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中国1型糖尿病（T1DM）现况

与规范胰岛素治疗的必要性

一、中国T1DM患者生存状况

（一）中国T1DM患者血糖达标率低

2003年北京地区儿童青少年糖尿病控制管理

状况调查研究显示，平均年龄12岁的T1DM患者平

均糖化血红蛋白（HbA1c）为 9.8%，在西太平洋地区

各国家和地区排名中位列第9，血糖控制不良者占

64.2%[1]。2004年上海地区儿童青少年糖尿病血糖

控制调查发现，15岁以前发病患者平均HbA1c为

8.9%[2]。来自广东省 T1DM转化医学研究 2011年

的数据显示，年龄中位数29.6岁的T1DM患者平均

HbA1c为 8.6%[3]。2013年北京地区T1DM儿童血糖

控制管理状况研究显示，18岁以下患者平均HbAlc

为8.5%，血糖控制达标率仅15.0%[4]。2013年重庆、

武汉、成都地区的T1DM儿童青少年生存质量调查

及分析发现，12 岁以上青少年 HbA1c>7.5%者占

39.3%[5]。我国上述调查观察的患者数量较少，虽

然不能完全反映实际情况，但已显示与 2009年美

国“SEARCH for Diabetes in Youth”研究调查中 20
岁以下 T1DM 患者 HbA1c 达标率为 44.4%、平均

HbA1c水平为8.18%相比，有一定差距[6]。

（二）中国 1型糖尿病患者急慢性并发症发生

率高

2002年美国一项 T1DM急性并发症调查研究

显示，T1DM患者糖尿病酮症酸中毒（DKA）的发生

率为8/100次人年，严重低血糖事件的发生率为19/
100次人年 [7]。美国 Joslin糖尿病中心“50年奖章”

项目随访的 351例 50年以上病程的 T1DM患者中

有超过40%的患者未合并糖尿病相关并发症[8]。而

广东省 T1DM转化医学研究的调查显示，T1DM患

者的DKA发生率达 26.4次/100人年 [9]。另一项针

对西太平洋地区 T1DM患者的流行病学调查研究

也表明，中国大陆地区T1DM患者的低血糖事件发

生率高达38.8次/100人年，且微血管并发症发生率

位于各地区前列[10]。

（三）中国T1DM患者寿命短

美国 Joslin 糖尿病中心“50 年奖章”项目在

1997至2007年间共招募到443例病程长于50年的

T1DM患者，而2012年由中华医学会糖尿病学分会

启动的“呵护生命，携手同行”T1DM患者关爱项目

招募的病程30年以上的T1DM患者仅为105例[8]。

二、中国T1DM胰岛素治疗方案与国外差异

中国3C研究发现，国际倡导的“基础+餐时”胰

岛素强化治疗方案在我国应用率低，接受调查的

764例T1DM患者，仅34.7%使用每日注射4次的基

础加餐时胰岛素治疗方案，而有 45.0%采用每日 2
针的胰岛素治疗方案，且使用每日2次注射方案者

以儿童、青少年居多[11]。广东省T1DM转化医学研

究对 1 270例入组患者的分析显示，仅有 12.5%的

患者使用胰岛素泵治疗，34.3%的患者使用每日注

射4次的基础加餐时胰素治疗方案[9]。西太平洋地

区T1DM流行病学调查显示，我国胰岛素治疗以每

日 2次方案者居多（占 67.9%），持续皮下胰岛素输

注（CSII）使用率较低（4.7%），与西方国家相比有显

著差距[10,12]。

三、规范中国T1DM胰岛素治疗的必要性

规范我国T1DM胰岛素治疗，有利于患者达到

良好的血糖控制，减少血糖波动，降低低血糖和糖尿

病并发症的风险，提高患者生活质量、延长寿命。本

指南根据中国T1DM特点，参考国际主流指南、大型

临床研究结果，对胰岛素类型和胰岛素治疗方案的

选择、胰岛素剂量的确定和调整策略、血糖监测和评

估的方法等方面做出相应的规范和指导。

胰岛素类型

一、按制剂来源分类

分为动物胰岛素、人胰岛素、人胰岛素类似物。
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二、按作用时间分类

