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中国成人糖尿病患病率已攀升至11.6%，患

者数量达1.14亿，然而糖尿病的治疗率

仅为25.8%，血糖控制达标率仅为39.7%[1]。加强对

糖尿病患者的随访管理，提高治疗率和血糖控制达

标率，减少或延缓糖尿病并发症的发生发展，仍然

任重而道远。

糖尿病是心血管疾病的独立危险因素，尽管当

前大型临床研究[2-6]对“强化血糖控制能否降低2型

糖尿病(type 2 diabetes，T2DM)患者心血管疾病发

生风险”的结果不完全一致，但针对大型临床研究

的荟萃分析结果[7]发现：强化血糖控制可以使大血

管事件的发生率降低9%，心肌梗死的发生率降低

15%。当然，糖尿病大血管并发症不仅受血糖的影

响，更易受血压、血脂等多种代谢因素的影响。

因此，为改善糖尿病患者的临床转归，我们应重

视以血糖控制为基础兼顾多重心血管危险因素的

综合治疗。

胰岛素强化治疗是强化血糖控制的重要方法之

一。临床上，伴有明显高血糖的新诊断T2DM患者[糖

化血红蛋白(Hemoglobin A1c，HbA1c)＞9.0%或空腹血

糖(fasting plasma glucose，FPG)＞11.1mmol/L，或伴有

明显高血糖症状]；具有一定病程，已经使用两种

或两种以上口服降糖药联合治疗但血糖仍明显升

高(HbA1c>9.0%)，或已起始胰岛素治疗且经过充分

的剂量调整血糖仍未达标(HbA1c＞7.0%)的T2DM患

者，往往需要进行短期的胰岛素强化治疗以改善

血糖控制。然而，对短期胰岛素强化治疗的具体指
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[Abstract] Intensive insulin therapy is one of important methods to intensive glucose controlling for type 2 diabetes. In clinical practice, short-
term intensive insulin therapy is usually intended on following type 2 diabetes with: ①newly-diagnosed patients with significant hyperglycemia; 
②uncontrolled hyperglycemia (HbA1c>9.0%) with more than two hypoglycemic agents and certain duration of diabetes or failure to blood glucose 
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图 1  新诊断T2DM短期胰岛素强化治疗流程图
Fig 1 Management of short-term intensive insulin therapy for newly-diagnosed type 2 diabetes

CSII：持续皮下输注胰岛素；OADs：口服降糖药；FPG：空腹血糖
*根据患者年龄、病程、血糖特点、胰岛功能、强化治疗期间胰岛素用量、糖尿病并发症等情况选择后续随访治疗方案
#黄色实线表示未获得临床缓解的患者后续多数采取此治疗方案

