1.154 × age-0.203 × (0.742, if female) × 0.945

2.糖尿病合併腎絲球過濾率下降
eGFR<60ml/min per 1.73 m2
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以GFR和白蛋白尿預測糖尿病腎病變預後

KDIGO, Kidney Disease: Improving Global Outcomes
國家衛生研究院臺灣慢性腎臟病臨床診療指引 2015



糖尿病透析盛行率

152021台灣腎病年報
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良好血糖控制能延緩腎功能惡化
嚴格控制血糖是否能帶來更大好處?
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第一型糖尿病：DCCT/EDIC Research

Diabetes 2013 Dec; 62(12): 3976-3986.

DCCT/EDIC Research：
DCCT試驗納入1,441位第1型糖尿病患者進行研究，將受試者分
成積極血糖控制組和一般血糖控制組，實驗期為1983-93年。
1993年試驗結束後，有90%以上的DCCT受試者繼續接受觀察性
的EDIC研究，持續30年的觀察。

嚴格血糖控制的Legacy Effects

 DCCT試驗 ：積極血糖控制組平均

HbA1C 7.2%，一般血糖控制組平均

HbA1C 9.1% 。

 EDIC試驗：兩組HbA1C 無差異，但

是積極血糖控制組在任何心血管疾病

的發生率減少30％，重大心血管事件

（非致死性心肌梗塞，中風或心血管

疾病造成的死亡）減少了32％。
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第二型糖尿病:以 ADVANCE trial為例

 嚴格控制血糖組 (HbA1C 6.5%)相較於

傳統控制組(HbA1C 7.3%)， 減少21%

腎臟功能惡化

 追蹤66個月，嚴格控制血糖組沒有顯示

大血管疾病風險下降，但嚴重低血糖風

險上升

N Engl J Med 2008;358:2560-72.
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糖尿病合併腎病變血糖控制目標-HbA1c

非透析CKD患者 透析CKD患者

 接近7% (7-7.5%)
 低血糖風險病人不得<7%
 合併症或預期壽命有限者:>7%

 與非透析患者相比，透析患者發生低血糖風險更
高，尤其是在飲食攝入波動的情況下，例如患者
在透析前不進食時。

 7-8%
 <50歲且無明顯合併症: 接近7%(7-7.5%)
 > 50歲且具多種合併症: 接近8% (7.5-8%)

Am J Kidney Dis. 2012 Nov;60(5):850-86. doi: 10.1053/j.ajkd.2012.07.005.
Kidney Int Suppl (2011). 2013 Jan;3(1):19-62. doi: 10.1038/kisup.2012.64.

 慢性腎臟病人：胰島素阻抗升高，胰島素作用延長。

 ESRD患者HbA1c準確性可能不如一般人群高。

 晚期CKD或接受透析病人，謹慎且個人化的治療至關重要，HbA1c目標取決

於病人年齡、低血糖風險及合併症。
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糖尿病合併腎病變血糖控制目標-預防低血糖

低血糖
成年人空腹血糖濃度低於 70 mg/dL (3.89 mmol/L) 以下，
此時不一定會有症狀。

低血糖症
當血糖低於 60 mg/dL (3.33 mmol/L) 以下，開始會出現不
適症狀，稱為低血糖症。

診斷標準

(空腹72小時後正常男性，女性最低血糖值)
男性小於 50 mg/dL (2.78 mmol/L)
女性小於 45 mg/dL (2.50 mmol/L)
嬰兒和兒童小於 40 mg/dL (2.22 mmol/L)

換算單位 1 mmol/L = 180 mg/L = 18 mg/dL



2017台灣高血壓控制目標
族群 2015

(單位 mmHg)
2017

(單位 mmHg)
2017 AOBP*
(單位 mmHg)

一般人 <140/90 <140/90 <140/90

中風(Stroke) <140/90 <140/90 <140/90

≧75歲(無心臟病/糖尿病/腎臟病) <140/90 <140/90 <120/NA

≧75歲 <150/90 <140/90 <120/NA

冠狀動脈心臟病 (CHD) <130/80 <130/80 <120/NA

慢性腎衰竭 (CKD) <140/90 <140/90 <120/NA

慢性腎衰竭 (CKD)有蛋白尿 <130/80 <130/80 <120/NA

腎病末期(ESRD)洗腎前 <140/90

腎病末期(ESRD)洗腎後 <130/80

糖尿病(DM) <130/80 <130/80 <130/80

曾經接受抗血栓藥物預防/治療中風 <130/80 <130/80 <130/80

212017 中華民國心臟學會暨台灣高血壓學會高血壓指引。 Acta Cardiol Sin 2017;33:213-225

• 慢性腎衰竭 eGFR= 20-60 ml/min/1.73 m2
• unattended automated office BP (AOBP):獨立空間，使用電子血壓計，

多次量測，取平均值，在場無醫護人員干擾。



2019歐洲心臟學會治療指引LDL控制目標
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極高風險族群(VHR)
 曾發生心肌梗塞、中風、糖尿病伴隨視