1.胰岛素：短效胰岛素，也称常规胰岛素；中效

胰岛素，如中性鱼精蛋白胰岛素。长效胰岛素，如

鱼精蛋白锌胰岛素。

2.胰岛素类似物：速效胰岛素类似物，包括赖

脯胰岛素、门冬胰岛素和谷赖胰岛素。长效胰岛

素类似物，目前国内有甘精胰岛素和地特胰

岛素。

常规胰岛素是目前广泛使用的静脉输注胰岛

素剂型，速效胰岛素类似物可静脉输注，但评估和

注意事项较多，未被广泛推荐。中效胰岛素、长效

胰岛素及其类似物只能用于皮下注射，不能用于静

脉输注（表1）。

T1DM胰岛素治疗

一、T1DM胰岛素治疗原则[13-21]

1.T1DM患者因自身胰岛素分泌绝对缺乏，完

全或部分需要外源性胰岛素替代以维持体内糖代

谢平衡和生存。

2.T1DM患者胰岛功能差，需要通过外源性胰岛

素以模拟生理性胰岛素分泌方式进行胰岛素补充，基

础加餐时胰岛素治疗是T1DM首选胰岛素治疗方案。

3.应用基础加餐时胰岛素替代治疗，尽可能避

免低血糖的前提下使血糖达标，能够降低T1DM远

期并发症发生率。

4.建议胰岛素治疗方案应个体化，方案的制定

需兼顾胰岛功能状态、血糖控制目标、血糖波动幅

度与低血糖发生风险。

5.基础加餐时胰岛素替代治疗方法包括每日

多次胰岛素注射（multiple daily injection，MDI）和持

续皮下胰岛素输注（CSII）。

二、T1DM胰岛素治疗方案

（一）MDI
基础胰岛素可通过中效胰岛素、长效胰岛素或

长效胰岛素类似物给予，餐时胰岛素可通过短效胰

岛素、或速效胰岛素类似物给予（表2）。与中效胰

岛素相比，长效胰岛素类似物空腹血糖控制更好，

夜间低血糖发生风险更低。

（二）CSII
1.采用人工智能控制的胰岛素输入装置，持续皮

下胰岛素输注短效胰岛素或速效胰岛素类似物提供

基础和餐时胰岛素，可模拟生理性胰岛素分泌模式。

2.中效胰岛素、长效胰岛素、长效胰岛素类似

物及预混胰岛素不能用于持续皮下胰岛素输注。

3.速效胰岛素类似物吸收快、起效迅速，在持

续皮下胰岛素输注中更具优势。

4.胰岛素泵使用适应证：（1）MDI方案血糖控

制不理想者；（2）频发低血糖和/或发生无症状低血

糖者；（3）妊娠糖尿病患者；（4）对胰岛素极度敏感

者（胰岛素泵比皮下注射更精确）；（5）既往发生过

黎明现象者（此类患者可通过提高基础胰岛素量来

对抗清晨高血糖）；（6）因神经病变、肾病、视网膜病

变等糖尿病并发症或根据病情需要加强血糖管理

者；（7）实施MDI方案的患者有意愿且有良好的自

我管理能力者，包括频繁的自我血糖监测、碳水化

合物计算、胰岛素剂量调整。

三、胰岛素初始剂量

（一）MDI方案

1.初始MDI方案：（1）体重在成年理想体重正

负 20%以内的T1DM，若无特殊情况每日胰岛素需

要总量 0.4~0.8 U/kg，每日总量也可以最小剂量

12~18 U起始；儿童根据年龄、体重及血糖情况酌

情处理。（2）每日胰岛素基础量=全天胰岛素总量×

表1 常用胰岛素药代动力学特点

胰岛素种类

胰岛素

短效

中效

长效

胰岛素类似物

速效

长效

普通胰岛素（人/动物）

中性鱼精蛋白胰岛素（人）

鱼精蛋白锌胰岛素（人）

赖脯胰岛素

门冬胰岛素

谷赖胰岛素

甘精胰岛素

地特胰岛素

起效时间

30～60 min
2.5～3 h
3～4 h

10～15 min
10～15 min
10～15 min
2～3 h
2～3 h

达峰时间

2～4 h
5～7 h
8～10 h

1～1.5 h
1～2 h
1～2 h
无峰

6～8 h

持续时间

6～8 h
13～16 h
长达20 h

3～5 h
3～5 h
3～5 h

长达30 h
长达24 h
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（40%~60%），长效胰岛素一般 1次注射，中效胰岛

