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第一章  糖尿病的诊断和预防

一 、糖尿病的临床表现
糖尿病是一种慢性进展性疾病 ，除 Ｔ１ＤＭ 起病

较急外 ，Ｔ２ＤＭ 早期轻度高血糖时常无临床自觉症
状 。血糖明显升高者可出现“三多一少”的典型症
状 ，即多尿 、多饮 、多食 、体重下降 。有时也可表现为
反复感染或感染迁延不愈 （泌尿系感染 、生殖道感
染 、皮肤疖肿 、肺结核等） ，伤口不易愈合 ，皮肤瘙痒 ，

反应性低血糖 ，视力模糊等 。

二 、我国采用的糖尿病的诊断标准
目前 ，常用的糖尿病诊断标准有 １９９９ 年 ＷＨＯ

标准和 ２００３年 ＡＤＡ 标准 。我国目前采用 １９９９ 年
ＷＨＯ糖尿病诊断标准 ，将静脉血浆血糖作为糖尿
病诊断指标 ，不采用 ＨｂＡ１ ｃ 作为糖尿病的诊断标
准［１］

（表 １） 。

表 1  １９９９年 ＷＨＯ糖尿病及糖尿病前期诊断标准
项目

静脉血浆血糖

［ｍｍｏｌ／Ｌ （ｍｇ ／ｄｌ）］
糖尿病

糖尿病症状（典型症状包括多饮 、多

尿 、多食和不明原因的体重下降）*

ＦＰＧ ≥ ７ ｄＺ. ０（１２６）

或随机血糖 ≥ １１ ｄＺ. １（２００）

或 ７５ ｇ ＯＧＴ Ｔ ２ ｈＰＧ ≥ １１ ｄＺ. １（２００）

ＩＧＴ
ＦＰＧ（如测量） ＜ ６ ｄＺ. １（１１０）

和 ７５ ｇ ＯＧＴ Ｔ ２ ｈＰＧ  ≥ ７ ａＷ. ８（１４０） 但 ＜ １１ 噰. １（２００）

ＩＦＧ
ＦＰＧ ≥ ６ ａＷ. １（１１０） 但 ＜ ７ ＾. ０（１２６）

和 ７５ ｇ ＯＧＴ Ｔ ２ ｈＰＧ（如测量） ＜ ７ ｄＺ. ８（１４０）

  * 无糖尿病症状者 ，需另日重复检查明确诊断 ；空腹状态指至少

８ ｈ 未进食热量 ；随机血糖指不考虑上次用餐时间 ，其不能用来诊断

ＩＧＴ 或 ＩＦＧ
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  三 、ＯＧＴＴ
受试者禁食 ８ ～ １０ ｈ后行 ＯＧＴＴ 。空腹前臂采

血测定血糖 。将 ７５ ｇ 无水葡萄糖粉（如用 １ 分子水
葡萄糖则为 ８２.５ ｇ ；儿童则予 １.７５ ｇ／ｋｇ ，总量不超
过 ７５ ｇ）溶于 ３００ ｍｌ温水中 ，在 ５ ｍｉｎ内全部服下 。

从第一口开始计时 ，于 ２ ｈ后再次前臂采血测血糖 。

血标本应尽早送检 。试验过程中 ，受试者不喝茶及
咖啡 ，不吸烟 ，不做剧烈运动 ，但也无需绝对卧床 。

试验前 ３ ～ ７天停用避孕药 、利尿剂或苯妥英钠等药
物 ；前 ３天碳水化合物摄入量不少于 １５０ ｇ／ｄ 。
四 、毛细血管血糖 、尿糖能否用于糖尿病的

诊断
毛细血管血糖和尿糖均不能用于糖尿病的诊

断 ，糖尿病的诊断应依据静脉血浆血糖值 。

五 、应激情况下暂时性血糖升高能否作为糖尿
病的诊断依据
在急性感染 、创伤或其他应激情况下可出现暂

时性血糖增高 。若没有明确的糖尿病病史 ，不能以
此时的血糖值诊断糖尿病 。须在应激消除后复查 ，

再确定是否患有糖尿病等 。

六 、糖尿病分型
目前 ，我国采用 １９９９年 ＷＨＯ 糖尿病病因学分

型体系 ，根据病因学证据将糖尿病分为 Ｔ１ＤＭ 、

Ｔ２ＤＭ 和特殊类型糖尿病等 。

七 、询问病史时应注意的问题
１. 有无糖尿病 、高血压 、高血脂 、肥胖家族史 ，

如有 ，应说明亲属关系 。特别注意家族中有无 ２５岁
以前发病的糖尿病患者或耳聋患者 。

２. 女性有无多胎妊娠 、巨大胎儿 、死胎史或
ＧＤＭ 史 。

３. 有无女性避孕药 、肾上腺皮质激素 、噻嗪类
利尿剂或干扰素等长期用药史 。

４. 有无皮质醇增多症 、肢端肥大症 、嗜铬细胞
瘤 、甲状腺功能亢进 、慢性胰腺炎等病史 。

八 、 Ｔ１ＤＭ 和 Ｔ２ＤＭ
１. 病理生理学特征 ：Ｔ１ＤＭ 的病理生理学特征

是分泌胰岛素的胰岛 ｂ细胞数量显著减少和消失 ，胰
岛素分泌严重下降或绝对缺乏 。 Ｔ２ＤＭ 显著的病理
生理学特征为胰岛素调控葡萄糖代谢能力的下降
（ＩＲ）伴随胰岛 ｂ细胞功能缺陷所导致的胰岛素分泌
减少／或相对减少 。

２. 区别 ：血糖水平不能区分 Ｔ１ＤＭ 或 Ｔ２ＤＭ 。

ＤＫＡ 不是 Ｔ１ＤＭ 独有 ，Ｔ２ＤＭ 有时也会出现 。

Ｔ１ＤＭ 发病年龄通常 ＜ ３０ 岁 ；起病迅速 ；中度至重

度的临床症状 ；体重明显减轻 ；体型消瘦 ；常有尿酮
升高或 ＤＫＡ 。 Ｔ２ＤＭ 多见于中老年人 ；体型偏胖 ；

起病隐袭 ；往往无症状 ，如果无感染等情况 ；一般不
发生 ＤＫＡ（表 ２） 。

３. 可协助分型诊断的实验室检查 ：空腹或餐后
Ｃ‐Ｐ浓度明显降低或缺如 ；出现自身免疫标记性抗
体 ，如 ＧＡＤＡｂ 、ＩＣＡ 、人胰岛细胞抗原 ２ 抗体 （ＩＡ‐
２Ａ）等 。

表 2  Ｔ１ＤＭ 和 Ｔ２ＤＭ 鉴别要点
鉴别点 Ｔ１ＤＭ Ｔ２ＤＭ
起病 急性起病 起病隐匿

临床特点 起病年龄常 ＜ ３０ 岁 ；

体型多不胖 ；烦渴 ，

多饮 、多尿 、体重下降

等症状明显

年龄常 ＞ ４０ 岁 ；

常肥胖 ；症状多不明显 ；

常合并黑棘皮病 、

多囊卵巢综合征 、脂

肪肝 、高甘油三酯血症

遗传倾向 多无糖尿病家族史 较强的 Ｔ２ＤＭ 家族史
酮症 自发酮症倾向

或 ＤＫＡ
通常没有自发酮症

Ｃ‐Ｐ 低／缺乏 正常／升高

免疫学标记物

（ＩＣＡ ，ＧＡＤＡｂ）
常阳性 阴性

治疗 依赖胰岛素 生活方式 、口服

降糖药或胰岛素
其他自身免疫性疾病 常合并 多无

４. 分型困难时的处理原则 ：如果无法确定 Ｔ１ＤＭ 或
Ｔ２ＤＭ 分型 ，可先做一个临时性分型诊断用于指导

治疗 ，然后依据对治疗的反应再重新评估和分型 。

Ｃ‐Ｐ和 ＧＡＤＡｂ及其他与 Ｔ１ＤＭ 相关的自身免疫标
记物的检测有助于鉴别诊断 ，但不作为建立诊断的

必要证据 。分型困难者应转诊到三级医院的糖尿病

中心 。

九 、特殊类型糖尿病

特殊类型糖尿病是病因学相对明确的糖尿病 。

随着对糖尿病发病机制研究的深入 ，特殊类型糖尿

病的种类会逐渐增加 ，因此临床上应注意寻找糖尿

病的可能病因 。

１. 主要的特殊类型糖尿病 ：胰岛 β细胞功能遗

传性缺陷 ，如青年人中的成年发病型糖尿病

（ＭＯＤＹ） 、线粒体基因突变糖尿病 ；胰岛素作用遗传

性缺陷 ，如胰岛素受体突变 ；胰腺外分泌疾病 ，如慢

性胰腺炎 、胰腺囊性纤维化 ；肢端肥大症 、库欣综合

征等 ；药物和化学品所致糖尿病 ，如糖皮质激素 、α‐

干扰素 、二氮嗪等 ；巨细胞病毒感染等 ；抗胰岛素受

体抗体 ，僵人综合征 ；唐氏综合征 、特纳综合征 、

Ｗｏｌｆｒａｍ综合征等 。
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２. ＧＤＭ ：ＧＤＭ 是在妊娠期发生的不同程度的
糖耐量异常 。不包括妊娠前已存在的糖尿病 。

（１） ＧＤＭ 诊断标准 ：我国目前使用卫生部 ２０１１

年 ７月 １ 日发布的行业标准进行 ＧＤＭ 诊断标准 。

在妊娠 ２４ ～ ２８周行 ＯＧＴＴ ，１个以上时间点血糖值

高于标准即可诊断［２‐３］
。 （表 ３）

表 3  ＧＤＭ 诊断标准
７５ ｇ ＯＧＴ Ｔ 血糖

［ｍｍｏｌ／Ｌ（ｍｇ ／ｄｌ）］
ＦＰＧ ≥ ５ ｄＺ. １（ ≥ ９２）

１ ｈＰＧ ≥ １０ ｄＺ. ０（ ≥ １８０）

２ ｈＰＧ ≥ ８ ｄＺ. ５（ ≥ １５３）

（２）糖尿病合并妊娠与 ＧＤＭ 的区别 ：在糖尿病

诊断之后妊娠者为糖尿病合并妊娠 ；在妊娠期间首次

发生或发现的 ＩＧＴ或糖尿病为 ＧＤＭ 。在妊娠 ２４ ～ ２８

周行 ＯＧＴＴ 达诊断标准者应诊断为 ＧＤＭ 。需注意

的是 ，ＧＤＭ 患者中可能包含了一部分妊娠前已有
ＩＧＴ 或糖尿病 、在孕期首次被诊断的患者 。

十 、 Ｔ２ＤＭ 的危险因素
Ｔ２ＤＭ 的危险因素包括不可改变的危险因素和

可改变的危险因素 。 不可改变的危险因素包括年

龄 、家族史或遗传倾向 、种族 、ＧＤＭ 史或巨大儿生产
史 、多囊卵巢综合征 、宫内发育迟缓或早产 。可改变

的危险因素包括糖尿病前期 、ＭＳ 、超重 、肥胖 、抑郁

症 、饮食热量摄入过高 、体力活动减少 、使用可增加

糖尿病发生风险的药物致肥胖或糖尿病的社会环境

等 。预防糖尿病的发生应通过积极的生活方式干

预 ，纠正可改变的危险因素 。

１. 高危人群 ：年龄 ≥ ４０ 岁 ；有 ＩＧＲ 史 ；超重

（ＢＭＩ ≥ ２４ ｋｇ／ｍ２
）或肥胖（ＢＭＩ ≥ ２８ ｋｇ／ｍ２

）和／或

中心性肥胖（ＷＣ男 ≥ ９０ ｃｍ ，女 ≥ ８５ ｃｍ） ；静坐生活

方式 ；一级亲属中有 Ｔ２ＤＭ 家族史 ；有巨大儿（出生

体重 ≥ ４ ｋｇ ）生产史或 ＧＤＭ 史 ；ＳＢＰ ≥ １４０ ｍｍＨｇ
和／或 ＤＢＰ ≥ ９０ ｍｍＨｇ ，或正在接受降压治疗 ；

ＨＤＬ‐Ｃ ≤ ０.９１ ｍｍｏｌ／Ｌ （ ≤ ３５ ｍｇ／ｄｌ） 、ＴＧ ≥ ２.２２

ｍｍｏｌ／Ｌ（ ≥ ２００ ｍｇ／ｄｌ） ，或正在接受调脂治疗 ；动脉

粥样硬化性心 、脑血管疾病患者 ；有一过性类固醇糖

尿病病史者 ；多囊卵巢综合征患者 ；长期接受抗精神

病药物和／或抗抑郁药物治疗者 。 在上述各项中

ＩＧＲ者是最重要的 Ｔ２ＤＭ 高危人群 。

２. 利用糖尿病危险因素评分表发现糖尿病高

危人群 ：糖尿病风险评分表（表 ４）是一种发现糖尿病

高危人群的筛查工具 ，总分 ≥ ２５ 分者为糖尿病高危

人群 ，应行 ＯＧＴＴ 检查以明确其糖代谢状态 。

表 4  糖尿病风险评分表
评分指标 分值

年龄 （岁）

 ２０ ～ ２４  ０ 槝
 ２５ ～ ３４  ４ 槝
 ３５ ～ ３９  ８ 槝
 ４０ ～ ４４  １１ 槝
 ４５ ～ ４９  １２ 槝
 ５０ ～ ５４  １３ 槝
 ５５ ～ ５９  １５ 槝
 ６０ ～ ６４  １６ 槝
 ６５ ～ ７４  １８ 槝
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２ ）

 ＜ ２２  墘. ０ ０ 槝
 ２２ Ａ７. ０ ～ ２３ －. ９ １ 槝
 ２４ Ａ７. ０ ～ ２９ －. ９ ３ 槝
 ≥ ３０  墘. ０ ５ 槝
ＷＣ （ｃｍ）
 男 ＜ ７５  圹. ０ ，女 ＜ ７０ Ｌ. ０ ０ 槝
 男 ７５  潩. ０ ～ ７９  . ９ ，女 ７０ 破. ０ ～ ７４  . ９ ３ 槝
 男 ８０  潩. ０ ～ ８４  . ９ ，女 ７５ 破. ０ ～ ７９  . ９ ５ 槝
 男 ８５  潩. ０ ～ ８９  . ９ ，女 ８０ 破. ０ ～ ８４  . ９ ７ 槝
 男 ９０  潩. ０ ～ ９４  . ９ ，女 ８５ 破. ０ ～ ８９  . ９ ８ 槝
 男 ≥ ９５  圹. ０ ，女 ≥ ９０ Ｌ. ０ １０ 槝
ＳＢＰ （ｍｍＨｇ）
 ＜ １１０  ０ 槝
 １１０ ～ １１９ ７１ 槝
 １２０ ～ １２９ ７３ 槝
 １３０ ～ １３９ ７６ 槝
 １４０ ～ １４９ ７７ 槝
 １５０ ～ １５９ ７８ 槝
 ≥ １６０  １０ 槝
糖尿病家族史（父母 、兄弟姐妹 、子女）

 有 ６ 槝
 无 ０ 槝
性别

 男 ２ 槝
 女 ０ 槝
总分

十一 、强化生活方式

强化生活方式干预可延迟或预防 Ｔ２ＤＭ 的发
生 。具体目标 ：（１）使超重或肥胖者 ＢＭＩ 达到或接
近 ２４ ｋｇ／ｍ２

，或体重至少减少 ５％ ～ １０％ ；（２）至少

减少每日饮食总热量 ４００ ～ ５００ ｋｃａｌ ；（３）饱和脂肪酸
摄入占总脂肪酸摄入的 ３０％ 以下 ；（４）中等强度体力

活动 ，建议至少保持在 １５０ ｍｉｎ／周 。

十二 、能否使用药物干预预防 Ｔ２ＤＭ
有研究显示 ，二甲双胍等药物可降低糖尿病前

期发生糖尿病的风险 。然而 ，由于目前尚无充分的
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证据表明药物干预具有长期疗效和卫生经济学益

处 ，我国暂不推荐使用药物干预的手段预防糖尿病 。

第二章  血糖监测

一 、血糖监测的重要性

血糖监测是糖尿病综合治疗中的一个重要组成

部分 ，也是进行糖尿病管理的有效手段 。有规律地

进行血糖监测有助于鼓励患者积极地参与糖尿病管

理 ，为医护人员提供数据以制定个体化降糖方案 ，评

价降糖治疗的效果 ，并指导治疗方案的调整 。

二 、常用血糖监测方法及优缺点（表 ５）

１. 自我血糖监测（ＳＭＢＧ） ：利用血糖仪测定“实

时”末梢血糖 。

２. ＨｂＡ１ ｃ ：反映最近 ２ ～ ３ 个月平均血糖水平 ，

是目前认可的长期血糖控制水平的“金标准” 。

３. 糖化血清白蛋白（ＧＡ ） ：反映近期 ２ ～ ３周平

均血糖水平 ，短期内血糖变化较 ＨｂＡ１ ｃ敏感 。

４. 动态血糖监测（ＣＧＭ ） ：通过葡萄糖感应器监

测皮下组织间液的葡萄糖浓度间接反映血糖水平 ，

连续监测 ３ ｄ血糖 ，提供连续 、全面 、可靠的全天血糖

信息 。

需要注意的是 ，上述 ４ 种血糖监测方法都不能

用于诊断糖尿病 ，而是多用于糖尿病治疗过程中血

糖的监测和评估 。

表 5  常用血糖监测方法及优缺点
项目 优点 缺点 能否诊断糖尿病

ＳＭＢＧ 反映“实时”血糖 ，方便 、快速 、经济 只反映任意点时间的血糖值 ，无法完整反映患者全

天血糖谱

否

ＨｂＡ １ｃ 反映近期 ２ ～ ３ 个月平均血糖控制水平 对调整治疗后的评估存在“延迟效应” ；不能反映低

血糖风险和血糖波动的特征

否

ＧＡ 反映近期 ２ ～ ３ 周血糖水平 ，对短期内血糖变化比较

敏感

临床应用时间相对较短 ，目前尚缺乏公认的正常参

考值

否

ＣＧＭ 提供全天连续的血糖信息 ，血糖波动的趋势 ，发现不

易检测到的高血糖和低血糖

监测组织间液的葡萄糖浓度 ，需要输入末梢血糖校

正 ；与静脉血糖存在 ５ ～ １５ ｍｉｎ时间上生理滞后 ；价

格较贵 、操作复杂 ，不便于全面普及

否

  三 、末梢血糖和静脉血糖的差异
末梢血糖是用血糖仪检测的毛细血管全血葡萄

糖 ，静脉血糖是静脉血清或血浆葡萄糖 。由于临床
上静脉血糖采用较为精密的血生化仪测定 ，准确度
较高 ，较为可信 ，所以诊断糖尿病的标准是以静脉血
糖为准 。目前 ，各机构和组织推荐的糖尿病诊断标
准中所说的血糖都是指用葡萄糖氧化酶或己糖激酶
法测定的静脉血浆葡萄糖浓度 。末梢血糖不能用于
诊断糖尿病 ，只能用于评估糖尿病患者血糖控制
情况 。

四 、各时间点血糖监测的意义和适用范围
ＳＭＢＧ监测频率和时间需根据患者实际需要来

决定 ，与治疗措施（是否接受胰岛素的治疗） 、血糖有
无达标等因素有关 。监测可选择一天中不同的时间
点 ，如餐前 、餐后 ２ ｈ 、睡前及夜间（一般为 ０２ ：００ ～

０３ ：００） 。 ＦＰＧ不等于“早晨没吃饭的血糖” ，而是指
８ ～ １０ ｈ未进食的过夜血糖 。 ＦＰＧ 反映胰岛素基础
分泌状况 。 ２ ｈＰＧ是指第一口进食开始计算时间的
早 、午 、晚餐后 ２ ｈ 血糖 ，主要反映胰岛素餐后分泌
状况 。餐前血糖一般指午餐前和晚餐前血糖 ，有助
于发现无症状及医源性低血糖 。睡前血糖一般适用
于注射胰岛素 ，特别是注射中长效胰岛素者 ，可判断
药物治疗效果及是否需要睡前加餐 ，预防低血糖发
生 。夜间血糖指凌晨 ０２ ：００ ～ ０４ ：００的血糖 ，用于了
解有无夜间低血糖 ，在出现不可解释的空腹高血糖
时应监测夜间血糖 ，以分辨空腹高血糖出现的原因
（是“苏木杰现象”或“黎明现象”） ，及时调整药物 。

随机血糖是指除以上指定血糖监测时间外的任意时
间血糖 ，便于随时捕捉特殊情况下的血糖变化 ，作为
临时调整治疗的依据（表 ６） 。

表 6  各时间点监测血糖的适用范围
时间点 适用范围
ＦＰＧ 是 ＳＭＢＧ 的基础 ，尤其当患者血糖水平很高时 ，应首先关注控制血糖水平
餐前血糖 血糖水平很高 ，或有低血糖风险时（老年人 、血糖控制较好者）