網膜病變、腎病變

<70mg/dL→<55mg/dL

極高風險+Statins
 藥物治療卻在兩年內發生第二次心血管事件

<40mg/dL

高風險患者
 總膽固醇大於310 mg/dL
 壞膽固醇大於190 mg/dL
 血壓大於等於180/110 mmHg
 單純家族性高膽固醇血症
 糖尿病

<100mg/dL→<70mg/dL

無其他危險因素的年輕糖尿病患者
 第一型糖尿病患者小於35歲
 第二型糖尿病患者小於50歲
 (糖尿病史少於10年)

<115mg/dL→<100mg/dL
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心腎風險及共病之定義

• 動脈硬化性心血管疾病

• 年齡≧55歲併有冠狀動脈、頸動脈、或是下肢動脈阻塞
>50%或是左心室肥大

• 心臟衰竭(特別是左心室射出率<45%)

• 慢性腎病變(腎絲球過濾率30-60 ml/min/1.73 m2或是尿
蛋白>30 mg/g，特別是>300 mg/g)

2020年美國糖尿病醫學會糖尿病照護建議
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具有CVD益處實證的GLP1

若eGFR足夠，選擇具有
CVD益處實證的SGLT2i

OR

ASCVD HF or CKD

需加強治療或是無法耐受
GLP1及/或SGLT2i，選擇
具有心血管安全性藥物
• 已使用GLP1，考慮加上

具心血管益處的SGLT2i
• DPP4i，若未使用GLP1
• 基礎胰島素
• TZD
• SU

• 有HF情況避免使用 TZD
• 選擇具心血管安全性藥物
• 已使用SGLT2i，考慮加上具有心血管

益處的GLP1
• HF情況下若未使用GLP1可選擇DPP4i 

(非saxagliptin/增加1.27倍HF住院)
• Basal insulin
• SU

若不能耐受SGLT2i或為禁忌症或eGFR
不足，選擇具有CVD益處實證的GLP1

若eGFR足夠，選擇具有降低HF及或
CKD進程益處實證的SGLT2i

OR

▪ 已經罹患 ASCVD
▪ 高 ASCVD 風險族群

( 年紀 55 歲以上且合併
有冠狀動脈 or 頸動脈 or
下肢動脈阻塞超過50%
或是 LVH 左心室肥大 )

▪ HFrEF (LVEF<45%)

▪ CKD:

�eGFR介於 30~60

�UACR > 30 mg/g, 

特別是 UACR > 300 mg/g

2020 ADA Guidelines –ASCVD, HF and CKD
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2022 ADA 藥物治療建議

ADA Standards of Medical Care in Diabetes - 2022
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Comprehensive diabetes and CKD management

29

1. 血糖控制基於使用於第 1 型糖尿病
的胰島素和使用於 2 型糖尿病的
Metformin和 SGLT2i 組合。

2. eGFR ≥30 ml/min/1.73 m2 時可給
予Metformin，當 eGFR ≥20 
ml/min/1.73 m2 時應使用 SGLT2i。
SGLT2i 推薦用於患有 2 型糖尿病和
慢性腎病 (CKD) 的患者。

3. renin-angiotensin system (RAS) 
抑製劑推薦用於白蛋白尿和高血壓
患者。

4. Aspirin應終生用於心血管疾病患者
的二級預防；急性冠狀動脈綜合徵
或經皮冠狀動脈介入治療後的患者，
可考慮使用雙重抗血小板治療於高
危人群的一級預防。

KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for
Diabetes Management in Chronic Kidney Disease



30

2022 KDIGO 第二型糖尿病合併CKD藥物治療建議

KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for
Diabetes Management in Chronic Kidney Disease

1000mg/day



2020 中華民國糖尿病學會治療指引
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個人化藥物
治療建議

KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for
Diabetes Management in Chronic Kidney Disease
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2021 ADA 注射藥物治療建議

ADA Standards of Medical Care in Diabetes - 2021

注射降糖藥物應GLP-1RA

優先於基礎胰島素
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2021 ADA 注射藥物治療建議

ADA Standards of Medical Care in Diabetes - 2021

調整劑量時不建議使
用預混胰島素；但若
速效和中長效胰島素
比例與可用的固定比
例相似，可考慮轉換
早餐和/或晚餐前方
便使用。



2020 中華民國糖尿病學會治療指引



Choice of GLP-1 Ras: Effect on FPG and PPG

Short-acting GLP-1 Ras
(exenatide BID, lixisenatide*)

Long-acting GLP-1 Ras
(liraglutide, exenatide extended – release 
QW, albiglutide, dulaglutide, semaglutide)

Effect 
on FPG Effect 

on PPG

Effect 
on PPGEffect 

on FPG

 GLP-1 Ras promote weight loss
 Short-acting GLP-1 RAs tend to have more GI intolerance than the long-acting agents.
 Long-acting agents have similar HbA1c-lowering efficacy.