素可每日 1次或每日 2次注射。（3）每日餐时量一

般按餐时总量的 35%、30%、35%分配在早中晚

餐前。

2.CSII方案改换MDI方案[22]：（1）1天胰岛素总

量（U）=现用胰岛素剂量总和（U）（部分患者每日胰

岛素总剂量需要增加10%~20%）。（2）3次餐前短效

或速效胰岛素加睡前1次中效胰岛素治疗方案：早

餐前胰岛素剂量=CSII早餐前大剂量+早餐前至午

餐前的基础输注率总和，中餐前胰岛素剂量=CSII
中餐前大剂量+中餐前至晚餐前的基础输注率总

和，晚餐前胰岛素剂量=CSII晚餐前大剂量+晚餐前

至睡前的基础输注率总和，睡前中效胰岛素剂量=
睡前至次日早餐前的基础输注率总和。（3）3次餐

前短效或速效胰岛素加睡前 1次长效胰岛素类似

物治疗方案：早餐前胰岛素剂量=CSII早餐前大剂

量，中餐前胰岛素剂量=CSII中餐前大剂量，晚餐前

胰岛素剂量=CSII晚餐前大剂量，睡前长效胰岛素

类似物剂量大约相当于 CSII全天基础输注率总

和。（4）3次餐前短效或速效胰岛素，早餐前及睡前

各加1次中效胰岛素治疗方案：早餐前胰岛素剂量

=CSII早餐前大剂量，早餐前中效胰岛素剂量=CSII
早餐前至晚餐前胰岛素的基础输注率总和，中餐前

胰岛素剂量=CSII中餐前大剂量，晚餐前胰岛素剂

量=CSII晚餐前大剂量+晚餐前至睡前的基础输注

率总和，睡前中效胰岛素剂量=睡前至次日早餐前

的基础输注率总和。

（二）CSII方案[22]

（1）初始CSII方案的患者1天胰岛素总量（U）=
体重（kg）×（0.4~0.5）U/kg；（2）由MDI转换为CSII方
案：MDI方案的患者1天胰岛素总量（U）=用泵前胰