２ ｈＰＧ ＦＰＧ 已获良好控制 ，但 ＨｂＡ １ｃ仍不能达标者 ；需了解饮食和运动对血糖影响者
睡前血糖 注射胰岛素者 ，特别是晚餐前注射胰岛素者
夜间血糖 胰岛素治疗已接近达标 ，但 ＦＰＧ 仍高者 ；疑有夜间低血糖者
其他 出现低血糖症状时应及时监测血糖 ；剧烈运动前后宜监测血糖
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  五 、ＳＭＢＧ方案制定
１. 胰岛素治疗患者的 ＳＭＢＧ 方案制定 ：（１）胰

岛素强化治疗包括多次胰岛素注射或胰岛素泵治
疗 ，患者在治疗开始阶段应每天监测血糖 ５ ～ ７ 次 ，

建议涵盖空腹 、三餐前后 、睡前 ，如有低血糖表现需
随时测血糖 ；如出现不可解释的空腹高血糖或夜间
低血糖 ，应监测夜间血糖 。达到治疗目标后每日监
测血糖 ２ ～ ４次 。 （２）基础胰岛素治疗者在血糖达标
前每周监测 ３天 ＦＰＧ ，每 ２周复诊 １次 ，复诊前 １天

加测空腹 、三餐后和睡前 ５个时间点血糖 ；血糖达标
后每周监测空腹 、早餐后和晚餐后血糖 ，每月复诊 １

次 ，复诊前 １天加测 ５个时间点血糖 。 （３）每日 ２次
预混胰岛素治疗者在血糖达标前每周监测 ３天 ＦＰＧ
和 ３次晚餐前血糖 ，每 ２周复诊 １次 ，复诊前 １天加
测 ５个时间点血糖 ；血糖达标后每周监测 ３次血糖 ，

即空腹 、早餐后和晚餐后 ，每月复诊 １ 次 ，复诊前 １

天加测 ５个时间点血糖（表 ７） 。

表 7  胰岛素治疗的 ＳＭＢＧ方案
治疗方案 是否达标 空腹 早餐后 午餐前 午餐后 晚餐前 晚餐后 睡前
胰岛素强化治疗 未达标 Ａ Ａ Ｂ Ａ Ｂ Ａ Ａ

已达标 Ａ Ａ Ａ Ａ
基础胰岛素 未达标

每周 ３ ｄ Ａ
复诊前 １ 天 Ａ Ａ Ａ Ａ Ａ
已达标
每周 １ 天 Ａ Ａ Ａ
复诊前 １ 天 Ａ Ａ Ａ Ａ Ａ

每日 ２ 次预混胰岛素 未达标
每周 ３ ｄ Ａ Ａ
复诊前 １ 天 Ａ Ａ Ａ Ａ Ａ
已达标
每周 ３ 次 Ａ Ａ Ａ
复诊前 １ 天 Ａ Ａ Ａ Ａ Ａ

  Ａ ：需测血糖的时间 ；Ｂ ：可省去测血糖的时间

  ２. 口服降糖药治疗患者的 ＳＭＢＧ 方案制定 ：

（１）短期强化监测方案适用于有低血糖症状 ，旅行 ，

感染等应激状态 ，正在对用药 、饮食或运动方案进行
调整 ，ＨｂＡ１ ｃ水平升高 ，刚进入一个新的生活环境 ，

如入学 、开始新工作或改变工作时间 ，需获得更多的
血糖信息等情况 。在获得充分的血糖数据并采取了
相应治疗措施后 ，可调整为交替配对 ＳＭＢＧ 方案 ，

监测法为每周 ７ ｄ 交替监测早餐前后 、午餐前后或
晚餐前后血糖 。 （２）餐时配对方案适用于口服降糖
药治疗患者血糖控制稳定时 ，建议每周 ３ ｄ ，分别配
对监测早餐 、午餐和晚餐前后的血糖水平 ，帮助患者
了解饮食和相关治疗措施对血糖水平的影响［４］

（表 ８） 。

表 8  口服降糖药治疗的 ＳＭＢＧ方案
监测方案 时间 空腹 早餐后 午餐前 午餐后 晚餐前 晚餐后 睡前
强化血糖监测方案 周一

周二
周三 Ａ Ａ Ｂ Ａ Ａ Ａ Ｂ
周四 Ａ Ａ Ｂ Ａ Ａ Ａ Ｂ
周五 Ａ Ａ Ｂ Ａ Ａ Ａ Ｂ
周六
周日

交替自我血糖监测方案 周一 Ａ Ａ
周二 Ａ Ａ
周三 Ａ Ａ
周四 Ａ Ａ
周五 Ａ Ａ
周六 Ａ Ａ
周日 Ａ Ａ

餐时配对血糖监测方案

（以进餐为基础的自我血

糖监测）

周一 Ａ Ａ
周二
周三 Ａ Ａ
周四
周五
周六 Ａ Ａ
周日

  Ａ ：需测血糖的时间 ；Ｂ ：可省去测血糖的时间
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  ３. 生活方式治疗患者的 ＳＭＢＧ方案制定 ：单纯

生活方式干预的患者 ，建议每周选择 １ ｄ测空腹 、三

餐后和睡前 ５个时点血糖 ，以指导营养和运动方案 。

经积极生活方式干预 ＨｂＡ１ ｃ仍不达标应尽早开始
药物治疗 。

六 、保持血糖仪测定结果准确

选择精准性好且有良好售后服务保障的合格血

糖仪 ，严格按规范操作 ；避免采血量不足 、局部挤压 、

血糖仪代码与试纸条代码不一致 、试纸保存不当 、使

用过期的试纸或取血部位消毒后残留酒精等影响血

糖监测的准确性的情况 ；及时校准血糖仪 ；新购买血

糖仪 、启用新的试纸条 、血糖仪更换电池后 、ＳＭＢＧ
结果与 ＨｂＡ１ ｃ或临床情况不符 ，或怀疑血糖仪不准

确时须进行校准 。

影响 ＳＭＢＧ 准确性的因素 ：（１）血样来源的影

响 。血糖仪一般采用的是毛细血管全血葡萄糖 ，而

实验室检测的是静脉血清或血浆葡萄糖 。一般采用

血浆校准的血糖仪检测空腹时数值与实验室数值较

接近 ，而餐后血糖浓度会略高于静脉血浆葡萄糖浓

度 ；若用全血校准的血糖仪检测空腹时数值较实验

室低约 １２％ ，餐后血糖浓度与静脉血浆葡萄糖浓度

接近 。 （２）红细胞压积的影响 。相同血浆葡萄糖水

平时 ，随红细胞压积增加 ，末梢血糖值会降低 。 （３）

内源性和外源性药物干扰 。非葡萄糖的其他糖类物

质 、维生素 Ｃ 、高胆红素等可能使血糖检测值假性升
高 ；高尿酸可能使血糖检测值假性降低 。

七 、ＨｂＡ１ ｃ检测频率
ＨｂＡ１ ｃ 可反映近期 ２ ～ ３ 个月血糖水平 ，是评

价长期血糖控制“金标准” ，也是指导临床调整治疗

方案的重要依据 。 鉴于我国各地各实验室 ＨｂＡ１ ｃ
检测方法标准化程度不够 ，特别强调只有参加卫生

部质控认证的实验室测定的 、标准化的 ＨｂＡ１ ｃ测定
值才被认可 。标准检测方法下的 ＨｂＡ１ ｃ正常值为
４％ ～ ６％ ，在治疗之初建议每 ３个月检测 １次 ，一旦

达到治疗目标可每 ６ 个月检查 １次 。

八 、血糖控制目标

糖尿病患者血糖控制目标的首要原则是个体

化 ，应根据患者年龄 、病程 、预期寿命 、并发症或合并

症严重程度等综合考虑 。大多数非妊娠成年 Ｔ２ＤＭ
患者 ＨｂＡ１ ｃ 控制目标为 ＜ ７％ ，ＦＰＧ ４.４ ～ ７.０

ｍｍｏｌ／Ｌ ，ＰＰＧ ＜ １０.０ ｍｍｏｌ／Ｌ ；有严重低血糖史 、糖

尿病病程长和有严重并发症和合并症者则将

ＨｂＡ１ ｃ目标定为 ＜ ８.０％ ；对于部分老年或病情危

重者可进一步放宽标准 。 ＧＤＭ 患者血糖控制目标
是空腹 、餐前或睡前血糖 ３.３ ～ ５.３ ｍｍｏｌ／Ｌ ，１ ｈＰＧ
≤ ７.８ ｍｍｏｌ／Ｌ ，或 ２ ｈＰＧ ≤ ６.７ ｍｍｏｌ／Ｌ ；ＨｂＡ１ ｃ尽
可能控制在 ６.０％ 以下 。 儿童和青少年 Ｔ１ＤＭ 患
者 ＦＰＧ ５.０ ～ ７.２ ｍｍｏｌ／Ｌ ，睡前和夜间血糖 ５.０ ～

８.３ ｍｍｏｌ／Ｌ ，ＨｂＡ１ ｃ ＜ ７.５％ 。如无低血糖发生 ，建

议 ＨｂＡ１ ｃ尽可能控制在 ７.０％ 以下 。而对于低血糖

风险较高或尚无低血糖风险意识的患儿可适当放宽

标准 。

九 、影响 ＨｂＡ１ ｃ检测结果的常见因素
ＨｂＡ１ ｃ是红细胞中血红蛋白与葡萄糖的结合

产物 ，因此 ，任何引起血红蛋白数量与质量变化的因

素都会干扰其测定 ，对结果产生影响 。

１. 溶血性贫血 、大量失血 、脾肿大 、风湿性关节

炎 、慢性肝脏疾病及接受透析的尿毒症患者 ，红细胞

寿命缩短 ，可使 ＨｂＡ１ ｃ测定结果假性降低 ；脾切除 、

再生障碍性贫血 、维生素 Ｂ１２缺乏等患者因红细胞寿

命增加 ，可使 ＨｂＡ１ ｃ测定结果假性升高 。

２. 长期大剂量服用维生素 Ｃ 和维生素 Ｅ 可使
ＨｂＡ１ ｃ测定结果假性降低 ；长期大剂量服用乙酰水

杨酸盐 、嗜酒会导致血红蛋白乙酰化 ，使 ＨｂＡ１ ｃ测
定结果假性升高 。妊娠时血容量增加 ，使 ＨｂＡ１ ｃ测
定结果假性降低 。严重的黄疸 、高脂血症使测定结

果假性升高 。

十 、佩戴时应注意的问题

由于 ＣＧＭ 监测到的血糖值是组织间液葡萄糖
值 ，而非静脉血或毛细血管血糖值 ，所以每日至少监

测 ４次末梢血糖（如三餐前及睡前等） ，并将血糖值

及时（ ＜ ５ ｍｉｎ）输入 ＣＧＭＳ 血糖记录器 ，以进行比

较 。血糖监测期间记录饮食 、运动 、治疗等事件 。患

者可根据自己的能力和喜好 ，选择书面记录 ，也可选

择将事件输入到 ＣＧＭＳ 血糖记录器中 。 佩戴

ＣＧＭＳ期间须远离强磁场 ，不能进行 Ｘ 射线 、ＣＴ 及
ＭＲＩ等影像学检查 。洗澡时需佩戴专用淋浴袋 ，忌

盆浴或把仪器浸泡于水中 。

第三章  常用口服降糖药物

一 、口服降糖药的种类

Ｔ２ＤＭ 患者中少部分患者通过控制饮食 、运动

锻炼和减轻体重等可控制病情 ，大部分患者还需通

过口服降糖药物或胰岛素治疗 。口服降糖药物在糖
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尿病的治疗中占有很重要的地位 。

１. 双胍类 ：可抑制肝葡萄糖的输出 ，改善外周

组织对胰岛素的敏感性 ，增加外周组织对葡萄糖的

摄取和利用 。目前 ，广泛应用的是二甲双胍 。 苯乙

双胍（又名降糖灵）因乳酸性酸中毒发生率较高（有

时可致命） ，许多国家已停用 。

（１）适应证 ：国内外大多数指南推荐二甲双胍

为 Ｔ２ＤＭ 患者一线用药 ，特别是伴有肥胖 、超重 、高

胰岛素血症者 ；二甲双胍可联合其他口服降糖药或

胰岛素进一步改善血糖 ；ＩＧＴ 者为防止和延缓其发
展为糖尿病患者 ，在生活方式干预无效的情况下 ，可

选用二甲双胍 。此外 ，在欧美国家 ，二甲双胍也适用

于 １０ 岁及以上 Ｔ２ＤＭ 患儿 ，可单用也可与胰岛素

联合使用 。 Ｔ２ＤＭ 患儿可使用的最大推荐剂量为
２０００ ｍｇ／ｄ 。

（２） 禁忌证 ：Ｓｃｒ 水平男 ＞ １.５ ｍｇ／ｄｌ （１３３
μｍｏｌ／Ｌ） ，女 ＞ １.４ ｍｇ／ｄｌ（１２４ μｍｏｌ／Ｌ ） ，或 ＧＦＲ ＜

４５ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）者 ；转氨酶超过 ３ 倍正常上

限者 ；低氧状态者 ，如慢性心功能不全 、心力衰竭 、循

环功能失调 、慢性阻塞性肺疾病 、肺源性心脏病 、周

围血管病变等 ；既往有乳酸性酸中毒病史者 ；酗酒

者 ；孕妇（若患者拒绝胰岛素治疗 ，也可酌情考虑二

甲双胍治疗） ；急 、慢性代谢性酸中毒者 ，如 ＤＫＡ ；近

期有上消化道出血者 ；有血液系统疾病者 ；当天使用

造影剂者 。

（３）注意事项 ：二甲双胍疗效与体重无关 ；主要

不良反应为胃肠道反应 ，从小剂量开始并逐渐加量

可减轻不良反应 ；双胍类药物与乳酸酸中毒发生风

险间的关系尚不确定 。

２. 磺脲类 ：通过刺激胰岛 β细胞分泌胰岛素 ，

增加体内胰岛素水平来发挥作用 。目前 ，我国上市

的磺脲类降糖药物主要为第二代产品包括格列本

脲 、格列吡嗪 、格列齐特 、格列喹酮和格列美脲 。第

一代磺脲类药物甲苯磺丁脲（Ｄ８６０） 、氯磺丙脲已基
本停用 。格列本脲 、消渴丸（是含有格列本脲和多种

中药成分的固定剂量复方制剂）低血糖风险较大 。

（１）作用机制 ：磺脲类降糖药物属于促胰岛素

分泌剂 ，其作用机制主要是刺激胰岛 β细胞分泌胰

岛素 ，增加体内胰岛素的水平 ，部分磺脲类药物（格

列美脲）可增强外周组织对胰岛素的敏感性 ，减少肝

糖的输出 。

（２） 注意事项 ：磺脲类药物使用不当 （剂量过

大）会有低血糖的风险 ，特别是老年患者和肝 、肾功

能不全者 ；可导致体重增加肾功能不全的患者 ，可选

用格列喹酮 ；依从性较差的患者 ，可选用每天服用 １

次的磺脲类制剂 ，如格列美脲 、格列齐特缓释片 、格

列吡嗪控释片 。

３. 格列奈类 ：通过刺激胰岛素早时相分泌降低

餐后血糖 。我国上市的格列奈类有瑞格列奈 、那格

列奈和米格列奈钙 。

（１）作用机制 ：为非磺脲类胰岛素促泌剂 ，通过

刺激胰岛素的早时相分泌而降低餐后血糖 ，餐前即

时服药后 ３０ ～ ９０ ｍｉｎ血浆胰岛素水平升高 ，餐后 ４５

ｍｉｎ血糖开始下降 ，持续作用约 ４ ｈ 。
（２）注意事项 ：格列奈类降糖药主要适用于以

餐后血糖升高为主的 Ｔ２ＤＭ 患者 ，或与长效胰岛素

联合应用治疗胰岛 β 细胞尚有一定分泌功能的

Ｔ２ＤＭ 患者 ；餐前即刻口服 ，不进食时不服药 ，故称

其为餐时血糖调节剂 ；由于该类药物在体内的代谢

时间较短 ，也可以用于轻中度肝 、肾功能不全的患

者 ；主要不良反应是低血糖反应 ，但发生率较低 。

４. α‐葡萄糖苷酶抑制剂 ：食物中淀粉 、糊精和双

糖的分解和吸收需要 α‐葡萄糖苷酶 ，α‐葡萄糖苷酶

抑制剂通过抑制这一类酶可延缓碳水化合物在肠道

的分解和吸收 ，降低餐后高血糖 。目前 ，我国上市的

α‐葡萄糖甘酶抑制剂有阿卡波糖 、伏格列波糖和米

格列醇 。

（１）作用机制 ：通过抑制碳水化合物在小肠上

部的分解和吸收而降低餐后血糖 。

（２）适应证 ：以碳水化合物为主要食物成分并

餐后血糖升高 ；双胍类 、磺脲类 、胰岛素增敏剂或胰

岛素血糖控制不理想或无效者 ，可联合使用 α‐葡萄

糖苷酶抑制剂 ；降低 ＩＧＴ 者的餐后血糖 。

（３）禁忌证 ：肠道炎症 、慢性肠道疾病伴吸收或

消化不良者 、部分性肠梗阻或有肠梗阻倾向者 、结肠

溃疡及可因肠道充气而加重病情者 ；肝功能异常者 ；

肾功能损害者 ，Ｓｃｒ ＞ １７７ μｍｏｌ／Ｌ（２ ｍｇ／ｄｌ） ；有严重

造血系统功能障碍者 ；孕妇及儿童（１８ 岁以下） ；恶

性肿瘤患者 ；酗酒者 ；已在用泻剂或止泻剂者 ；服用

助消化药的酶制剂者 ，如淀粉酶 、胰酶（因可减弱本

品的疗效） 。

（４）注意事项 ：常见不良反应为胃肠道反应 ，如
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腹胀 、排气等 。服药应从小剂量开始 ，逐渐加量以减

少不良反应 ；该药适合以碳水化合物为主要食物成

分和餐后血糖升高的患者 ；单独服用本药不会低血

糖 ，并可减少餐前反应性低血糖的风险 ；在老年患者

中使用无需调整服药的剂量和次数 ，不增加低血糖

风险 ；在服用过程中如发生低血糖 ，应静注或口服葡

萄糖治疗 ，用蔗糖或淀粉类食物纠正低血糖效果差 。

因 α‐葡萄糖苷酶活性被抑制 ，寡糖及多糖的消化和

吸收受阻 ，血葡萄糖水平不能迅速提高 。

５. ＴＺＤｓ ：主要通过激活 ＰＰＡＲ起作用 ，被称为

胰岛素增敏剂 ，明显减轻 ＩＲ 。有吡格列酮和罗格列

酮两种制剂 。

（１）作用机制 ：ＴＺＤｓ 为胰岛素增敏剂 ，通过增

强外周组织对胰岛素的敏感性 、改善 ＩＲ 而降低血
糖 ，并能改善与 ＩＲ有关的多种心血管危险因素 。

（２）注意事项 ：单独使用时不导致低血糖 ，但与

胰岛素或促胰岛素分泌剂联合使用时可增加低血糖

发生的风险 ；体重增加和水肿是 ＴＺＤｓ 常见的不良
反应 ，与胰岛素联合使用时更加明显 ；心功能不全

（ＮＹＨＡ 分级 Ⅲ级以上）者禁用 ；严重骨质疏松和骨

折病史禁用 ；活动性肝病或转氨酶升高超过正常上

限 ２.５倍禁用 。

６. 二肽基肽酶‐４ （ＤＰＰ‐４ ）抑制剂 ：通过抑制

ＤＰＰ‐４而减少 ＧＬＰ‐１ 在体内的失活 ，使内源性

ＧＬＰ‐１水平升高 ，促进葡萄糖依赖的胰岛素分泌和

抑制胰升血糖素分泌 。目前 ，在国内上市的有西格

列汀 、沙格列汀 、维格列汀 、利格列汀和阿格列汀 。

（１） 作用机制 ：ＤＰＰ‐４ 抑制剂是一种新的降糖
药 ，其能抑制 ＤＰＰ‐４ 的活性 ，减少 ＧＬＰ‐１ 在体内的
失活 ，增加内源性 ＧＬＰ‐１ 水平 。可通过增强胰岛素