征、治疗方案的选择、胰岛素剂量调整方法，以及强

化治疗之后的后续治疗方案如何选择等仍缺乏具体

指导。因此，临床内分泌学专家制订了《2型糖尿病短

期胰岛素强化治疗临床专家指导意见》，以帮助基层

临床医生充分理解并合理使用短期胰岛素强化治疗

这一方法，更好地管理糖尿病。

1 胰岛素强化治疗的定义和疗程

胰岛素强化治疗是指在饮食控制和运动疗法的

基础上，通过每日多次(3～4次)皮下注射胰岛素，

或使用胰岛素泵持续皮下输注胰岛素(cont inuous 

subcutaneous insulin infusion，CSII)，使血糖获得满

意控制的治疗方法。

短期胰岛素强化治疗时需要对治疗方案和胰岛

素剂量进行精细化调整，减少低血糖不良事件。为

确保患者安全，一般需要患者住院治疗，而具体疗

程尚无定论。国内多中心随机对照研究对新诊断的

T2DM患者给予短期胰岛素强化治疗2～3周，可显

著修复患者β细胞功能，重塑第一时相，有51%接

受CSII治疗和45%接受每日4次胰岛素注射治疗的患

者获得了1年以上的血糖临床缓解(无需使用降糖药

物，仅依靠生活方式干预使FPG<7.0mmol/L、2h餐后

血糖(postprandial blood glucose，PPG)<10.0mmol/L[8]；

另一项国内研究对病程为(6.8±5.6)年的T2DM患者

进行短期CSII治疗1～2周，患者的β细胞功能也得到

显著改善，治疗期间内源性胰岛素分泌受到抑制，并

且受抑制幅度与治疗后β细胞功能改善程度相关[9]。

关于更长疗程的胰岛素强化治疗，加拿大一项在病

程平均3年的T2DM患者进行每日4次注射胰岛素强

化治疗(4～8周)的临床研究发现：强化治疗4周血糖
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不能缓解的患者，从第3周开始胰岛素的使用剂量

和血糖值均明显高于强化治疗4周血糖能缓解的患

者，且低血糖事件也更多，提示延长强化治疗期并

不能带来更多临床获益[10]。综上所述，胰岛素强化

治疗的疗程尚无定论，需要根据患者的具体情况制

订个体化治疗方案。

2 短期胰岛素强化治疗的目的

T2DM患者在不同病程阶段进行短期胰岛素强

化治疗的目的有所不同：①对伴有明显高血糖症状

的新诊断T2DM患者，通过短期胰岛素强化治疗最

大程度地将血糖控制在正常或接近正常，可以去除

高糖毒性对胰岛细胞的损伤，明显修复β细胞功能，

可使近一半患者获得1年以上的临床缓解期[8,11]，对

未能获得临床缓解的患者也有助于简化其后续治

疗方案。②具有一定病程的、使用多种口服药联合

治疗血糖仍明显升高、或使用胰岛素治疗经过充分

的剂量调整血糖仍未达标或血糖波动大的T2DM患

者，其由于β细胞功能进行性下降、不良的生活方

式、感染等应激加重胰岛素抵抗等，致使原治疗方

案难以实现血糖控制达标，此类患者进行短期胰岛

素强化治疗的主要目的是在较短时间内缓解高糖毒

性，部分恢复胰岛功能，再通过对治疗方案的精细

化调整，维持血糖长期达标，减少各种远期并发症

的发生。

3 短期胰岛素强化治疗的血糖控制目标、适用人群

和治疗方案

3.1 血糖控制目标  T2DM患者短期胰岛素强化治

疗的疗程较短，因此，不以HbA1c达标作为治疗目

标，血糖控制目标重点是FPG和PPG：一般FPG控制目

标在4.4～7.0mmol/L，非空腹血糖≤10mmol/L[12]；对于

图 2 已诊断T2DM短期胰岛素强化治疗流程图
Fig 2 Management of short-term intensive insulin therapy for non newly-diagnosed type 2 diabetes

CSII：持续皮下输注胰岛素；OADS：口服降糖药；FPG：空腹血糖；GLP-1RA：GLP-1受体激动剂
*根据患者年龄、病程、血糖特点、胰岛功能、强化治疗期间胰岛素用量、糖尿病并发症等情况选择后续随访治疗方案
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年轻、病程短、无并发症的新诊断T2DM患者FPG控