Diabetes, Obesity and Metabolism 18:317-332, 2016



生理性胰島素分泌及胰島素治療
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Figure adapted from Kruszynska YT, et al. Diabetologia 1987;30:16–21

起始作用時間
Onset

最大作用時間
Cmax

持續作用時間
Duration

速效
(ultra-
rapid)

15 mins 1-3 hrs 3-5 hrs

短效
(rapid)

30 mins 2-5 hrs 5-8 hrs

中效
(medium)

1.5 hrs 4-12 hrs 10-16 hrs

長效
(basal)

1-2 hrs Peakless ~~24hrs

中效胰島素 中效胰島素

早餐 午餐 晚餐 睡前

早餐 午餐 晚餐 睡前

短效

中效/中長效 中效/中長效

短效

早餐 午餐 晚餐 睡前

速效 速效

中效/中長效 中效/中長效

早餐 午餐 晚餐
睡
前

長效
速效 速效 速效



糖尿病的藥物治療 (以作用機轉分類)
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胰 島 素 敏 感 胰 島 素 無 關

• Biguanide
• Thiazolidined

ione(TZD)

• Sodium-
glucose 
linked 
transporter-2
(SGLT-2) 
inhibitors 

• α-glucosidase 
inhibitor

胰 島 素 釋 放

• Sulfonylurea
• Meglitinides

I / G r a t i o

• Dipeptidyl 
peptidase-4
inhibitors 
(DPP-4i) 

• Glucagon-like 
peptide-1 
(GLP-1) 
agonist



糖尿病的藥物治療 (以作用機轉分類)
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胰 島 素 敏 感 胰 島 素 無 關

• Biguanide
• Thiazolidined

ione(TZD)

• Sodium-
glucose 
linked 
transporter-2
(SGLT-2) 
inhibitors 

• α-glucosidase 
inhibitor

胰 島 素 釋 放

• Sulfonylurea
• Meglitinides

I / G r a t i o

• Dipeptidyl 
peptidase-4
inhibitors 
(DPP-4i) 

• Glucagon-like 
peptide-1 
(GLP-1) 
agonist



減少肝臟之葡
萄糖新生作用

增加組織對胰
島素的敏感性

40

雙胍類(Biguanide, Metformin)
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雙胍類(Biguanide, Metformin)在腎病變的使用考量

成份名

(原廠藥名)

%腎排

除比率

eGFR 備註/注意事項

≧90 89-60 59-45 44-30 29-15 <15

增加胰島素敏感性- Biguanide

Metformin
(Glucophage®)

庫魯化錠

90-
100%

無須調整劑量
每日 500-2550mg
極量:
速效劑型：每日 3000mg
緩釋劑型：每日 2000mg

1000mg 禁止使用 1. 不曾使用過
Metformin，若
eGFR介於30至
45之間，不建議
使用。

2. 重度肝、腎、心
臟功能不全、年
齡超過 80 歲、
接受顯影劑檢查，
不建議使用。

衛福部藥物仿單、2015台灣慢性腎臟病診療指引、2019台灣糖尿病腎臟病腎臟疾病臨床照護指引、中華民國糖尿病學會2018 糖尿病臨床照護指引、Micromedex藥物資料庫。



增加脂肪細胞攝
取游離脂肪酸

增加骨骼肌攝取葡
萄糖，增加胰島素
敏感度 42

Thiazolidinediones (TZDs)
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Thiazolidinediones (TZDs)在腎病變的使用考量

成份名

(原廠藥名)

%腎排

除比率

eGFR 備註/注意事項

≧90 89-60 59-45 44-30 29-15 <15

增加胰島素敏感性-Thiazolidinediones

Pioglitazone
( Actos®)
愛妥糖錠 15-30%

每天一次，每次
15mg或30mg。
每日最高劑量
45mg。

不需調整劑量。 1. 長期服用，需定期
檢測肝功能。

2. 如服藥期間發生胸
痛、呼吸困難、手
腳腫脹、短時間內
體重快速上升，應
立即回診尋求醫療
協助。

3. 有心臟衰竭、肝病
及膀胱癌病史者，
慎用此藥物。

4. 可能增加骨折發生
風險(女>男)。

衛福部藥物仿單、2015台灣慢性腎臟病診療指引、2019台灣糖尿病腎臟病腎臟疾病臨床照護指引、中華民國糖尿病學會2018 糖尿病臨床照護指引、Micromedex藥物資料庫。



糖尿病的藥物治療 (以作用機轉分類)

44

胰 島 素 敏 感 胰 島 素 無 關

• Biguanide
• Thiazolidined

ione(TZD)

• Sodium-
glucose 
linked 
transporter-2
(SGLT-2) 
inhibitors 

• α-glucosidase 
inhibitor

胰 島 素 釋 放

• Sulfonylurea
• Meglitinides

I / G r a t i o

• Dipeptidyl 
peptidase-4
inhibitors 
(DPP-4i) 

• Glucagon-like 
peptide-1 
(GLP-1) 
agonist



DPP-4

inhibitor

抑制雙胜肽酶DPP-4酵素
活性，延長胰泌素作用時
間，間接促進胰島素
(insulin)分泌，並抑制昇
糖素(glucagon)的分泌，
提升I/G ratio，降低血中
葡萄糖。

雙胜肽酶抑制劑

45

雙胜肽酶抑制劑 (DPP-4 inhibitor)

約80% 原型自尿液排出
須隨腎功能調整劑量
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雙胜肽酶抑制劑 (DPP-4 inhibitor)腎功能劑量調整

衛福部藥物仿單、2015台灣慢性腎臟病診療指引、2019台灣糖尿病腎臟病腎臟疾病臨床照護指引、中華民國糖尿病學會2018 糖尿病臨床照護指引、Micromedex藥物資料庫。