岛素用量（U）×（70%~100%）；（3）每日基础量=全天

胰岛素总量×（60%~40%），T1DM常规分为 6或更

多个时间段，以尽量减少或避免低血糖事件，或根

据血糖情况分段设置基础输注率；（4）餐时追加量=
全天胰岛素总量×（40%~60%），根据早中晚三餐比

例一般按 1/3、1/3、1/3或 1/5、2/5、2/5分配，之后根

据血糖监测结果调整。

四、特殊情况下的胰岛素治疗

T1DM自然病程中胰岛功能衰竭速度存在个

体差异，胰岛素治疗根据患者胰岛功能的衰竭程度

和对胰岛素的敏感性差异，遵循个体化原则。

（一）T1DM蜜月期

1.初诊 T1DM患者经胰岛素规范治疗后可出

现受损的胰岛功能部分缓解期，可短期停用胰岛

素，或每日使用很少量胰岛素治疗，其血糖水平也

能维持在接近正常或正常的范围内[23-24]，此阶段称

为T1DM蜜月期。在此阶段根据血糖监测情况，可

每日≤3次小剂量胰岛素（包括预混胰岛素）注射，

但应以维持血糖达标为准。

2.T1DM蜜月期仍应进行血糖监测，对于出现

血糖波动大、血糖不易控制，需频繁调整胰岛素用

量者建议及时评估患者胰岛功能并及时改用胰岛

素强化治疗方案[13-14,17,25]。

（二）脆性糖尿病阶段

1.脆性糖尿病阶段是指由于胰岛β细胞功能

完全衰竭，出现血糖巨幅波动，高血糖与低血糖同

日内交替出现，频发不可预知的严重低血糖；可发

生酮症酸中毒；糖尿病急慢性并发症的发生率及糖

尿病相关的死亡率均较高[26-28]。一定病程后T1DM
可进入脆性糖尿病阶段，少数进展迅速的T1DM在

确诊时即可进入脆性糖尿病阶段。

2.脆性糖尿病阶段的胰岛素治疗，建议使用

CSII方案[26-28]，或速效胰岛素类似物联合长效胰岛

素类似物方案。联合应用非促泌剂类的口服药可

能有助于减轻血糖波动，但尚缺少临床证据。

（三）儿童青少年T1DM
1.儿童青少年T1DM可采用短效胰岛素、中效

胰岛素或长效胰岛素进行方案组合，近年来也有部

分胰岛素类似物被中国食品药品监督管理局

（CFDA）批准用于儿童和青少年糖尿病的治疗，包

括门冬胰岛素（2 岁以上）、赖脯胰岛素（12 岁以

上）、地特胰岛素（6岁以上）和甘精胰岛素（6~18岁
适应证获批过程中）。

2.因特殊情况无法坚持基础加餐时胰岛素治

疗方案的儿童青少年患者，如短期使用预混胰岛素

治疗，必须加强血糖监测、及时根据血糖情况重新

调整胰岛素治疗方案，避免长期血糖不达标带来的

各种急、慢性并发症。

3.青春期患者为维持正常生长发育，应保证足

够能量摄入，此时可适当增加胰岛素用量。

4.进入青春期后，体内性激素、生长激素等胰

表2 1型糖尿病每日多次胰岛素注射方案

方案

方案1
方案2
方案3

早餐前

短效/速效

短效/速效

短效/速效+中效/长效

中餐前

短效/速效

短效/速效

短效/速效

晚餐前

短效/速效

短效/速效

短效/速效

睡前

中效/长效

长效类似物

中效/长效
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岛素拮抗激素分泌增多，胰岛素需要量增加；血糖

水平较青春期前明显升高且波动较大，需要加强血

糖监测，适时调整胰岛素治疗方案。

（四）T1DM合并妊娠

1.T1DM合并妊娠可采用短效胰岛素、中效胰

岛素或长效胰岛素进行方案组合，或使用胰岛泵治

疗。目前经CFDA批准可用于妊娠糖尿病和糖尿

病合并妊娠患者的胰岛素类似物制剂是门冬胰岛

素和地特胰岛素。

2.T1DM女性患者无论在妊娠前、妊娠期及产

后都应保证充足的营养和良好的血糖控制。

3.妊娠时胎盘分泌的孕激素、雌激素有拮抗胰

岛素作用，胎盘分泌的胰岛素酶使血液中胰岛素水

平和活性降低，妊娠中后期胰岛素需要量，尤其是

日间胰岛素需要量增加。随着胎盘娩出，拮抗胰岛

素的激素及破坏胰岛素的酶急剧减少或消失，分

娩后患者胰岛素的需要量快速减少，一般分娩后

2~3 d胰岛素可减量至原量的1/3~1/2。
（五）其他特殊情况

1.T1DM超重或肥胖者存在胰岛素抵抗，胰岛

素需要量增加，必要时可联合二甲双胍（10岁以下

儿童禁用）。

2.T1DM合并感染和处于应急状态时，胰岛素

需要量增加。

3.T1DM患者禁食时，仍然需要基础胰岛素补

充，之后根据进食和血糖逐渐恢复并调整餐时胰

岛素。

4.肾功能衰竭者根据血糖监测结果适当减少

胰岛素用量。

五、影响胰岛素作用的因素[29]