制在4.4～6.1mmol/L，非空腹血糖在≤8.0mmol/L，更

容易获得临床缓解[13-16]。

患者在接受短期胰岛素强化治疗时，应同时进

行医学营养及运动治疗，加强糖尿病患者教育。

3.2 适用人群

(1)新诊断的T2DM患者，当HbA1c＞9.0%或

FPG＞11.1mmol/L，或伴有明显高血糖症状时可启

用短期胰岛素强化治疗。患者病程越短，诊断时

HbA1c和FPG越低，经过短期胰岛素强化治疗往往

能获得更好的胰岛功能改善，更高比例的患者获

得临床缓解[8,17]。

(2)已诊断T2DM(具有一定病程)且正在接受降

糖药物治疗，因血糖显著升高或血糖波动较大，需

短期内纠正高血糖或严重血糖波动状态的患者，包

括：①≥2种口服降糖药最大耐受剂量联合治疗3个

月以上HbA1c＞9.0%者；②已经使用基础胰岛素或

每日2次预混胰岛素且经过充分的剂量调整治疗3个

月以上仍然血糖控制不佳(HbA1c＞7.0%)或反复发生

低血糖者，以上情况均可考虑进行短期胰岛素强化

治疗。

以下人群不推荐短期胰岛素强化治疗：老年

人、体质较差、低血糖风险高、预期寿命较短、伴

有严重慢性并发症或伴发疾病的T2DM患者。

3.3 治疗方案  短期胰岛素强化治疗方案包括基础-

餐时胰岛素注射方案、CSII以及每日3次预混胰岛

素类似物注射方案。三种短期胰岛素强化治疗方案

的特点比较见表1。基础-餐时胰岛素方案及CSII均

可以很好地模拟生理性的胰岛素分泌，患者住院期

间优先推荐基础-餐时胰岛素注射治疗或胰岛素泵

(经济条件较好者)方案，其优势是能够使患者血糖

安全、快速恢复到稳定达标状态，缩短住院时间，

患者治疗满意度高。

短期胰岛素强化治疗期间应停用胰岛素促泌

剂，可继续使用二甲双胍或α-糖苷酶抑制剂等口服

降糖药，视患者个体情况决定是否停用噻唑烷二酮

类药物。

(1)基础-餐时胰岛素方案：即每日睡前注射1次

基础胰岛素(长效胰岛素类似物或中效人胰岛素)+3

次餐时胰岛素(速效胰岛素类似物或短效人胰岛

素)。基础-餐时胰岛素治疗方案能较好地模拟生理

性胰岛素分泌模式，是比较经典的胰岛素强化治疗

方案，在获得有效血糖控制的同时也更经济。

初始剂量设定和剂量调整：对于新诊断T2DM

或≥2种口服降糖药最大耐受剂量联合治疗3～6个

月血糖仍明显升高(HbA1c>9.0%)者进行短期胰岛素

强化治疗时，在保持相对恒定的饮食及活动量的情

况下，可根据患者体重、病情、生理需要量等估

算胰岛素的初始总剂量：初始每日总量(IU)=体重

(kg)×(0.4～0.5)(IU/kg)；基础胰岛素占全天总量的

40%～60%，余下部分按可按1/3、1/3、1/3或1/5、

2/5、2/5的比例分配三餐前注射。对于具有一定病

程且已经使用基础或预混胰岛素治疗HbA1c仍不达标

的患者，短期胰岛素强化治疗初始剂量可按照以下

原则：①基础胰岛素联合口服降糖药治疗的患者，

若FPG达标，PPG不达标，基础胰岛素维持原剂量，

口服降糖药改为三餐前给予餐时胰岛素4～6IU；FPG

也未达标者根据FPG测值调整基础胰岛素剂量；②预

表1 三种短期胰岛素强化治疗方案的特点
Tab 1 Characteristics of three short-term intensive insulin therapy
方案 基础-餐时胰岛素 CSII 每日3次预混胰岛素类似物

特点

◆能较好地模拟生理胰岛素分泌模
式；可针对患者的空腹和三餐后血
糖值方便灵活地调整基础和餐时胰
岛素剂量

◆需要患者有良好地依从性，饮食组
成相对固定，每天活动量变化不大

◆注射次数相对较多；需要注射两
种胰岛素

◆最接近人体胰岛素分泌生理模式；
可根据患者的血糖情况灵活调整餐
前大剂量及基础输注量

◆患者就餐时间和运动方面更有弹性
◆患者达标时间和住院时间短
◆费用高；对医护人员的操作技术和
患者知识储备要求高

◆在模拟生理胰岛素分泌方面逊于
CSII和基础-餐时胰岛素方案

◆更适合于午餐量较大、每日注射2
次预混胰岛素难以控制午餐后血
糖的患者

◆注射次数相对较少；仅需要一种胰
岛素，减少人为差错的发生
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混胰岛素转换为基础-餐时方案时，可按照目前总剂

