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前　　言

本指引將根據最新臨床實證，提出和中風

相關之糖尿病及血糖控制的建議，共分為六個

章節(主筆醫師)：

1. 流行病學：糖尿病與中風(宋碧姍醫師)。

2. 糖尿病診斷與篩檢建議(宋碧姍醫師)。

3. 血糖控制：

    3.1 生活型態調整(謝函潔醫師)。

    3.2 降血糖藥物與中風預防(謝鎮陽醫師)。

    3.3 血壓控制(宋碧姍醫師)。

    3.4 血脂控制(宋碧姍醫師)。 

    3.5 抗血小板藥物使用(宋碧姍醫師)。

4. 急性中風後血糖之處理(謝鎮陽醫師)。

本次指引實證引用根據AHA/ACC/HRS1，

依建議強度分為c lass  o f  r ecommenda t ion 

(COR)：I、IIa、IIb、III，及依證據等級分為

level of evidence (LOE)：A、B-R、B-NR、

C-LD、C-EO。

1. 流行病學：糖尿病與中風 

全球糖尿病病人數預估將於2045年達到

6.29億人。而台灣糖尿病人口也在逐年增加。

根據2019年發表的台灣糖尿病年鑑數據，台灣

每年新發生的糖尿病個案數約16萬人，大多數

為第2型糖尿病(type 2 diabetes mellitus, T2D)。

發病族群有年輕化的傾向，以T2D來說，平均

發病年齡已小於60歲。盛行率隨時間而增加，

2019年公佈的年齡標準化的糖尿病盛行率為
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6.52%，男性發生率及盛行率皆高於女性，死

亡人數也以男性居多。在糖尿病新發生個案的

逐年統計資料中發現，病人共病有高血壓及高

血脂的比例也持續增加(44~54%)。相較於沒

有糖尿病的病人，T2D病人罹患心臟血管疾病

的風險較常人高，也是中風的獨立危險因子，

造成中風的機會約增加1.5到3倍1–4。根據2010

年的統合性分析，糖尿病將增加2.27倍(95% 

confidence interval [CI]: 1.95-2.65)缺血性腦中

風及1.56倍(95%CI: 1.19-2.05) 出血性中風的風

險，也將增加1.73倍(95%CI: 1.51-1.98)因血管

性事件死亡的風險3。根據台灣腦中風登錄資料

顯示，在缺血性中風與暫時性腦缺血發作的病

人中，有45.4% 罹患糖尿病5。除已診斷有糖尿

病病人，葡萄糖失耐(glucose intolerance)、空腹

血糖偏高(空腹血糖落於110-125 mg/dL)，以及

糖化血色素介於6.0~6.4%之間等糖尿病高風險

群(糖尿病前期)狀態亦會增加病人中風20%的風

險值6。糖尿病也是影響中風預後的重要因素，

T2D病人中風後的死亡率、依賴他人與中風再

發之機會都較無糖尿病病人高7–17。而一篇合併

8個相關研究的統合性分析的結果也顯示，即

使是糖尿病前期，相較於正常血糖的病人，中

風或短暫性缺血性腦中風後的失能及死亡風險

(modified Rankin scale [mRS]為2-6或3-6)也會增

加18。

2. 糖尿病診斷與篩檢建議 

根據2022年美國糖尿病學會(ADA)與2022

年中華民國糖尿病學會(DAROC)發佈的T2D臨

床照護指引19, 20，未懷孕及無貧血成年人糖尿病

診斷標準為：糖化血色素(glycated hemoglobin 

A1c [HbA1c]) ≧ 6.5%，或空腹至少八小時之

血漿葡萄糖值  ≧  126 mg/dl，或執行口服葡萄

糖(75 gm)耐受測試2小時後血漿葡萄糖數值 ≧ 

200 mg/dl，或病人出現典型高血糖症狀(包括多

尿、頻渴和體重減輕)同時合併隨機血漿葡萄糖

值 ≧ 200 mg/dl。若無明顯高血糖症狀，診斷確

立需在同一檢體或兩個不同的檢體獲得兩個符

合診斷標準的異常結果。而糖尿病高風險群(糖

尿病前期)診斷標準為糖化血色素(HbA1c) 5.7% 

到6.4%，或空腹至少八小時之血漿葡萄糖值

100到125 mg/dl，或執行口服葡萄糖(75 gm)耐

受測試， 2小時後血漿葡萄糖數值140到199 mg/

dl。若病患診斷為糖尿病高風險群，建議每年

需篩檢是否轉變為糖尿病。表一是目前糖尿病

及糖尿病高風險群的診斷依據。

根據2022年ADA的建議，無症狀成人需

篩檢糖尿病或糖尿病高風險群的建議包括：過

重或肥胖者(定義為body mass index [BMI] ≧ 25 

Kg/m2)同時伴隨以下至少一項危險因子，如一

等親有糖尿病史、心血管疾病病史、高血壓、

HDL < 35 mg/dL或是TG > 250 mg/dL、多囊性卵

巢病史、缺乏活動者、胰島素阻抗病人。若已

確診糖尿病前期病人，至少每年需做一次血糖

相關檢查。曾有妊娠糖尿病病人至少需每三年

做一次篩檢。針對無上述狀況之成人，ADA建

議篩檢可考慮從35歲以上開始進行，若第一次

篩檢正常，至少每三年需重複一次(視風險及個

人情況調整頻次)。而台灣糖尿病學會則建議利

用目前衛生福利部國民健康署所提供的整合性

篩檢，由於篩檢項目中包含糖尿病，因此40到

64歲民眾可於每三年篩檢一次，而65歲以上民

眾則為每年篩檢一次。或者查閱台灣糖尿病學

會指引中關於糖尿病風險評估公式(表二)，依

風險程度決定篩檢頻率，若為中或高風險群，

為每三年篩檢一次，若為極高風險群，則每年

需篩檢一次。

針對曾有中風病史之病人，若初始糖尿病

篩檢為正常者，目前各國指引並無特別建議重

複篩檢頻次。但由於糖尿病為中風之高風險因

子，且中風為明顯血管疾病，故可考慮每年做

一次糖尿病篩檢。

急性中風病人皆應篩檢是否有糖尿病，篩

檢方式可考慮糖化血色素、空腹血糖、或葡萄

糖耐受測試。但由於在急性中風急性期時，將

可能因疾病而暫時干擾或造成血糖值之變化或
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上升，因此一般而言，於中風急性期時，糖化

血色素之檢測可能將比另外之篩檢方式較為準

確4。

學會建議：

1. 針對曾有腦血管疾病病史之病人，若初始糖

尿病篩檢為正常者，每年重新做一次糖尿病

篩檢是合理的(Class IIa, LOE C-EO)。

2. 急性中風病人皆應篩檢是否有糖尿病，糖化

血色素可能作為建議的合理檢測方式，若以

空腹血糖、或葡萄糖耐受測試則需考慮可能

因疾病急性期而導致的干擾(Class IIa, LOE 

C-EO)。

3. 血糖控制 

3.1 生活型態調整

對糖尿病病人而言，藉由生活型態調整

降低心血管疾病風險是非常重要的23；這包括

表一　糖尿病診斷標準

糖尿病診斷標準(下列1-4符合一項)
1. 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 
2. 口服75公克葡萄糖耐受試驗中第2小時血

漿葡萄糖 ≥ 200 mg/dL (11.1 mmol/L)*
在沒有明確高血糖的情況下，診斷需要從同一檢
體或在兩個不同的檢體中獲得兩個異常的測試結
果。 如果有一項符合標準，另一項不符合，建議
針對符合標準之項目進行重複檢測，並謹慎考慮
HbA1c檢驗受干擾的可能性註1。

3. HbA1c ≥ 6.5% (48 mmol/mol)

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)

糖尿病高風險群(糖尿病前期) (下列1−3符合一項)
葡萄糖失耐 1. 口服75公克血漿葡萄糖耐受試驗中第2小時血漿

葡萄糖為140−199 mg/dL (7.8~11.0 mmol/L)
空腹血糖偏高 2. 空腹血漿葡萄糖值為100−125 mg/dL (5.6~6.9 

mmol/L)
3. HbA1c: 5.7−6.4% (39~47 mmol/mol)

註1. 異常的紅血球週期、變異血色素會影響HbA1C在監控血糖值之判讀。

表二　台灣糖尿病風險評估公式

台灣糖尿病風險評估公式 
男性 X = −8.3805 + 年齡(歲) × 0.0325 + 腰圍(cm) × 0.0423 + 如果有使用

抗高血壓藥物加0.5866 + 如果有糖尿病家族史加0.2429
女性 X = −9.523 + 年齡(歲) × 0.0446+腰圍(cm) × 0.0468 + 如果有使用抗

高血壓藥物加0.4264 + 如果有糖尿病家族史加0.5060
罹患糖尿病風險(%) 1 / (1+e−X)
風險等級

極高 > 20%
高 10−20%
中 5−10%
低 < 5%

註2. 糖尿病家族史指的是父母、祖父母或兄弟姊妹罹患糖尿病21, 22。
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糖尿病病人自我管理衛教與支持，醫學營養治