分泌 、抑制胰升血糖素分泌等多种途径达到降血糖

的效果 。

（２）注意事项 ：ＤＰＰ‐４ 抑制剂（除维格列汀外）

仅需每天口服 １次 ，不受进餐影响 ，且单药治疗时低

血糖风险很低 ，对于存在低血糖隐患的糖尿病患者 ，

尤其是老年糖尿病患者 、治疗依从性较差的糖尿病

患者及肥胖体型糖尿病患者来说是一种较好的方

式 ；单独用药可降低 ＨｂＡ１ ｃ ０.４％ ～ ０.９％ ，与二甲

双胍合用则降糖疗效更佳 ；与磺脲类联用可增加低

血糖风险 ；对体重是中性的作用 ；肾功能不全患者应

注意按照药物说明书调整药物剂量 。

二 、口服降糖药应用原则

Ｔ１ＤＭ 患者可在胰岛素治疗的基础上选用双胍
类 、α‐葡萄糖苷酶抑制剂或胰岛素增敏剂 ，不用胰岛

素促泌剂 。 Ｔ２ＤＭ 单药起始治疗肥胖 、超重或体重

正常患者首选双胍类 ，消瘦者则首选促胰岛素分泌

剂 ；单药降糖效果以磺脲类和二甲双胍最强 ，可使

ＨｂＡ１ ｃ下降 １.５％ ；联合用药时 ，原则上同类降糖药

不合用 ，联合用药不宜多于 ３种 ，联合使用 ３种时各

剂量一般不用全量 ；在使用 ２种以上 、剂量中等以上

口服降糖药后血糖仍难以达标时 ，应考虑联合胰岛

素治疗［１］
（图 １） 。

图 1  Ｔ２ＤＭ 高血糖治疗路径

三 、不良反应

双胍类不良反应有消化道反应（恶心 、呕吐 、食

欲下降 、腹部不适等） 、乳酸性酸中毒（主要见于苯乙

双胍） 、维生素 Ｂ１２缺乏等 。

磺脲类不良反应最常见的是低血糖反应 、体重

增加 、消化道反应 ；少见的不良反应有肝功能损害 、

过敏 、骨髓抑制 。格列奈类不良反应有低血糖 、胃肠

功能失调（腹泻 、呕吐等） 、乏力 ；少见的有过敏反应 、

肝酶升高等 。

α‐葡萄糖苷酶抑制剂的不良反应有肠鸣 、腹胀 、

恶心 、呕吐 、食欲下降 、腹泻等 ，与其他降糖药合用时

可能发生低血糖反应 ，其他有肝功能损害 、皮肤过

敏 、多形性红斑等 。

ＴＺＤｓ不良反应有体重增加 、轻度或中度水肿 、

呼吸道感染 、头痛 、肝功能异常 ，与其他降糖药合用

时可发生低血糖 ，也可引起乏力 、骨密度降低等 。

ＤＰＰ‐４抑制剂低血糖发生率很低 ，与其他降糖

药合用时可能发生低血糖反应 ，较常见的不良反应

为腹痛 、恶心 、头痛 、腹泻 ，另外 ，在治疗期间不会影
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响体重 ，过敏反应包括皮疹 、荨麻疹 、血管神经性水

肿及严重全身过敏反应等 。

四 、我国常用口服降糖药使用方法和特点（表 ９）

五 、我国常用口服降糖药使用原则

１. 糖尿病慢性肾脏疾病（ＣＫＤ ） ：ＣＫＤ 理想降
糖治疗策略是在有效降糖的同时不增加低血糖发生

的风险 ，也应避免其他不良反应风险 。 口服降糖药

选择应基于药物的药代动力学特征 ，以及患者的肝

肾功能水平综合判断 。在使用某些低血糖风险较大

的口服降糖药时需严格监测血糖 ，确保随机血糖 ＞

５.０ ｍｍｏｌ／Ｌ 以避免低血糖的发生［５］
（表 １０） 。

（１）二甲双胍在 ＣＫＤ 患者中应用原则 ：ｅＧＦＲ
≥ ６０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２

）无需调整 ；ｅＧＦＲ ４５ ～ ５９

ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）减量 ；ｅＧＦＲ＜ ４５ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２

）

停用 。

（２） ＤＰＰ‐４抑制剂在 ＣＫＤ患者中应用原则 ：西格

列汀 ｅＧＦＲ ≥ ５０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）无需调整 ，ｅＧＦＲ

３０ ～ ４９ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）降至 ５０ ｍｇ／ｄ ，ｅＧＦＲ＜

３０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）降至 ２５ ｍｇ／ｄ（证据有限 ，谨慎

使用） ；沙格列汀 ｅＧＦＲ ≥ ５０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）无需调

整 ，ｅＧＦＲ ３０ ～ ５０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）剂量减半 ，ｅＧ‐

ＦＲ ＜ ３０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）禁用 ；维格列汀 ｅＧＦＲ

≥ ５０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）无需调整 ，ｅＧＦＲ ＜ ５０

ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）剂量减半 ；利格列汀 ｅＧＦＲ ≥

１５ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）无需调整 ，ｅＧＦＲ ＜ １５

ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）慎用（用药经验有限） ；阿格列

汀 ｅＧＦＲ ≥ ６０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）无需调整 ，ｅＧＦＲ

３０ ～ ５９ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）剂量减半 ，ｅＧＦＲ ＜ ３０

ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）剂量减为 １／４ 。

表 9  我国常用口服降糖药使用方法和特点

分类 通用名
每片剂量

（ｍｇ）
每天常用剂量范围

（ｍｇ ／ｄ） 分服次数 低血糖 体重改变 其他安全性问题

双胍类 二甲双胍 ２５０ ，５００ ，８５０  ５００ ～ ２０００ 佑２ ～ ３  无 中性 胃肠道反应 ，乳酸酸中毒

二甲双胍缓释片 ５００ ｖ５００ ～ ２０００ 佑１ ～ ２  无 中性 胃肠道反应 ，乳酸酸中毒

磺脲类 格列本脲 ２ ￥ . ５ ２   . ５ ～ １５ ｗ. ０ １ ～ ３  有 增加 —

格列吡嗪 ２ 乙热. ５ ，５ ｌ. ０ ２   . ５ ～ ３０ ｗ. ０ １ ～ ３  有 增加 —

格列吡嗪控释片 ５ Ｍ５ ～ ２０  １ Ｄ有 增加 —

格列齐特 ８０ ｂ８０ ～ ３２０ ＊１ ～ ２  有 增加 —

格列齐特缓释片 ３０ ｂ３０ ～ １２０ ＊１ Ｄ有 增加 —

格列喹酮 ３０ ｂ３０ ～ １８０ ＊１ ～ ３  有 增加 —

格列美脲 １ ，２ ｖ１ ～ ８ ｍ１ Ｄ有 增加 —

消渴丸

（含格列苯脲）

０  ｖ. ２５（含格列

本脲／粒）

５ ～ ３０ 粒（含 １ ＊ . ２５ ～

７  . ５ ｍｇ 格列本脲）
１ ～ ３  有 增加 —

格列奈类 瑞格列奈 ０  ｖ. ５ ，１  . ０ ，２  . ０ １ ～ １６  ２ ～ ３  有 增加 —

那格列奈 １２０ ｖ１２０ ～ ３６０ 靠２ ～ ３  少 增加 —

米格列奈钙 １０ ｂ３０ ～ ６０ 枛２ ～ ３  有 增加 —

α‐葡萄糖苷酶

抑制剂

阿卡波糖 ５０ ｂ１００ ～ ３００ 靠２ ～ ３  无 中性 胃肠道反应

伏格列波糖 ０ ￥ . ２ ０  枛. ２ ～ ０ ｃ. ９ ２ ～ ３  无 中性 胃肠道反应

米格列醇 ５０ ｂ１００ ～ ３００ 靠２ ～ ３  无 中性 胃肠道反应

ＤＰＰ‐４ 抑制剂 西格列汀 １００ ｖ１００ Ｘ１ Ｄ很少 中性 —

沙格列汀 ５ Ｍ５ ／１ Ｄ很少 中性 —

维格列汀 ５０ ｂ１００ Ｘ２ Ｄ很少 中性 —

利格列汀 ５ Ｍ５ ／１ Ｄ很少 中性 —

阿格列汀 ２５ ｂ２５ Ｄ１ Ｄ很少 中性 —

ＴＺＤｓ 罗格列酮 ４ Ｍ４ ～ ８ ｍ１ ～ ２  无 增加 水肿 ，心力衰竭 ，骨折

吡格列酮 １５ ｂ１５ ～ ４５ 枛１ Ｄ无 增加 水肿 ，心力衰竭 ，骨折

  （３）磺脲类药物在 ＣＫＤ患者中应用原则 ：格列

本脲仅用于 ＣＫＤ１ ～ ２ 期 ，３ ～ ５ 期禁用 ；格列美脲

ＣＫＤ１ ～ ２期无需调整剂量 ，３ａ 期减量 ，３ｂ ～ ５ 期禁

用 ；格列吡嗪 ＣＫＤ１ ～ ２期无需调整剂量 ，３期减量 ，

４ ～ ５期禁用 ；格列齐特 ＣＫＤ１ ～ ２期无需调整剂量 ，

３ａ期减量 ，３ｂ 期用药经验有限需谨慎 ，４ ～ ５ 期禁

用 ；格列喹酮用于 ＣＫＤ１ ～ ３ 期无需调整剂量 ，４ 期

用药经验有限需谨慎用药 ，５期禁用 。

（４）格列奈类和那格列奈在 ＣＫＤ 患者中应用
原则 ：均可使用 ，无需调整剂量 。
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（５） α‐葡萄糖苷酶抑制剂在 ＣＫＤ 患者中应用
原则 ：ＦＤＡ 建议 ，Ｓｃｒ ≥ ２ ｍｇ／ｄｌ 者禁用 。阿卡波糖

ｅＧＦＲ ≥ ３０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）无需调整剂量 ，

ｅＧＦＲ ＜ ３０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）禁用 ；伏格列波糖

ｅＧＦＲ ≥ ３０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）无需调整剂量 ，

ｅＧＦＲ ＜ ３０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２
）慎用 。

２. 肝功能异常患者降糖药物应用原则 ：严重肝

功能不全禁用二甲双胍 、磺脲类药物 、α‐葡萄糖苷酶

抑制剂 。

（１）那格列奈 ：对轻度至中度肝病患者不需调

整药物剂量 ，严重肝病患者慎用 。

（２）瑞格列奈 ：肝功能损伤患者应慎用 ，重度肝

功能异常患者禁用 。

（３）胰岛素增敏剂 ：如患者有活动性肝病的证

据或 ＡＬＴ 水平超过正常上限 ２.５倍 ，则不推荐 。

（４）沙格列汀 ：轻 、中度肝功能受损者无需进行

剂量调整 ，中度肝功能受损者需谨慎 ，不推荐用于严

重肝功能受损的患者 。

（５）维格列汀 ：开始给药前 ＡＬＴ 或 ＡＳＴ ＞正常
值上限 ３倍者禁用 。

（６）利格列汀 ：肝功能受损者不需调整剂量 ；阿

格列汀即磷酸西格列汀 ，轻 、中度肝功能受损者无需

调整剂量 ，目前尚无严重肝功能受损患者的临床用

药经验 。

（７）阿格列汀 ：轻 、中度肝功能受损的患者不需

调整剂量 。目前尚无严重肝功能受损患者的临床用

药经验 。

（８）西格列汀 ：轻度或中度肝功能受损者不需

调整剂量 。目前尚无严重肝功能受损患者的临床用

药经验 。

表 10  ＣＫＤ患者口服降糖药选择原则
分类 通用名

无需调整剂量

ｅＧＦＲ
［ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １ ＺＰ.７３ｍ２ ）］

减量

ｅＧＦＲ
［ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １ ＜２.７３ｍ２ ）］

慎用

ｅＧＦＲ
［ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １   .７３ｍ２ ）］

禁用

ｅＧＦＲ
［ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １  .７３ｍ２ ）］

停用

ｅＧＦＲ
［ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １  照.７３ｍ２ ）］

双胍类 盐酸二甲双胍 ≥ ６０ ｂ４５ ～ ５９ ｍ— — ＜ ４５  
磺脲类 格列本脲 ≥ ６０ ｂ— — ＜ ５９  —

格列吡嗪 ≥ ６０ ｂ３０ ～ ５９ ｍ— ≤ ２９  —

格列齐特 ≥ ６０ ｂ４５ ～ ５９ ｍ３０ ～ ４４ Ｏ≤ ２９  —

格列喹酮 ≥ ３０ ｂ— １５ ～ ２９ Ｏ＜ １５  —

格列美脲 ≥ ６０ ｂ４５ ～ ５９ ｍ— ≤ ４４  —

格列奈类 瑞格列奈 全程 — — — —

那格列奈 全程 — — — —

α‐葡萄糖苷酶抑制剂 阿卡波糖 ≥ ３０ ｂ— — ＜ ３０  —

伏格列波糖 ≥ ３０ ｂ— ＜ ３０ ＆— —

ＤＰＰ‐４ 抑制剂 西格列汀 ≥ ５０ ｂ３０ ～ ４９减半
＜ ３０

（剂量降至 ２５ ｍｇ ／ｄ） — —

沙格列汀 ≥ ５０ ｂ３０ ～ ４９ 剂量减半 — ＜ ３０  —

维格列汀 ≥ ５０ ｂ＜ ５０ 剂量减半 — — —

利格列汀 ≥ １５ ｂ— ＜ １５ ＆— —

阿格列汀 ≥ ６０ ｂ３０ ～ ５９ 减半 ，

＜ ３０ 剂量减为 １／４ ９— — —

ＴＺＤｓ 罗格列酮 全程 — — — —

吡格列酮 全程 — — — —

第四章  胰岛素

一 、糖尿病患者的胰岛素分泌与正常人的区别

Ｔ１ＤＭ 患者胰岛素分泌常完全缺乏或严重缺
乏 ，病情越重其胰岛功能越差 ，分泌的胰岛素越少 ，

经治疗后胰岛功能可有一定的恢复 ，但以后可再度

出现胰岛素的严重缺乏 。若这时能遗留极少量有功

能的胰岛 ，分泌少量胰岛素 ，对改善病情的不稳定性

有重要意义 。 Ｔ２ＤＭ 是一种进展性疾病 ，早期表现

为胰岛 β细胞对葡萄糖刺激的反应延迟 ，第一时相

或早相胰岛素分泌不足或缺失 ，第二时相胰岛素分

泌高峰延迟（高胰岛素血症） ，导致餐后血糖升高 ，易

出现下一餐前低血糖 。随病情进展 ，胰岛 β细胞功

能进一步恶化 ，可能还包括其数量减少 ，表现为胰岛

素分泌严重不足 ，空腹及餐后血糖均升高 ，此时需要

外源性胰岛素补充或替代治疗 。积极降糖治疗 ，减
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轻高糖毒性对胰岛 β细胞的损害 ，有助于保护其存

活 。胰岛素治疗时应尽可能模拟生理性胰岛素分

泌 ，合理分配基础胰岛素和餐时胰岛素 ，保持全天血

糖谱的稳定 ，避免低血糖发生 。

二 、开始启用胰岛素治疗的时间

Ｔ１ＤＭ 患者在发病时需开始胰岛素治疗 ，且需

终生胰岛素替代治疗 。 Ｔ２ＤＭ 患者在生活方式和口
服降糖药联合治疗的基础上 ，如血糖仍然未达到控

制目标 ，即可开始口服降糖药物和胰岛素联合治疗 。

对新诊断且与 Ｔ１ＤＭ 鉴别困难的消瘦糖尿病患者 ，

应把胰岛素作为一线治疗药物 。在糖尿病的病程中

（包括新诊断 Ｔ２ＤＭ 患者）出现无明显诱因的体重

下降时 ，应该尽早使用胰岛素治疗 。特殊情况下为

控制血糖 ，应考虑使用 ：（１ ）血糖较高的新诊断

Ｔ２ＤＭ 患者 ，由于口服降糖药物很难快速使血糖得

到满意控制 ，而高血糖毒性的迅速缓解可部分减轻

ＩＲ和逆转胰岛 β细胞功能 ，故该类患者伴有明显高

血糖时可使用胰岛素强化治疗 ；（２）妊娠期 ；（３）围手

术期 ；（４）急性并发症或应激状态 ，如 ＤＫＡ 、糖尿病

高血糖高渗综合征 、乳酸性酸中毒 、严重感染等 ；（５）

严重慢性并发症 ，如严重 ＣＫＤ 、糖尿病足等 ；（６）继

发性糖尿病和特殊类型糖尿病 ；（７）合并其他严重的

疾病 ，如冠心病 、脑血管病 、血液病 、肝病等［１ ，６］
。

三 、常用胰岛素制剂的种类及其作用特点

（表 １１）

表 11  常用胰岛素制剂的种类及其作用特点
种类 起效时间 峰值时间（ｈ） 作用持续时间（ｈ）
短效胰岛素 １５ ～ ６０ ｍｉｎ ２  ～ ４ ；５ ～ ８  
速效胰岛素类似物（门冬胰岛素） １０ ～ １５ ｍｉｎ １  ～ ２ ；４ ～ ６  
速效胰岛素类似物（赖脯胰岛素） １０ ～ １５ ｍｉｎ １ ｎｄ. ０ ～ １ ；１. ５ ４ ～ ５  
速效胰岛素类似物（谷赖胰岛素） １０ ～ １５ ｍｉｎ １  ～ ２ ；４ ～ ６  
中效胰岛素（ＮＰＨ） ２   . ５ ～ ３ 儋. ０ ｈ ５  ～ ７ ；１３ ～ １６  
长效胰岛素（ＰＺＩ） ３ ～ ４ ｈ ８  ～ １０ ｄ２０ ｋ
长效胰岛素类似物（甘精胰岛素） ２ ～ ３ ｈ 无 ３０ ｋ
长效胰岛素类似物（地特胰岛素） ３ ～ ４ ｈ ３  ～ １４ ｄ２４ ｋ
预混胰岛素（３０Ｒ ，７０／３０） ３０ ｍｉｎ ２  ～ １２ ｄ１４ ～ ２４  
预混胰岛素（５０Ｒ ，５０／５０） ３０ ｍｉｎ ２  ～ ３ ；１０ ～ ２４  
预混胰岛素类似物（预混门冬胰岛素 ３０） １０ ～ ２０ ｍｉｎ １  ～ ４ ；１４ ～ ２４  
预混胰岛素类似物（预混赖脯胰岛素 ２５） １５ ｍｉｎ ０ Ｅ；. ５０ ～ １ ；１. １７ １６ ～ ２４  
预混胰岛素类似物（预混赖脯胰岛素 ５０ ，预混门冬胰岛素 ５０） １５ ｍｉｎ ０ Ｅ；. ５０ ～ １ ；１. １７ １６ ～ ２４  
  四 、妊娠期 、儿童及青少年静脉应用胰岛素的

适应证（表 １２）

表 12  妊娠期 、儿童及青少年静脉应用胰岛素的适应证

种类 静脉用药 孕期 儿童及青少年

地特胰岛素 否 是 ＞ ６ 岁可用 *

甘精胰岛素 否 否 否
门冬胰岛素 是 是 ＞ ２ 岁可用 *

赖脯胰岛素 是 否 否
人胰岛素（Ｒ） 是 是 是
动物胰岛素（猪或牛） 是  是 ＃ 是
中效胰岛素（ＮＰＨ） 否 是 是
预混人胰岛素 否 是 是
赖脯胰岛素 ２５ ，５０  否 否 否
门冬胰岛素 ３０  否 否 ＞ １０ 岁可用 *

  * 来自胰岛素制剂说明书 ；＃ 说明书允许 ，但动物胰岛素易产生

抗体 ，如情况允许 ，妊娠期应避免使用

五 、起始治疗方案

１. 基础胰岛素 ：包括中效人胰岛素和长效胰岛

素类似物 。当仅使用基础胰岛素治疗时 ，保留原有

口服降糖药 ，不必停用胰岛素促泌剂 。 如 ３ 个月后

ＦＰＧ 控制理想但 ＨｂＡ１ ｃ 不达标 ，应考虑调整治疗

方案 。简单且易被患者接受 ；严重低血糖的危险性

较低（尤其是长效胰岛素类似物）体重增加的概率较

低 ；剂量的调整相对简单 。

Ｔ２ＤＭ 患者血糖主要由正常基础血糖 、基础高

血糖和餐后高血糖组成 。餐后高血糖是在基础高血

糖上进一步增高 。 基础胰岛素直接降低基础高血

糖 ，从而使餐后高血糖降低 。大部分情况下 ，基础胰

岛素降低基础高血糖的幅度与降低餐后高血糖的幅

度相当 。大部分患者经基础胰岛素治疗 ＦＰＧ 达标 ，

餐后血糖下降 ，从而使 ＨｂＡ１ ｃ达标 。当 ＦＰＧ 达标 ，

而 ＨｂＡ１ ｃ仍不达标时需进一步控制餐后血糖 ，继续

口服降糖药治疗 ，同时联合中效人胰岛素或长效胰

岛素类似物睡前注射 ，１ 针／ｄ 。 基础胰岛素的起始
剂量可为 ０.１ ～ ０.２ Ｕ ／（ｋｇ ・ ｄ） 。根据 ＦＰＧ 水平调
整胰岛素用量 ，通常每 ３ ～ ５ 天调整 １ 次 ，根据血糖