量的40%～50%作为基础胰岛素起始剂量，余量作为

餐时胰岛素，三餐平均分配。

应根据空腹血糖调整基础胰岛素用量，根据每

餐后血糖与之前的餐前血糖差值调整餐时胰岛素用

量。推荐先调整基础胰岛素剂量，再调整餐时胰岛

素剂量，建议每1～3天调整1次，基础胰岛素剂量每

次调整2～6IU或10%～20%(见表2)，餐后2h血糖与

同一餐前血糖升高<2mmol/L时仅调整基础胰岛素，

>3mmol/L时调整餐时胰岛素，每次调整剂量2～4IU

或10%～15%，直至监测血糖达标。同时应严格注意

低血糖并查找原因，尤其是夜间低血糖，原因不明

时，减少基础胰岛素剂量10%～20%。

血糖监测：在治疗开始阶段应每日监测血糖7

次，建议涵盖三餐前和三餐后2h及睡前血糖。如有

低血糖表现可随时测血糖。如出现不可解释的空

腹高血糖或夜间低血糖症状，应监测凌晨3:00血糖

或在有条件的情况下使用动态血糖监测(continuous 

glucose monitoring，CGM)。达到治疗目标后建议

每日自我监测血糖4次。

若基础-餐时胰岛素方案治疗效果不佳，应检

查：①饮食结构和热量摄入以及运动时间和运动

量；②基础和餐时胰岛素的比例和剂量；③血糖监

测的准确性；④是否存在严重的胰岛素抵抗；⑤治

疗过程中发现胰岛功能差、血糖波动大的患者应注

意排除成人隐匿性自身免疫性糖尿病。每日4次胰

岛素皮下注射方案仍难以控制血糖平稳时，建议改

用CSII治疗。

(2)CSII：即胰岛素泵治疗，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

(速效胰岛素类似物或短效人胰岛素)的方式，通过

个体化的基础率和餐前大剂量胰岛素设置，最大程

度地模拟胰岛素的生理性分泌模式，从而达到更好

地控制血糖的胰岛素治疗方法。对于新诊断T2DM

患者，CSII与每日多次胰岛素注射(multiple daily 

injections，MDI)在血糖控制及糖尿病临床缓解率

方面无显著差别[8]，但CSII低血糖发生风险更低，

同时能够提高患者生活质量，但医疗费用稍高。

对于已经使用MDI治疗血糖控制不佳(8%～12%)