療，體能活動/運動，戒煙，與身心社交照護

等。完整的治療計畫應以病人為中心，由治療

團隊給予適合病人個人的糖尿病自我管理衛教

與支持，可促進病人預後並減少醫療支出。

Look AHEAD (Action for Health and 

Diabetes)是研究積極生活型態調整幫助減重與

體能活動後，對心血管疾病風險的影響，所

謂積極生活型態調整方式包括：每日熱量介於

1,200−1,800大卡間(其中<30%來自脂肪，>15%

來自蛋白質)，可使用代餐，每週至少進行175

分鐘中等強度體能活動等；相較於一般對病人

進行支持與衛教的方式，雖然積極生活型態調

整方案最後看似無法減低重大心臟不良事件

(major adverse cardiovascular events, MACE)發生

率，但第一年內即可明顯減重並降低HbA1C。

事後分析在第一年內，降低體重達10%以上的

病人，或運動時增加2代謝當量者(見註3)，皆

有較好的心血管預後24–27。

以下將分「體重控制」、「飲食計畫」、

「體能活動/運動」、「戒菸」等四大部分進行

說明：

3.1.1 體重控制：

對於體重過重或肥胖的第 1 型糖尿病

(T1D)、T2D、或糖尿病前期病人，減重可以減

緩糖尿病前期進展為糖尿病的時程，對於控制

糖尿病也有幫助28。目前國民健康署定義體重

過重的標準為24 ≤ BMI < 27 kg/m2，BMI在27 

kg/m2以上即為肥胖，而肥胖會增加2倍心血管

疾病風險，若加上同時罹患代謝症候群，風險

將增為五倍29, 30。ADA於2022年最新發佈之糖

尿病治療指引中建議，體重過重或肥胖的糖尿

病病人，需藉由行為調整以達到體重下降5%的

目標，針對糖尿病前期病人，體重控制目標則

為下降7−10%，體重在正常範圍內的糖尿病病

人，則可訂定適合個人的飲食方式並配合有氧

運動或阻力運動，繼續控制體重31。

3.1.2 飲食計畫：

治療糖尿病病人時，若有專業營養師給

予病人個人化營養治療方案，有助於降低病人

HbA1C。

許多飲食方式都有助於T2D病人的血糖

控制與減重，一般而言，體重下降5−10%，

HbA1C約可下降0.6−1.0%32。研究顯示地中海

型飲食、富含單元及多元不飽和脂肪酸之脂肪

攝取，可改善糖代謝與減少心血管疾病風險，

不但可以改善血糖控制，在平均4.8年內亦可降

低29%心血管疾病風險。其他如低能量飲食有

助於降低HbA1C、BMI、膽固醇與血壓；相較

於中等碳水化合物攝取飲食，極低碳水化合物

(見註4)攝取飲食更有助於降低HbA1C、體重，

與減少糖尿病藥物使用，半年內可看到明顯

HbA1C下降，但是一年後差距減少。治療使用

低碳水化合物飲食控制之病人時，醫師需特別

注意調整藥物以避免低血糖事件發生26, 31, 33。

綜合2022年DAROC與ADA所發布的指引

與相關研究，我們在飲食計畫與生活型態調整

上提出下列幾點做為參考20, 26, 31, 34–38：

1. 建議減少碳水化合物攝取之外，盡量攝取高

營養成分的碳水化合物，譬如高纖維(至少每

千卡有14克纖維)，建議攝取非澱粉類蔬菜、

水果，並減少額外攝取糖分，多喝水以取代

含糖飲料。

2. 使用胰島素控制血糖者，需衛教如何攝取碳

水化合物與蛋白質，以調整胰島素劑量與減

少低血糖事件。

3. 食用富含長鏈n−3脂肪酸的食物，例如含有

EPA與DHA之魚類、堅果種子類等，可預防

或治療心血管疾病。(n−3多元不飽和脂肪酸 

= omega-3脂肪酸)

4. 鈉攝取量每天小於2,300毫克。

至於糖尿病病人若同時罹患高血壓或高血

脂症時，有下列幾點原則提供參考26, 31：

1. 針對血壓大於120/80 mmHg之病人，建議進

行生活型態調整，包括減重，DASH (dietary 
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approaches to stop hypertension)飲食(低鈉、

高鉀飲食)，節制飲酒，與增加身體運動。

2. 針對血脂控制：

I. 地中海型飲食或DASH飲食是有幫助的

II. 可減少飽和脂肪或反式脂肪攝取

III. 可增加攝取n−3脂肪酸、纖維、植物固

醇類

3.1.3 體能活動/運動：

T2D病人若能增加體能活動與運動，可改

善血糖、血脂與血壓控制，增加胰島素敏感

性，改善糖尿病相關發炎性生物標記指數，並

減少心血管疾病風險與相關死亡率24, 25, 39–46。

根據研究顯示，減少靜態行為時間有助於

糖代謝。目前各方指引指出，針對大多數成年

T1D或T2D病人，鼓勵每週運動至少150分鐘，

或每週至少進行三次中等強度有氧運動或劇

烈(積極)肌力訓練，運動日間隔最多不超過兩

日。較年輕與身材適中之病人可用較少的運動

時間進行高強度運動(每週最少有75分鐘)。每

週可進行至少2−3次抗阻力訓練。至於較年長

的糖尿病病人，每週可進行2−3次柔軟度與平

衡訓練，譬如做瑜伽或太極拳20, 31, 47–54。

3.1.4 戒菸：

抽菸會增加T2D病人罹患冠狀動脈疾病、

心衰竭、周邊血管疾病、腦中風的風險與心血

管疾病死亡率，對一般族群，即使是二手菸也

有相同影響；抽菸也會惡化糖尿病與高血脂

55–58。目前相關指引建議為抽菸的糖尿病病人提

供戒菸諮詢，並給予行為介入療法，考慮藥物

使用協助戒菸26, 31。

註3： 代謝當量—metabolic equivalents (METs) 

指的是身體在活動時和休息時代謝率的比

值，1 MET為每公斤體重每分鐘消耗3.5

毫升氧氣。

註4：(1) 極低碳水化合物飲食：每天熱量來源

<10%來自碳水化合物，或每天攝取

20-50 gm碳水化合物。

(2) 低碳水化合物飲食：每天熱量來源

<26%來自碳水化合物，或每天攝取少

於130 gm碳水化合物。

(3) 中度碳水化合物飲食：每天熱量來源

26-44%來自碳水化合物。

(4) 高碳水化合物飲食：每天熱量來源

45%以上來自碳水化合物。

學會建議：

為促進糖尿病病人血糖控制，學會建議以

下幾點：

1. 針對體重過重(24 ≤  BMI < 27 kg/m2)或肥胖

(BMI ≥  27 kg/m2)的糖尿病病人，建議藉由

行為調整以達到體重下降5%的目標(COR 1, 

LOE A)。

2. 提供個人化營養飲食計畫，可減少碳水化合

物攝取，衛教如何適當攝取碳水化合物與蛋

白質，注意調整胰島素劑量與減少低血糖事

件(COR 1, LOE B-R)。

3. 可增加體能活動或運動，減少進行靜態行為

時間(COR 1, LOE B-R)。

4. 針對抽菸之糖尿病病人，建議提供戒菸諮

詢，給予行為介入療法，考慮藥物使用協助

戒菸(COR 1, LOE A)。

3.2 降血糖藥物與中風預防

3.2.1 Metformin

UKPDS (UK Prospective Diabetes Study)

試驗的長期追蹤結果顯示，相較於傳統的生

活型態治療，使用metformin治療，可減少心

肌梗塞與全死因死亡，但並未減少中風風險 

(HR = 0.80；95% CI = 0.50−1.27)59。SAVOR 

(Saxagliptin Assessment of Vascular Outcomes 

Recorded in patients with diabetes)試驗的事後

分析顯示，12,156位病人當中，74%有接受

metformin治療，相較於26%未接受metformin治

療者，metformin治療能減少全死因死亡，但無

法減少缺血性中風風險60。一個2,079位病人的
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臨床試驗統合分析結果顯示，相較於安慰劑，

metformin治療無法減少中風風險(校正後HR = 

1.04；95% CI = 0.73−1.48)61。在觀察性研究部

份，一個收案11,293位T2D病人的香港研究結

果顯示62，與生活型態改變相較，metformin加

上生活型態改變，可降低中風風險(HR = 0.750; 

95% CI = 0.573−0.982)。在一個共納入14,856位

糖尿病病人的台灣健保資料庫研究結果顯示

63，metformin治療可減少缺血性中風風險(HR = 

0.468；95% CI = 0.424−0.518)。但另一個也使用

台灣健保資料庫的研究則顯示64，在17,760糖尿

病合併新診斷末期腎臟病接受血液透析的病人

當中，metformin治療可能與較高的缺血性中風

(校正後HR = 1.64；95% CI = 1.32−2.04)與出血

性中風(校正後HR = 2.15；95% CI = 1.51−3.07)