（一）影响胰岛素作用的常见因素

若患者血糖控制不理想，应考虑下列因素的可

能[13-14]：（1）注射方法和注射部位是否正确；（2）自我

血糖监测是否规范；（3）自我管理意识和技巧；（4）
生活方式尤其是饮食和运动不规律；（5）心理与社

会心理困境；（6）其他可能的原因，如胃轻瘫等。

（二）影响胰岛素作用的其他因素[29]

1.拮抗胰岛素作用的因素

（1）糖皮质激素、促肾上腺皮质激素、胰高血糖

素、雌激素、口服避孕药、甲状腺素、肾上腺素、噻嗪

类利尿剂、苯妥英钠等可升高血糖浓度，合用时应

调整胰岛素用量；（2）某些钙通道阻滞剂如可乐定、

丹那唑、生长激素、肝素、H2受体拮抗剂、吗啡等药

物可改变糖代谢，使血糖升高，因此与上述药物合

用时，胰岛素应适当加量；（3）吸烟可通过释放儿茶

酚胺而拮抗胰岛素的降糖作用，还能减少皮肤对胰

岛素的吸收，因此吸烟的T1DM患者突然戒烟时应

适当减少胰岛素用量。

2.协同胰岛素作用的因素

（1）雄激素、单胺氧化酶或抑制剂可增强胰岛

素的降糖作用；（2）抗凝血药物、水杨酸盐、磺胺类

药及抗肿瘤药物甲氨蝶呤等可与胰岛素竞争结合

血浆蛋白，从而使血液中游离胰岛素水平增高；（3）
中等量至大量的乙醇可增强胰岛素引起的低血糖

作用，引起严重、持续的低血糖，在空腹或肝糖原贮

备较少的情况下更易发生；（4）奎尼丁、氯喹、奎宁

等可延缓胰岛素的降解，使血中胰岛素浓度升高从

而加强其降糖作用；（5）血管紧张素转化酶抑制剂、

溴隐亭、氯贝特、酮康唑、锂、茶碱、甲苯咪唑可通过

不同方式直接或间接影响致血糖降低，胰岛素同上

述药物合用时应适当减量；（6）奥曲肽可抑制生长

激素、胰高血糖素及胰岛素的分泌，并使胃排空延

迟及胃肠道蠕动减缓，引起食物吸收延迟，从而降

低餐后高血糖，在开始使用奥曲肽时，胰岛素应适

量减量，以后再根据血糖调整。

T1DM血糖监测与评估

一、T1DM血糖监测方法

血糖监测对反映降糖治疗的效果及指导治疗

方案的调整有重要的意义。血糖监测方法包括应

用血糖仪进行的自我血糖监测（SMBG）、动态血糖

监测（CGM）和HbA1c的测定。其中SMBG是血糖监

测的基本形式[19,30]。

（一）SMBG[12-15,19,30]

1.血糖达标者每天监测 4次血糖（早餐前、中

餐前、晚餐前、睡前）。

2. 治疗开始阶段或出现以下情形时可增加

SMBG频率至 7次/d或以上（包括进餐前后、睡前、

运动前后、发生低血糖时）：血糖控制不达标；强烈

的血糖控制意愿而HbA1c未达标者；低血糖事件发

生频率增加或对低血糖症状的感知降低；应激状

态；备孕、孕期和哺乳期；处于特殊生活状态（如长

时间驾驶、从事高危活动或外出旅游等）。

（二）HbA1c监测[13-15,19,30]

血糖控制良好的情况下，成人T1DM患者每3~
6个月、儿童和青少年T1DM患者每3个月检测1次
HbA1c。
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（三）CGM监测[12-15,19,30]