的T2DM患者，改用CSII较MDI带来更好的血糖控

制，HbA1c可进一步降低0.8%[18,19]。

初始剂量设定和剂量调整：此前未接受过胰

岛素治疗的T2DM患者，初始每日总量(IU)=体重

(kg)×(0.4～0.6)(IU/kg)，基础输注量占全天胰岛素

总量的40%～60%，餐前大剂量按照1/3、1/3、1/3

分配；已接受胰岛素治疗的T2DM患者，胰岛素每

日总量=用泵前胰岛素用量×(80%～100%)。可按

照以下标准衡量是否应该调整胰岛素泵剂量：①30

原则：每餐前血糖与前一餐餐后2h，血糖相比改变

＜1.7mmol/L(30mg/dL)；②50原则：每餐后2h血糖

与同一餐前血糖相比改变＜2.8mmol/L(50mg/dL)。

详情参考2014年版《中国胰岛素泵治疗指南》[20]。

血糖监测：采取自我血糖监测的患者的监测方

案同前(基础-餐时胰岛素治疗血糖监测方案)。血糖

控制不佳者可通过CGM更详细地了解血糖波动的

情况，以指导胰岛素泵治疗方案的调整。

(3)每日3次预混胰岛素类似物方案：每日3次预

混胰岛素类似物注射是一种简单的强化治疗方案。

预混胰岛素类似物可选择低预混胰岛素类似物或中

预混胰岛素类似物。有研究表明，预混胰岛素类似

物每日3次的强化治疗方案较每日2次治疗的血糖达

标率更高，两组夜间低血糖发生率和体重改变无明

显差别[21]。

初始剂量设定和剂量调整：在预混胰岛素每日

2次注射基础上改为预混胰岛素类似物每日3次注

射，方法为：早、晚餐前等剂量转换，或酌情减少

早餐前剂量2～4IU；午餐前加2～4IU或每日胰岛素

总剂量的10%，同时建议将预混人胰岛素改为预混

表2  基础胰岛素剂量调整方案
Tab 2 Adjusting the basic insulin dose regimen

空腹血糖(mmol/L) 基础胰岛素剂量调整(IU)
<4.4 -2

4.4～6.1 不调整

6.2～7.8 +2
7.9～9.9 +4

>10.0 +6
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胰岛素类似物，详情参考2016年版《预混胰岛素临

床应用共识》[22]。根据睡前和三餐前的血糖水平调

整胰岛素剂量，住院患者每1～3天调整一次，每次

调整1～4U，直到血糖达标。

对于严重高糖毒性，需要基础-餐时胰岛素或

CSII强化治疗，但不愿意接受该强化治疗方案的

患者，则可尝试每日3次预混胰岛素类似物起始治

疗。临床上一般为0.2～0.4IU/(kg·d)，按2∶1∶2分

配到早餐前、午餐前和晚餐前。国内两项关于每日

3次预混胰岛素类似物治疗的大型临床研究显示，

血糖达标时的每日胰岛素总剂量的中位数(标准差)