皆有相關。此外，一個納入355位急性缺血性中

風合併糖尿病病人的觀察性研究則發現65，中

風前有使用metformin者，其中風嚴重度較輕，

神經學症狀較輕微。

3.2.2 Sulfonylurea (SU)

在UKPDS臨床試驗的長期追蹤研究中66， 

SU治療無法減少全死因死亡、心肌梗塞、

或中風的風險(glyburide [glibenclamide]的HR 

= 1.88；95% CI = 0.52−2.08)。在ADVANCE 

(Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax 

and Diamicron Modified Release Controlled 

Evaluation)試驗67，11,140位糖尿病人，9.2%有

過去中風病史。此試驗發現，以gliclazide為基

礎的嚴格血糖控制，對於3-point MACE、心血

管死亡、非致死中風皆無助益。在CAROLINA 

(CARdiovascular Outcome study of LINAgliptin 

versus glimepiride in patients with T2D)試驗68，

6,042位高心血管風險的T2D病人當中，12.1%

有過去中風病史。此研究發現，與glimepiride

相較，linagliptin的非致死中風風險，統計上無

差別(HR = 0.87；95% CI = 0.66−1.15)。近期兩

個統合性分析則發現69, 70，與其他的降血糖藥

物相比，SU的中風風險可能較高。一個針對

10,089位糖尿病人的台灣健保資料庫之世代研

究發現71，與metformin加上SU相較，metformin

加上DPP-4抑制劑的中風風險較低(HR = 0.64；

95% CI = 0.51−0.81)。另一個英國94,750位糖尿

病病人(10.3%有過去中風病史)之世代研究顯

示72，SU比起metformin，有較高的缺血性中風

風險(HR = 1.25；95% CI = 1.002−1.56)。但這些

研究對有、無過去中風病史的次族群分析均未

報告。一個美國174,882位T2D病人的回溯性

世代研究亦顯示73，SU比起metformin，有較高

的MACE、急性心肌梗塞、或心血管死亡的風

險。

3.2.3 Glinide

Nateglinide是唯一有作過心血管結果評估

的glinide類藥物。在NAVIGATOR (Nateglinide 

And Valsartan in Impaired Glucose Tolerance 

Outcomes Research)試驗中74，9,306位受試者有

葡萄糖失耐合併心血管疾病(僅3%有過去中風

病史)或其危險因子，此試驗結果顯示，與安慰

劑相較，nateglinide未能減少非致死中風風險

(HR = 0.89；95% CI = 0.69−1.15)。而glinide也與

低血糖風險相關75。

3.2.4	Alpha-glucosidase抑制劑

並沒有臨床試驗去探討alpha-glucosidase抑

制劑在糖尿病病人的心血管結果(包括中風)。

在STOP-NIDDM (Study to Prevent Non-Insulin-

Dependent Diabetes Mellitus)試驗76，1,368位葡

萄糖失耐之病人中，acarbose雖能減少心血管

事件，但無法減少中風風險(HR = 0.56；95% CI  

= 0.10−3.07)。然而，此試驗的主要限制在於研

究樣本與事件數目皆太少。在ACE (Acarbose 

Cardiovascular Evaluation)試驗中77，共有6,522

位冠狀動脈心臟病合併葡萄糖失耐之病人，過

去中風病史的比例未報告，此試驗結果顯示，

使用acarbose與安慰劑相較，對MACE (HR = 

0.98；95% CI = 0.86−1.11)與中風(HR = 0.97；

95% CI = 0.70−1.33)風險，並無助益。然而，
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acarbose組的腸胃道副作用較多(7% vs. 5%；p 

= 0.0007)。在一個分析台灣健保資料庫之全國

性世代資料的觀察性研究78，發現在T2D病人

(10.1%有過去中風病史)，比起使用metformin，

第一線使用acarbose與較高的心血管事件、心

衰竭風險相關，缺血性中風風險亦有些微增加

(HR = 1.05；95% CI = 1.00−1.10)；有、無過去

中風病史的次族群分析，則未報告。然而，另

一個台灣健保資料庫的研究卻發現，在已使

用metformin的糖尿病病人(6.4%有過去中風病

史)，加上acarbose，比起加上SU，有較低的

MACE (OR = 0.69；95% CI = 0.52−0.91)與非致

死中風(OR = 0.68；95% CI = 0.49−0.94)之風險

79。

3.2.5 Thiazolidinedione

PROactive (PROspective pioglitazone clinical 

trial in macrovascular events)試驗的次族群分

析發現80，在984位T2D合併過去中風病史的

病人，pioglitazone可以減少47%的再度中風

(HR = 0.53；95% CI = 0.34−0.85)與28%的3-point 

MACE (HR = 0.72；95% CI = 0.53−1.00)之風

險。一個小型的日本研究J-SPIRIT (Juntendo 

Stroke Prevention Study in Insulin Resistance and 

Impaired Glucose Tolerance)發現，在120位過

去中風病史合併葡萄糖失耐或新診斷糖尿病

病人，pioglitazone無法減少再度缺血性中風

之風險(HR = 0.62；95% CI = 0.13−2.35)81。而

IRIS (The Insulin Resistance Intervention After 

Stroke)則是pioglitazone唯一的一個大型臨床試

驗82，在3,876位合併胰島素阻抗但非糖尿病之

近期缺血性中風或短暫性腦缺血病人，測試

pioglitazone的心血管效益。與安慰劑相較，

pioglitazone能減少24%主要療效指標(致死或非

致死中風、心肌梗塞)之風險(HR = 0.76, 95% CI 

= 0.62−0.93)。在包含這三個臨床試驗的統合分

析當中83，共有4,980位中風合併胰島素阻抗、

糖尿病前期、或糖尿病之病人，pioglitazones

能顯著減少再度中風(HR = 0.68；95% CI  = 

0.50−0.92)與3-point MACE (HR = 0.75；95% CI 

= 0.64−0.87)風險，但無法減少全死因死亡、心

衰竭、或心肌梗塞。一個IRIS試驗之預先設定

之次級分析(使用2013年美國心臟學會[AHA]

更新之中風定義)也發現84，pioglitazone能顯著

地減少5年內的所有中風(HR = 0.75；95% CI = 

0.60−0.94) 與缺血性中風(HR = 0.72；95% CI = 

0.57−0.91)，但無法減少出血性中風風險(HR 

= 1.00；95% CI = 0.50−2.00)。此外，另一個

IRIS試驗的事後分析也顯示85，pioglitazone在

那些藥物遵從性良好(>80%)的糖尿病前期病人 

(HbA1c 5.7−6.4%或是空腹血糖值100-125 mg/

dL)，能有效地次級預防中風(HR = 0.72；95% 

CI = 0.56−0.92)，並減少進展到糖尿病之風險 

(HR = 0.46；95% CI: 0.35−0.61)。 

而使用台灣健保資料庫的觀察性研究顯

示，在T2D合併至少一個心血管危險因子的病

人，使用pioglitazone與較低的初次缺血性中風

風險相關(HR = 0.78；95% CI = 0.62−0.95)86。

在T2D合併高血壓與缺血性中風或短暫性腦

缺血之病人，使用pioglitazone與較低的再次

缺血性中風之風險相關(HR = 0.91；95% CI = 

0.84−0.99)87。

3.2.6 Insulin

目前只有少數的臨床試驗評估 insulin在

T2D病人的心血管結果。在UKPDS的長期追蹤

研究59，與傳統的飲食控制相較，使用insulin積

極控制血糖無法減少中風(HR = 0.86；95% CI 

= 0.57−1.31)或死亡風險。在ORIGIN (Outcome 

Reduction With Initial Glargine Intervention)試

驗88，有12,537位空腹血糖異常、葡萄糖失耐

或T2D病人，其中13.3%病人有過去中風病

史，insulin glargine無法減少中風(HR = 1.03；

95% CI = 0.89−1.21)或死亡風險。在DEVOTE 

(Trial Comparing Cardiovascular Safety of Insulin 

Degludec versus Insulin Glargine in Patients with 

Type 2 Diabetes at High Risk of Cardiovascular 

Events)試驗89，7,637位T2D病人，85.2%有心血
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管疾病或腎臟病史，相較於insulin glargine，使

用insulin degludec的非致死中風風險沒有顯著

差別(HR = 0.90；95% CI = 0.65−1.23)，有、無

過去中風病史的次族群分析，則未報告。在一

個24,348位T2D病人的統合分析研究結果顯示

90，使用基礎胰島素(大部分是insulin glargine)的

中風風險，相較於其他的降血糖藥物沒有顯著

差別(HR = 0.87；95% CI = 0.68−1.12)。

3.2.7	Dipeptidyl peptidase-4 
(DPP-4)抑制劑

共有四個大型的臨床試驗，特別來評估

DPP-4抑制劑之心血管結果。在SAVOR試驗91，

16,492位病人，其中12.7%有過去中風病史，

saxagliptin與安慰劑相較，無法減少中風(HR 

= 1.11；95% CI = 0.88−1.39)、3-point MACE、

或死亡風險，有、無過去中風病史的次族群分

析，則未報告。在EXAMINE (Cardiovascular 

Outcomes Study of Alogliptin in Patients With 

Type 2 Diabetes and Acute Coronary Syndrome)

試驗92，7.2%病人有過去中風病史，alogliptin

與安慰劑相較，無法減少中風(HR = 0.91；95% 

CI = 0.55−1.50)、3-point MACE、或死亡風險，

有、無過去中風病史的次族群分析，則未報

告。在TECOS (Trial Evaluating Cardiovascular 

Outcomes with Sitagliptin)試驗93，14,671位病

人，24.5%有過去中風病史，sitagliptin與安慰

劑相較，無法減少中風(HR = 0.97；95% CI = 

0.79−1.19)、3-point MACE、或死亡風險。這些

研究均未報告有、無過去中風病史的次族群分

析。在CARMELINA (Cardiovascular and Renal 

Microvascular Outcome Study With Linagliptin)

試驗94，6,979位病人，過去中風病史比例未

報告，linagliptin相較於安慰劑，並未能減少

3-point MACE (HR = 1.02；95% CI = 0.89−1.17)

