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前言 

糖胖症（Diabesity）被定義為第 

2 型糖尿病與肥胖的共存狀態，通

常以 BMI ≥ 27 kg/m²來判斷，強調

過度脂肪堆積與葡萄糖代謝異常之

間的病理生理交互作用[1]。流行病

學研究指出，糖尿病患者中合併過

重或肥胖的比例高達 80%[2]，這類

族群除了血糖控制困難外，心血管

疾病與腎臟併發症的風險也特別高;

同時肥胖造成的下肢關節負擔增加

與慢性發炎反應，使膝關節炎等肌

肉骨骼疾病更為常見，因此「同時

兼顧血糖與體重控制」已成為治療

的重要課題。 

GLP-1受體促效劑 

胰高血糖素樣肽-1 (GLP-1) 為腸

道L細胞分泌的腸促胰島素激素，能

調節餐後胰島素分泌，抑制升糖

素。其受體促效劑 (GLP-1 RA)能模

擬內源性 GLP-1 的作用，延緩胃排

空、抑制食慾並改善胰島素敏感

性，達到減輕體重和調節代謝。臨

床試驗證實了 GLP-1 RA 能顯著降低

第 2 型糖尿病患者的血糖水平和體

重，且具良好的安全性[3]。 

數個 GLP-1 RA 研究的心血管事件

試驗顯示 GLP-1 RA 不但能降低第 2

型糖尿病患者合併心血管疾病患者

主要心血管事件（MACE）的發生率

也可以改善腎病變風險。研究指出

liraglutide 、 semaglutide 、

dulaglutide 分別在 LEADER[4]、

SUSTAIN-6[5]、REWIND[6]研究中減

少了 3P-MACE約 13%、26%、12%；

同 時 腎 病 變 風 險 也 分 別 減 少

22%[4]、36%[5]與 15%[6]，腎臟病

變的保護主要體現在「減少新發或

惡化的蛋白尿」。此外近期研究更顯

示，每週注射 semaglutide 2.4 mg 

於肥胖且合併膝關節炎患者，可使

體重平均下降 13.7%，膝關節疼痛

改善 41.7 分（WOMAC），顯示減重亦

能改善關節功能[7]。 

臨床證據指出在合併使用胰島素

的第 2 型糖尿病患者中，加用 GLP-

1 RA 可有效減少胰島素需求劑量

[8]，在部分患者中可進一步簡化或

停用多次注射治療方案，同時維持

良好的血糖控制與體重改善。 

 

臨床應用 

在 GLP-1 RA 的應用上除了療效之

外，正確的使用方式、副作用管

理、藥物併用策略及劑量調整皆是

實務操作中的關鍵環節，臨床上若

能透過個別化治療與持續衛教，可

提升治療耐受性與依從性。 

使用方式 

GLP-1 RA 多以皮下注射給藥，目

前臨床上依藥物不同可分為每日注

射（如 liraglutide）與每週注射

（如 semaglutide、dulaglutide）

兩類，建議患者輪替注射部位，以

減少局部反應發生。針對部分患者

對注射的恐懼，可強調操作簡單、

針頭細、使用頻率低（多數為每週

一次），以減少心理障礙。 

 

副作用 

GLP-1 RA 常見的副作用以腸胃道



 

症狀為主如:噁心(10-15%)、嘔吐、

腹瀉等，嘔吐或腹瀉的發生率約

10%[9, 10]，通常發生於治療初期

並多為暫時性，建議治療初期可採

取「低劑量起始、逐步調整」的方

式，依個人耐受情形逐週或逐月增

加至建議維持劑量，並給予飲食建

議，例如放慢用餐速度、少量進

餐、避免油炸油膩食物，以減少腸

胃不適並提升治療持續性。 

注射部位可能出現局部紅腫、硬

塊或輕微結節，多數在 1–2 週內自

行緩解[10]。臨床上可透過輪替注

射部位、避免過深或過淺注射，並

加強衛教。若反應持續或有感染疑

慮，應適時評估是否更換注射部位

或治療方案。 

 

藥物併用與劑量調整 

    GLP-1 RA 可與多種降糖藥併

用，包括 metformin、SGLT2 抑制劑

與胰島素。若合併胰島素或磺脲類

藥物使用，建議逐步下調胰島素或

口服降糖藥劑量以避免低血糖

[10]。治療期間應根據血糖監測結

果、體重變化與耐受性，進行個別

化的劑量調整。 

生活方式管理 

除了藥物治療外，生活型態的調

整是糖尿病與肥胖治療的重要關

鍵，醫療團隊亦可運用行為療法的

技巧，幫助患者逐步改變飲食、活

動、建立並維持健康習慣，策略簡

述如下: 