水平每次调整 １ ～ ４ Ｕ ，直至 ＦＰＧ 达标 。
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２. 预混胰岛素 ：包括预混人胰岛素和预混胰岛

素类似物 。根据患者血糖水平可选择 １ ～ ２次／ｄ注
射 。 ２次／ｄ注射时应停用胰岛素促泌剂 。比多次皮

下注射方案注射次数少 ，更易控制餐后血糖 。

预混胰岛素主要针对餐后血糖升高明显者 ，应

在早晚餐前 ３０ ｍｉｎ皮下注射 ，预混胰岛素类似物可

在餐前即刻注射或餐后立即注射 。患者应当按时 、

定量进餐及规律运动 。 １ 次／ｄ 的起始剂量一般为
０.２ Ｕ ／（ｋｇ ・ ｄ） ，晚餐前注射 。根据 ＦＰＧ 水平调整
胰岛素用量 ，通常每 ３ ～ ５ ｄ 调整 １次 ，根据血糖水

平每次调整 １ ～ ４ Ｕ 直至 ＦＰＧ达标 。 ２次／ｄ的起始
剂量一般为 ０.２ ～ ０.４ Ｕ ／（ｋｇ ・ ｄ） ，按 １ ∶ １ 分配到

早餐前和晚餐前 。 根据晚餐后及 ＦＰＧ 调整晚餐前
胰岛素用量 ，根据早餐后及晚餐前血糖调整早餐前

的胰岛素用量 。每 ３ ～ ５ ｄ调整 １次 ，根据血糖水平

每次调整的剂量为 １ ～ ４ Ｕ ，直到血糖达标［７］
。

六 、剂量调整原则

胰岛素剂量调整的原则是根据血糖监测结果进

行个体化调整 ，针对不同胰岛素治疗方案采取不同

调整策略 。基础‐餐时胰岛素治疗一般根据进食碳

水化合物情况及与目标血糖的差异为基础进行剂量

调整 。在非夜间低血糖所致的晨起 ＦＰＧ 升高时应
增加前一天晚餐前或睡前的中效／长效胰岛素 。餐

后高血糖则增加餐前速效或短效胰岛素用量 。午餐

前及晚餐前血糖水平升高 ，如使用基础胰岛素 ，则增

加早餐前基础胰岛素剂量／午餐前常规或速效胰岛

素用量 。当使用速效胰岛素作为餐前大剂量注射方

式时也可调整饮食中碳水化合物的比例 ，每 ３ ～ ５ 天

调整 １次 ，根据血糖水平每次调整的剂量为 １ ～ ４ Ｕ ，

直到血糖达标 。预混胰岛素治疗应根据 ＦＰＧ和晚餐
前血糖分别调整晚餐前和早餐前用量 ，每 ３ ～ ５天调

整 １次 ，根据血糖水平每次调整的剂量为 １ ～ ４ Ｕ ，

直到血糖达标 。需注意的是 ，Ｔ１ＤＭ 患者胰岛素剂
量调整须在专业医师指导下进行 。当初始胰岛素治

疗 ，血糖剧烈波动 ，频繁发生低血糖 ，应激状态 （创

伤 、精神打击 、悲伤 、恐惧 、惊吓 、劳累过度等） ，月经

前后 ，妊娠期 ，治疗方案变动（胰岛素泵与多次皮下

注射胰岛素治疗转化） ，饮食和运动等生活方式发生

改变时 ，应注意及时调整胰岛素剂量 。

七 、胰岛素强化治疗

１. 原则 ：大多数 Ｔ１ＤＭ 需要每日多次胰岛素皮
下注射治疗 ；ＧＤＭ 患者应在需要时进行 ；Ｔ２ＤＭ 在

病程任何阶段出现严重代谢紊乱或在胰岛素起始治

疗的基础上 ，经充分的剂量调整 ，如患者血糖水平仍

未达标或出现反复的低血糖 ，可转为强化治疗 。

２. 新诊断 Ｔ２ＤＭ 患者短期强化胰岛素治疗的
时间 ：对于 ＨｂＡ１ ｃ ＞ ９.０％ 或 ＦＰＧ ＞ １１.１ ｍｍｏｌ／Ｌ
新诊断 Ｔ２ＤＭ 患者可实施短期胰岛素强化治疗 。

治疗时间在 ２ 周至 ３ 个月为宜 ，治疗目标为 ＦＰＧ
４.４ ～ ７.０ ｍｍｏｌ／Ｌ ，２ ｈＰＧ ≤ １０.０ ｍｍｏｌ／Ｌ ，可暂时

不以 ＨｂＡ１ ｃ达标作为治疗目标 。胰岛素强化治疗

时应同时对患者行医学营养及运动治疗 ，并加强健

康教育［１ ，８］
。对于短期胰岛素强化治疗未能诱导缓

解者 ，是否继续使用胰岛素治疗或改用其他药物治

疗 ，由专科医生根据具体情况确定 。 对治疗达标且

病情缓解者 ，可定期（３ 个月）随访监测 ；当血糖再次

升高 ，如 ＦＰＧ ＞ ７.０ ｍｍｏｌ／Ｌ 或 ２ ｈＰＧ ＞ １０.０

ｍｍｏｌ／Ｌ 应重新起始药物治疗 。

３. 常用方案 ：胰岛素强化治疗的常用方案为基

础‐餐时胰岛素方案及胰岛素泵方案 。

４. 基础‐餐时胰岛素方案的制定 ：如患者此前未

接受过胰岛素治疗 ，则可根据不同的糖尿病类型胰岛

素剂量设定 。 Ｔ１ＤＭ 患者一日总量 ＝ 体重 × （０.４ ～

０.５ Ｕ） ；Ｔ２ＤＭ 患者一日总量 ＝ 体重 × （０.５ ～ １.０

Ｕ ） 。基础胰岛素占全日总量的 ４０％ ～ ６０％ ，余下部

分按 １／３ ，１／３ ，１／３ 或 １／５ ，２／５ ，２／５ 分配给三餐 ，并

根据早餐前 ＦＰＧ调整睡前基础胰岛素用量 ，根据午

餐前 、晚餐前及睡前血糖水平调整三餐前的胰岛素

用量 。

八 、适应证及禁忌证

胰岛素泵治疗指的是采用人工智能控制的胰岛

素输入装置 ，通过持续皮下输注胰岛素的方式 ，最大

程度模拟胰岛素的生理性分泌模式 ，从而达到更好

控制血糖的一种胰岛素治疗方法［９］
。

１. 适应证

（１）短期胰岛素泵治疗的适应证 ：Ｔ１ＤＭ 患者
和需长期胰岛素强化治疗的 Ｔ２ＤＭ 患者住院期间 ；

需短期胰岛素强化治疗的新诊断或已诊断 Ｔ２ＤＭ
患者 ；Ｔ２ＤＭ 患者伴应激状态 ；ＧＤＭ 、糖尿病合并妊

娠及糖尿病患者孕前准备 ；糖尿病患者的围手术期

血糖控制 。

（２）长期胰岛素泵治疗的适应证 ：Ｔ１ＤＭ 患者 ；

需长期胰岛素治疗的 Ｔ２ＤＭ 患者 ，特别是血糖波动

大 ，虽采用多次胰岛素皮下注射方案 ，血糖仍无法得
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到平稳控制者 ；“黎明现象”严重导致血糖总体控制
不佳者 ；频发低血糖 ，尤其是夜间低血糖 、无感知低
血糖和严重低血糖者 ；作息时间不规律 ，不能按时就
餐者 ；不愿接受胰岛素每日多次注射 ，要求提高生活
质量者 ；胃轻瘫或进食时间长的患者 ，以及需长期胰
岛素替代治疗的其他类型糖尿病 （如胰腺切除
术后等） 。

２. 禁忌证 ：不需胰岛素治疗的糖尿病患者 ；

ＤＫＡ急性期 、高渗性昏迷急性期患者 ；伴严重循环
障碍的高血糖患者 ；对皮下输液管或胶布过敏的糖
尿病患者 ；不愿长期皮下埋置输液管或长期佩戴泵 ，

心理不接受胰岛素泵治疗者 ；患者及其家属缺乏相
关知识 ，接受培训后仍无法正确掌握使用者 ；有严重
的心理障碍或精神异常的糖尿病患者 ；生活无法自
理 ，且无监护人的年幼或年老的糖尿病患者 。

九 、治疗时发生不明原因高血糖的处理（图 ２）

１. 电池 ：电力不足或电池失效 。

２. 胰岛素泵 ：关机后未开机或停机状态未恢
复 ，报警未解除 ，泵本身故障 。

３. 输注管路 ：更新输液管时未排气 ，导致无胰
岛素输注 ，输液管裂缝或连接松动 ，导致胰岛素溢
漏 ，输注管路使用时间过长 。

４. 储药器 ：储药器内胰岛素已用完 ，气泡阻塞
储药器出口 ，储药器前端破裂 ，胰岛素漏出 ，未能经
输入导管进入人体 。

５. 输液管前端 ：输液管前端皮下胰岛素输注装
置脱出 ，胰岛素未输入人体 ，输液管前端与输液管连
接处松动或破裂造成胰岛素漏出 。

６. 埋置部位 ：埋置部位感染 、硬结 、瘢痕 、腰带
位置及处在腰带摩擦处 ，胰岛素未能有效吸收 。

７. 其他 ：胰岛素结晶堵塞输液管或胰岛素
失效 。

十 、胰岛素制剂的贮存
未开封的胰岛素储藏条件 ２ ℃ ～ ８ ℃ ，避免冷冻

和阳光直射 ，避免反复震荡 。已开封的胰岛素可室
温保存 ，但随存放时间的延长 ，药物效价呈下降趋
势 。温度是影响胰岛素效果的重要因素 ，在低于
０ ℃以下 ，胰岛素的活性会遭到破坏 ；一旦温度超过
２５ ℃ ，胰岛素的活性会降低 。

十一 、不良反应
１. 全身 ：全身不良反应主要有低血糖 、水肿 、屈

光不正和过敏 ，其中 ，低血糖最常见 。强化治疗的患
者发生严重低血糖的风险增加 ２ ～ ３倍 ，原因有胰岛
素用量过大 ，注射胰岛素后未按时进食或进食量太

图 2  治疗时发生不明原因高血糖的处理

少 ，活动量过大或时间过长等 。部分患者可出现水
肿 ，多见于面部及四肢 ，继续使用一段时间后常可自
行消失 。初始治疗者常出现屈光不正 ，表现为视物
模糊 、远视 ，当血糖控制稳定后 ，症状迅速消失 ，常无
需处理 。极少数患者出现荨麻疹 、血管神经性水肿 、

紫癜等 ，个别甚至可出现过敏性休克 。

２. 局部 ：局部不良反应主要有皮下脂肪增生及
注射部位疼痛 。皮下脂肪增生是胰岛素治疗中常见
的局部并发症 ，部分患者注射部位皮肤红肿 、发痒 、

皮下硬结 、皮下脂肪萎缩或增生 。皮下脂肪增生会
导致吸收延迟或不稳定 。一旦发现注射部位有疼
痛 、凹陷 、硬结应立即停止在该部位注射 ，直到症状
消失 。少数患者会出现注射部位疼痛 。避免和减轻
疼痛的方法有室温保存已开封的胰岛素 ，待消毒部
位酒精彻底挥发后再注射 ，避免在体毛根部注射 ，选
用直径较小 、长度较短的针头 ，每次使用新针头等［１０］

。

３. 胰岛素过敏 ：立即检查患者注射方法与途
径 ，酒精过敏者避免使用含酒精的消毒液 。 如盐水
或灭菌注射用水擦拭皮肤后正确注射胰岛素制剂出
现反应时 ，考虑存在胰岛素过敏 。胰岛素过敏是患
者接受胰岛素制剂治疗后出现的针对胰岛素分子和
或其制剂中添加成分的过敏性反应 ，包括局部和全
身过敏反应 ，局部反应表现为胰岛素注射部位局部
瘙痒 、皮疹 、皮肤风团 、水泡 、皮下硬结 、脂肪萎缩等 ；

全身反应可有寒战 、高热 、荨麻疹 、血管性水肿 、腹
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痛 、呼吸困难 、低血压 、休克等 。

胰岛素过敏的处理原则 ：（１）对于不需要长期依
赖胰岛素的患者 ，如 Ｔ２ＤＭ 患者 ，可尝试改用口服
降糖药 。而对于需胰岛素补充或替代治疗的患者出
现局部过敏反应时 ，继续使用胰岛素的过程中过敏
反应可能逐渐缓解 ，必要时可联用抗过敏药物 ；若局
部反应持续或出现全身过敏时 ，可考虑更换胰岛素
制剂（对动物和重组人胰岛素制剂过敏者 ，可尝试换
用胰岛素类似物） ；（２）胰岛素脱敏治疗［通过点刺试
验选择过敏反应最小的胰岛素制剂 ，从最小浓度（通
常稀释至 １０

－ ６
）逐渐递增以观察是否诱导耐受］ ；

（３）胰岛素泵治疗 ；（４）糖皮质激素 、免疫抑制剂 ；（５）

血浆置换 ；（６）胰腺移植 。特殊情况下 ，如患者出现
过敏反应 ，同时临床又出现可疑糖尿病酮症或高血
糖高渗综合征必须使用胰岛素时 ，可试用重组人胰
岛素制剂静脉泵入 。由于胰岛素制剂皮下注射并吸
收的过程经历六聚体 、二聚体等结构变化 ，且局部浓
度非常高 ，不符合生理胰岛素分泌时的情况 ，因此产
生抗原性致敏 。同样 ，重组人胰岛素制剂经过生理
盐水稀释后 ，无论胰岛素分子还是制剂中添加成分
的浓度都大幅降低（如 ５０ Ｕ 加入 ５０ ｍｌ 生理盐水
中 ，其浓度稀释了 ３００ 倍） ，胰岛素自聚合作用亦随
之减弱 ，因此静脉微量泵入时产生过敏的可能性
减小 。

十二 、注射步骤
注射前洗手 →核对胰岛素类型和注射剂量 →安

装胰岛素笔芯（预混胰岛素 ，注射前需要充分混匀）

→安装胰岛素注射笔用针头 →检查注射部位及消毒
→根据胰岛素注射针头长度 ，明确是否捏皮及进针
的角度 →完毕后 ，针头停留至少 １０ ｓ 再拔出 ，防止
胰岛素被针头带出体外 → 立即旋上外针帽 ，将针头
从注射笔上取下 ，并丢弃在加盖的硬壳容器中 。此

外 ，注射部位规范检查还应包括 ：根据使用的胰岛素
种类选择相应的注射部位 ；定期检查注射部位 ；定期
轮换注射部位 。

十三 、胰岛素注射笔的使用及注意事项
１. 操作步骤 ：取已备好的注射器 ，确认剂量选

择处于“零”位 ，然后调取 ２ Ｕ 拿起胰岛素笔 ，使之针
尖向上 ，轻弹笔芯架数下 → 按下注射推键 → 直至有
一滴饱满的药液挂在针尖上 →调整胰岛素的剂量 →

完全按下注射推键 ，直至剂量显示回复至“零”位 。

２. 注意事项 ：（１）只能用 ７５％ 的酒精消毒皮肤 ，

禁用碘酒（碘和胰岛素的相互作用会降低胰岛素的
效果） ；（２）短效胰岛素注射后 １５ ～ ３０ ｍｉｎ 必须进

食 ，速效胰岛素注射后 ５ ～ １０ ｍｉｎ必须进食 ，以免发
生低血糖 ；（３）注射部位应经常轮换 ，腹部的注射部
位应在脐周 ２ ～ １０ ｃｍ 处 ；（４）如药液储存在冰箱内 ，

必须提前 ３０ ｍｉｎ取出 ，以免引起注射部位疼痛 ；（５）

胰岛素笔应在约 ２５ ℃ 常温下保存 ，不需放入冰箱 ；

（６）注射完毕后应将针头取下 ，以免温度变化造成药
液外溢 ；（７）每次注射前 ，针尖都应向上 ，排尽空气 ；

（８）笔芯上的色带表示胰岛素不同剂型 ，注射前应仔
细查对 ，确认无误后方可注射 。

十四 、注射部位的选择
人体适合皮下注射胰岛素的部位有腹部 、大腿

外侧 、手臂外侧和臀部 ，因为这些部位下面都有一层可
吸收胰岛素的皮下脂肪组织而没有较多的神经分布 。

１. 部位
（１）腹部 ：以患者一拳盖住肚脐（大约脐周 ５ ｃｍ

以内勿注射胰岛素） ，在肚脐两侧约一个手掌宽的距
离内注射 。在腹部的其他部位注射 ，针头易扎到肌
肉 ，即便体型偏胖者 ，其皮下脂肪层越往腹部两侧
越薄 。

（２）手臂 ：应选择上臂外侧 １／４的部位（手臂三
角肌下外侧）注射 。

（３）大腿 ：应选择前面或外侧面进行大腿注射 ，

避免胰岛素针头刺伤血管及神经（因为大腿血管及
神经分布于内侧） 。

（４）臀部 ：从髋骨上缘往下至少 １０ ｃｍ 远处（臀
部通常为外上方处） 。

不同注射部位对胰岛素的吸收速度不同 ，胰岛
素吸收所需时间腹部最快 ，其次分别为手臂 、臀部和
大腿 。因此 ，注射部位的选择要根据患者自身情况
和使用胰岛素的种类决定 。短效人胰岛素理想的注
射部位为腹部 ；速效胰岛素类似物可选择腹部 、手
臂 、大腿及臀部 ；长效胰岛素（如睡前注射的中效胰
岛素）或长效胰岛素类似物理想的注射部位为大腿 、

臀部 ；预混人胰岛素或预混胰岛素类似物理想的注
射部位为（早晨）腹部 ，（傍晚）大腿或臀部 。

２. 注射部位轮换方法 ：同一注射点多次注射的
弊端包括形成皮下硬结和脂肪萎缩 ；影响胰岛素的
吸收 ，不利于控制血糖 ；影响个人外观形象 ；引起对
注射的恐惧或抵抗 ，降低对胰岛素治疗的依从性 。

注射部位轮换一种是按照左侧 １周 ，右侧 １周 ；另一
种方法是 １ 次左侧 ，１ 次右侧 。同一注射区域内从
上次的注射点移开至少 １ ｃｍ 的距离进行注射 。每
次注射后 ，最好能在一幅人体图上记录下所注射的
部位 、日期 。应避免在 １ 个月内重复使用同一注射
点 。 （图 ３）
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Ａ ：摇匀方法 ：Ｂ ：注射部位

图 3  胰岛素注射部位

十五 、需向上级医院转诊的情况［１１］

１. 初次发现血糖异常 ，且病因和分型不明
确者 。

２. 儿童和年轻（年龄 ＜ ２５岁）患者 。

３. 妊娠和哺乳期妇女血糖异常者 。

４. 随机血糖 ≥ １６.７ ｍｍｏｌ／Ｌ ，伴或不伴有意识
障碍（确诊的糖尿病酮症 ；疑似为 ＤＫＡ 、高血糖高渗
综合征或乳酸酸中毒） ，若生命体征不平稳者 ，应在
转运过程中注意开放静脉 、积极补液纠正脱水 、小剂
量胰岛素输注控制血糖及纠正电解质紊乱 ，具体处
理原则参照 ＤＫＡ 及高血糖高渗综合征（ＨＨＳ ，又称
糖尿病非酮症性高渗性昏迷）相应章节 。

５. 反复发生低血糖或发生过一次严重低血糖 。

６. 血糖 、血压和／或血脂不达标者 。

７. ＦＰＧ 、２ ｈＰＧ 或 ＨｂＡ１ ｃ控制不达标 ，调整治
疗方案规范治疗 ３ ～ ６个月后 ＨｂＡ１ ｃ ＞ ８.０％ 者 ，或
血压控制不达标 ，调整治疗方案并规范治疗 ３ 个月
后血压 ＞ １３０／８０ ｍｍＨｇ ，或血脂不达标 ，调整治疗
方案并规范治疗 ６个月后 ＬＤＬ‐Ｃ ＞ ２.６ ｍｍｏｌ／Ｌ 。

８. 糖尿病慢性并发症（ＤＲ 、ＣＫＤ 、ＤＰＮ 、糖尿病
足或周围血管病变）筛查 、治疗方案的制定和疗效评
估在社区处理有困难者 。

９. 糖尿病慢性并发症导致严重靶器官损害需
要紧急救治者（急性心脑血管病 ；ＣＫＤ 导致肾功能
不全 ；ＤＲ导致的严重视力下降 ；糖尿病外周血管病
变导致的间歇性跛行和缺血性症状 ；糖尿病足） 。