與致死或非致死中風(HR = 0.91；95% CI  = 

0.67−1.23)之風險。

在稍早的一個中小型、觀察2年的臨床試

驗95，777位之前接受metformin治療的糖尿病

病人，linagliptin比起glimepiride顯著減少非

致死中風(HR = 0.27；95% CI = 0.08−0.97)與

3-point MACE (HR = 0.46；95% CI = 0.23−0.91)

之風險，有、無過去中風病史的次族群分析，

則未報告。但是在CAROLINA試驗68，6,042位

高心血管風險的糖尿病人，linagliptin相較於

glimepiride，在非致死中風風險上並沒有顯著

的差別(HR = 0.87；95% CI = 0.66−1.15)，而在

3-point MACE有達到non-inferiority (HR = 0.98；

95% CI = 0.84−1.14)，但未達到superiority。

linagliptin的低血糖風險顯著較glimepiride為低

(HR = 0.23；95% CI = 0.21−0.26)。

根據一個統合分析研究96，36,543位病人，

接受DPP-4抑制劑治療，與安慰劑相較，並無

法減少中風風險(HR = 0.996；95% CI = 0.850− 

1.166)。另外，有五個使用台灣健保資料庫的

糖尿病世代研究97–101，欲評估DPP−4抑制劑是

否有降低再度中風風險之助益。然而，這些研

究的結果並不一致，其中兩個研究顯示，在

T2D人，DPP−4抑制劑與較低缺血性中風(HR = 

0.75；95% CI = 0.59−0.96)100 或中風101 之風險相

關。然而，另外三個研究則顯示97–99，在糖尿病

合併缺血性中風病人，DPP−4抑制劑無法降低

再度中風風險。

3.2.8	 Glucagon-like peptide-1 
receptor agonist (GLP-1 RA)

有八個大型的臨床試驗102–109，評估GLP-

1 RA在T2D病人的心血管疾病治療結果。然

而其中並沒有特別針對過去有中風病史的病

人而進行的臨床試驗。在ELIXA (Evaluation 

of Carascular Outcomes in Patients With Type 2 

Diabetes After Acute Coronary Syndrome During 

Treatment With AVE0010 [Lixisenatide])試驗102，

6,068位病人，只有6.2%有過去中風病史，相

較於安慰劑，使用lixisenatide並未減少中風(HR 

= 1.12；95% CI = 0.79−1.58)、3-point MACE、

或死亡風險，有、無過去中風病史的次族

群分析，則未報告。在LEADER (Liraglutide 
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Effect and Action in Diabetes: Evaluation of 

Cardiovascular Outcome Results)試驗104，9,340

位病人，16.6%有過去中風病史，相較於安慰

劑，使用liraglutide能顯著減少3-point MACE

風險(HR = 0.87；95% CI = 0.78−0.97)，中風

風險則無統計上之顯著差別(HR = 0.86；95% 

CI = 0.71−1.06)。LEADER的次族群分析則顯

示，在過去有心肌梗塞或中風病史的病人，

liraglutide能減少3-point MACE (HR = 0.85；

95% CI = 0.73−0.99)，中風風險則無統計上之

顯著差別(HR = 0.93；95% CI = 0.70−1.23)。

在SUSTAIN 6 (Trial to Evaluate Cardiovascular 

and Other Long-term Outcomes With Semaglutide 

in Subjects With Type 2 Diabetes)試驗105，3,297

位病人，11.6%過去有中風病史，相較於安慰

劑，使用皮下注射semaglutide能減少3-point 

MACE (HR = 0.74；95% CI = 0.58−0.95)與非

致死中風(HR = 0.61；95% CI = 0.38−0.99)，但

須注意，非致死中風並不是SUSTAIN 6試驗之

主要療效指標(primary outcome)，檢定的power

不足，故可能無法下如此明確的結論(以下，

如dulaglutide有減少中風風險部份，均同)。在

EXCEL試驗103，14,752位病人，17.3%過去有

中風病史，與安慰劑相較，使用exenatide無法

顯著減少3-point MACE (HR = 0.91；95% CI = 

0.83−1.00)，但可減少全死因死亡(HR = 0.86；

95% CI = 0.77−0.97)，有、無過去中風病史的次

族群分析，則未報告。在HARMONY Outcomes 

(Albiglutide and cardiovascular outcomes in 

patients with type 2 diabetes and cardiovascular 

disease)試驗107，9,463位病人，18%有過去中

風病史，使用albiglutide，相較於安慰劑，能

顯著減少3-point MACE (HR = 0.78；95% CI 

= 0.68−0.90)、心肌梗塞(HR = 0.75；95% CI = 

0.61−0.90)之風險；而中風風險則無統計上之

顯著差別(HR = 0.86；95% CI = 0.66−1.14)。

針對有、無過去中風病史的次族群分析，顯

示  在降低3-point MACE風險上有一致的結

果(HR = 0.80；95% CI = 0.61−1.04 vs. HR = 

0.77；95% CI = 0.65−0.91；p for interaction = 

0.835)。在REWIND (Researching Cardiovascular 

Events With a Weekly Incretin in Diabetes)試驗

108，9,901位病人，9.1%有過去中風病史，使

用dulaglutide，與安慰劑相較，能顯著地減少

3-point MACE (HR = 0.88；95% CI = 0.79−0.99)

與致死或非致死中風(HR = 0.76；95% CI = 

0.62−0.94)之風險，針對有、無過去中風病史的

次族群分析，也顯示在中風風險下降上有一致

的結果(HR = 0.74；95% CI = 0.48−1.15 vs. HR 

= 0.78；95% CI = 0.62−0.99；p for interaction 

= 0.83)110。在PIONEER 6 (A Trial Investigating 

the Cardiovascular Safety of Oral Semaglutide in 

Subjects With Type 2 Diabetes)試驗106，3,183

位病人，過去有中風病史的比例未報告，使

用口服的semaglutide，在3-point MACE風險

部分，不劣於安慰劑(HR = 0.79；95% CI = 

0.57−1.11；p for noninferiority < 0.001)，全死

因死亡亦顯著地減少(HR = 0.51；95% CI = 

0.31−0.84)；而在非致死中風風險部分則無顯

著差別(HR = 0.74；95% CI = 0.35−1.57)。一

個SUSTAIN 6與PIONEER 6的合併分析結果

則顯示111，semaglutide (皮下注射或口服)對中

風風險下降，在有、無過去中風病史的次族

群有一致性的結果(p for interaction = 0.35)。

在AMPLITUDE-O (Effect of Efpeglenatide on 

Cardiovascular Outcomes)試驗109，4,076位病

人，過去有中風病史的比例未報告，使用

efpleglenatide，相較於安慰劑，能顯著地減

少3-point MACE風險(HR = 0.73；95% CI = 

0.58−0.92)；在中風風險則無統計上之顯著差別

(HR = 0.74；95% CI = 0.47−1.17)；有、無過去

中風病史的次族群分析，則未報告。

針對上述八個臨床試驗的統合分析結果顯

示112, 113，GLP-1 RA，相較於安慰劑，能顯著

地減少中風(HR = 0.83；95% CI = 0.76−0.92)與

非致死中風(HR = 0.84；95% CI = 0.76−0.93)之

風險；而致死性中風之風險，亦有減少的趨勢 

(HR = 0.80；95% CI = 0.63−1.03)。
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3.2.9	Sodium-glucose 
cotransporter 2 (SGLT2)抑
制劑

在EMPA-REG (BI 10773 [Empagliflozin] 

Cardiovascular Outcome Event Trial in Type 2 

Diabetes Mellitus Patients)試驗114，7,020位病

人，23.7%有過去中風病史，與安慰劑相較，

使用empagliflozin能顯著地減少3-point MACE 

(HR 0.86；95% CI = 0.74−0.99)與全死因死亡

(HR = 0.68；95% CI = 0.57−0.82)之風險，但

在有、無過去中風病史的次族群，皆無法降

低中風風險115。在CANVAS (CANagliflozin 

cardioVascular Assessment Study)計畫116，

10,142位病人，19.3%有過去中風病史，與安

慰劑相較，使用canagliflozin，能顯著地減少

3-point MACE (HR 0.86；95% CI = 0.75-0.97)