1.CGM监测是SMBG有益的补充，推荐有条件

的患者血糖波动较大时进行CGM监测。

2.存在以下情况的 T1DM患者强烈推荐采用

CGM监测方案：（1）新生儿、婴幼儿、学龄前儿童、

妊娠期血糖波动较大时；（2）有严重并发症或正在

接受可能导致血糖波动的治疗者；（3）现阶段有无

感知的低血糖、夜间低血糖、较高频率的低血糖事

件（每周2次以上），严重影响生活者。

二、T1DM血糖评估方法

（一）HbA1c达标

1.综合考虑每日活动量、良好血糖控制的意愿、

发生并发症的可能性、合并症、低血糖发生频率和低

血糖史等因素，为每个T1DM患者制定个体化的糖

化目标。一般成人T1DM合理的HbA1c控制目标是<
7.0%。无低血糖、病程较短、预期寿命较长和无明

显心脑血管并发症者建议目标更严格（<6.5%）。
2. 年龄<18 岁的青少年患者 HbA1c 目标为<

7.5%。

3.其他特殊人群或情况下，血糖达标目标遵从

个体化原则：老年患者如无并发症且预期寿命长

者，HbA1c目标为<7.5%；合并轻中度并发症者HbA1c

目标为<8.0%；合并严重并发症、一般情况差者

HbA1c目标为<8.5%。

（二）低血糖

1. 低血糖指有典型低血糖症状且血糖≤
3.9 mmol/L，典型症状：冷汗、饥饿、头痛、恶心、眩

晕、心悸、震颤、虚弱，严重者可有脑功能受损

症状。

2.无症状性低血糖指不伴有典型低血糖症状

但血糖≤3.9 mmol/L的低血糖事件；症状性低血糖

指有低血糖症状但没有血糖监测值（但推测其症状

由血糖≤3.9 mmol/L引起）的低血糖事件；相对低血

糖指患者自觉有低血糖的典型症状，并自认为发生

了低血糖但血糖>3.9 mmol/L的低血糖事件；严重

低血糖指患者不能自救，需要他人帮助、需要紧急

救治的低血糖事件。

3.有低血糖风险的患者在每次就诊时应该询

问症状性和无症状性低血糖，对于无症状低血糖或

出现过一次或多次严重低血糖的患者，应该重新评

估其治疗方案。

4.如患者有无症状低血糖或严重低血糖事件，

应该放宽血糖控制目标，严格避免近期再次发生无

症状性低血糖或严重低血糖事件的风险。

（三）血糖波动

1.日内血糖波动的评估指标包括平均血糖波

动幅度（MAGE）、血糖水平的标准差（SDBG）、血糖

波动于某一范围的时间百分比、曲线下面积或频数

分布、最大血糖波动幅度（LAGE）、M-值。

2.日间血糖波动的评估指标包括空腹血糖变

异 系 数（FPG-CV）和 日 间 血 糖 平 均 绝 对 差

（MODD）。
3.餐后血糖波动的评估指标包括平均进餐波

动指数（MIME）和餐后血糖的时间与曲线下面积增

值（IAUC）。
本指南执笔专家： 杨涛（南京医科大学第一附属医院）、郭立新

（卫生部北京医院）、翁建平（中山大学第三医院）、周智广（中南大

学湘雅二医院）

本指南专家委员会名单： 陈丽（山东大学齐鲁医院）、陈莉明（天

津医科大学代谢病医院）、窦京涛（解放军总医院）、郭立新（卫生部

北京医院）、郭晓蕙（北京大学第一医院）、纪立农（北京大学人民医

院）、姬秋和（第四军医大学西京医院）、贾伟平（上海交通大学附属

第六人民医院）、匡洪宇（哈尔滨医科大学附属第一医院）、李玲(中
国医科大学附属盛京医院）、李启富(重庆医科大学附属第一医院）、

李小英(复旦大学附属中山医院）、刘静（甘肃省人民医院）、冉兴无

(四川大学华西医院）、时立新（贵阳医科大学附属医院）、宋光耀（河

北省人民医院）、翁建平（中山大学第三医院）、肖新华（中国医学科

学院北京协和医院）、杨立勇（福建医科大学附属第一医院）、赵志

刚（郑州颐和医院）、周智广（中南大学湘雅二医院）、朱大龙（南京

大学附属鼓楼医院）、邹大进（第二军医大学长海医院）、房辉（河北

省唐山工人医院）、巩纯秀（首都医科大学附属北京儿童医院）、顾

卫琼（上海第二医科大学附属瑞金医院）、洪天配(北京大学第三医