成份名

(原廠藥名)

%腎排除比率 eGFR 備註/注意事項

≧90 89-60 59-45 44-30 29-15 <15

調節胰島素及血糖值比例- Dipeptidyl peptidase-4 inhibitors (DPP-4i)

Sitagliptin

( Januvia ®)

佳糖維膜衣錠

87%

[≧50]：每天100 mg [30-50]：每天50 mg 每天25 mg
1. 不可用於第一型糖尿病患者

或用於治療糖尿病酮酸血症。

2. 不建議使用於18 歲以下之兒

童青少年患者，因缺乏安全

及療效資料。

3. 不建議使用於肝功能不全患

者，包括治療前ALT或AST

大於正常值上限 3 倍者。有

造成致死性和非致死性肝臟

衰竭上市後報告。

4. 應監測胰臟炎病徵及症狀。

若懷疑罹患胰臟炎，應立即

停藥接受治療。

5. 可能發生關節痛，停藥後症

狀可緩解。部分患者復用，

會再發生相似症狀。

Saxagliptin

(onglyza®)

昂格莎膜衣錠

60%

[≧50]：每天5mg [< 50]：每天2.5mg

Vildagliptin

( Galvus ®)

高糖優適錠

85%

1. [≧50]：每天二次，

每次50mg

2. 併metformin或

TZD 或SU，每天

50mg

[< 50]：每天50 mg

Alogliptin

(Nesina®)

耐釋糖膜衣錠

76%

每天25mg 每天12.5 mg 每天6.25 mg

Linagliptin

(Trajenta®)

糖漸平膜衣錠

5-7%

每天5mg 不需調整劑量



DPP-4

inhibitor

注射類升糖素肽-1受體
促效劑(胰泌素前驅物)，
增加腸道胰泌素濃度，
間接促進胰島素
(insulin)分泌，並抑制
昇糖素(glucagon)的分
泌，提升I/G ratio，降
低血中葡萄糖。

GLP-1 agonists

47

類升糖素肽-1受體促效劑
Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) agonist
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類升糖素肽-1受體促效劑在腎病變的使用考量

衛福部藥物仿單、2015台灣慢性腎臟病診療指引、2019台灣糖尿病腎臟病腎臟疾病臨床照護指引、中華民國糖尿病學會2018 糖尿病臨床照護指引、Micromedex藥物資料庫。

成份名

(原廠藥名)

%腎排除

比率

eGFR 備註/注意事項

≧90 89-60 59-45 44-30 29-15 <15

調節胰島素及血糖值比例-Glucagon-Like Peptide 1 Receptor Agonist (GLP1RA)

Exenatide

(Byetta®)

降爾糖注射劑

腎小球濾過

→蛋白水解

降解

1. 皮下注射

2. 每日二次，每次10 mcg(μg) 於早餐及晚餐前60分鐘

內注射

不建議使用

1. 可能有噁心、嘔吐等
症狀。

2. 不可用於具有甲狀腺

髓質癌(medullary 

thyroid carcinoma)

病史及家族病史者及

患有第2型多發性內

分泌腫瘤綜合症

(MEN2)者。

3. 若發現持續性劇烈腹

痛；頸部腫塊、聲音

嘶啞、吞嚥困難或呼

吸困難，應立即就醫。

Exenatide extended-release

( Bydureon®)

穩爾糖長效懸液注射劑

腎小球濾過

1. 皮下注射

2. 每週一次，2mg

不建議使用

Liraglutide

(Victoza® )

胰妥善注射劑
6%代謝物

1. 皮下注射

2. 初始劑量:每日一次0.6 mg，持續一週。

3. 維持劑量:每日一次1.2mg，依血糖控制目標，逐漸調

升至1.8mg。

不需調整劑量

Lixisenatide

(Lyxumia®)

*單方台灣尚未引進

Insulin glargine+Lixisenatide (複方)

(Soliqua®)

爽胰達注射劑

主要由腎小

球濾過

1. 複方Lixisenatide劑量會隨著insulin glargine劑量增

減。劑量依個人臨床反應及對胰島素需求調整。

2. 使用複方前應先停用基礎胰島素或單方GLP1RA。

3. 複方起始劑量依先前抗糖尿病治療而定，

lixisenatide起始建議劑量不得超過10μg。

4. 每日最高劑量insulin glargine 60 units + 

lixisenatide 20 mcg(μg)

不需調整劑量



49

類升糖素肽-1受體促效劑在腎病變的使用考量

衛福部藥物仿單、2015台灣慢性腎臟病診療指引、2019台灣糖尿病腎臟病腎臟疾病臨床照護指引、中華民國糖尿病學會2018 糖尿病臨床照護指引、Micromedex藥物資料庫。

成份名

(原廠藥名)

%腎排除

比率

eGFR 備註/注意事項

≧90 89-60 59-45 44-30 29-15 <15

調節胰島素及血糖值比例-Glucagon-Like Peptide 1 Receptor Agonist (GLP1RA)

Dulaglutide

(Trulicity®)