之風險；中風風險有下降趨勢(HR = 0.87；

95% CI = 0.69−1.09)，但統計上未達顯著；針

對有過去中風病史(1,958位病人)的次族群分

析部分，雖然canagliflozin未能減少再度中風

的風險(HR = 0.87；95% CI = 0.69−1.09)，但

出血性中風的風險卻有減少(HR = 0.68；95% 

CI = 0.55−0.84)117。出血性中風減少的原因，

有可能是來自canagliflozin的血壓降低或是低

密度膽固醇增加之作用，需要進一步研究證

實。在DECLARE-TIMI 58 (Trial to Evaluate 

the Effect of Dapagliflozin on the Incidence of 

Cardiovascular Events)試驗118，17,160位病人，

7.6%有過去中風病史，與安慰劑相較，使用

dapagliflozin有減少3-point MACE (HR = 0.93；

95% CI = 0.84−1.03)風險之趨勢，雖然統計上

無顯著差異；缺血性中風的風險則未減少(HR 

= 1.01；95% CI = 0.84−1.21)；有、無過去中

風病史的次族群分析，則未報告。在VERTIS 

CV (eValuation of ERTugliflozin effIcacy and 

Safety)試驗119，8,246位病人，22.9%有過去腦

血管疾病史，與安慰劑相較，使用ertugliflozin

無法減少3-point MACE (HR = 0.97；95% CI = 

0.85−1.11)與中風(HR = 1.06；95% CI = 0.82− 

1.37)之風險；有、無過去中風病史的次族群分

析，則未報告。

雖然許多統合分析研究結果均顯示120–125，

在臨床試驗中SGLT2抑制劑能顯著減少3-point 

MACE風險，但無法減少中風風險。但跨國的

觀察性研究卻顯示，相較於其他的糖尿病藥

物，SGLT2抑制劑能減少中風風險。在CVD-

REAL Nordic研究126，91,320位北歐的糖尿病病

人，6.6%病人有過去中風病史，94%的SGLT2

抑制劑之總暴露時間為使用dapagliflozin，相較

於使用其他糖尿病藥物，使用SGLT2抑制劑與

較低的3-point MACE風險顯著相關(HR = 0.78；

95% CI = 0.69−0.87)。雖然非致死中風風險未

顯著減少(HR = 0.86；95% CI = 0.72−1.04)，

但所有中風的風險有減少(HR = 0.83；95% 

CI = 0.71−0.97)。有、無過去中風病史的次族

群分析，則未報告。在CVD-REAL研究127，

205,160位美國、瑞典、挪威、丹麥的糖尿病

病人，相較於其他的糖尿病藥物，使用SGLT2

抑制劑與較低的心肌梗塞(HR = 0.85；95% 

CI = 0.72−1.00；p = 0.05)與中風(HR = 0.83；

95% CI = 0.71−0.97；p = 0.02)之風險相關。在

CVD-REAL 2研究128，470,128位亞洲、大洋

洲、中東、北美的糖尿病病人，8.7%的病人

有過去中風病史，75%與9%的SGLT2抑制劑

之總暴露時間當中，分別為使用dapagliflozin

與empagliflozin；與其他的口服降血糖藥物相

較，使用SGLT2抑制劑與較低的3-point MACE 

(HR = 0.78；95% CI = 0.69−0.87)、中風(HR = 

0.68；95% CI = 0.55−0.84)之風險均相關；有、

無過去中風病史的次族群分析，則未報告。最

新的統合分析研究則顯示，在觀察性研究中，

與其他口服降血糖藥物相較，SGLT2抑制劑與

較低的中風風險有顯著相關(HR = 0.97；95% 

CI = 0.80−0.95；p < 0.001)125。然而此一發現，

仍需要進一步的臨床試驗來證實。
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3.2.10	中風之外的心血管好處、可
能之不良反應

除了預防中風，在選用降血糖藥物時，

還需要考慮其他重要的疾病事件風險，例如心

衰竭、慢性腎臟病、心肌梗塞、心血管死亡，

甚至是全死因死亡等。茲將目前18個大型心血

管效益試驗的結果，與各類藥物可能之不良反

應，整理如表三、表四，以供選擇藥物時之參

考。 

3.2.11 血糖控制目標

糖尿病病人若更積極嚴格地控制血糖至接

近正常(HbA1c ≤ 6%或6.5%)，可以有效降低小

血管併發症(microvascular complications)66, 129，

包括視網膜病變、腎臟病、週邊神經病變。

但糖尿病病人積極控制血糖，是否可以預防

包括中風在內的大血管併發症(macrovascular 

complications)，則較不確定。包括了過去幾

個大型臨床試驗(包括UKPDS)的統合分析研

究結果顯示，與一般標準血糖控制(HbA1c ≤ 

7~8%)，積極的血糖控制(HbA1c ≤ 6%或6.5%)

雖可以減少MACE風險(HR = 0.91；95% CI 

= 0.84−0.99)130，但無法減少所有中風(HR = 

0.96；95% CI = 0.83−1.13)或是非致死中風的風

險(HR = 1.00；95% CI = 0.83−1.21)131。但要特

別注意的是，在這些研究中，積極控制血糖組

大多使用insulin與sulfonylurea類藥物66，因而會

造成低血糖風險增加，進而增加死亡或是中風

風險132，因此抵消了積極控制血糖所可能帶來

的減少中風風險之好處。

目前不論是ADA、AHA、或是DAROC、

中華民國心臟學會(TSOC)等4, 133, 134，皆大致建

議血糖控制的標準為HbA1c在7%以下，但是仍

需特別注意個別化考量。例如針對較年輕、共

病較少的糖尿病人，建議在安全且無低血糖風

險之狀況下，可將標準下修至HbA1C在6.5%以

下；至於曾有嚴重低血糖、預測餘命有限、罹

患糖尿病已久且已使用多種降血糖藥物治療(包

含insulin)仍無法達到治療目標者，及65歲以上

病人合併三項以上慢性疾病病史(包括：中風、

關節炎、癌症、心臟衰竭或心肌梗塞、肺氣

腫、第三期以上腎病變、憂鬱症、高血壓、尿

失禁、跌倒等病史)或輕至中度認知功能障礙、

日常生活已失能、甚至已在機構照護等情況

時，其HbA1c目標，可考慮放寬至8%或更高，

以避免發生低血糖之併發症135。

學會建議： 

1. 合併糖尿病之中風病人，其血糖控制目標，

必須根據病人特性與偏好、不良反應風險

等，做個別化的訂定。對大部分的病人，特

別是65歲以下、沒有會縮減生命之共病症的

病人，建議 訂定HbA1c < 7%之目標，以減少

小血管併發症，包括視網膜病變、腎臟病、

週邊神經病變(COR I，LOE A)。

2. 合併糖尿病的中風病人，其降血糖藥物治

療，選擇有減少MACE風險實證的降血糖藥

物是合理的，像是某些GLP-1 RA或SGLT2抑

制劑(COR IIa，LOE B-R)。

3. 最近6個月內發生中風或短暫性腦缺血病

人，若合併胰島素阻抗、HbA1c  <  7%、

且無心衰竭或膀胱癌病史，可考慮給予

pioglitazone以避免再度中風(COR IIb，LOE 

B-R)。

4. 合併糖尿病的中風病人，在急性期過後，

積極嚴格地控制血糖(HbA1c < 6.5%)，對於

預防再度中風的效益，仍是未知(COR III，

LOE B-R)。

3.3 血壓控制 

腦中風病人合併糖尿病時，建議病人在

家中需規則量測血壓，以提供臨床醫師進行血

壓相關之監測。而家中量測血壓之方式，根據

2022年台灣心臟學會及高血壓學會所公布之高

血壓指引136，可遵循「722原則」：至少連續量

測「7」天(至少4天)，每天於 「2」 個時段 [早

晨醒來一小時內(上完廁所後、早餐飯前)及夜
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表
四
　
各
類
降
血
糖
藥
物
可
能
之
不
良
反
應

低
血
糖

體
重
變
化

心
血
管
影
響

腎
功
能
調
整
劑
量

注
意
事
項

M
A

C
E

心
衰
竭
住
院

eG
FR

 ≦
60

 m
l/m

in
/1

.7
3 

m
2 建

議
劑
量
調
整

B
ig

ua
ni

de

M
et

fo
rm

in
中
性

些
微
下
降

(潛
在

)益
處

中
性

eG
FR

 >
45

: 不
需
調
整

eG
FR

 3
0-

45
: 1

,0
00

 m
g/

de
G

FR
 <

30
: 不

建
議
服
用

1.
 消

化
道
症
狀
如
腹
瀉
或
噁
心
等

2.
 有

可
能
造
成
維
生
素

B
12
缺
乏

3.
 乳

酸
中
毒

Su
lfo

ny
lu

re
as

G
lip

iz
id

e 
 

G
lim

ep
iri

de
  

G
lic

la
zi

de
 G

ly
bu

rid
e 

(g
lib

en
cl

am
id

e)

增
加

增
加

中
性

中
性

G
lip

iz
id

e,
 G

lim
ep

iri
de

, G
lic

la
zi

de
腎
功
能
不
好
時
，
容
易
有
低
血
糖
，
建
議
謹

慎
使
用

G
ly

bu
rid

e 
eG

FR
 <

60
: 不

建
議
服

用

1.
 第

一
代

SU
 (t

ol
bu

ta
m

id
e)
可
能
會
增

加
M

A
C

E風
險
，
第
二
代

SU
不
影
響

M
A

C
E風

險
2.