１０. 血糖波动较大 ，基层处理困难或需要制定
胰岛素治疗方案者 。

１１. 出现严重药物不良反应难以处理者 。

第五章  糖尿病并发症

一 、糖尿病急性并发症
糖尿病急性并发症是指糖尿病患者由于病情控

制不佳所出现的急性代谢紊乱 。常见的糖尿病急性
并发症有 ＤＫＡ 、ＨＨＳ ，以及在糖尿病治疗过程中出

现的乳酸性酸中毒和严重低血糖 。 如血糖 ＜ ３.９

ｍｍｏｌ／Ｌ（７０ ｍｇ／ｄｌ）或 ＞ １６.７ ｍｍｏｌ／Ｌ （３００ ｍｇ／ｄｌ） ，

尤其是伴有精神 、神经症状时需提高警惕 ，注意防范
急性并发症发生的可能 。每种并发症发生原因不
同 ，病程演变各异［１２］

。

１. ＤＫＡ
（１）概述 ：ＤＫＡ 是由于胰岛素不足和升糖激素

不适当升高引起的糖 、脂肪和蛋白质代谢严重紊乱 ，

临床以高血糖 、高血酮和代谢性酸中毒为主要表现 。

ＤＫＡ常见于 Ｔ１ＤＭ 患者 ，Ｔ２ＤＭ 亦可发生 ，常见的
诱因有急性感染 、胰岛素不适当减量或突然中断治
疗 、饮食不当 、胃肠疾病 、脑卒中 、心肌梗死 、创伤 、手
术 、妊娠 、分娩 、精神刺激等 。

（２）临床特征和诊断标准 ：ＤＫＡ 分为轻度 、中
度和重度 。仅有酮症而无酸中毒称为糖尿病酮症 ；

轻 、中度 ＤＫＡ 除酮症外 ，还有轻至中度酸中毒 ；重
度 ＤＫＡ 是指酸中毒伴意识障碍（ＤＫＡ 昏迷） ，或虽
无意识障碍 ，但 ＨＣＯ －

３ 低于 １０ ｍｍｏｌ／Ｌ 。 ＤＫＡ 主
要表现有多尿 、烦渴多饮和乏力症状加重 。 失代偿
阶段出现食欲减退 、恶心 、呕吐 ，常伴头痛 、烦躁 、嗜
睡等症状 ，呼吸深快 ，呼气中有烂苹果味 （丙酮气
味） ；病情进一步发展 ，出现尿量减少 、皮肤黏膜干
燥 、眼球下陷 、脉快而弱 、血压下降 、四肢厥冷 ；晚期
各种反射迟钝甚至消失 ，昏迷 。对昏迷 、酸中毒 、失
水 、休克患者 ，要想到 ＤＫＡ 的可能性 。如尿糖和酮
体阳性伴血糖增高 ，血 ｐＨ 和／或二氧化碳结合力降
低 ，无论有无糖尿病病史 ，都可诊断为 ＤＫＡ 。

（３）治疗原则 ：对单纯酮症者 ，仅需补充液体和
胰岛素治疗 ，持续到酮体消失 。

①补液 ：首先补生理盐水 ，血糖下降至 １３.９

ｍｍｏｌ／Ｌ（２５０ ｍｇ／ｄｌ）改为 ５％ 葡萄糖或糖盐水 ，按
葡萄糖 ∶ １ Ｕ 胰岛素加入 。 补液总量按原体重的
１０％ 估计 ，先快后慢 。无心力衰竭者开始 ２ ｈ 内输
入 １０００ ～ ２０００ ｍｌ ，以后根据血压 、心率 、每小时尿量
及周围循环状况决定输液量和输液速度 ，３ ～ ６ ｈ再
输入 １０００ ～ ２０００ ｍｌ 。第一个 ２４ ｈ输液总量 ４０００ ～

６０００ ｍｌ 。低血压和休克者可输入胶体溶液 ，同时抗
休克治疗 。老年或心力衰竭患者在监测中心静脉压
下调节输液速度及输液量 。

②胰岛素 ：一般采用小剂量胰岛素持续静脉滴
注给药方案 ，以 ０.１ Ｕ ／（ｋｇ ・ ｈ）开始 ，如在第 １ ｈ内
血糖下降不明显 ，且脱水已基本纠正 ，胰岛素剂量可
加倍 。每 １ ～ ２ ｈ测定血糖 ，根据情况调整胰岛素用
量 。当血糖降至 １３.９ ｍｍｏｌ／Ｌ 时 ，胰岛素剂量减至
０.０５ ～ ０.１０ Ｕ ／（ｋｇ ・ ｈ） 。
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③纠正电解质紊乱和酸中毒 ：在开始胰岛素及
补液治疗后 ，患者尿量正常 ，血钾低于 ５.２ ｍｍｏｌ／Ｌ
即可静脉补钾 。 治疗前已有低钾血症 ，尿量 ≥ ４０

ｍｌ／ｈ时 ，在胰岛素及补液治疗的同时必须补钾 。严
重低钾血症（＜ ３.３ ｍｍｏｌ／Ｌ）可危及生命 ，此时应立
即补钾 ，以免发生心律失常 、心脏骤停和呼吸肌麻
痹 。 ｐＨ ６.９ 以下时 ，应考虑适当补碱 ，直到上升至
７.０以上 。

此外 ，还需去除诱因和治疗并发症 ，如休克 、感
染 、心力衰竭 、心律失常 、脑水肿和肾衰竭等 。 保持
良好的血糖水平 ，预防和及时治疗感染及其他诱因 ，

加强糖尿病教育 ，增强糖尿病患者和家属对 ＤＫＡ
的认识 ，是预防 ＤＫＡ 的主要措施 ，并有利于本病的
早期诊断和治疗 。

２. ＨＨＳ
（１）概述 ：ＨＨＳ也称糖尿病非酮症性高渗性昏

迷 ，是糖尿病的严重急性并发症之一 。 临床特征为
严重高血糖 ，但无明显 ＤＫＡ ；血浆渗透压升高｛可直
接测定渗透压水平或通过生化指标计算［有效渗透
压 ＝ ２（Ｎａ ＋ ＋ Ｋ ＋

）＋血糖］｝ ；严重脱水和意识障碍 。

高血糖导致渗透性利尿引起脱水 ，ＧＦＲ 下降 ，尿糖
随之减少 ，肾脏排泄葡萄糖下降 ，高血糖和高渗透压
进一步加重 。高渗透压造成细胞脱水 ，当影响到中
枢神经系统时引起意识障碍 。 ＨＨＳ 发生率低于
ＤＫＡ ，但其预后不良 ，死亡率高达 ５０％ 以上 。

（２）诱因 ：常见诱因一切引起血糖明显升高的
因素均可诱发 ＨＨＳ ，如各种急性感染和应激（心肌
梗死 、脑血管意外和大手术等） ；各种引起血糖增高
的药物 ，如糖皮质激素 、苯妥英钠和心得安等 ，尤其
是利尿剂（减少血容量导致血液浓缩 ，氢氯噻嗪和速
尿等抑制胰岛素释放和降低 ＩＳ 作用） ；糖或钠摄入
过多 ；影响糖代谢的内分泌疾病 ，如甲状腺功能亢
进 、肢端肥大症等 。 另外 ，引起失水 、脱水的因素也
可能导致本病 ，如摄入量不足（饥饿 、限制饮食或呕
吐 、腹泻 ，特别是老年人由于其渴感中枢不敏感 ，水
摄入量少） ；高血压患者应用利尿剂不当导致血容量
下降 ；因其他疾病导致脱水的 ，如烧伤或透析治疗 、

肾功能不全及尿毒症等 。

（３）临床特征和诊断标准 ：血糖 ≥ ３３.３ ｍｍｏｌ／Ｌ ；

有效血浆渗透压 ≥ ３２０ ｍＯｓｍ／Ｌ ；ＨＣＯ －
３ ≥ １８

ｍｍｏｌ／Ｌ ，或 ｐＨ ≥ ７.３０ ；尿糖呈强阳性 ，而尿酮阴性
或为弱阳性 。

（４）治疗原则 ：包括积极补液 ，纠正脱水 ；小剂
量胰岛素静脉输注控制血糖 、纠正水电解质和酸碱
失衡 ，以及去除诱因治疗并发症 。 补液原则为先补

充等渗溶液 ，已有休克应补充生理盐水和适量胶体
溶液 。早期不宜应用 ５％ 葡萄糖液或 ５％ 葡萄糖盐
水 。血糖降至 １６.７ ｍｍｏｌ／Ｌ（３００ ｍｇ ／ｄｌ）时输入 ５％

葡萄糖液并加普通胰岛素 。输液总量按原体重的
１０％ 估算 ，开始 ２ ｈ内输入 １０００ ～ ２０００ ｍｌ ，１２ ｈ输
入总量的 １／２ ＋ 当日尿液量 ，其余在 ２４ ｈ 内输入 。

监测血糖 、电解质 、尿量 、心功能和中心静脉压 。胰
岛素治疗原则与 ＤＫＡ 相同 ，所需剂量较小 ，不宜使
血糖降得太快 。血糖降至 １６.７ ｍｍｏｌ／Ｌ ，有效血浆
渗透压 ＜ ３３０ ｍＯｓｍ／Ｌ 时转为第二阶段治疗 。此时
静脉补液中应加入葡萄糖 ，调整胰岛素给药速度及
葡萄糖浓度以维持血糖值 １３.９ ～ １６.７ ｍｍｏｌ／Ｌ 。血
钠低于正常者输入 ５％ 糖盐水 。补钾同 ＤＫＡ 治疗 。

纠正原发病治疗 。

３. 乳酸性酸中毒
（１）概述 ：乳酸是糖代谢的中间产物 ，当人体缺

氧时 ，丙酮酸氧化不足 ，即还原为乳酸 。各种原因引
起血乳酸水平升高（ ≥ ５.０ ｍｍｏｌ／Ｌ ）并导致 ｐＨ 降
低 ，均称为乳酸性酸中毒 。 糖尿病合并乳酸性酸中
毒的发生率较低 ，但死亡率高 ，大多发生在伴有肝肾
功能不全或慢性心功能不全等缺氧性疾病的糖尿病
患者 ，尤其是使用苯乙双胍的患者（目前临床已基本
不使用苯乙双胍） 。 轻症患者可仅有恶心 、腹痛 、食
欲下降 、头昏 、嗜睡和呼吸稍快等症状 ；病情较重或
严重者可见恶心 、呕吐 、头痛 、头昏 、全身酸软 、口唇
发绀 、低血压 、体温低 、脉搏减弱 、心率快 、脱水 、呼吸
深大 、意识障碍 、四肢反射减弱 、瞳孔扩大 、深度昏迷
或休克 。化验检查提示明显酸中毒 ，但血 、尿酮体可
不升高 ，血乳酸水平升高 。

（２）预防及治疗原则 ：预防乳酸性酸中毒 ，首先
要避免易感因素 。 ① 严格掌握双胍类药物的适应
证 ，有肝肾功能不全 、缺氧性疾病及一般情况差者忌
用双胍类 。二甲双胍引起乳酸性酸中毒的发生率低
于苯乙双胍 ，因此建议尽可能选用二甲双胍（目前临
床已基本不使用苯乙双胍） ；②使用双胍类者在遇到
危重症时应暂停用药 ，改用胰岛素治疗 。乳酸性酸
中毒死亡率极高 ，应积极抢救 。治疗包括去除诱因 ，

补液 ，扩容 ，纠正酸碱平衡紊乱 、脱水和休克 。必要
时透析治疗 。

基本治疗 ：①迅速纠正脱水 ，补液扩容可改善组
织灌注 ，纠正休克 ，利尿排酸 ，补充生理盐水以维持
足够的心输出量与组织灌注 。补液量要根据患者的
脱水情况 、心肺功能等情况 ；② 纠正酸中毒 ，根据情
况确定补充碳酸氢钠 ；③纠正电解质紊乱 ，根据酸中
毒情况 、尿量和血钾高低酌情补钾 ；④ 监测血乳酸 ，
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乳酸浓度和病情预后成反比 ，乳酸越高死亡率越高 ，

需检测血乳酸情况 ，及时调整 ；⑤如患者有严重心肾
疾病 ，酸中毒明显 ，如尤其是因苯乙双胍引起的乳酸
性酸中毒 ，可进行透析 ；⑥对症治疗 、去除诱因 、控制
感染 、改善心肾功能 、停止使用引起乳酸酸中毒的
药物 。

４. 低血糖临床表现及其诊治流程（表 １３ ，图 ４）

低血糖是由多种原因引起的血糖浓度低于正常
值的状态 ，非糖尿病患者低血糖症的诊断标准为血
糖 ＜ ２.８ ｍｍｏｌ／Ｌ 。而接受药物治疗的糖尿病患者
低血糖诊断标准为 ≤ ３.９ ｍｍｏｌ／Ｌ 。在糖尿病治疗
中 ，尤其是应用磺脲类药物或胰岛素治疗的患者出

现的任何不可解释的现象均要排除低血糖 。

表 13  低血糖临床表现

项目 表现

交感神经兴奋 心悸

焦虑

出汗

饥饿感

中枢神经症状 神志改变

认知障碍

抽搐

昏迷

图 4  低血糖诊治流程 ［１］
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  二 、糖尿病慢性并发症
糖尿病是一种慢性疾病 ，可造成机体环境紊乱 ，

这种不完善的环境使体内的代谢 、激素和生理过程
有异于正常人群 ，突出的表现就是高胰岛素血症 、高
血糖 、高血脂和血液流变异常 ，这些异常就构成了糖
尿病慢性并发症的“土壤” ，可改变多个器官的功能
和形态 。糖尿病常见的慢性并发症包括糖尿病大血
管并发症（冠心病 、脑血管病变 、下肢动脉病变 、肾动
脉病变等） ，糖尿病微血管并发症（ＣＫＤ 、ＤＲ 、ＤＰＮ ） ，

糖尿病皮肤病变 ，感染 ，糖尿病足等 。 Ｔ２ＤＭ 降脂 、

降压 、抗血小板治疗的筛查和临床决策路径见
图 ５

［１］
。

１. 糖尿病合并心脑血管疾病
（１）筛查 ：糖尿病确诊以后 ，至少应每年评估心

脑血管病变的危险因素 ，包括心脑血管现病史及既
往史 ，年龄 ，危险因素（吸烟 、高血脂 、高血压 、家族史
和肥胖） ，肾脏损害 ，房颤 ，心电图等 。

（２）生活方式管理 ：以低碳水化合物 、低脂肪饮
食为主 ，以减少总热量摄入 、改善 ＩＲ 、减低体重并降

低血糖水平 ；适量运动 ，控制体重 ；戒烟限酒 ；保持良
好的心态 。

（３）血糖管理 ：对不同年龄段 、不同疾病情况
的患者进行分层管理 。糖尿病高危状态者 ，包括
ＩＦＧ和／或 ＩＧＴ ，以饮食控制 、合理运动与降低体重
为核心的生活方式干预应作为的基本治疗措施 ；对
于不能坚持有效的治疗生活方式改善 ，或虽经改善
生活方式仍不能满意控制血糖者 ，可考虑应用药物
干预 。

（４）血压管理 ：血压控制目标为 １４０／８０ ｍｍＨｇ
以下 。生活方式干预是控制血压的重要手段 ，对于
降压药物的选择 ，应综合考虑疗效 、心肾保护作用 、

安全性 、依从性及对代谢的影响等因素 。

（５）血脂管理 ：Ｔ２ＤＭ 常见的血脂异常是 ＴＧ
升高及 ＨＤＬ‐Ｃ降低 ，在进行调脂治疗时 ，应以降低
ＬＤＬ‐Ｃ为首要的治疗目标 。

（６）抗血小板治疗 ：在无禁忌证的情况下 ，有
心 、脑血管病史或高危因素者应进行抗血小板治疗 。

长期服用阿司匹林的最佳剂量为 ７５ ～ １５０ ｍｇ／ｄ 。

图 ５  Ｔ２ＤＭ 降脂 、降压 、抗血小板治疗的筛查和临床决策路径

  ２. ＣＫＤ
（１） ＣＫＤ分期及各期特点 ：ＣＫＤ为慢性肾脏病

的一种重要类型 ，对其应计算 ｅＧＦＲ 。目前 ，常用的
计算公式为肾脏病膳食改良试验（ＭＤＲＤ） ，即 ｅＧ‐
ＦＲ［ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ｍ２

］ ＝ １７０ × Ｓｃｒ（ｍｇ ／ｄｌ）－ ０. ９９９
×

年龄 － ０. １７６
× ＢＵＮ （ｍｇ／ｄｌ ）－ ０. １７０

× 血清白蛋白
（ｇ／ｄｌ）０. ３１８ （女性 × ０.７６２）或 Ｃｏｃｋｃｒｏｆ ｔ‐Ｇａｕｌｔ （Ｃ‐Ｇ ）
公式 ，即 ＧＦＲ ＝ （１４０ －年龄） × 体重（ｋｇ ） × １.２３／

Ｓｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ）（女性 × ０.８５） 。 ＣＫＤ分期及临床特征
见表 １４ 。
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表 14  ＣＫＤ分期及临床特征
分期 临床特征 特点描述

ｅＧＦＲ
［ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １   . ７３ ｍ２ ）］

１ 期 肾小球高滤过 ，肾脏体积增大 ＧＦＲ增加或正常伴肾损伤 ≥ ９０  
２ 期 间断微量白蛋白尿 ，休息时晨尿或随机尿白蛋

白／肌酐（ＵＡＣＲ）正常 （男 ＜ ２   . ５ ｍｇ ／ｍｍｏｌ ，女
＜ ３ 圹. ５ ｍｇ ／ｍｍｏｌ） ；病理检查可发现肾小球基底

膜（ＧＢＭ ）轻度增厚及系膜基质轻度增宽

ＧＦＲ 轻度降低伴肾损伤 ６０ ～ ８９ 痧

３ 期 早期糖尿病肾病期 ，以持续性微量白蛋白尿为

标志 ，ＵＡＣＲ 男 ２   . ５ ～ ３０  . ０ ｍｇ ／ｍｍｏｌ ，女 ３ ％. ５ ～

３０  . ０ ｍｇ ／ｍｍｏｌ ；病理检查 ＧＢＭ 增厚及系膜基
质增宽明显 ，小动脉壁出现玻璃样变

 ３ａ ＧＦＲ 轻中度降低 ４５ ～ ５９ 痧
 ３ｂ ＧＦＲ 中重度降低 ３０ ～ ４４ 痧
４ 期 临床糖尿病肾病期 ，显性白蛋白尿 ，ＵＡＣＲ ＞ ３０

ｍｇ ／ｍｍｏｌ ；部分可表现为肾病综合征 ；病理检

查肾小球病变更重 ，部分肾小球硬化 ，灶状肾小

管萎缩及间质纤维化

ＧＦＲ重度降低 １５ ～ ２９ 痧

５ 期 肾衰竭期 肾衰竭 ≤ １５ 或透析

  以下情况应考虑非 ＣＫＤ ：糖尿病病程较短 ；单
纯肾源性血尿或蛋白尿伴血尿 ；短期内肾功能迅速
恶化 ；不伴 ＤＲ ；突然出现水肿和大量蛋白尿而肾功
能正常 ；肾小管功能减退 ；合并明显的异常管型 。肾
穿刺病理检查可协助鉴别 。

（２） ＣＫＤ 治疗措施 ：① 改变生活方式 ，如合理
控制体重 、糖尿病饮食 、戒烟及适当运动等 。 ②临床
糖尿病肾病期时应实施低蛋白饮食治疗 ，肾功能正
常的患者饮食蛋白（以优质蛋白为主）摄入量 ０.８

ｇ／（ｋｇ ・ ｄ） ；ＧＦＲ下降后 ，饮食蛋白摄入量 ０.６ ～ ０.８

ｇ／（ｋｇ ・ ｄ） ；蛋白摄入量 ≤ ０.６ ｇ／（ｋｇ ・ ｄ） ，应适当补
充复方 α‐酮酸制剂 。 ③肾功能不全者可优先选择从
肾脏排泄较少的降糖药 ，严重肾功能不全患者应采
用胰岛素治疗 ，宜选用短效胰岛素 ，以减少低血糖的
发生（见第三章） 。 ④ ＞ １８ 岁的非妊娠患者血压应
控制在 １４０／８０ ｍｍＨｇ 以下 。降压药首选 ＡＣＥＩ 或
ＡＲＢ ，血压控制不佳者可加用其他降压药物 。 ⑤ 纠
正血脂异常 。 ⑥肾脏病变早期阶段（微量白蛋白尿
期） ，不论有无高血压 ，首选 ＲＡＳ 系统抑制剂（ＡＣＥＩ
或 ＡＲＢ类药物）以减少尿白蛋白 ，因该类药物可导
致短期导致 ＧＦＲ 下降 ，在开始使用这些药物的前
１ ～ ２周内检测 Ｓｃｒ和血钾浓度 。不推荐 Ｓｃｒ ＞ ３ ｍｇ／ｄｌ
和高血钾的肾病患者应用 ＲＡＳ系统抑制剂 。 ⑦一般
ＧＦＲ降至 １５ ～ ２０ ｍｌ／（ｍｉｎ ・ １.７３ ｍ２