易週糖注射劑

每週注射一次1.5mg/0.5ml 不需調整劑量

4. 糖尿病視網膜病變

病史、胰臟炎病史

慎用。

5. 不建議用於嚴重胃

腸道副作用(含胃輕

癱)者、患NYHA 第

IV 級鬱血性心衰竭

者。

Semaglutide (injection)

(Ozempic®)

胰妥讚注射劑
3%原形態

1. 皮下注射

2. 初始劑量: 一週一次0.25mg

3. 維持劑量: 一週一次0.5mg，依血糖控制目

標，逐漸調升至1mg。

不需調整劑量

Semaglutide (oral)

(Rybelsus®)

1. 口服錠劑

2. 起始劑量，每日一次3mg，持續30天。

3. 維持劑量增，每日一次7mg，持續30天後。

依血糖控制目標，逐漸調升至每日一次

14mg。

不需調整劑量，



糖尿病的藥物治療 (以作用機轉分類)
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胰 島 素 敏 感 胰 島 素 無 關

• Biguanide
• Thiazolidined

ione(TZD)

• Sodium-
glucose 
linked 
transporter-2
(SGLT-2) 
inhibitors 

• α-glucosidase 
inhibitor

胰 島 素 釋 放

• Sulfonylurea
• Meglitinides

I / G r a t i o

• Dipeptidyl 
peptidase-4
inhibitors 
(DPP-4i) 

• Glucagon-like 
peptide-1 
(GLP-1) 
agonist



正常腎臟過濾廢物的微血管球，會把營養物~葡萄
糖吸收回身體，避免糖從尿路排出。
2型納-葡萄糖共同輸送器抑制劑會阻檔90%葡萄糖
於腎臟再回收進入身體，增加尿糖排除。

腎
臟

SGLT1運輸器自腎臟近曲小管S2/S3段回收10%葡萄糖

SGLT2運輸器自腎臟近曲
小管S1段回收90%葡萄糖

腎絲球

葡萄糖

每日可從尿
排除80公
克葡萄糖 51

2型鈉-葡萄糖共同輸送器抑制劑 Sodium-glucose 
linked transporter-2 (SGLT-2) inhibitors
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• 幫助控制血糖、降低血壓、改善血脂、預防心血管疾病風險、心腎保護作用及

減重、減少蛋白尿排出、延緩血清肌酸酐上升速率、延後病人進入透析時間。

• 合併使用NSAIDs、ACE inhibitors、ARBs，注意可能加重急性腎損傷風險。

• 增加尿糖排出，增加泌尿生殖器感染機率。

• 骨質疏鬆病人，注意長期使用導致骨質流失及增加骨折機率。

• 禁忌症：第一型糖尿病、第二型糖尿病合併腎功能不全 、第二型糖尿病合併酮

酸中毒。

BMJ 2000; 321: 412-9. / J Am Soc Nephrol 2017; 28: 368-75. / N Engl
J Med 2016; 375: 323-34. / Curr Med Res Opin 2012; 28: 1173-8.

2型鈉-葡萄糖共同輸送器抑制劑 Sodium-glucose 
linked transporter-2 (SGLT-2) inhibitors
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2型鈉-葡萄糖共同輸送器抑制劑在腎病變的使用考量

成份名

(原廠藥名)

%腎排

除比率

eGFR 備註/注意事項

≧90 89-60 59-45 44-30 29-15 <15

抑制葡萄糖再吸收作用Sodium-glucose linked transporter-2  (SGLT-2) inhibitors

Canagliflozin
(Canaglu®)
可拿糖膜衣錠

32.5%
代謝物

起始劑量:每日100mg
極量:每日300mg

正在使用不需停用，
但不建議新開始治
療療程

1. 建議於每日的第一餐前
服用。

2. 治療期間需飲用足夠水
分(避免泌尿生殖道感染
及低血壓)。

3. 若有泌尿生殖道感染症
狀需立即就醫治療。

4. 在腎功能不全病人、老
年人、收縮壓較低、及
同時接受利尿劑治療者，
可能引發血管內容量減
少，導致低血壓。

5. 禁用於末期腎病或透析
者。

Dapagliflozin
(Forxiga®)
福適佳膜衣錠

小於2%
起始劑量: 每日5 mg
極量: 每日10 mg

避免使用 禁止使用

Empagliflozin
(Jardiance®)
恩排糖膜衣錠

54.4%
起始劑量: 每日10 mg
極量: 每日25 mg

避免使用 禁止使用

Ertugliflozin
(Steglatro®)
穩適妥膜衣錠

起始劑量: 每日5 mg
極量: 每日15 mg

避免使用 禁止使用

衛福部藥物仿單、2015台灣慢性腎臟病診療指引、2019台灣糖尿病腎臟病腎臟疾病臨床照護指引、中華民國糖尿病學會2018 糖尿病臨床照護指引、Micromedex藥物資料庫。



延遲碳水化合
物(醣)吸收

54

葡萄糖酶抑制劑(α-Glucosidase inhibitor)

雖然幾乎不被吸收 (< 1%) 
但腎功能不佳應停止使用，
因會增加肝毒性的機會

藥物類別
根據 eGFR (ml/min/1.73 m2)
所做的劑量調整

Acarbose  若eGFR < 30，避免使用。

Miglitol  若eGFR < 20，避免使用。



糖尿病的藥物治療 (以作用機轉分類)
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胰 島 素 敏 感 胰 島 素 無 關