分别是0.74(0.25)及0.86(0.34)IU/kg[21,23]。临床医生

一定要根据患者具体情况决定预混胰岛素类似物的

类别、日总剂量和三餐前剂量的分配比例，并注意

进行剂量优化，严密监测低血糖事件。

血糖监测：监测方案同前(基础-餐时胰岛素治

疗血糖监测方案)；如出现不可解释的空腹高血糖

或夜间低血糖时，应监测夜间血糖，并减少胰岛素

剂量10%～20%。

若每日3次预混胰岛素类似物方案治疗效果不佳，

可考虑改用基础-餐时胰岛素注射或CSII强化治疗。

4 短期胰岛素强化治疗之后续治疗

4.1 血糖控制目标的设定   T2D M患者经过短期

胰岛素强化治疗之后，其长期血糖控制目标应

参照2013年版《中国2型糖尿病防治指南》，即

FPG 4.4～7.0mmol/L，非空腹血糖≤10mmol/L，

HbA1c≤7.0%。同时综合考虑患者的年龄、病程、

预期寿命、是否存在并发症或伴发疾病、是否存在

可导致严重低血糖的疾病及危险因素，以及其他社

会因素如医疗条件、经济条件、健康需求等情况，

遵循个体化的原则。除血糖之外的其他心脑血管疾

病危险因素的管理同样重要，甚至更重要。

4.2 如何制订强化治疗之后续治疗方案  在临床实际

工作中，影响血糖控制的因素很多。对短期胰岛素

强化治疗的后续治疗方案，目前相关研究尚少。

(1)新诊断的T2DM患者：哪些患者经过短期胰

岛素强化治疗后血糖能够获得临床缓解目前暂无精

确的预测模型。国内多中心(randomized controlled 

trial，RCT)显示[8]，新诊断T2DM患者进行早期、

短期胰岛素强化治疗，起病时较年轻、体重较重、

F P G及H b A1c水平较低、达标时间更短、治疗后

胰岛功能改善更显著的患者更倾向于出现临床缓

解，后续通过生活方式干预就能获得良好的血糖

控制。国内研究发现 [13]，在短期胰岛素强化治疗

后血糖获得缓解1年以上的患者，在CSII撤离前(第

14天)的平均胰岛素日剂量是(31.6±14.4)IU，而对

照组是(41.7±17.8)IU。可见，强化治疗达标后胰岛素

减量的速率也能提示患者后续是否有机会获得无药缓

解[13]，剂量减少50%以上则获得临床缓解的几率更

大。对部分患者结束胰岛素强化治疗次日的血糖进

行分析，FPG＜6.1mmol/L的患者更有希望获得更长

时间的无药缓解[24]。在随访中发现强化治疗后1个月

的1,5脱水山梨醇(1,5-anhydro-D-ghlcitol，1,5-AG) 水平

＞8.9mg/L也是预测患者长期停药的有效指标[25]。此

外，患者对疾病的认识和态度、自我管理能力都是

影响强化治疗后患者血糖控制的重要因素[26]。具有

上述多种特征的新诊断T2DM患者更可能获得血糖的

无药缓解。因此，新诊断T2DM患者治疗2～3周，

胰岛素剂量减少50%以上，结束胰岛素强化治疗次

日FPG＜6.1mmol/L的患者可考虑停用降糖药物，仅

采取生活方式干预，停药后需注意定期(1～3个月)

随访监测血糖，使血糖控制维持于FPG<7mmol/L，

PPG<10mmol/L。

短期胰岛素强化治疗未能诱导血糖临床缓解的

患者，可改成以二甲双胍为基础的序贯降糖治疗方

案[27]。国内学者对新诊断T2DM患者进行胰岛素强

化治疗2周后，随机改为二甲双胍联合预混胰岛素

类似物，或基础胰岛素类似物，或磺脲类药物进行

后续治疗3个月，发现三组患者均维持了良好的血

糖控制[28]。另有国内研究提示，在早期胰岛素强化

治疗2～3周后1年序贯以二甲双胍为基础的口服降

糖药与甘精胰岛素的疗效相似[29]。一项为期6年的

研究提示二甲双胍、格列本脲和吡格列酮的三药
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联合方案与二甲双胍联合胰岛素的方案相比，在改