 低
血
糖

T
hi

az
ol

id
in

ed
io

ne
s

Pi
og

lit
az

on
e

中
性

增
加

(潛
在

)益
處

增
加
風
險

不
需
調
整
劑
量

1.
 心

臟
衰
竭
風
險
，
心
衰
竭
患
者
禁
用

2.
 骨

折
風
險

3.
 水

分
鬱
積
如
肢
體
水
腫

4.
 黃

疸
、
噁
心
、
嘔
吐
等
，
肝
功
能
不
良

者
服
用
此
藥
需
定
期
監
測
肝
功
能

5.
 P

io
gl

ita
zo

ne
可
能
增
加
膀
胱
癌
風
險

M
eg

lit
in

id
e

R
ep

ag
lin

id
e

增
加

增
加

中
性

無
資
料

1.
 胃

腸
不
適
：
腹
痛
、
噁
心
、
腹
瀉
、
嘔

吐
及
食
慾
不
振

α-
G

lu
co

si
da

se
 in

hi
bi

to
rs

A
ca

rb
os

e
M

ig
lit

ol
中
性

些
微
下
降

中
性

無
資
料

eG
FR

 <
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: 避
免
使
用

2.
 脹

氣
、
腹
瀉
、
腹
痛

3.
 黃

疸
D

PP
-4

 in
hi

bi
to

r

Si
ta

gl
ip

tin

中
性

中
性

中
性

中
性

eG
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 ≧
45
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需
調
整

eG
FR
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0-

44
: 5

0 
m

g/
d

eG
FR

 <
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: 2
5 

m
g/

d

1.
 可

能
導
致
胰
臟
炎

2.
 可

能
關
節
疼
痛
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xa

gl
ip

tin
 

(潛
在

)風
險

eG
FR

 ≧
45

: 不
需
調
整

eG
FR

 <
45

: 2
.5

 m
g/

d
Li

na
gl

ip
tin

 
中
性

不
需
調
整
劑
量

A
lo

gl
ip

tin
 

中
性

eG
FR

 ≧
60

: 不
需
調
整

eG
FR

 3
0-

59
: 1

2.
5 

m
g/

d
eG

FR
 <

30
: 6

.2
5 

m
g/

d

V
ild

ag
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tin
 

中
性

eG
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 ≧
50

: 不
需
調
整
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: 5
0 

m
g/

d
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表
四
　
各
類
降
血
糖
藥
物
可
能
之
不
良
反
應

(續
)

低
血
糖

體
重
變
化

心
血
管
影
響

腎
功
能
調
整
劑
量

注
意
事
項

M
A

C
E

心
衰
竭
住
院

eG
FR

 ≦
60

 m
l/m

in
/1

.7
3 

m
2 建

議
劑
量
調
整

SG
LT

2 
in

hi
bi

to
rs

C
an

ag
lifl

oz
in

 

中
性

下
降

益
處

益
處

eG
FR

 ≧
60

: 不
需
調
整

eG
FR

 3
0-

59
: 1

2.
5 

m
g/

d
eG

FR
 <

30
: 6

.2
5m

g/
d

1.
 酮

酸
中
毒
風
險

2.
 生

殖
泌
尿
道
感
染
風
險

3.
 脫

水
或
低
血
壓
風
險

4.
 C

an
ag

lifl
oz

in
可
能
增
加
骨
折
風
險

D
ap

ag
lifl

oz
in

 
中
性

益
處

eG
FR

 ≧
25

: 不
需
調
整

eG
FR

 <
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: 不
建
議
起
始
使
用

Em
pa

gl
ifl

oz
in

 
益
處

益
處

eG
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: 不
需
調
整

eG
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建
議
使
用
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gl
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oz
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中
性

益
處

eG
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 ≧
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整

eG
FR
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使
用

G
L
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1 

R
A
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en
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e

中
性

下
降

中
性

中
性

C
C
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 應

由
低
劑
量
起
始
且
增
加

劑
量
須
謹
慎

C
C

r<
 3

0 
m

L/
m
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禁
用

 腎
臟
移

植
的
病
患
應

慎
用

1.
動
物
實
驗
發
現
會
增
加
甲
狀
腺
腫
瘤

 
(th
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oi

d 
C

 c
el
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or
)，

人
類
研
究

尚
未
確
定
建
立
關
聯
性

2.
 消

化
道
症
狀
如
噁
心
、
嘔
吐
、
腹
瀉

等
 

3.
 可

能
有
胰
臟
炎
風
險
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e 
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中
性

C
C
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 m
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m
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，
應
謹
慎
使
用

C
C

r<
 3

0 
m

L/
m
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或

ES
R

D
的
病

人
禁
用

腎
臟
移
植
的
病
人
應
慎
用

Li
ra

gl
ut

id
e 

益
處

不
須
調
整
劑
量

衛
署
菌
疫
輸
字
第

00
09

14
號
說
明
：
於

eG
FR

 
30

~6
0的

安
全
性
有

26
 週

臨
床
試
驗
評
估

加
拿
大
指
引
不
建
議
用
於

eG
FR

<5
0

Se
m

ag
lu

tid
e 

益
處

0.
5 

m
g 

an
d 

1m
g/

w
ee

k均
不
需

調
整
劑
量

A
lb

ig
lu

tid
e 

益
處

不
須
調
整
劑
量

D
ul

ag
lu

tid
e 

益
處

不
須
調
整
劑
量

Li
xi

se
na

tid
e 

中
性

eG
FR

 ≧
60

: 不
須
調
整
劑
量

eG
FR

 3
0 

-5
9:

 建
議
慎
用
同
時
增
加
監
測
腎
功

能
及
副
作
用

eG
FR

 1
5-

29
: 受

限
於
實
證
經
驗
需
慎
用
同
時

增
加
腎
功
能
監
測
頻
率
及
副
作
用

eG
FR

 <
 1

5:
 不

建
議
使
用

In
su

lin
H

um
an

 in
su

lin
In

su
lin

 li
sp

ro
In

su
lin

 a
sp

ar
t

In
su

lin
 g

lu
lis

in
e

In
su

lin
 g

la
rg

in
e

In
su

lin
 d

et
em

ir
In

su
lin

 d
eg

lu
de

c

增
加

增
加

中
性

中
性

增
加
監
測
血
糖
頻
率
，
注
意
低
血
糖
，
須
要
時

調
整
劑
量
。

建
議

eG
FR

<1
0 
時
考
慮
減
少
劑

量
，
嚴
密
觀

察
血
糖
變
化
避
免
低
血
糖
風
險
。

1.
 低

血
糖
風
險
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間(睡前一小時內)]，每次量測建議量測「2」次

(相隔一分鐘) (若有心房顫動建議量測3次)取其

平均。

T2D病人血壓控制的目標值仍有一些爭

議。在過去的系統性回顧及臨床試驗的次族群

分析發現，糖尿病人控制血壓的範圍對於含中

風、心血管事件、心因性死亡等相關的結果事

件似乎呈現一個U-shape或J-shape的關聯性，

似乎意味著過於嚴格的血壓控制或控制不良

的血壓皆可能有較高的綜合風險。2016年一篇

針對49個臨床試驗的系統性回顧發現，若糖

尿病人起始血壓超過150 mmHg，給予降壓藥

物治療可下降19%的死亡率、25%的心臟血管

死亡事件、23−26%的心肌梗塞及中風風險及

18%的末期腎病變風險。若起始血壓為140−150 

mmHg，降壓藥物仍可帶來下降死亡率、心肌

梗塞及心衰竭的風險。但若起始血壓小於140 

mmHg，進一步的降壓將些微增加死亡率137。

另一篇針對糖尿病人的臨床試驗也發現，病人

的血壓與出現綜合血管事件(含中風及心臟血管

死亡事件等)的風險呈現U-shape的關聯性。風

險最低之收縮壓落在130−140 mmHg，舒張壓

落在80−90 mmHg60。

針對糖尿病人血壓控制目標的爭議點

在於，雖然上述研究似乎有發現U-shape或 

J-shape的現象，但之前也有研究發現，積極控

制血壓可顯著降低中風、心臟血管事件及死亡

風險。2015年一篇針對40個臨床試驗的系統性

回顧顯示，糖尿病病人血壓每下降10 mmHg，

可顯著減少心血管事件、中風、蛋白尿、及視

網膜病變，而當收縮壓控制在140 mmHg以下

時，可減少上述血管事件的發生138。2016年另

一篇針對123個臨床試驗的系統性回顧也顯示

同樣的結果，每10 mmHg的血壓下降，可下降

27%的中風風險139。因此，在此系統性回顧中

認為為了下降中風之風險，可考慮將收縮壓血

壓目標控制在130 mmHg以下。2019一篇韓國健

保資料庫針對糖尿病人的資料也顯示，當血壓

超過130 mmHg及80 mmHg時，心臟血管疾病的

風險即開始增加140，而其他研究亦發現糖尿病

病人血壓嚴格控制在130/80 mmHg以下可減少

心血管疾病、腎病變及蛋白尿的發生141。

由上可知，因此目前針對糖尿病患的適當

血壓控制目標仍有爭議。後續更有將血壓積極

控制至120 mmHg以下之大型臨床試驗。包括

2010年的ACCORD BP142 及2015年的SPRINT研

究143。ACCORD BP臨床試驗將4,733位T2D病

人分為積極控制收縮壓在120 mmHg以下和一般

控制在140 mmHg以下兩組，這兩組的死亡率與

心血管事件發生率並無差異，但中風風險在積

極控制組較低(HR = 0.59；95% CI = 0.39−0.89；

p = 0.01)。SPRINT 臨床試驗則發現，積極控制

收縮壓在120 mmHg以下者相較於一般控制在

140 mmHg以下的病人，兩組在涵蓋重大心血

管事件、中風、心衰竭、死亡率等主要療效指

標(primary outcome)在積極控制組發生率顯著

下降，但若單獨分析中風風險，兩組則無差別

(HR = 0.89；95% CI = 0.63−1.25；p = 0.50)。不

過需要特別注意的是，SPRINT研究係排除所

有糖尿病診斷病人。另外，使用於SPRINT或

ACCORD BP的研究中，量測血壓的方式往往

具備嚴格限制(例如需要靜坐五分鐘，並量測三

次取得平均值等)。因此此類研究所得出的血壓

值會相較於臨床量測或一般回診量測的血壓低

約5~10 mmHg。

DAROC的2022年照護指引強烈建議血壓

控制目標應小於140/90 mmHg。因此，若基礎

血壓超過140/90 mmHg便建議開始給予降壓藥

物控制血壓20。但是，DAROC以及ADA皆進

一步建議，針對具有較高心血管疾病風險族群

(如已有動脈硬化相關心臟血管疾病，或是10

年心臟血管疾病風險超過15%)144、或是糖尿病

合併蛋白尿(micro-albuminuria)之病患，建議積

極控制血壓至目標值小於130/80 mmHg。另外

需特別注意的是積極控制血壓可能會帶來的副

作用，包括低血壓、昏厥、跌倒、腎臟受損或

電解質異常等。因此，若臨床醫師認為在積極

控制血壓可能會導致相關副作用之病人族群，
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例如年老病人、慢性腎病、衰弱病人、姿態性