• Biguanide
• Thiazolidined

ione(TZD)

• Sodium-
glucose 
linked 
transporter-2
(SGLT-2) 
inhibitors 

• α-glucosidase 
inhibitor

胰 島 素 釋 放

• Sulfonylurea
• Meglitinides

I / G r a t i o

• Dipeptidyl 
peptidase-4
inhibitors 
(DPP-4i) 

• Glucagon-like 
peptide-1 
(GLP-1) 
agonist



促進胰臟分泌胰島素

56

胰島素分泌促進劑 (Insulin Secretagogues)
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第一代長效Sulfonylurea在腎病變的使用考量

成份名

(原廠藥名)

%腎排

除比率

eGFR 備註/注意事項

≧90 89-60 59-45 44-30 29-15 <15

促胰島素分泌-第一代長效Sulfonylurea

Acetohexamide
80%

起始劑量每日250mg
常規劑量每日500 mg

避免使用

Chlorpropamide
80-90%

每日250 mg [50-80]:每日100 mg [< 50]：避免使用

Tolazamide
85%

每日100-500mg 避免使用 肝、腎、腦下垂體、副腎機能
不全者、營養不良、酒精成癮
者，應謹慎用藥。

Tolbutamide
75% 

非活性
代謝物

每日1000-2000mg 避免使用
不建議使用於妊娠糖尿病治療。
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第二代Sulfonylurea在腎病變的使用考量
成份名

(原廠藥名)

%腎排

除比率

eGFR 備註/注意事項

≧90
89-60 59-45 44-30 29-15 <15

促胰島素分泌-第二代Sulfonylurea     (於飯前 30 分鐘或隨餐服用)

Glipizide

(Minidiab®)

滅糖尿錠

80%代謝

物及少於

10%原形

態

 立即釋放劑型-起始劑量: 每日5mg；以

2.5mg至5mg增量；極量:每日

40mg(>15mg分次給藥）

 緩釋劑型-起始劑量: 每日5mg，緩慢增量；

極量:每日20mg

不需調整劑量
1. 蠶豆症患者禁用

2. 從第一代長效

Sulfonylurea改

換本類藥品，可

能會有藥效重疊

期，需觀察低血

糖反應1~2星期。

3. 從胰島素轉換為
本類藥品，則每
日至少檢查血糖
和酮體3次。

4. 若有低血糖的症
狀，輕微者口服
葡萄糖，調整劑
量或飲食控制，
但須密切監測血
糖5~7天；嚴重
低血糖症需緊急
住院控制血糖。

Gliclazide

(Diamicron®)

岱蜜克龍錠

(Diamicron MR®)

岱蜜克龍持續性藥效

錠

60-80%

 立即釋放劑型-起始劑量:每日40-80mg；

以每週40mg至80mg增量；極量每日

320mg(>160mg分次給藥）

 緩釋劑型-起始劑量，每日30mg，緩慢增

量；極量:每日120mg

不需調整劑量 避免使用

Glibenclamide

Glyburide

(Euglucon®)

佑而康錠

50% 活

性代謝物

 起始劑量，每日2.5mg，緩慢增量；

 極量:每日15mg（超過10mg應分次給藥）

避免使用

Glimepiride

Amaryl®

瑪爾胰錠

60%

 起始劑量，每日1mg，緩慢增量；

 極量:每日8mg(>4mg分次給藥）

起始劑量每日1mg
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Meglitinides在腎病變的使用考量

成份名
(原廠藥名)

%腎排除比率 eGFR 備註/注意事項

≧90 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
促胰島素分泌-Meglitinides     (隨餐服用)

Repaglinide
(NovoNorm®)

諾和隆錠

8%
0.1%原形態

1. 起始劑量，每
餐1mg，緩慢
增量至血糖獲
得控制；

2. 極量:每日
16mg

不需調整劑量 起始劑量，每餐0.5mg
1. 不可用於第一

型糖尿病患者
或用於治療糖
尿病酮酸血症。

2. 不建議用於年
紀小於12歲的
兒童，因缺乏
藥物安全及療
效證據。

3. 心臟病、肝功
能異常應小心
使用

Nateglinide
(Starlix®)

始糖立釋膜衣錠

83%
16% 原形態

1. 起始劑量，每
餐120mg，緩
慢增量至血糖
獲得控制；

2. 極量:每日
240mg

不需調整劑量 起始劑量，每餐60mg



血脂異常是慢性腎臟病危險因子之一

• Framingham Offspring Study:低HDL-C和CKD發生有關

• Physician’s Health Study:高total cholesterol（TC）、non-HDL-C 及 LDL-
C/HDL-C ratio 和低 HDL-C，均與 CKD 發生有關

• 日本一項追蹤十年大型研究:包括高膽固醇血症（hypercholesterolemia）、
HDL-C 降低與高 TG 等血脂異常，可分別提高10∼20%日後發生初期(第1-2
期)CKD風險（HR=1.12，95% CI 1.02-1.23（男），1.20，95% CI 1.10-1.31
（女）)。

• 台灣健保資料庫觀察性研究:高血脂會增加近40% CKD風險，adjusted odds 
ratio：1.39 (1.33-1.46)。

• 高膽固醇血症及高TG會增加日後發生蛋白尿風險，因此可以部分解釋為何高血
脂本身會提高 CKD 機會。

• 降血脂藥物 statin 治療，減少心血管事件發生的效益，主要出現在第 1-4 期
CKD 病人。目前證據顯示，於透析開始後才使用 statin 治療無助於改善長期血
液透析病人預後。

60



Recommended doses (mg/d) of statins in adults with CKD 2013

Given the potential for toxicity with higher doses of statins and the relative lack of safety data, a definite target 
LDL-C is not recommended in DKD patients.