1. 目標設定:提供具體方向，從短

期可達成的小目標如每天增加 15

分鐘的步行時間，逐步累積成長

期成果。 

2. 自我監測:透過記錄提升自我覺

察。記錄飲食、血糖、每天量體

重或使用行動裝置紀錄步數。 

3. 問題解決:找出執行困難，提出

可行方案，如沒時間運動可以拆

成午休時間、晚餐後走路 10~15

分鐘。 

4. 刺激控制: 改變環境，減少不良

行為誘因。不存放零食，減少

「順手吃」的機會。 

5. 替代行為:以健康選項取代原本

不良習慣，例如以無糖茶、氣泡

水代替含糖飲料。 

6. 認知重建:修正患者對減重或治

療的負面信念，例如將「我做不

到」轉換成「我已經成功減少含

糖飲料，這是好的開始」。 

7. 尋求支持:結合家屬支持、同儕

經驗分享，並透過衛教追蹤或線

上群組維持互動，能顯著提升患

者的依從性。 

8. 獎勵機制:將治療目標分解為可

達成的小步驟，如每週減輕體重

0.5〜1KG，完成時可給予自己非

食物的犒賞例如:買一件新衣

服，增強持續的意願。 

 

以上行為策略可依患者需求與治

療階段彈性運用，與 GLP-1 RA 治療

並行，不僅能顯著提升患者的治療

依從性，更能將藥物帶來的短期成

效延續並轉化為長期的健康成果。 

個案分享 

68歲男性，治療前身高156.3cm、

體重 90.8kg、BMI 37.1kg/m²，第 2

型糖尿病病史 40 年，美食主義者，

食慾不易控制，雖接受混合型胰島

素及 SGLT-2i 等口服藥物治療，



 

HbA1c 仍維持在 8.7%，反覆減重又

反覆復胖，對於治療常有懈怠和挫

折感。考量病人血糖控制不佳、高

血壓、慢性腎臟疾病、體重過重合

併雙膝退化性關節炎、有慢性腎臟

病惡化及心血管疾病、失能風險，

醫師將治療方案調整為 GLP-1 RA 合

併Metformin與胰島素減量策略，並

由營養師與衛教師介入飲食管理及

行為治療。治療三個月後，HbA1c 

降至 7.0%，體重減輕 4.6 公斤；六

個月後，HbA1c 進一步降至 6.4%，

體重總共減輕達 9.7 公斤，每日 

Ryzodeg 總劑量由 68 U 減少至 36 

U，總降幅約為 47%，雙膝疼痛症狀

緩解，可以騎自行車運動，血壓及

腎臟功能亦有所改善。除初期出現

短暫的噁心感外，病人耐受性佳，

且對治療成效相當滿意。 

 

討論與建議 

本案例顯示，GLP-1 RA 在糖胖症

患者的實際應用中，結合藥物治療

與行為介入，能有效降低血糖、減

輕體重與降低胰島素使用量，並改

善與肥胖相關的併發症如退化性關

節炎等，亦能增進病人自我照護能

力，對糖胖症患者具有多重臨床益

處。 

然而，在實務應用上仍面臨挑

戰，包括藥物成本、健保給付範圍

的限制，以及部分患者對注射治療

的抗拒。此外，噁心與腸胃不適為

最常見的停藥原因，亦需要透過充

分的衛教、逐步劑量調整與多專業

醫療團隊的支持來克服。 

綜合臨床經驗與文獻證據，我們

建議對於第2型糖尿病合併肥胖，特

別是合併心血管或腎臟高風險的患

者，應優先考慮 GLP-1 RA 作為治療

選項並結合生活型態調整（飲食、

運動、體重管理），以預防瘦體組

織流失與代謝反彈，才能發揮最大

療效。 

 

結論 

GLP-1 RA 在第 2 型糖尿病合併肥

胖患者中，兼具降血糖、減重、改

善肥胖相關關節症狀與心腎保護等

多重效益，已成為重要的臨床治療

選項。治療初期應重視生活型態調

整與個別化衛教，協助患者克服暫

時性不適。透過醫療團隊合作與持

續追蹤，可最大化治療效益；未來

若能累積更多實務經驗，將有助於

建立更完善的糖胖症整合治療模

式，提升患者整體健康與生活品

質。 
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