）或 Ｓｃｒ ＞ ４４２

μｍｏｌ／Ｌ 时应积极准备透析治疗或行肾移植或胰‐肾
联合移植 。

  （３） 微量白蛋白尿的诊断及其尿白蛋白因素 ：

监测尿微量白蛋白最简单的方法是测定晨尿或随机
尿 ＵＡＣＲ ，如结果异常 ，则应在 ３个月内重复检测以
明确诊断 。如 ３ 次结果中有 ２ 次升高 （ＵＡＣＲ ≥ ３

ｍｇ／ｍｍｏｌ） ，排除感染等其他影响因素后 ，即可诊断
为微量白蛋白尿 。 ２４ ｈ 内运动 、感染 、心力衰竭 、显
著高血糖及显著高血压可能使 ＵＡＥＲ升高 ，应注意
排除干扰因素 。

３. ＤＲ
（１） ＤＲ国际临床分级标准（表 １５）

表 15  ＤＲ国际临床分级标准（２００２年）

分级 散瞳眼底检查

无明显视网膜病变 无异常

非增殖期（ＮＰＤＲ）
 轻度 仅有微动脉瘤
 中度 微动脉瘤 ，存在轻于重度 ＮＰＤＲ的表现
 重度 出现下列任何一个改变 ，但无 ＰＤＲ 表

现 ：任一象限中有多于 ２０ 处视网膜内

出血 ；在两个以上象限有静脉串珠样

改变 ；在一个以上象限有显著的视网

膜内微血管异常
增殖期（ＰＤＲ） 出现新生血管形成 、玻璃体积血或视

网膜前出血

（２） ＤＲ的治疗措施 ：良好的控制血糖 、血压和

血脂可预防或延缓 ＤＲ进展 。出现突发失明或视网

膜脱离者 ；伴任何程度的黄斑水肿 ，ＮＰＤＲ 重度或
ＰＤＲ患者［１］应转诊至眼科进行治疗 。
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  ①药物治疗 ：原则上应首先将血糖控制到正常

或接近正常水平 ，减少血糖波动 。 对于血脂偏高和

视网膜黄斑区及其周围有环形硬性渗出的糖尿病患

者 ，应摄取低脂饮食 ，并应用降血脂药物 ，尽量使血

脂达标 。当高血压得到控制时 ，荧光渗漏显著减轻 ，

故应对糖尿病合并高血压病的患者控制血压 。使用

改善微循环类药物 ，如羟基苯磺酸钙 ，对导致 ＤＲ的
“三高”因素 ，即毛细血管高通透性 、血液高黏滞性和

血小板高活性有明显的抑制和逆转作用 。防止血栓

形成 ，如阿司匹林可抑制血栓素和前列腺素代谢产

物生成 ，抑制血小板凝集 ，对微血栓形成有一定的

预防作用 ，存在视网膜大量出血时不宜使用阿司

匹林 。

②光凝治疗 ：激光治疗被认为是治疗 ＤＲ 的有
效方法 。临床证明 ，光凝治疗在两方面对该病的发

病过程有有益作用 ，其一是使新生血管退化并阻止

其再生 ，其二是减少黄斑水肿 。光凝治疗前须有完

整清晰的眼底照相和眼底荧光血管造影资料 ，详细

了解病情和病变位置 。光凝后应作定期随诊和复

查 ，了解疗效 。如有新的病变出现 ，可考虑追加光凝

治疗 。

③冷凝治疗 ：冷凝主要用于不适合做光凝治疗

的患者或光凝治疗的补充疗法 ，如患者有屈光间质

混浊或视网膜周边部病变光凝无法治疗 。方法是在

锯齿缘与血管弓之间作结膜或巩膜表面环状冷凝 。

④玻璃体切割术 ：玻璃体切割术的基本适应证

是玻璃体出血及严重的增殖性病变 。 一般认为 ，广

泛玻璃体出血 ３个月以上不能自发吸收者需行玻璃

体切割术 。

４. 糖尿病神经病变 ：糖尿病神经病变可累及中

枢神经和周围神经 ，以后者为常见 。糖尿病中枢神

经病变是指大脑 、小脑 、脑干及脊髓的神经元及其神

经纤维的损伤［１］
。

（１）糖尿病周围神经病变（ＤＰＮ ）分型 ：① 远端

对称性多发性神经病变是 ＤＰＮ 最常见的类型 。

②近端运动神经病变为一侧下肢近端严重疼痛为多

见 ，可与双侧远端运动神经同时受累 ，伴迅速进展的

肌无力和肌萎缩 。 是肌肉最常受到累及的类型 。

③局灶性单神经病变或称为单神经病变 ，可累及单

颅神经或脊神经 。 ④非对称性的多发局灶性神经病

变 ，同时累及多个单神经的神经病变称为多灶性单

神经病变或非对称性多神经病变 。 ⑤多发神经根病

变最常见为腰段多发神经根病变 ，主要为 Ｌ２ 、Ｌ３ 和

Ｌ４ 等高腰段的神经根病变引起的一系列症状 。

⑥自主神经病变（ＤＡＮ ）是糖尿病常见的并发症 ，其

可累及心血管 、消化 、呼吸 、泌尿生殖等系统 ，还可出

现体温调节 、泌汗异常及神经内分泌障碍 。

（２） ＤＰＮ 诊断标准与防治（表 １６）

①诊断标准 ：明确的糖尿病病史 ；诊断糖尿病时

或之后出现的神经病变 ；临床症状和体征与 ＤＰＮ 表
现相符 ；有临床症状（疼痛 、麻木 、感觉异常等）者 ；５

项检查（踝反射 、针刺痛觉 、振动觉 、压力觉 、温度觉）

中任 １项异常 ；无临床症状者 ，５项检查中任 ２项异

常 ；排除其他病因引起的神经病变 。

②诊断分层 ：有糖尿病远端对称性多发性神经

病变的症状或体征 ，同时存在神经传导功能异常即

可确诊 ；有糖尿病远端对称性多发性神经病变的症

状及 １项体征为阳性 ，或无症状但有 ２ 项以上（含 ２

项）体征为阳性可诊断 ；有糖尿病远端对称性多发性

神经病变的症状但无体征或无症状但有 １项体征阳

性为疑似 ；无症状和体征 ，仅存在神经传导功能异常

为亚临床 。

表 16  ＤＰＮ诊断标准与防治
项目 措施

预防 良好控制血糖 ，纠正血脂异常 ，控制高血压 ；定期进

行筛查及病情评价 ；加强足部护理

对因治疗 血糖控制 ；神经修复常用药 ，如甲钴胺等 ；抗氧化应

激 ，如 α‐硫辛酸等 ；改善微循环常用药 ，如前列腺素

Ｅ２ （ＰＧＥ２）等 ；改善代谢异常 ，如醛糖还原酶抑制剂

（ＡＲＩ）依帕司他等 ；神经营养治疗 ，如神经营养因

子 、肌醇 、神经节苷酯和亚麻酸等
对症治疗 抗惊厥药（普瑞巴林 、丙戊酸钠等） 、抗忧郁药物（度洛

西汀 、阿米替林等） 、阿片类药物（曲马多 、羟考酮等）

５. 糖尿病下肢血管病变

糖尿病下肢血管病变通常是指下肢动脉粥样硬

化性病变（ＬＥＡＤ） ，筛查流程见图 ６ 。
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图 6  筛查 ＬＥＡＤ 流程图 ［１］

  （１）诊断 ：如患者静息踝臂指数（ＡＢＩ） ≤ ０.９０ ，

无论有无下肢不适的症状 ，均应诊断为 ＬＥＡＤ ；运动

时出现下肢不适且静息 ＡＢＩ ≥ ０.９０ ，如踏车平板试

验后 ＡＢＩ下降 １５％ ～ ２０％ ，应诊断为 ＬＥＡＤ ；如果

静息 ＡＢＩ ＜ ０.４０ 或踝动脉压 ＜ ５０ ｍｍＨｇ 或趾动
脉压 ＜ ３０ ｍｍＨｇ ，应诊断为严重肢体缺血（ＣＬＩ） 。

（２）治疗 ：预防全身动脉粥样硬化疾病的进展 ，

预防心血管事件 ，预防缺血导致的溃疡和肢端坏疽 ，

预防截肢或降低截肢平面 ，改善间歇性跛行患者的

功能状态 。 ＬＥＡＤ的规范化治疗包括一级预防 ———

防止或延缓 ＬＥＡＤ 的发生 ；二级预防 ———缓解症

状 ，延缓 ＬＥＡＤ的进展 ；三级预防 ———血循重建 ，降

低截肢和心血管事件的发生（图 ７） 。

图 7  ＬＥＡＤ 三级预防流程图
６. 糖尿病足

（１）预防 ：糖尿病足治疗困难 ，但预防则十分有

效 。应予足部检查 ，包括足是否有畸形 、胼胝 、溃疡 、

皮肤颜色变化 ；足背动脉和胫后动脉搏动 、皮肤温度

及有否感觉异常等 。如患者足部动脉搏动正常 ，尼

龙丝触觉正常 ，无足畸形及无明显的慢性并发症 ，则

属于危险因素者 ，可进行一般的预防教育 。 预防糖

尿病足的关键点为定期检查患者是否存在危险因

素 ；识别危险因素 ；健康教育 ；穿着合适的鞋袜 ；去除

和纠正易引起溃疡的因素 。对于有足病危险因素

者 ，应由糖尿病足病专业人员进行教育与管理 ，尽可

能地降低糖尿病足发病风险 。

（２）要点 ：避免赤足行走 ，以免足部皮肤受损 ；

洗脚时先用手试水温 ，避免水温高而引起足部烫伤 ，

洗脚后应用毛巾将趾间擦干 ，ＤＰＮ 在足部表现得更
严重 ，许多患者足感觉减退 ，而手的感觉则是正常

的 ；穿着干净舒适的棉袜 ，袜子太紧会影响足部血液

循环 ；鞋宜宽大 ，透气好 ，跟不可过高 ；平剪趾甲 ，防

止甲沟炎 ；足部皮肤干燥时 ，可用油脂 ；足底如有胼

胝（即局部脚垫增厚） ，勿擅自处理 ；检查足底是否有

胼胝 、皮肤破溃等 ；戒烟 ；尽可能控制血糖和血压 。

（３）治疗 ：首先鉴别溃疡的性质 ，神经性溃疡常

见于反复受压的部位 ，如跖骨头足底面 、胼胝中央 ，

常伴有感觉的缺失或异常 ，局部供血好 。缺血性溃

疡多见于足背外侧 、足趾尖部或足跟部 ，局部感觉正

常 ，但皮温低 、足背动脉和／或胫后动脉明显减弱或

不能触及 。对于神经性溃疡 ，主要是减压 ，特别要注

意鞋袜是否合适 。对于缺血性溃疡 ，则要重视解决
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下肢缺血 ，轻至中度缺血可实行内科治疗 。病变严

重者可接受介入治疗或血管外科成形术 。合并感染

的足溃疡应及时去除感染和坏死组织 。只要局部供

血良好 ，对于感染的溃疡 ，须进行彻底清创 。根据创

面性质和渗出物选用合适的敷料 。在细菌培养的基

础上选择有效的抗生素 。

（４）转诊 ：皮肤颜色急剧变化 、局部疼痛加剧并

有红肿等炎症表现 ，新发溃疡 、原有浅表的溃疡恶化

并累及软组织和／或骨组织 、播散性的蜂窝组织炎 、

全身感染征象 、骨髓炎等 。

第六章  心血管危险因素控制

一 、糖尿病患者易合并心血管疾病

与健康人相比 ，糖尿病患者的心血管疾病风险

明显增加 ，更易出现动脉粥样硬化和组织梗死 ，且进

展迅速 。这与糖尿病患者长期的高血糖 、高胰岛素

血症 、ＩＲ及脂代谢异常等密切相关 ，在这些因素共

同作用下 ，糖尿病患者会出现血管硬化 、血液流变学

异常 、血液黏度增高 、血小板黏附和聚集增加 、红细

胞变形能力和纤溶活性下降 ，最终导致心血管疾病

的发生 。对于病程较长 、之前无心肌梗死病史的糖

尿病患者 ，发生心肌梗死的风险和有陈旧性心肌梗

死的非糖尿病患者一样高 ，从这个意义上说 ，糖尿病

是冠心病的等危症 。

二 、糖尿病的心血管疾病危险因素

糖尿病患者存在诸多心血管病危险因素 ，其中 ，

性别 、年龄增长 、遗传背景等因素无法改变 。可改变

的危险因素包括高血糖 、高血压 、脂代谢异常 、肥胖 、

体力活动少 、吸烟 、ＩＲ 、蛋白尿和肾功能受损 、血液高

凝状态 、严重低血糖等 。对这些危险因素的科学管

理和有效干预有助于降低心血管疾病的发生 。

三 、糖尿病前期患者是否也易合并心血管疾病

对于糖尿病前期患者 ，即使血糖水平升高还未

达到糖尿病诊断标准 ，就已是心血管疾病的危险因

素 ，且随着空腹及餐后血糖升高 ，心血管事件的危险

性也随之增加 。因此 ，对于糖尿病前期患者 ，也应采

取相应的干预措施 。同时 ，对于冠心病患者 ，也应检

测糖代谢指标 ，以便及时诊断和治疗糖尿病 。

四 、严格控制血糖是否能减少心血管疾病的

发生

大量研究证实 ，在糖尿病早期进行严格的血糖

管理能有效减少心血管疾病的发生 ，到了晚期 ，即使

对血糖的控制有所放松 ，依然能减少各种晚期并发

症 。反之 ，如果疾病早期血糖控制差 ，晚期即使进行

严格降糖 ，也无法阻止并发症的发展 。说明早期血

糖水平对并发症的发生具有“后遗效应” 。这提示对

于病程较长 、年龄偏大和伴有多个心血管危险因素

的患者 ，严格血糖控制对预防心血管疾病发生的作

用有限 ，反而易诱发低血糖 、导致体重增加 。因此 ，

应通过对多种危险因素（高血糖 、高血压 、血脂异常

等）的综合控制来降低糖尿病患者心血管病变的

风险 。

五 、合并心血管疾病的糖尿病患者血糖控制

目标

合并心血管疾病的糖尿病患者应综合考虑年

龄 、病程 、合并症等因素 ，确定个体化血糖控制目标 。

对于普通患者 ，ＨｂＡ１ ｃ水平 ＜ ７％ 有助于减少心血

管疾病的发生风险 ；但对于年龄较大 、有心血管疾

病 、病程长的患者 ，为避免低血糖带来的风险 ，

ＨｂＡ１ ｃ的目标值为 ７.５％ ～ ８.０％ 。过度强调强化

血糖控制并未给这些患者带来明显获益 ，反而使低

血糖发生率增加 。

六 、高血压对糖尿病患者心血管发病率的影响

血压变量包括 ＳＢＰ 、ＤＢＰ 、脉压（ＰＰ）和平均动脉
压 。对于 Ｔ２ＤＭ 患者 ，ＳＢＰ 和 ＰＰ 是衡量主要心血
管事件风险最有效的两个决定性指标 ，ＤＢＰ 次之 。

其中 ，ＳＢＰ是预测心血管风险最简单 、最有效的指

标 。 ＳＢＰ变异对大血管事件的影响是持续的 ，强化

降压会明显降低主要心血管事件的发生风险 。

七 、糖尿病患者的血压控制

根据《中国 ２型糖尿病防治指南（２０１３版）》 ，糖

尿病患者血压控制目标为 ＜ １４０／８０ ｍｍＨｇ 。 对糖
尿病患者血压增高的干预方案应根据血压水平而

定 。当血压水平超过 １２０／８０ ｍｍＨｇ 时 ，应开始生

活方式干预以减低和预防高血压的发生 。生活方式

干预主要包括健康教育 、合理饮食 、规律运动 、戒烟

限盐 、控制体重 、限制饮酒 、心理平衡等 。血压超过

１４０／８０ ｍｍＨｇ者可考虑在生活方式干预的基础上
开始降压治疗 。 ＳＢＰ 超过 １６０ ｍｍＨｇ 时须启动降
压治疗 。降压药物的选择应综合考虑疗效 、心肾保

护作用 、安全性 、依从性及对代谢的影响等因素 。可

供选择的药物有 ＡＣＥＩ 、ＡＲＢ 、钙拮抗剂 、利尿剂 、β

受体阻滞剂等 ，其中 ，ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ 为首选药物 。

为达到降压目标 ，通常需要多种药物联合应用 ，推荐
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以 ＡＣＥＩ或 ＡＲＢ 为基础 ，联合使用钙拮抗剂 、小剂

量噻嗪类利尿剂或小剂量选择性 β受体阻滞剂 。

八 、血脂异常对糖尿病心血管患病率的影响

脂代谢异常是 Ｔ２ＤＭ 患者普遍具有的临床特
点 ，约半数糖尿病患者伴有不同程度的血脂异常 ，主

要表现为 ＴＧ 、ＬＤＬ‐Ｃ升高及 ＨＤＬ‐Ｃ降低 。脂代谢

异常可对血管内皮造成直接的损害 ，慢性的血管炎

症反应会促使冠状动脉粥样硬化斑块的形成 ，进而

发生心血管疾病 。因此 ，脂代谢异常与 Ｔ２ＤＭ 心血
管疾病的发生密切相关 。由于 Ｔ２ＤＭ 患者血脂异
常不能通过单纯血糖控制而得到纠正 ，而改善血脂

异常对预防糖尿病人群发生大血管并发症 ，特别是

冠心病有显著作用 ，所以须对合并血脂异常的糖尿

病患者进行积极的调脂治疗 。

九 、糖尿病患者的调脂治疗

糖尿病是冠心病的等危症 ，而调脂治疗能降低

糖尿病心血管疾病的发生 。调脂方法主要包括对生

活方式干预及调脂药物的应用 。生活方式干预主要

包括饮食习惯 ，低脂 、低热量 、低盐 、高纤维素 ，以及

适度身体运动 。运动锻炼时间不少于 ３０ ｍｉｎ／ｄ ，可
使冠心病的发生率降低约 ５０％ 。他汀类药物是防治

糖尿病心血管疾病的一线药物 ，能有效降低 ＬＤＬ‐Ｃ 。
《中国 ２型糖尿病防治指南（２０１３年版）》指出 ，糖尿

病患者应将降低 ＬＤＬ‐Ｃ作为调脂治疗的首要目标 。

对于下列糖尿病患者 ，无论基线血脂水平如何 ，应在

生活方式干预基础上使用他汀类药物 ：（１）有明确的

心血管疾病 ，ＬＤＬ‐Ｃ 的控制目标是 ＜ １.８ ｍｍｏｌ／Ｌ 。
（２）无心血管疾病 ，但年龄超过 ４０ 岁并有 １ 个或多

个心血管疾病危险因素者（早发性心血管疾病家族

史 、吸烟 、高血压 、血脂异常或蛋白尿） ，ＬＤＬ‐Ｃ 控制
目标 ＜ ２.６ ｍｍｏｌ／Ｌ 。 （３）ＬＤＬ‐Ｃ ＞ ２.６ ｍｍｏｌ／Ｌ 或
有多个心血管疾病危险因素的低风险患者 ，ＬＤＬ‐Ｃ
控制目标 ＜ ２.６ ｍｍｏｌ／Ｌ 。对于使用最大耐受剂量
他汀仍未达标患者 ，将 ＬＤＬ‐Ｃ 从基线降低 ３０％ ～