院）、虎子颖（河南省人民医院）、黄乐（天津市儿童医院）、贾晓凡

（卫生部北京医院）、金晖（东南大学附属中大医院）、邝健（广东省

人民医院）、李津（厦门大学附属第一医院）、李莉蓉（南京大学附属

鼓楼医院）、李霞（中南大学湘雅二医院）、梁瑜祯（广西医科大学第

一附属医院）、林少达（汕头大学医学院第一医院）、刘丽（广州市儿

童医院）、刘建英（南昌大学第一医院）、柳洁（山西省人民医院）、刘

煜（吉林大学第二医院）、罗飞宏（复旦大学附属儿科医院）、任路平

（河北省人民医院）、单忠艳（中国医科大学第一附属医院）、苏本利

（大连医科大学附属第二医院）、孙磊（山东大学齐鲁医院）、田浩明

（四川大学华西医院）、肖建中（北京清华长庚医院）、闫朝丽（内蒙

古医学院附属医院）、严晋华（中山大学附属第三医院）、杨涛（南京

医科大学第一附属医院）、张锋（解放军第二五二医院）、张惠莉（青

海大学附属医院）、张梅（南京医科大学第一附属医院）、周新丽（山

东省立医院）、朱宇（北京大学人民医院）

附表1 本文常用胰岛素中英文对照

常规胰岛素（regular insulin，RI）；中性鱼精蛋白胰岛素

（neutral protamine insulin hagedorn，NPH）；鱼精蛋白锌胰岛素

（protamine zinc insulin，PZI）；赖脯胰岛素（insulin lispro，IL）；门冬

胰岛素（insulin aspart，PA）；谷赖胰岛素（insulin glulisine，IG）；甘

精胰岛素（glargine）；地特胰岛素（detemir）
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附表2 本指南推荐内容与推荐级别汇总

序号

1
2

3
4
5

6

7

8
9

10

11
12

13

14

15
16

17
18

19

20
21

22
23

24
25

26
27
28

推荐内容

1型糖尿病的胰岛素治疗原则

1型糖尿病患者因自身胰岛素分泌绝对缺乏，需要外源性胰岛素替代治疗（完全性或部分性），以维持体内糖代谢平衡和生存。

1型糖尿病患者胰岛功能通常很差，需要应用外源性胰岛素模拟生理性胰岛素分泌模式，故基础加餐时胰岛素治疗是1型
糖尿病患者首选胰岛素治疗方案。

应用基础加餐时胰岛素替代治疗，在避免低血糖的前提下尽可能使血糖达标，能够减少1型糖尿病远期并发症发生风险。

建议胰岛素治疗方案应个体化，治疗方案制定需综合考虑胰岛功能状态、血糖控制目标、血糖波动幅度、低血糖风险等因素。

基础加餐时胰岛素替代治疗方案包括每日多次胰岛素注射（MDI）和持续皮下胰岛素输注（CSII）。
1型糖尿病的每日多次胰岛素注射方案

基础胰岛素可通过长效胰岛素类似物、中效胰岛素或长效胰岛素给予，餐时胰岛素可通过速效胰岛素类似物或短效胰岛
素给予。

与中效胰岛素相比，长效胰岛素类似物控制空腹血糖更好，夜间低血糖发生风险更低；与短效胰岛素相比，速效胰岛素类
似物控制餐后血糖更好，总体低血糖发生风险更低。

1型糖尿病的连续皮下胰岛素输注方案

CSII给予短效胰岛素或速效胰岛素类似物提供基础和餐时胰岛素，可模拟生理性胰岛素分泌模式。

中效胰岛素、长效胰岛素、长效胰岛素类似物及预混胰岛素不能用于CSII。
速效胰岛素类似物吸收快、起效迅速，在CSII中更具优势。

1型糖尿病特殊情况下的胰岛素治疗方案

1型糖尿病自然病程中胰岛功能衰竭速度存在个体差异，蜜月期和脆性糖尿病阶段的胰岛素治疗和血糖监测需要更加关注。

初诊1型糖尿病经胰岛素规范治疗后可出现受损胰岛功能的部分缓解现象（蜜月期），部分患者短期停用或每日≤3次小剂
量胰岛素（包括预混胰岛素）注射可维持血糖达标。

因特殊情况无法坚持基础加餐时胰岛素治疗方案的患者，如短期使用预混胰岛素治疗，必须加强血糖监测，及时根据血糖
情况重新调整胰岛素治疗方案，避免长期血糖不达标带来的各种急、慢性并发症危害。