低血壓病人、多重慢性疾病、或多重用藥病人

等，也許可考慮放寬血壓控制目標。在缺血性

中風合併糖尿病與嚴重顱內外大血管狹窄之病

人，其血壓控制目標則建議參考台灣腦中風學

會2020年所發佈之「血壓控制與腦中風的次級

預防－大血管疾病」145。

所有主要的降血壓藥物皆可以使用於糖尿

病病人之血壓控制，且大多數糖尿病合併高血

壓病人需要一種以上的血壓用藥。許多研究顯

示angiotensin-converting enzyme inhibitor或是

angiotensin receptor blocker可以減緩糖尿病腎病

變的進行。如無禁忌症，建議糖尿病血壓用藥

應優先選擇這兩類其中之一種藥物144，特別是

糖尿病合併有蛋白尿(Urine albumin-to-creatinine 

ratio, UACR ≧ 30 mg/gm)之病人。

學會建議

1. 糖尿病病人血壓需要控制，若基礎血壓超

過140/90 mmHg，建議開始給予降壓藥物控

制血壓(Class I, LOE A)。但針對具有較高

心血管疾病風險族群(如已有動脈硬化相關

心臟血管疾病或是10年心臟血管疾病風險

超過15%)、或是糖尿病合併蛋白尿(micro-

albuminuria)之病患，建議積極控制血壓至目

標值小於130/80 mmHg (Class I，LOE A)。

2. 由於angiotensin-converting enzyme inhibitor 

或是angiotensin receptor blocker可以減緩糖尿

病腎病變的進行，可考慮優先選擇這兩類藥

物之其中一種(Class I，LOE A)。

3.4 血脂控制 

不論是單一診斷為糖尿病或是缺血性中

風病人來說，血脂的控制是對於控制其心臟血

管事件風險中相當重要的一環。因此，無論是

糖尿病人、缺血性腦中風病人、或是共病病人

的診斷當下，即建議檢測血脂數值，包含總

膽固醇(total cholesterol)、低密度(low density 

lipoprotein cholesterol, LDL-C)及高密度膽固醇

(high-density lipoprotein cholesterol, HDL-C)、及

三酸甘油脂(triglyceride, TG)等。

血脂控制，除日常生活型態調整、減重及

調整飲食外(life style modification)，高強效類

statin (high-intensity statin)為一核心的治療藥

物。目前的研究證據顯示糖尿病病人血脂必須

嚴格控制。糖尿病患使用statin每下降1 mmol/

L (38.6 mg/dL)的LDL可顯著下降9%的死亡率、

21%的重大血管事件風險及21%的中風風險

146，而糖尿病人使用statin不論是初級預防或次

級預防皆可有效下降心血管事件的發生率及死

亡率。缺血性腦中風病人也有相似趨勢。過去

的統合性分析發現，使用statin每降低1 mmol/

L的LDL可在缺血性腦中風病人減少15−21%的

腦中風發生率147, 148。另外兩篇針對缺血性腦

中風病人使用statin的大型臨床試驗The Stroke 

Prevention by Aggressive Reduction in Cholesterol 

Levels (SPARCL)149及Treat Stroke to Target 

(TST)150 研究，則提供腦中風病人關於不同LDL

控制目標的相關資料。SPARCL研究針對六個

月內發生非心因性腦中風或TIA並且合併LDL 

100−190 mg/dL病人進行隨機分派，發現使用

atorvastatin與安慰劑相比(兩組LDL數值分別為

73 mg/dL與129 mg/dL)，atorvastatin 可顯著下

降26% 五年腦中風再發生率(HR = 0.84；95% CI 

= 0.71−0.99)。而SPARCL研究中，針對糖尿病

人所進行的次族群分析發現，794位合併糖尿病

之參與試驗病人，中風及重大心血管事件風險

相較於無糖尿病病人將增加1.6倍之風險，而糖

尿病的有無並不干擾atorvastatin下降中風與心

血管事件風險的好處(p for interaction = 0.47)151。

TST研究則針對三個月內缺血性中風或TIA病人

合併顱內外動脈狹窄、主動脈弓斑塊大於4 mm

或心臟血管疾病之狀態，進一步比較將LDL控

制在70 mg/dL或在90-110 mg/dL之效果，發現

積極控制組能進一步顯著下降重大心血管事件

發生率(HR = 0.78；95% CI = 0.61−0.98)。TST研

究中，積極控制組除使用statin外，有41%併用

ezetimibe。TST研究中，關於643位糖尿病患的
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次族群分析發現，三個月內缺血性腦中風或短

暫性缺血性中風(Transient ischemic attack, TIA)

病人合併糖尿病時，相較於控制在較高LDL

目標的族群，積極控制LDL到70 mg/dL仍可顯

著下降44%的含中風之重大心血管事件發生率

(HR = 0.56；95% CI = 0.34−0.89；p = 0.016)，糖

尿病的有無不僅不干擾積極控制組下降中風與

心血管事件風險的好處，且對糖尿病人可看到

的好處似乎更加明顯(糖尿病次族群HR：0.57, 

95% CI 0.36–0.93; p for interaction = 0.15)152。

IMPROVE-IT臨床試驗同樣也是使用ezetimibe

併用statin，針對曾經有中風病史且有急性冠

心症的病人，合併使用ezetimibe與simvastatin

比起單獨使用simvastatin，可顯著降低再次中

風發生率(HR = 0.60；95% CI = 0.38−0.95) (在

此研究中，併用ezetimibe及simvastatin的LDL

中位數為25 mg/dL)153。而IMRROVE-IT在2018

年時曾發表針對急性心血管事件合併糖尿病病

人的次族群分析(佔原始族群的27%)，發現使

用simvastatin合併ezetimibe在進一步下降病人

之LDL目標值(49 vs. 67 mg/dL)後，可顯著下

降24%心肌梗塞事件風險以及39%缺血性中風

事件風險，且此一下降趨勢相比於非糖尿病病

人，在糖尿病病人中更加明顯(糖尿病次族群

HR = 0.85, 95% CI = 0.78−0.94, p for interaction = 

0.02)154。除ezetimibe，PCSK-9 inhibitor等系列

研究，針對血管硬化疾病或是急性心血管事件

病人(糖尿病病人比例28至36%)，使用PCSK-9 

inhibitor進一步下降LDL-C目標值，皆可顯著下

降缺血性中風風險155。

因此關於LDL-C控制目標，參考前述研

究，2020年腦中風學會關於血脂控制指引認

為，對於合併有動脈粥狀硬化性心血管疾病

的缺血性腦中風或TIA病人，建議使用高強效

或中強效statin治療以預防未來發生的主要心

血管事件，必要時可合併ezetimibe，而治療目

標LDL-C < 70 mg/dL是合理的範圍。而2022年

DAROC也建議，糖尿病人若同時合併心臟血

管疾病，LDL-C控制目標建議小於70 mg/dL或

下降至少超過50%。AHA則建議糖尿病人合併

心血管疾病，在小於75歲病人建議使用高強度

statin以達到LDL-C下降超過50%的目標，而在

大於75歲病人需評估綜合優劣後考慮是否使用

高強度statin。綜合上述考量，本學會建議在

糖尿病人合併缺血性腦中風病史時，血脂治療

目標LDL-C小於70 mg/dL是可考慮之合理範圍

(或降低至治療前數值的50%以下)。而糖尿病

合併缺血性腦中風病人，當同時合併多項危險

因子(如過去一年內有發生急性心血管疾病、心

肌梗塞病史、周邊血管阻塞等疾病，或大於65

歲、家族性高膽固醇症、高血壓、慢性腎病、

抽煙、心臟繞道手術、心臟血管相關介入手術

或心衰竭病史)，此類病人則需視為「非常高危

險族群」，可考慮使用高強效類statin或最高耐

受劑量statin後，進一步考慮使用ezetimibe，將

LDL-C目標值控制在目標值以下。若上述治療

仍無法有效將LDL-C控制在目標值下，則可考

慮使用PCSK-9 inhibitor治療。

三酸甘油酯是否為心血管疾病或缺血性腦

中風之獨立危險因子，目前仍有爭議。但曾有

針對台灣糖尿病人的研究發現，在排除總膽固

醇、低密度膽固醇等其他影響因子後，三酸甘

油酯仍為冠心症之獨立危險因子156。而另一篇

針對亞太區含台灣的統合分析研究也發現，三

酸甘油酯似乎比低密度膽固醇為更好的冠心症

預測因子157。因此，三酸甘油酯也許可能為台

灣糖尿病患在心血管疾病的另一重要角色。因

此糖尿病患，若同時合併三酸甘油酯> 200 mg/

dl 及高密度脂蛋白膽固醇< 40 mg/dl，可以考慮

使用藥物治療。

學會建議：

1. 缺血性腦中風合併糖尿病病人應積極控制血

脂，如需使用藥物，建議高強效或中強效

statin (Class I，LOE A)。

2. 缺血性腦中風病人合併有顱內外動脈狹窄及

動脈粥狀硬化性心血管疾病及糖尿病時，可

考慮將LDL-C控制至70 mg/dl以下為合理的
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目標，或降低至原數值之50%以下。(Class 