善血糖控制和胰岛功能方面没有显著差异[30]。上述

研究结果提示，对于新诊断T2D M经过早期短期

胰岛素强化治疗后未能成功诱导血糖临床缓解的

患者，可以选用二甲双胍为基础的口服降糖药治

疗，或者联合1～2次的胰岛素治疗，以维持长期

的血糖控制。

(2)具有一定病程、已诊断的T2DM患者：针对这

部分患者，强化治疗后的后续治疗方案选择的循证医

学证据较少。患者的病程、血糖水平和胰岛功能是强

化治疗后治疗方案选择的重要依据[31]。适时选择合适

的后续治疗方案，既能避免过度治疗，又可利用现有

的有效治疗方法使患者的血糖安全达标。

国内一项研究对病程(6.8±5.6)年的T2DM患者

给予短期CSII治疗，待血糖控制达标后，维持CSII 

1周，可见胰岛功能明显改善[9]。日本对291例病程

10年以上的T2DM患者进行为期7天的基础-餐时胰

岛素强化治疗，之后先给予口服胰岛素促泌剂联合

α-糖苷酶抑制剂治疗，3d后若早、晚餐前血糖均高

于7.8mmol/L则加用每日2次预混胰岛素治疗，单纯

空腹血糖高于7.8mmol/L则加用基础胰岛素治疗，

研究期的第14天再次根据血糖水平调整降糖方案

(方法同上)。结果显示，口服降糖药治疗组患者的

胰岛功能明显优于胰岛素联合治疗组[32]。

临床上，我们常采用“先强化后简化”的治疗

模式：经过短期胰岛素强化治疗后患者的胰岛β细

胞功能和胰岛素抵抗均可获得不同程度的改善，部

分年轻、无严重并发症、胰岛β细胞功能尚好的口

服药治疗失效的患者可以恢复对原有口服药的敏

感性，维持原来的口服降糖药治疗方案；部分患

者需要启用基础胰岛素联合口服降糖药治疗方案，

年龄小、BMI高、强化治疗期间餐时胰岛素用量较

低、具有一定的胰岛β细胞功能的患者更适合转换

为此方案 [33]；对于肥胖的T2D M患者，可以序贯

以GLP-1RA联合治疗为主的模式进行血糖的后续管

理。对于病程较长、血糖水平较高、胰岛功能较差

(如空腹C肽<0.4nmol/L，刺激后<0.6nmol/L)的患者，

则可能需要序贯以每天2次以上的胰岛素治疗方案。

总体而言，T2DM患者短期强化治疗后续治疗

方案如何选择，哪种方案更加优化，尚需更多更长

期的临床研究进一步探索和验证。

5 短期胰岛素强化治疗中低血糖的发生原因及对策

低血糖是胰岛素强化治疗最大的安全性问题，

也是影响糖尿病患者血糖控制达标的重要因素之

一。2017年美国糖尿病学会(ADA)[34]将低血糖分为

低血糖警戒线、具有临床意义的低血糖及严重低血

糖(见表3)。低血糖轻则导致心悸、出虚汗等，重则

导致昏迷，甚至死亡。临床医生应掌握发生低血

糖的原因和预防措施，在临床实践中加以重视，

降低治疗过程中的低血糖风险，减少严重低血糖

事件发生。

5.1 低血糖的发生原因  在患者接受短期胰岛素强化

治疗过程中，个体化的血糖目标、患者教育、饮食

干预、运动管理、胰岛素剂量的调整、血糖监测等

均与低血糖的发生有关。如：①血糖控制目标设定

过于严格或片面追求短期达标；②胰岛素强化治疗

方案制订或胰岛素剂量调整不合理；③饮食结构不

当，导致摄入热量过低，或运动过量；④血糖监测

时间点有误或频率不足；⑤合并用药：同时应用某

些能增强胰岛素作用的药物，如磺胺类、水杨酸制

剂等；⑥合并特殊情况：呕吐、腹泻、分娩后，同

时合并甲状腺功能减退症、肾上腺皮质功能减退

症、肝肾功能不全等疾患；⑦预混胰岛素治疗时比

表3 低血糖的分类
Tab 3 Classification of hypoglycemia

水平 血糖标准 意义

低血糖警戒线 ≤3.9mmol/L 需要速效碳水化合物治疗，并调整降糖治疗剂量

具有临床意义的低血糖 ＜3.0mmol/L 提示存在严重、有临床意义的低血糖

严重低血糖 无具体的血糖切点 与严重认知功能障碍相关的低血糖症，需要外部援助
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例不恰当、预混制剂使用前未充分摇匀或胰岛素使

用不当等。

5.2 低血糖的对策

(1)尽量避免上述引起低血糖的诱因，怀疑低血

糖时立即测定血糖以确诊。

(2)处理低血糖：迅速给予糖水或碳水化合物

食物，重症者需静脉输注50%的葡萄糖。使用胰岛

素泵治疗的患者应暂停泵治疗，检查泵是否工作正

常；设定程序是否正确：时间、基础输注率、餐前

大剂量、每日总量；检查状态屏和储药器：如储药

器内的胰岛素量少于状态屏的显示量，可能为胰岛

素泵输注胰岛素过量。

(3)调整胰岛素用量：①基础和餐时胰岛素用量

在建议范围内宜从小剂量起始，逐渐加量直至血糖

达标。②纠正高血糖毒性后胰岛素敏感性会有一定

程度的增加，尤其是某些新诊断的T2DM患者在使

用胰岛素强化治疗后更易发生低血糖，因而胰岛素

应及时减量。

声明  本指导意见代表《2型糖尿病短期胰岛素强化

治疗临床专家指导意见》专家组的立场。在缺乏随

机对照试验或临床实践问题特殊说明的情况下，参

加讨论的专家使用的是他们的判断和经验。制订本

指导意见是为临床提供指导和参考，而不是对所有

个体患者的规定，不能代替临床医生的判断。

参与讨论的专家(按姓氏拼音排序)

陈璐璐 单忠艳 洪天配 姬秋和 李 强 李延兵 
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孙子林 肖新华 徐向进 许 雯 尹士男 余学锋 
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