４０％ 也可带来明显心血管获益效果 。他汀类药物不

能达标者可加用依折麦布 。对于 Ｔ２ＤＭ 患者 ，指南

推荐为 ＴＧ ＜ １.７ ｍｍｏｌ／Ｌ ，男 ＨＤＬ‐Ｃ ＞ １.０ ｍｍｏｌ／Ｌ 、
女 ＞ １.３ ｍｍｏｌ／Ｌ 。生活方式的改善 ，如增加运动 、戒

酒及良好的血糖控制有助于 ＴＧ 达标 。目前 ，尚无

有效升高 ＨＤＬ‐Ｃ 的药物 ，运动仍是最好的方法 。

如果 ＴＧ 超过 １１.１ ｍｍｏｌ／Ｌ ，可在生活方式干预的

基础上使用降低 ＴＧ的药物（如贝特类）以减少急性

胰腺炎的风险 。他汀和贝特类药物联合应用时 ，应

加强随访和监测 ，以确保安全 。

十 、肥胖对糖尿病及心血管疾病发生的影响

超重和肥胖是心血管疾病的重要危险因素 ，较

高的 ＢＭＩ和 ＷＨＲ与心血管疾病发生率增加有关 。

肥胖与心血管疾病间的联系不仅取决于总体脂量 ，

且与脂肪组织的分布异常有密切关系 ，腹部脂肪聚

积对糖尿病及心血管疾病的发生发展有重要作用 。

腹型肥胖与 ＩＲ 、糖尿病 、高血压 、血脂异常 、大血管

病变及全身低度炎症反应密不可分 ，是多种代谢失

调及心血管事件的“源头” 。因此 ，加强对腹型肥胖

危害性的认识及筛查 ，并尽早进行预防及治疗 ，对降

低糖尿病发病率及减少心血管事件具有重要意义 。

十一 、吸烟对糖尿病心血管发病率的影响

吸烟会促发血管内皮功能紊乱 、血栓生成风险

增加和炎症反应加强 ，是心血管疾病的重要危险因

素 。糖尿病患者应该远离烟草 。

十二 、合并心血管疾病糖尿病患者的抗血小板

治疗

常用的抗血小板治疗药物主要包括水杨酸类

（阿司匹林） 、Ｐ２Ｙ１２ 受体拮抗剂（氯吡格雷 、普拉格

雷等）和糖蛋白 Ⅱ ｂ／Ⅲ ａ 受体拮抗剂（阿昔单抗 、依

替巴肽 、替罗非班等） 。有心血管病史的糖尿病患者

应常规使用阿司匹林作为二级预防措施 。对于已有

心血管疾病但对阿司匹林过敏或不耐受者 ，推荐氯

吡格雷作为替代治疗 。对于发生急性冠状动脉综合

症者可使用阿司匹林联合氯吡格雷治疗 １ 年 。此

外 ，目前临床证据支持阿司匹林用于有心血管病变

高风险的糖尿病人群心血管病变的一级预防［１］
（表

１７ ～ １８） 。

・５９６・中国糖尿病杂志 ２０１５ 年 ８ 月第 ２３ 卷第 ８ 期  Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１５ ，Ｖｏｌ. ２３ ，Ｎｏ. ８
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表 17  高血压常用降压药
化学名 英文名 单剂量（ｍｇ） 常用剂量（ｍｇ ／ｄ） 主要不良反应

卡托普利 Ｃａｐｔｏｐｒｉｌ １２ 葺佑. ５ ２５  ～ １００ 揶咳嗽 ，血钾升高 ，血管性水肿

依那普利 Ｅｎａｌａｐｒｉｌ １０  ５  ～ ４０  咳嗽 ，血钾升高 ，血管性水肿

西拉普利 Ｃｉｌａｚａｐｒｉｌ ２ 热 . ５ ２ 靠 . ５ ～ ５   . ０ 咳嗽 ，血钾升高 ，血管性水肿

福辛普利 Ｆｏｓｉｎｏｐｒｉｌ １０  １０  ～ ４０  咳嗽 ，血钾升高 ，血管性水肿

培哚普利 Ｐｅｒｉｎｄｏｐｒｉｌ ４  ４  ～ ８  咳嗽 ，血钾升高 ，血管性水肿

雷米普利 Ｒａｍｉｐｒｉｌ ２ 热 . ５ １ 枛 . ２５ ～ ２０  ǐ. ００ 咳嗽 ，血钾升高 ，血管性水肿

赖诺普利 Ｌｉｓｉｎｏｐｒｉｌ １０  ５  ～ ４０  咳嗽 ，血钾升高 ，血管性水肿

贝那普利 Ｂｅｎａｚｅｐｒｉｌ １０  １０  ～ ４０  咳嗽 ，血钾升高 ，血管性水肿

咪哒普利 Ｉｍｉｄａｐｒｉｌ ５  ２ 靠 . ５ ～ １０  ǐ. ０ 咳嗽 ，血钾升高 ，血管性水肿

氯沙坦 Ｌｏｓａｒｔａｎ ５０  ２５  ～ １００ 揶血钾升高 ，血管性水肿（罕见）

缬沙坦 Ｖａｌｓａｒｔａｎ ８０  ８０  ～ １６０ 揶血钾升高 ，血管性水肿（罕见）

厄贝沙坦 Ｉｒｂｅｓａｒｔａｎ １５０  １５０  ～ ３００ 揶血钾升高 ，血管性水肿（罕见）

坎地沙坦 Ｃａｎｄｅｓａｒｔａｎ ８  ８  ～ ３２  血钾升高 ，血管性水肿（罕见）

替米沙坦 Ｔｅｌｍｉｓａｒｔａｎ ８０  ２０  ～ ８０  血钾升高 ，血管性水肿（罕见）

奥美沙坦 Ｏｌｍｅｓａｒｔａｎ ４０  ２０  ～ ４０  血钾升高 ，血管性水肿（罕见）

硝苯地平缓释片 Ｎｉｆｅｄｉｐｉｎｅ １０  １０  ～ ２０  水肿 ，头痛 ，潮红

硝苯地平控释片 Ｎｉｆｅｄｉｐｉｎｅ ３０  ３０  ～ ６０  水肿 ，头痛 ，潮红

苯磺酸氨氯地平 Ａｍｌｏｄｉｐｉｎｅ ｂｅｓｙｌａｔｅ ５  ２ 靠 . ５ ～ １０  ǐ. ０ 水肿 ，头痛 ，潮红

非洛地平 Ｆｅｌｏｄｉｐｉｎｅ ５  ２ 靠 . ５ ～ ２０  ǐ. ０ 水肿 ，头痛 ，潮红

拉西地平 Ｌａｃｉｄｉｐｉｎｅ ４  ４  ～ ６  水肿 ，头痛 ，潮红

尼卡地平 Ｐｅｒｄｉｐｉｎｅ ４０  ６０  ～ ９０  水肿 ，头痛 ，潮红

尼群地平 Ｎｉｔｒｅｎｄｉｐｉｎｅ １０  ２０  ～ ６０  水肿 ，头痛 ，潮红

乐卡地平 Ｌｅｒｃａｎｉｄｉｐｉｎｅ １０  １０  ～ ２０  水肿 ，头痛 ，潮红

维拉帕米缓释片 Ｖｅｒａｐａｍｉｌ １２０  １２０  ～ ２４０ 揶房室传导阻滞 ，心功能抑制 ，便秘

美托洛尔 Ｍｅｔｏｐｒｏｌｏｌ ２５ ，５０ Ｃ５０  ～ １００ 揶支气管痉挛 ，心功能抑制

比索洛尔 Ｂｉｓｏｐｒｏｌｏｌ ５  ２ 靠 . ５ ～ １０  ǐ. ０ 支气管痉挛 ，心功能抑制

阿替洛尔 Ａｔｅｎｏｌｏｌ ２５  １２ 靠 . ５ ～ ５０  ǐ. ０ 支气管痉挛 ，心功能抑制

普萘洛尔 Ｐｒｏｐｒａｎｏｌｏｌ １０  ３０  ～ ９０  支气管痉挛 ，心功能抑制

倍他洛尔 Ｂｅｔａｘｏｌｏｌ ２０  ５  ～ ２０  支气管痉挛 ，心功能抑制

拉贝洛尔 Ｌａｂｅｔａｌｏｌ １００  ２００  ～ ４００ 揶体位性低血压 ，支气管痉挛

卡维地洛 Ｃａｒｖｅｄｉｌｏｌ １０  １２ 靠 . ５ ～ ５０  ǐ. ０ 体位性低血压 ，支气管痉挛

阿罗洛尔 Ａｒｏｔｉｎｏｌｏｌ １０  １０  ～ ２０  体位性低血压 ，支气管痉挛

呋塞米 Ｆｕｒｏｓｅｍｉｄｅ ２０  ２０  ～ ８０  血钾降低

氢氯噻嗪 Ｈｙｄｒｏｃｈｌｏｒｏ ｔｈｉａｚｉｄｅ ２５  ６ 枛 . ２５ ～ ２５  ǐ. ００ 血钾降低 ，血钠降低 ，血尿酸升高

吲哒帕胺 Ｉｎｄａｐａｍｉｄｅ ２ 热 . ５ ０ ｍｃ. ６２５ ～ ２   . ５００ 血钾降低 ，血钠降低 ，血尿酸升高

吲哒帕胺缓释片 Ｉｎｄａｐａｍｉｄｅ １ 热 . ５ １ ＆ . ５ 血钾降低 ，血钠降低 ，血尿酸升高

阿米洛利 Ａｍｉｌｏｒｉｄｅ ２ 热 . ５ ５  ～ １０  血钾升高

氨苯蝶啶 Ｔ ｒｉａｍｔｅｒｅｎｅ ５０  ２５  ～ １００ 揶血钾升高

螺内酯 Ｓｐｉｒｏｎｏｌ ａｃｔｏｎｅ ２０  ２５  ～ ５０  血钾升高

特拉唑嗪 Ｔｅｒａｚｏｓｉｎ ２  １  ～ ２０  体位性低血压

多沙唑嗪 Ｄｏｘａｚｏｓｉｎ ２  １  ～ １６  体位性低血压

哌唑嗪 Ｐｒａｚｏｓｉｎ ２  ２  ～ ２０  体位性低血压

乌拉地尔 Ｕ ｒａｐｉｄｉｌ ２０  ４０ 体位性低血压

  十三 、生活方式干预对糖尿病合并心血管疾病

的影响

科学饮食和适度运动对于预防和改善心血管疾

病有重要作用 。糖尿病合并心血管疾病患者建议每

日能量摄入中总脂肪比例 ＜ ３５％ 、饱和脂肪 ＜ １０％ 、

单不饱和脂肪酸 ＞ １０％ 、每日膳食纤维应 ＞ ４０ ｇ ，不

推荐采用维生素或微量元素补充来预防糖尿病及心

血管疾病 。此外 ，糖尿病合并心血管疾病的患者应

首先进行运动负荷评估 ，然后在医生指导下 ，酌情适

度运动 ，包括有氧运动和抗阻训练 ，以及二者的

结合 。

・６９６・ 中国糖尿病杂志 ２０１５年 ８月第 ２３ 卷第 ８ 期  Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１５ ，Ｖｏｌ. ２３ ，Ｎｏ. ８
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表 18  常用调脂药物
化学名 英文名 常用剂量（ｍｇ） 主要不良反应

非诺贝特 Ｆｅｎｏｆｉｂｒａｔｅ ２００  消化不良 ，胆石症 ，肝血清酶升高和肌病

吉非贝齐 Ｇｅｍｆｉｂｒｏｚｉｌ １２００  消化不良 ，胆石症 ，肝血清酶升高和肌病

洛伐他汀 Ｌｏｖａｓｔａｔｉｎ ２０ 佑头痛 、失眠 、抑郁 ，腹泻 、腹痛 、恶心 、消化不良 ，转氨酶升高 ，肌病

辛伐他汀 Ｓｉｍｖａｓｔａｔｉｎ ２０ ～ ４０ ％头痛 、失眠 、抑郁 ，腹泻 、腹痛 、恶心 、消化不良 ，转氨酶升高 ，肌病

普伐他汀 Ｐｒａｖａｓｔａｔｉｎ ４０ 佑头痛 、失眠 、抑郁 ，腹泻 、腹痛 、恶心 、消化不良 ，转氨酶升高 ，肌病

氟伐他汀 Ｆｌｕｖａｓｔａｔｉｎ ４０ ～ ８０ ％头痛 、失眠 、抑郁 ，腹泻 、腹痛 、恶心 、消化不良 ，转氨酶升高 ，肌病

阿托伐他汀 Ａｔｏｒｖａｓｔａｔｉｎ １０ ～ ２０ ％头痛 、失眠 、抑郁 ，腹泻 、腹痛 、恶心 、消化不良 ，转氨酶升高 ，肌病

瑞舒伐他汀 Ｒｏｓｕｖａｓｔａｔｉｎ １０ 佑头痛 、失眠 、抑郁 ，腹泻 、腹痛 、恶心 、消化不良 ，转氨酶升高 ，肌病

匹伐他汀 Ｐｉｔａｖａｓｔａｔｉｎ ２  头痛 、失眠 、抑郁 ，腹泻 、腹痛 、恶心 、消化不良 ，转氨酶升高 ，肌病

烟酸缓释片 Ｎｉｃｏｔｉｎｉｃ ａｃｉｄ ５００ ～ ２０００ ｂ胃肠道反应 ，颜面潮红 ，高血糖 ，高尿酸或痛风

考来烯胺 Ｃｈｏｌｅｓｔｙｒａｍｉｎｅ ４０００ ～ １６０００  胃肠不适 ，便秘

考来替泊 Ｃｏｌｅｓｔｉｐｏｌ ５０００ ～ ２００００  胃肠不适 ，便秘

依折麦布 Ｅｚｅｔｉｍｉｂｅ １０ 佑头痛 、恶心 、偶见肝酶及肌酶升高

多廿烷醇 Ｐｏｌｉｃｏｓａｎｏｌ ５ ～ ２０  偶见皮疹

血脂康 Ｘｕｅｚｈｉｋａｎｇ １２００  胃肠道不适 ，胃痛 、胃胀 、胃部灼热等

  贝特类主要降低 ＴＧ ；他汀类主要降低 ＬＤＬ‐Ｃ
  

第七章  糖尿病健康教育

一 、糖尿病健康教育的目标和形式

糖尿病健康教育的目标是使患者充分认识并掌

握糖尿病的自我管理能力 。形式可以是大课堂式 、

小组式或个体化 ，后两者的针对性更强 ，更易于取得

良好的效果 。

二 、糖尿病健康教育的内容

糖尿病的自然进程 ；糖尿病的临床表现 ；糖尿病

的危害及如何防治急慢性并发症 ；个体化的治疗目

标 ；个体化的生活方式干预措施和饮食计划 ；规律运

动和运动处方 ；饮食 、运动 、口服药 、胰岛素治疗及规

范的胰岛素注射技术 ；ＳＭＢＧ和尿糖监测（当血糖监

测无法实施时） ，血糖测定结果的意义和应采取的干

预措施 ；ＳＭＢＧ 、尿糖监测和胰岛素注射等具体操作

技巧 ；口腔护理 、足部护理 、皮肤护理的具体措施 ；特

殊情况应对措施 ，如疾病 、低血糖 、应激和手术 ；糖尿

病妇女受孕须做到有计划 ，并全程监护 ；糖尿病患者

的社会心理适应［１３］
。

三 、初诊和随诊
１. 初诊评估内容
（１）一般情况 ：年龄 、起病特点 ，如有无糖尿病

症状 、ＤＫＡ 症状 ；饮食 、运动习惯 、营养状况 、体重变
化 ，儿童和青少年生长发育情况 ；是否接受过糖尿病
健康教育 ；复习以往的治疗方案和治疗效果 （如
ＨｂＡ１ ｃ记录） 、目前治疗情况包括药物 、药物治疗的
依从性及所存在的障碍 、饮食和运动的方案及改变
生活方式的意愿 ；血糖监测的结果和患者对数据的

分析使用情况 ；ＤＫＡ 和低血糖发生频率 、严重程度
和原因 ；糖尿病相关并发症和合并症史 ，ＤＲ 、ＣＫＤ ，

以及神经病变（感觉神经性包括足部损伤 ，自主神经
性包括性功能异常和胃轻瘫等）史 ；心血管病 、脑血
管病 、外周动脉疾病史 ；高血压 、血脂异常 、高尿酸血
症史 ；心理问题 、口腔疾病 。

（２）体格检查 ：身高 、体重 、ＢＭＩ 、ＷＣ ；血压 ；眼
底检查 ；甲状腺触诊 ；皮肤检查（黑棘皮病 、胰岛素注
射部位） ；详细的足部检查（望诊 、足背动脉和胫后动
脉搏动触诊 、踝反射 、振动觉 、痛觉 、温度觉和单尼龙
丝压力觉） 。

（３）实验室检测 ：如 ３ 个月以上未做过检测者
需测定 ＨｂＡ１ ｃ ；如 １年以上未做过检测者需测定血
脂谱 、肝功能 、尿常规 、尿白蛋白和 Ｃｒ ，Ｓｃｒ和 ｅＧＦＲ 。

２. 随诊
（１）查看患者血糖记录手册 ，分析化验结果如

ＦＰＧ 、２ ｈＰＧ及 ＨｂＡ１ ｃ 。
（２）讨论饮食及运动方案的实施情况 ，询问药

物的使用剂量 、方法及不良反应 。

（３）确定下一步目标和下一步治疗方案 。

（４）血糖控制平稳并达标者建议每年测定 ２次
ＨｂＡ１ ｃ ；治疗方案改变或血糖控制未能达标者建议
每季度测定 １次 ＨｂＡ１ ｃ 。

（５）高血压者每次随访都要测定血压 ，根据血
压水平调整治疗方案 ，同时要注意降压药的不良
反应 。

四 、糖尿病饮食教育
科学饮食的目的是在控制病情的前提下兼顾生

活质量 。饮食的原则是每日摄入总热量均衡稳定 ；

按比例摄入营养素 ，食物品种多样化 ，全面获得营
养 ；三餐合理分配 ；鼓励高纤维饮食 ；饮食治疗贯穿
始终［１４］

。

・７９６・中国糖尿病杂志 ２０１５ 年 ８ 月第 ２３ 卷第 ８ 期  Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１５ ，Ｖｏｌ. ２３ ，Ｎｏ. ８

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


１. 糖尿病饮食计划的制定
（１）简单估算理想体重 ：标准体重（ｋｇ ） ＝ 身高

（ｃｍ） － １０５ 。低于标准体重 ２０％ 为消瘦 ；超过标准
体重 ２０％ 为肥胖 ；标准体重 ± １０％ 为理想体重 。

（２）计算每日所需总热量 ：根据标准体重和参
与体力劳动的情况计算出每日需要从食物中摄入的
总热量 。每天需要的热量 ＝标准体重 ×每千克体重
所需热量 ，如身高 １６７ ｃｍ ，体重 ７５ ｋｇ ，中度体力劳
动 ，则标准体重为 １６７ － １０５ ＝ ６２（ｋｇ） ，实际体重超过
标准体重 ２０％ ，属肥胖 ；每日所需热量为 ６２ × ３０ ＝

１８６０ ｋｃａｌ（表 １９）。

表 19  不同体力劳动每千克体重所需要
的热量［ｋｃａｌ／体重（ｋｇ）］

体型 卧床 轻体力劳动 中体力劳动 重体力劳动

消瘦 ２０ ～ ２５  ３５  ４０  ４０ ～ ４５ Ｓ
正常 １５ ～ ２０  ３０  ３５  ４０  
肥胖 １５  ２０ ～ ２５  ３０  ３５  

（３）选择对应热量的食谱 ：所有食物均为烹调

前生料（表 ２０） 。

例 ：男 ，５６岁 ，１７０ ｃｍ ，８５ ｋｇ ，会计 。理想体重为

１７０ － １０５ ＝ ６５ ｋｇ ；实际体重 ８５ ｋｇ ，比标准体重超
３０％ ，属肥胖 ；会计属轻体力劳动 ；按照表 １９ ，每日

应摄入热能标准为 ２０ ～ ２５ ｋｃａｌ／ｋｇ ，因此全天所需
总热量为 ６５ × ２０ ～ ２５ ＝ １３００ ～ １６２５ ｋｃａｌ 。 推荐
１４００ ｋｃａｌ食谱 。

表 20  热量对应食谱
三餐 食物

１２００ ｋｃａｌ
 早餐 面食 ５０ ｇ ；牛奶 ２５０ ｍｌ
 午餐 米饭 ７５ ｇ ；瘦肉 ５０ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 勺
 晚餐 米饭 ７５ ｇ ；鱼肉 ７５ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 勺
１４００ ｋｃａｌ
 早餐 面食 ５０ ｇ ；牛奶 ２５０ ｍｌ
 午餐 米饭 １００ ｇ ；瘦肉 ５０ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 勺
 晚餐 米饭 １００ ｇ ；鱼肉 ７５ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 勺
１６００ ｋｃａｌ
 早餐 面食 ７５ ｇ ；牛奶 ２５０ ｍｌ ；鸡蛋 １ 个
 午餐 米饭 １００ ｇ ；瘦肉 ５０ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 勺
 晚餐 米饭 １００ ｇ ；鱼肉 ７５ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 勺
１８００ ｋｃａｌ
 早餐 熟面食 ７５ ｇ ；牛奶 ２５０ ｍｌ ；鸡蛋 １ 个
 午餐 米饭 １２５ ｇ ；瘦肉 ５０ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 勺
 晚餐 米饭 １００ ｇ ；鱼肉 ７５ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 勺
２０００ ｋｃａｌ
 早餐 面食 ７５ ｇ ；牛奶 ２５０ ｍｌ ；鸡蛋 １ 个
 午餐 米饭 １２５ ｇ ；瘦肉 ７５ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １  潩. ５ 勺
 晚餐 米饭 １２５ ｇ ；鱼肉 １００ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 适 . ５ 勺
２２００ ｋｃａｌ
 早餐 面食 ７５ ｇ ；牛奶 ２５０ ｍｌ ；鸡蛋 １ 个
 午餐 米饭 １５０ ｇ ；瘦肉 １００ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 适 . ５ 勺
 晚餐 米饭 １５０ ｇ ；鱼肉 １５０ ｇ ；蔬菜 ２５０ ｇ ；植物油 １ 适 . ５ 勺