Patients with DKD on dialysis should not be initiated on statin or statin/ezetimibe treatment, given the lack of
evidence that such treatment is beneficial

糖尿病合併腎臟病/高血脂/高血壓/冠心症導致心絞痛/蛋白尿
LDL控制目標<70mg/dL→<55mg/dL



• 原來就存在的高血壓
• 體液滯留過多
• 腎激素血管緊縮素醛固酮系統(RAA system)被過度活化
• 交感神經被過度活化
• 血液中細胞素(如Prostaglandins, Bradykinins)及血管內皮

相關因子(如Nitric oxide，endothelium)  不正常
• 體重增加

慢性腎臟病高血壓的致病機轉

慢性腎臟病防治手冊



• 紅血球生成素(EPO)的使用
• 副甲狀腺機能亢進
• 高血鈣症
• 動脈硬化包括鈣化
• 腎臟血管病變(包括大血管病變:  腎動脈狹窄，小血管病變：

腎絲球壓力上升)
• 移植腎慢性功能不全
• 屍腎移植或捐腎者有高血壓
• Cyclosporin 、 Tacrolimus 等Immunosuppressant 免疫抑

制劑及類固醇的使用

慢性腎臟病高血壓的致病機轉

慢性腎臟病防治手冊
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建置中資訊系統串聯架構

預計與院內系統連結

健保雲端藥歷轉換院內替代藥物資訊系統

Medi-Span 智能臨床醫療決策輔助系統

醫師處方開立

藥師處方覆核

臨床藥師藥物療效評估

第二代醫療資訊系統 HIS2 

慢性腎臟病藥事照護系統 歐盟PCNE 藥物問題分類系統藥師端

檢驗報告系統 病程紀錄系統

病人端

藥事照護門診系統

CKD 健康適能評量系統

DM 健康適能評量系統

民眾用藥安全互動LINE APP

依疾病分類疾病衛教及正確用藥漫畫

依疾病分類疾病衛教及正確用藥動畫

特殊用藥輔具指導影片

服藥提醒/配合度

領藥預約/提醒

回診預約/提醒

個人化互動
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雲端藥歷跨院門診用
藥

院內取代藥物建議品
項

 自動檢核註記使用中之抗凝血及抗血小板
藥物，提醒外科專責病房臨床藥師、醫師
介入，術前停藥確認及術後恢復用藥評估。

健保雲端藥歷自動比對轉換院內替代藥物
資訊系統-110年8月已建置完成啟用

高風險用藥註記提醒

讀取
健保雲端藥歷

自動
比對轉換

院內相同品項

藥師簡易評估
醫師處方開立
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標準作業流程資訊化

已建置完成的資訊系統

 歐盟PCNE Classification for Drug-
Related Problems 藥物相關問題分類系統

 慢性腎臟病藥事照護健保給付案系統

藥師端



慢性腎臟病藥事照護系統







自動帶入計算MDRD公式轉換eGFR & Stage



用藥配合度/用藥訪視



藥師整合性服務-藥品適切性/建議追蹤紀錄

勾選後會出現下拉表單

1. 問題處方:
2. 主動建議:
3. 建議監測:
4. 用藥連貫性:

A~W 23個
次選項

SOAP 欄位各保留300字元

套用ICU藥事照護分類





慢性腎臟病藥事照護個案管理系統
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慢性腎臟病藥事照護個案管理系統
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慢性腎臟病藥事照護個案管理系統
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慢性腎臟病藥事照護個案管理系統
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慢性腎臟病藥事照護個案管理系統
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慢性腎臟病藥事照護個案管理系統
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慢性腎臟病藥事照護個案管理系統
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依據基本資料ICD10、eGFR及 2021 ADA糖尿病治療指引
自動篩選個人化血糖藥物治療建議
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自動篩選個人化血糖藥物治療建議(圖一)
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自動篩選個人化血糖藥物治療建議(圖二)
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串聯PCNE藥師判斷性服務分類編碼



歐洲藥學照護網路基金會藥品相關問題分類系統

PCNE-DRPs



病人清單
(流水號、病歷號串聯)



個案評估清單



收案來源分類



收案來源分類-16類



藥物治療問題分類



藥物治療問題 (Problems/P)



原因類別 (包括潛在問題的可能原因) (Causes / C)