1型糖尿病胰岛功能完全丧失后可进入脆性糖尿病阶段，血糖波动幅度大、频发严重低血糖，建议使用CSII方案或速效胰
岛素类似物联合长效胰岛素类似物方案。

青春期患者为保证足够能量摄入，维持正常生长发育，可适当增加胰岛素用量。

1型糖尿病计划或合并妊娠患者，无论在妊娠前、妊娠期及分娩后都应保证充足的营养和良好的血糖控制。

1型糖尿病的血糖监测方法

常用血糖监测方法包括自我血糖监测（SMBG）、糖化血红蛋白（HbA1c）监测和动态血糖监测（CGM）。
血糖控制良好情况下，成人1型糖尿病患者每3～6个月、儿童和青少年1型糖尿病患者每3个月检测1次HbA1c；血糖控制

不佳时或调整治疗方案时，应增加检测频率。

SMBG频率需根据血糖控制水平决定，治疗开始阶段或血糖未达标者，每天监测7～10次；血糖达标者每天监测4次；特殊
情况下可增加监测频率，并强调餐前血糖监测的重要性。

糖尿病诊断后、启用胰岛素治疗时即应要求患者掌握SMBG技能，除指尖外，暂不推荐其他部位作为SMBG的采血部位。

对于因血糖波动大而采用可灵活调整胰岛素剂量的MDI或CSII方案者，建议使用CGM。

1型糖尿病的血糖评估方法

1型糖尿病患者血糖评估指标包括空腹血糖、餐后血糖、HbA1c及血糖波动幅度。

HbA1c控制目标应个体化：
（1）成人1型糖尿病HbA1c控制目标通常为<7.0%；无低血糖史、病程较短、预期寿命较长及无明显心血管并发症者建议更

严格的HbA1c的目标(<6.5%)。
（2）年龄<18岁的儿童青少年患者HbA1c目标为<7.5%。
（3）老年患者如无并发症且预期寿命长者，HbA1c目标为<7.5%；合并轻中度并发症者HbA1c目标为<8.0%；合并严重并发

症、一般情况差者HbA1c目标为<8.5%。

计划妊娠者应尽可能将HbA1c控制到接近<7.0%。

应定期评估和记录 1型糖尿病患者发生低血糖、严重低血糖、无症状性低血糖、症状性低血糖及相对低血糖事件的发生
情况。

对于出现无症状性低血糖、或出现过一次或多次严重低血糖的患者，应该重新评估其胰岛素治疗方案。

如患者出现无症状性低血糖或严重低血糖事件，应放宽血糖控制目标，严格避免近期再次发生这类事件的风险。

血糖波动的评估指标包括：
（1）日内血糖波动：平均血糖波动幅度、血糖水平的标准差等。
（2）日间血糖波动：空腹血糖变异系数和日间血糖平均绝对差。
（3）餐后血糖波动：平均进餐波动指数和餐后血糖的时间与曲线下面积增值。

推荐级别

1类
1类

1类
1类
1类

1类

1类

1类
1类
1类

1类
1类

2A类

1类

1类
1类

1类
1类

1类

1类
1类

1类
1类

1类
1类

1类
1类
1类

注：推荐级别分类：1类：基于高水平证据（如随机对照临床试验）提出的建议，专家组一致同意；2A类：基于低水平证据提出的建议，专家

组一致同意；2B类：基于低水平证据提出的建议，专家组基本同意，且无明显分歧；3类：基于任何水平证据提出的建议，专家组意见存在明显

的分歧。除非特别指明，本指南对所有建议均要求至少达成2A类共识
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