（４）食物交换表 ：只能在同类食物间交换 ，所有

食物重量均为 １个交换份（９０ ｋｃａｌ）的重量 。 （表 ２１）

表 21  食物交换表
食物 可交换食物

主食类

 ２５ ｇ 大米 ２５ ｇ 面粉 ３５ ｇ 淡馒头
 ２５ ｇ 藕粉 ３７ 剟ｚ. ５ ｇ 咸面包 ２５ ｇ 苏打饼干
 １２５ ｇ 土豆 ２５ ｇ 挂面 ３５ ｇ 生面条
 ２５ ｇ 小米 ２５ ｇ 干粉条 ２５ ｇ 玉米
蔬菜类

 ５００ ｇ 大白菜 ５００ ｇ 丝瓜 ２５０ ｇ 四季豆
 ５００ ｇ 绿豆芽 ５００ ｇ 芹菜 ５００ ｇ 黄瓜
 ２５０ ｇ 豇豆 ５００ ｇ 苦瓜 ５００ ｇ 韭菜
 ２００ ｇ 胡萝卜 ５００ ｇ 冬瓜 ５００ ｇ 菠菜
 ５００ ｇ 西葫芦 ５００ ｇ 西红柿 ４００ ｇ 白萝卜
 ４００ ｇ 青椒 ５００ ｇ 莴笋 ７０ ｇ 豌豆
 ２５０ ｇ 蒜苗 ５００ ｇ 茄子
鱼肉类

 ８０ ｇ 鱼 ８０ ｇ 对虾 ２０ ｇ 瘦香肠
 ６０ ｇ 鸡蛋 ５０ ｇ 瘦羊肉 ５０ ｇ 瘦牛肉
 ５０ ｇ 猪肉
乳类

 １６０ ｇ 牛奶 １３０ ｇ 无糖酸奶 １５ ｇ 全脂奶粉
油脂类

 １０ ｇ 豆油 １５ ｇ 杏仁 ２５ ｇ 葵花籽
 １５ ｇ 核桃仁 １５ ｇ 芝麻酱 ３０ ｇ 南瓜子
大豆类

 １５０ ｇ 南豆腐 ５０ ｇ 豆腐干 １００ ｇ 老豆腐
水果类

 ２００ ｇ 菠萝 ５００ ｇ 西瓜 ２００ ｇ 桃
 ２００ ｇ 苹果 ２００ ｇ 猕猴桃 ２００ ｇ 李子
 ２５０ ｇ 梨 ２５０ ｇ 橘子 ３００ ｇ 草莓
 ２００ ｇ 橙子 —   —   

  水果说明 ：水果在两餐间食用 ；每天食用 １ 个交换份水果 ；血糖

平稳时食用 ；每个交换份水果和 １ 个主食交换份热量相等

２. 调整膳食中各种营养素的比例

（１）碳水化合物 ：膳食中碳水化合物所提供的

能量应占总能量的 ５０％ ～ ６０％ 。 １ ｇ 碳水化合物提
供 ４ ｋｃａｌ热量 。

（２）脂肪 ：占全日总能量的 ２５％ ～ ３０％ ，胆固醇

控制在 ３００ ｍｇ／ｄ以下 。 １ ｇ 脂肪提供 ９ ｋｃａｌ热量 。

（３） 蛋白质 ：占全日总能量的 １０％ ～ １５％ ，其

中 ，植物蛋白 ５０％ ，动物蛋白 ５０％ 。有显性蛋白尿

者蛋白质摄入量宜限制在 ０.８ ｇ／（ｋｇ ・ ｄ） 。 １ ｇ 蛋白
质提供 ４ ｋｃａｌ热量 。

（４）膳食纤维 ：每日需摄入纤维素量 ：１４ ｇ／ｋｃａｌ ，
可从粗粮 、蔬菜 、水果 、豆类及菌藻类中获取 。

（５）盐 ：食盐摄入量限制在 ６ ｇ／ｄ以内 ，合并高

血压患者更应严格限制摄入量 。
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例 ：男 ，５６岁 ，１７０ ｃｍ ，８５ ｋｇ ，会计 ，每日需要从

食物中摄入的总热量为 １８６０ ｋｃａｌ 。 碳水化合物
５０％ ～ ６０％ ，即 １８６０ × （５０％ ～ ６０％ ） ＝ ９３０ ～ １１１６

ｋｃａｌ ；蛋白质 １５％ ～ ２０％ ，即 １８６０ × （１５％ ～ ２０％ ）＝

２７９ ～ ３７２ ｋｃａｌ ；脂肪 ３０％ ，即 １８６０ × ３０％ ＝ ５５８

ｋｃａｌ 。
将以上 ３大营养素的热量换算成以 ｇ 为单位的

量 ，患者每日需要摄入为碳水化合物（９３０ ～ １１１６） ÷

４ ＝ ２３２ ～ ２７９ ｇ ；蛋白质（２７９ ～ ３７２） ÷ ４ ＝ ７０ ～ ９３ ｇ
（近似值） ；脂肪 ５５８ ÷ ９ ＝ ６２ ｇ 。合理分配三餐 。

３. 饮酒 ：不推荐糖尿病患者饮酒 ，若饮酒应计

算酒精中所含的总能量 ，１ ｇ 酒精可提供 ７ ｋｃａｌ 热
量 。女性饮酒的酒精量不超过 １５ ｇ／ｄ ，男性不超过
２５ ｇ／ｄ（１５ ｇ 酒精相当于 ４５０ ｍｌ 啤酒 、１５０ ｍｌ 葡萄
酒或 ５０ ｍｌ 低度白酒） 。每周不超过 ２ 次 。应警惕

酒精可能诱发的低血糖 ，避免空腹饮酒 。

４. 保健（功能）食品 ：保健食品 ≠药物 。对疾病

治疗是否有帮助不清楚 。

五 、糖尿病运动治疗

运动可提高 Ｔ２ＤＭ 患者 ＩＳ ，减轻 ＩＲ改善葡萄
糖代谢 ，降低血糖 ；促进血液循环和心脏健康 ，改善

心肺功能 ，预防和治疗糖尿病并发症 ；改善脂肪和蛋

白质代谢 ，降低 ＴＧ 水平 ；使患者精力充沛 ，缓解压

力 ，帮助改善患者心理状态 ；改善患者的骨骼肌功

能 ，增强肌肉力量和身体灵活性 ；减少身体脂肪含

量 ，保持标准体重 ；另外 ，运动可降低糖尿病的发病

率 。流行病学研究表明 ，规律运动 ８ 周以上可将

ＨｂＡ１ ｃ 降低 ０.６６％ ；坚持规律运动 １２ ～ １４ 年患者

病死率显著降低 。糖尿病患者应在医生指导下坚持

适宜的运动［１５］
。

１. 运动适应证与禁忌证

（１）适应证 ：绝对适应证包括 ＩＧＴ 、无明显高血

糖和并发症的 Ｔ２ＤＭ 。相对适应证包括轻度合并症

者（有微量白蛋白尿 、无眼底出血的单纯性视网膜

病 、无明显自主神经功能障碍的 ＤＰＮ ）在饮食指导
和药物控制血糖后 ，再行运动疗法 ；无 ＤＫＡ 的
Ｔ１ＤＭ 患者 ，在调整好饮食和胰岛素用量的基础上

进行运动治疗 ，能有效控制血糖在良好水平 。

（２）禁忌证 ：ＦＰＧ ＞ １６.７ ｍｍｏｌ／Ｌ ，反复低血糖

或血糖波动较大 ，有 ＤＫＡ 等急性代谢并发症 ，合并

急性感染 ，ＰＤＲ ，严重 ＣＫＤ ，严重心脑血管疾病（不

稳定性心绞痛 、严重心律失常 、一过性脑缺血发作）

等 ，病情控制稳定后方可逐步恢复运动 。

２. 制定运动方案（表 ２２）

（１）运动强度 ：建议大多数 Ｔ２ＤＭ 患者进行低
至中等强度的体育活动 。中等强度的标准为运动中

的目标心率 ＜ （１７０ —年龄） ；锻炼后能连贯说话 ，不

能唱歌 ，有微汗 ，稍累 ；锻炼后稍感肌肉酸痛 ，但休息

后消失 ，次日体力充沛 。

（２）运动项目 ：根据患者健康程度和平时运动

习惯选择 。主要包括步行 、慢跑 、快走 、骑自行车 、打

太极拳 、乒乓球 、羽毛球 、游泳 、跳绳和爬楼梯 。

（３） 运动持续时间 ：有氧运动建议每次 ２０ ～

６０ ｍｉｎ 。
（４）运动频率 ：合理的运动频率大约每周 ３ ～ ７

次 ，如每次运动量较大 ，可间隔 １ ～ ２ ｄ 。
（５）运动时机 ：不要在注射胰岛素和／或口服降

糖药物发挥最大效应时运动 ，不建议在空腹时运动 。

例 ：强度有氧运动处方

运动目的 ：增加人体糖 、脂代谢 ，增强有氧运动

能力 ，增强循环呼吸功能 ，降低心血管疾病风险 ，减

体重和降低体脂含量 ，减少胰岛素用量 ，增加机体组

织 ＩＳ 。
运动项目 ：健身走或慢跑（１１０ ～ １２０ ｍ／ｍｉｎ） 。
运动强度 ：中 、高（以目标心率或主观体力感觉

计算） 。

运动时间 ：３０ ｍｉｎ／ｄ 。
运动频率 ：５ ｄ／周 。

表 22  各种运动消耗 ９０ ｋｃａｌ热量所需时间（参考）

项目 时间（ｍｉｎ）
散步走（３   . ６ ｋｍ／ｈ） ３０

自然走（４   . ５ ｋｍ／ｈ） ２７

健步走（５   . ４ ｋｍ／ｈ） ２１  
全力走（７   . ２ ｍ／ｈ） １２

慢跑（９ ⅱ槝. ６ ｋｍ／ｈ） １０

爬山 １０

跑步机（５   . ４ ｋｍ／ｈ） ２１

骑自行车（３２０ ｍ ／ｍｉｎ） ３０

打太极拳 １０

体操 １０  
游泳（５０ ｍ ／ｍｉｎ） ９

跳绳（６０ 下／ｍｉｎ） １０

滑冰 １５

篮球（非竞赛） ７ 苘乙. ５

排球（非竞赛） ９

羽毛球（非竞赛） ９

网球（非竞赛） ９

足球（非竞赛） ６

乒乓球（非竞赛） ２５  
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３. 运动治疗的注意事项 ：对于运动治疗者应检
查评估运动前后的血糖 、心电图或运动试验 、眼底检
查 、足部检查 、关节检查 、肾脏检查 ，建立完整的病史
档案 。

运动前应培养规律定时定量运动的习惯 ，不要
在饥饿或饱食时运动 ；合并心血管疾病的患者或选
择较高强度运动者 ，应避免单独运动 。 运动时应随
身携带糖尿病救助卡 、糖果 、点心等 ，以防发生低血
糖 ，有任何不适 ，如心慌 、出虚汗 、全身乏力 、憋气 、下
肢疼痛等都应立即停止运动 ，必要时就近就医 ，以免
发生意外 。运动后仔细检查皮肤 、足部及关节是否
有损伤 ，如有损伤应请专业医护人员处理 ，不要自行
处理 ，运动后做好记录 ，观察运动降低血糖的作用 ，

如运动量较大 ，当天睡觉前测试血糖 １次 。

糖尿病合并心脏病及高血压者禁忌剧烈活动 、

举重物 、极端寒冷或炎热的天气下运动 ，应选择中等
强度运动 ，如散步 、骑车 、游泳 、举重等重量重物 。

ＤＲ者禁忌剧烈运动 、举重物 、跳跃类有氧运动 ，忌
低头超过腰部 ，应选择温和的有氧运动 ，如散步 、骑
车 、水上运动 ，中等量日常家务不可举重或低头过
腰 。 ＣＫＤ 者禁忌剧烈活动 ，应选择温和的有氧运
动 ，如散步 、骑车 、水上活动 。

４. 旅行时的注意事项 ：旅游前应咨询确认病情
允许旅行 ，确认血糖 、血压控制良好 ，无急性并发症 ，

慢性并发症控制良好 。做好药品准备 ，包括降糖药 、

胰岛素及其他常用药品 。作息时间尽量避免大变
动 ，坚持饮食控制 ，注意饮食卫生 。避免过度劳累 ，

按时用药 。随身携带含糖食品 ，并告知同伴处理低
血糖的方法 。定时监测病情 ，做好记录 。注意足的
保护 。

第八章  住院糖尿病患者的血糖管理

院内高血糖可增加死亡风险 ，延长患者住院时
间 ，增加发生并发症风险 ；院内低血糖可延长患者住
院时间并增加死亡风险 ；血糖波动增加患者死亡
风险 。

一 、院内血糖管理的人群
已知糖尿病患者 ：住院前已被诊断为糖尿病并

接受降糖治疗的患者 ；新诊断糖尿病患者 ：住院期间
血糖升高（ＦＰＧ ≥ ７.０ ｍｍｏｌ／Ｌ 或随机血糖 ≥ １１.１

ｍｍｏｌ／Ｌ） ，并在出院后确诊为糖尿病的患者 。

院内相关高血糖患者 ：住院期间任意时点血糖
＞ ７.８ ｍｍｏｌ／Ｌ ，包括应激性高血糖 、药源性高血
糖等 。

二 、住院糖尿病患者血糖监测的方法
进食普食 、流质／半流质 ，１ ～ ２次／ｄ胰岛素注射

或口服降糖药物治疗的患者 ，监测餐前和睡前血糖 ，

必要时加测餐后２ ｈ 、夜间血糖 ，有急性并发症者１ ～ ２ ｈ
测 １次血糖 。持续肠内 、外营养 ，口服降糖药物 ，胰岛
素注射或胰岛素泵治疗者 ，应 ４ ～ ６ ｈ监测 １次床旁
血糖 。对于短期肠内或肠外营养者 ，床旁血糖监测
频率应足以发现进食引起的高血糖及进食中断导致
的低血糖 。有急性并发症者 １ ～ ２ ｈ测 １次血糖 。

进食普食 、流质／半流质 ，每日多次胰岛素注射
或胰岛素泵治疗者 ，入院后需检查每日 ７点血糖谱 ，

必要时测夜间血糖 ，有急性并发症者 １ ～ ２ ｈ测 １次
血糖 。 ＩＣＵ 患者根据病情程度 ，３０ ｍｉｎ 至 ２ ｈ 测 １

次血糖 。

三 、非妊娠 、非手术住院及重症监护单元患者
血糖控制水平（表 ２３）

表 23  非妊娠 、非手术住院及重症监护单元患者血糖控制水平［中国成人住院患者高血糖管理目标专家共识（２０１３版）］
［１６］

病情分类
血糖控制目标（ｍｍｏｌ／Ｌ）ＦＰＧ ８ ～ １０／

ＰＰＧ ８ ～ １２ 靠
ＦＰＧ ６ ～ ８／

２ ｈＰＧ ８ ～ １０ ｏ
ＦＰＧ ４ ８．. ４ ～ ６  . ０／

２ ｈＰＧ ６ ｂ. ０ ～ ８ ／. ０

新诊断 、年轻 、无并发症及伴发疾病 ，降糖治疗无低血糖和体重增加（超重及肥胖患
者）等不良反应

— — √

低血糖高危人群 √ — —

心脑血管病患者及心脑血管病高危人群 √ 或 √ —

ＩＣＵ — — —

外科 ＩＣＵ （ＳＩＣＵ ） √ — —

内科 ＩＣＵ （ＭＩＣＵ ） √ — —

特殊人群 — — —

肝肾功能不全 — — —

糖皮质激素治疗 √ — —

年龄 ≥ ８０ 岁 — √ ——

预期寿命 ＜ ５年 ，如癌症等 √ — —

精神或智力障碍 √ — —

独居 — — —

老年 √ — —

非老年 √ √ —

胃肠内或胃肠外营养 — — —
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  四 、住院高血糖患者常用的血糖管理方案

对于入院前采用口服降糖药治疗且病情稳定 、

能正常进食者 ，可继续采用口服降糖药 。另外 ，对于

多数住院高血糖患者 ，胰岛素治疗是患者血糖达标

的常用方法 。非危重患者首选胰岛素皮下注射 ，包

括基础胰岛素 、餐时胰岛素和追加（校正）胰岛素 ；危

重患者首选持续静脉输注短效人胰岛素或速效胰岛

素类似物（表 ２４） 。

五 、高血糖患者手术注意事项

１. 术前 ：术前应检测血糖（ＦＰＧ 和 ２ ｈＰＧ） 、血
尿常规 、血小板 、出血及凝血时间 、电解质 、血气分

析 、肝功 、心电图 、心肺 Ｘ 射线等 。伴有糖尿病者应

检查心血管 、周围神经 、肾功能及眼底 ，确定是否存

在并发症及并发症的严重程度 。择期手术者术前应全

面评估 ，ＦＰＧ ＜ ７.８ ｍｍｏｌ／Ｌ ，２ ｈＰＧ ＜ １０.０ ｍｍｏｌ／Ｌ 。对
于口服降糖药血糖控制不佳者应及时调整为胰岛素

治疗 。术前使用口服降糖药治疗者 ，如为小手术 ，则

术前当晚及手术当天停用口服降糖药 ，如为大中手

术 ，则术前 ３天停用口服降糖药 ，改为胰岛素 。急诊

手术者注意评估及纠正血糖水平 ，有无酸碱 、水 、电

解质平衡紊乱 。

２. 术中 ：小手术时 ，对于仅需单纯饮食治疗或

小剂量口服降糖药即可使血糖控制达标者术中不需

使用胰岛素 ；中大型手术时应静脉应用胰岛素 ，并加

强血糖监测 ，血糖控制目标 ５.０ ～ １１.０ ｍｍｏｌ／Ｌ ，术

中可输注 ５％ 葡萄糖液 １００ ～ １２５ ｍｌ／ｈ ，并根据血糖
变化及时调整葡萄糖与胰岛素比例 。

３. 术后 ：血糖控制目标为 ＦＰＧ ＜ ７.８ ｍｍｏｌ／Ｌ ，

随机血糖 ＜ １０.０ ｍｍｏｌ／Ｌ ，防止发生低血糖 。 恢复

正常饮食前仍予胰岛素静脉输注 ，恢复正常饮食后

可改为胰岛素皮下注射 。重症监护或机械通气者如

血糖 ＞ １０.０ ｍｍｏｌ／Ｌ ，需通过胰岛素持续静脉输注

将血糖控制在 ７.８ ～ １０.０ ｍｍｏｌ／Ｌ 。
六 、重症监护患者使用胰岛素的注意事项

静脉输入胰岛素的初始剂量与患者病情和血糖

水平有关 ，一般情况下 ，血糖每升高 ２ ｍｍｏｌ／Ｌ ，胰岛

素输入量应增加 １ Ｕ ／ｈ ，但一般 ＜ ０.１ Ｕ ／（ｋｇ ・ ｈ） ，

待血糖达理想水平时 ，维持用量为 １ ～ ２ Ｕ ／ｈ 。降糖
治疗开始后须密切监测血糖的变化 ，切忌发生低

血糖 。

表 24  住院高血糖患者常用的血糖管理方案
项目 措施

每 １ ～ ２ ｈ 监测 １ 次血糖 ，直

至达正常范围

 ＢＧ ＞ ７   . ８ ｍｍｏｌ／Ｌ 增加 １ ～ ２ Ｕ ／ｈ
 ＢＧ 接近正常范围 不改变
每 ４ ｈ监测 １ 次血糖
 ＢＧ 接近正常范围 不改变
 ＢＧ ３   . ３ ～ ４ ｒ. ４ ｍｍｏｌ／Ｌ 减少剂量和每 １ ｈ测定一次血糖
 ＢＧ ２   . ２ ～ ３ ｒ. ３ ｍｍｏｌ／Ｌ 停止输注 ，检查基础糖摄取和每 １ ｈ

测定 １ 次血糖

 ＢＧ ＜ ２   . ２ ｍｍｏｌ／Ｌ 停止输注 ，检查基础糖摄取和静脉

注射葡萄糖 １０ ｇ 并每 １ ｈ 测定 １次

血糖

  重症监护患者在胰岛素强化治疗期间 ，尤其需加强血糖监测 。 根

据患者血糖情况每 １ ～ ４ ｈ监测血糖 １次 。通常情况下 ，开始治疗时需

１ ｈ监测 １ 次 ，以后当血糖 ＜ ３. ５ ｍｍｏｌ／Ｌ 或 ＞ ２０. ０ ｍｍｏｌ／Ｌ 时 ，继续

每 １ ｈ 监测 １ 次 ；当血糖 ＜ ６. １ ｍｍｏｌ／Ｌ 或血糖稳定后 ，改为 ２ ｈ／次 ；

当血糖 ＞ ６. １ ｍｍｏｌ／Ｌ 或已达理想状态 ，则 ４ ｈ／次 。 应该保证准确及

时的监测血糖 ，以合理调节胰岛素剂量
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