處方與藥品選擇C1-藥物選擇



處方與藥品選擇C2-藥物劑型



處方與藥品選擇C3-劑量選擇



處方與藥品選擇C4-治療療程



調配C5



使用C6



使用C7



用藥連貫性C8



其他 C9 



Intervention 介入方案類別



未介入I0



對醫師端介入I1



對病人端介入I2



對藥物處方介入I3



其他介入(含ADR/不良醫藥材通報)I4



Acceptance 介入方案的接受類別



Acceptance 其他



Acceptance 醫師



Acceptance 病人



Acceptance藥物 (醫師/病人)



Acceptance 其他
(含副作用/不良反應) (醫師/病人)



Outcome DRP 狀態類別



不詳(含未追蹤)



解決



部分解決



沒有解決
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標準作業流程資訊化

已建置完成的資訊系統

 CKD 健康適能評量系統

 民眾用藥安全數位互動系統 LINE APP病人端

服藥提醒、回診預約、領藥預約
個
人
化
互
動
式
漫
畫
與
動
態
影
音
衛
教



2016-2017 慢性腎臟病健康識能研究
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方法

• 收案: 北部六間醫院

• 假設: 調查健康識能程度→影響因素→促進疾病知識與控制能力

• 提昇自我照護能力與健康狀態

調查

• 有效樣本 186 份，男性 125 人(67.2%)、女性 61 人(32.8%)

• 年齡: 60-69歲有57 人(30.6%)占最多

• 教育程度: 大學/專科有 55 人(29.6%)

結果

• 影響識能: 年齡、教育程度、疾病分期、健康行為中”喝酒”；

• 影響知識: 教育程度、健康行為[喝酒及嚼檳榔]、社會支持中[共同居住與飲食準備]

• 影響行為 (邏輯斯迴歸分析): 健康識能與年齡(正向)，與教育程度(負向)；疾病知識

與性別及教育程度(負向)；行為配合與年齡(負向)，教育程度與疾病知識_用藥安全

(正向)。

衛生福利部國民健康署 105 年度委託科技研究計畫MOHW105-HPA-M-114-112101



慢性腎臟病健康識能評量系統



病人清單
(流水號、病歷號串聯)



個案評量次數清單



病識感



克漏字能力-溝通邏輯



閱讀判斷能力-疾病狀態



閱讀判斷能力-營養資訊判讀



閱讀判斷能力-藥袋資訊判讀



閱讀判斷能力-藥物標籤資訊判讀



慢性腎臟病知識



醫病溝通



民眾用藥安全數位互動系統 LINE APP 
影音互動圖文

• 漫畫-正確用藥衛教-用藥宜忌大哉問

• 線上遊戲-用藥識能闖關-112年度民診計畫

• 漫畫-糖尿病衛教

• 漫畫-高血壓衛教(製作中)

• 漫畫-高血脂衛教(製作中)

• 動畫-糖尿病你該知道的事情-112年度民診計畫

• 漫畫-慢性腎臟病衛教

• 動畫-慢性腎臟病你該知道的事情

中文版

台語版

• 動畫-安全用藥

中文版

台語版
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動畫-慢性腎臟病你該知道的事情

155
https://www.youtube.com/channel/UCxMeKOXFbzUvM2RTZWTysyg

慢性腎臟病你該知道的事情.mp4


「藥提醒」系統智慧化發展
延伸藥事服務至病人端

–時間提醒，一藥一圖示

–可群組親友掌握親友用藥情形

–回診提醒及慢箋再調劑提醒

–即時點選查詢自己、親友用藥資訊

連貫性用藥追踪

–系統分析病人用藥順從性，系統篩選可
進行關懷追踪。

–即時推播藥品相關資訊。
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藥line三總後台管理系統作業規劃



藥line三總後台管理系統作業規劃



藥line三總APP互動模式



Outline
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1. 糖尿病腎病變臨床定義：糖尿病合併持續微量白蛋白尿或腎絲球過濾率下降 。

2. 糖尿病腎病變HbA1C控制目標：以7%為原則，但要留意 ESRD患者HbA1c

的準確性可能不如一般人群高，且需謹慎避免低血糖發生。

3. 藥物治療目標為控制血糖及延緩腎功能與相關併發症的發生/惡化。

 第一型糖尿病的治療以胰島素注射為主要治療。

 第二型糖尿病治療選項以metformin為首選，但要留意腎功能監測與劑

量調整，SGLT2 inhibitors已被證明可延緩腎功能惡化。

 第二型糖尿病注射降糖藥物應優先考慮GLP-1RA，其次才為基礎胰島素。

Take home message
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4. 糖尿病腎病變LDL控制目標：糖尿病合併腎病變，持續微量白蛋白尿或腎絲

球過濾率下降，具冠心症風險，應嚴格控制LDL至70mg/dL以下，若生理條

件許可，降至55mg/dL以下會更具心血管保護效果，無論血脂是否達標，都

應該長期接受Statin類降血脂藥物治療。

5. 糖尿病腎病變血壓控制目標：單純糖尿病或腎臟病以140/90mmHg為目標，

若合併有蛋白尿則目標值要更嚴格控制在130/80mmHg，但要留意個人對

血壓之耐受性，尤其是年長者對低血壓的應對處置能力差，需謹慎避免低血

壓發生。藥物選擇以ACEI/ARB為首選，未達標可依序加上CCB及Thiazid利

尿劑，其次才考量Beta阻斷劑。

Take home message

162