IIa，LOE B-R) 

3. 合併多項危險因子的「非常高危險族群」病

人，若使用高強度statin或最大耐受劑量之

statin仍無法達成70 mg/dL以下之目標，可考

慮使用ezetimibe或PCSK-9 inhibitor將LDL-C

目標值控制在70 mg/dl以下(Class IIa，LOE 

B-R)。

3.5 抗血小板藥物使用 

糖尿病病人其血小板及凝血路徑活化的情

況較非糖尿病病人嚴重。巨集分析雖然證實包

括中風在內的高危險族群服用阿斯匹靈可以減

少25%血管事件的發生，但對於合併糖尿病的

高危險族群使用阿斯匹靈的效果較低158。針對

未有中風病史之糖尿病病人是否使用抗血小板

藥物進行初級預防，可參考2020年台灣腦中風

學會「非心因性缺血性腦中風抗血小板藥物治

療指引」，以及2022年DAROC之T2D臨床照護

指引，在50歲以上且有心血管疾病危險因子的

糖尿病人，若出血風險不高，在與病人討論使

用藥物之好處與出血風險後，也許可以考慮 使

用aspirin每日75-162 mg作為初級預防。而70歲

以上的糖尿病人，因為出血風險高於好處，一

般而言，不建議使用aspirin作為初級預防。

在次級預防的部分，對於曾經有缺血性

中風或是TIA發作的糖尿病病人，第一線建議

使用阿斯匹靈(75-162 mg)來預防心血管疾病

的發生144, 159。而針對其他抗血小板藥物在糖

尿病合併血管事件(含中風族群或全中風族群)

的分析中，CAPRIE臨床試驗針對曾經發生血

管事件且合併糖尿病族群的結果顯示，使用

clopidogrel (75 mg/d)較aspirin (325 mg/d)更能有

效降低心血管及出血事件的發生160。Cilostazol

在全中風族群的CSPS 2161 與CSPS.com162 研究並

沒有針對糖尿病進行次族群分析。Ticagrelor在

全中風族群的SOCRATES163 研究中則發現糖尿

病與Ticagrelor使用並無相關交互作用。而其他

近年來針對急性缺血性小中風及高風險TIA的

大型雙線抗血小板藥物之臨床試驗，CHANCE 

研究針對糖尿病患在急性期使用DAPT追蹤90

天的結果，並沒有發現使用不同的治療方式與

糖尿病有交互作用的關係，但糖尿病人相較於

沒有糖尿病病人在CHANCE研究族群中確實再

中風之風險較高(16.1% versus 6.8%; adjusted HR 

= 2.50, 95% CI = 1.89−3.39)164。使用aspirin合併

clopidogrel 90天的POINT研究，則未列出糖尿

病次族群分析165。而使用aspirin合併ticagrelor的

THALES研究，在糖尿病次族群分析中則發現

沒有糖尿病之次族群，使用合併用藥相較於控

制組有較好的初始結果風險降低效果166。

學會建議：

1. 糖尿病病人在缺血性中風後，建議使用

aspirin治療(75-162 mg/d)來預防心血管事件

的發生(Class I，LOE A)。Clopidogrel (75 mg/

d)較aspirin (325 mg/d)也許較能有效降低心血

管及出血事件的發生(Class IIb，LOE B-R)。

4. 急性中風後血糖之處理 

大約40%的急性中風病人，會出現高血糖

(>110 mg/dl)167，此現象可能是糖尿病(已知或先

前未被診斷)或是急性中風之壓力所引起。中風

後的高血糖，與中風症狀惡化、腦梗塞範圍擴

大、症狀性出血轉換、不良功能預後、甚至死

亡等相關167–170。

關於中風急性期是否應該積極嚴格地控制

血糖，2007年發表的GIST-UK研究171，是針對

急性中風後控制高血糖的隨機試驗，該試驗收

案急性中風後合併有高血糖(6−17 mmol/L [108− 

306 mg/dl]；中位數值7.8 mmol/L [140 mg/dl])

之病人，隨機分派至持續靜脈注射胰島素24小

時以控制血糖在4−7 mmol/L [72−126 mg/dl]之

間，或對照組(生理食鹽水注射)，並比較90天

的死亡率。試驗結果顯示，兩組的90天的死亡

率並無差異。此一研究因為收案困難而提前結

束，且兩組24小時的血糖差異只有0.57 mmol/
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L (10.3 mg/dl)，因此並無法釐清中風後積極控

制血糖是否有利於預後。2014年Cochrane整合

分析研究發現，無法證明以靜脈注射胰島素嚴

格控制血糖可帶來較好的預後(死亡或失能，

OR = 0.99；95% CI = 0.79−1.23)，但反而有較高

風險出現低血糖事件(OR = 14.6；95% CI = 6.6− 

32.2)172。

2019年發表的SHINE試驗173，總共收案

1,151位合併高血糖、發作時間12小時內的急性

缺血性中風或短暫腦缺血病人。其中，高血糖

的定義為 ≥ 110 mg/dL (若之前有糖尿病史)，或 

≥ 150 mg/dL (若之前無糖尿病史)。病人隨機分

配到持續靜脈注射胰島素之試驗組(N = 581，

目標血糖值80-130 mg/dL)，或是sliding scale皮

下注射胰島素之對照組(N = 570，目標血糖值

80-179 mg/dL)，治療時間持續到72小時。其主

要結果設定為第90天時復原良好(定義為mRS = 

0 [若初始NIHSS 3-7]；mRS 0-1 [若初始NIHSS 

8-14]；mRS = 0-2 [若初始NIHSS 15-22])。本試

驗因期中分析發現無效而提前結束。雖然試

驗組與對照組的平均血糖值分別為118 mg/dL

與179 mg/dL，而達到favorable outcome的比例

分別為20.5% vs. 21.6% (校正後的relative risk = 

0.97；95% CI = 0.87−1.08；p = 0.55)。但試驗組

因低血糖或其他不良事件提前中止的比例較高

(11.2% vs. 3.2%)，嚴重低血糖的事件只發生在

試驗組(risk difference = 2.58%；95% CI = 1.29− 

3.87%)。SHINE試驗之次族群分析則亦顯示，

預先設定好的六個血糖相關指標，包括急性血

糖值、是否有未診斷之糖尿病、HbA1c數值、

glycemic gap、stress hyperglycemia ratio、血糖

變異度(標準差)，與不同治療、預後之關係，

無顯著的交互作用174。

一個台灣小型的臨床試驗175，共收案50位

加護病房住院的急性中風合併高血糖病人，

隨機分派接受insulin glargine或NPH insulin控

制血糖，結果顯示，無論是使用長效(insulin 

glargine)或者中長效胰島素(NPH insulin)，並

同時搭配短效胰島素的方式，皆能有效的將血

糖控制在200 mg以下。並且連續血糖紀錄數值

顯示兩組在80-180 mg/dL的時間百分比、血糖

的下降幅度均類似；而發生低血糖事件(< 70 

mg/dL)的比例極低(佔整體血糖數值比之0.1%− 

0.5%)。

這個試驗顯示急性中風照護病房因應單

位特性及醫療需求，建立單位專屬之中風後高

血糖控制流程，包括早期皮下注射胰島素的介

入，搭配規律的監測血糖及因應血糖數值而調

整胰島素使用量的策略，在中風後血糖控制的

重要性175。

近期歐洲中風學會(ESOC)與AHA的指引176, 

177，均不建議對急性中風病人常規地使用持續

靜脈注射胰島素以嚴格控制血糖。住院病人發

生高血糖時，需給予治療，將控制血糖數值於

140−180 mg/dL之間是合理的177。然而使用胰島

素治療時須密集監測血糖，要儘量避免低血糖

事件的發生。若血糖低於70 mg/dL，須立刻使

用靜脈注射dextrose或是10−20%葡萄糖至血糖

正常。另外，急性中風病人於住院過程中，不

論有無使用降血糖藥物，都必須儘量避免低血

糖事件(glucose < 70 mg/dL)發生。

學會建議：

1. 急性中風後，應該要監測血糖數值。若有高

血糖，使用胰島素將血糖數值控制於140− 

180 mg/dl之間是合理的(Class IIa，Level of 

Evidence C-LD)。

2. 急性中風後應避免低血糖發生，血糖低於

70 mg/dl需要立即治療(Class I，Level of 

Evidence C-EO)。
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ABSTRACT

The present guideline is to update the 2016 Taiwan Stroke Society (TSS) for Glucose control for 
Treatment and Prevention of Stroke guideline (2016 TSS Glucose guideline). Since the publication of 
2016 TSS Glucose guideline, there have been at least 18 large cardiovascular outcome trials addressing 
the cardiovascular safety of newly developed anti-diabetic drugs. With the advent of new pharmacological 
treatment for diabetes, stroke physicians have the reason to know how glucose is managed in their stroke 
patients with diabetes now more than ever. As a result, the present guideline is updating and giving 
recommendations on the glucose control for treatment and prevention of ischemic stroke based on these 
new evidences. The following topics about ischemic stroke are encompassed:

1.	 Epidemiology: diabetes and stroke.
2.	 Diagnosis and screening of diabetes.
3.	 Blood glucose control.
3.1	Life style modification.
3.2	Anti-diabetic drugs and stroke prevention.
3.3	Blood pressure control.
3.4	Lipid control.
3.5	Antiplatelet agents.
4.	 Management of blood glucose after acute stroke.
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