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! ! 据世界卫生组织 "..$ 年报告，全世界明确诊断

的糖尿病患者约 "- ’+ 亿，到 %*%+ 年将突破 ’- * 亿，

发展中国家发病率增长速度大大超过发达国家。

"..# 年我国糖尿病患病率为 ’- %"0，葡萄糖耐量低

减发生率（ 123）为 )- $%0，比 ".(* 年全国 "’ 省市

调查患病率上升了约 + 倍。老年人糖尿病发生率更

高，中国 #* 岁以上老人糖尿病患病率为 ""- ’0 4

"+0。

糖尿病发病机制为胰岛素分泌不足和（或）胰

岛素抵抗，出现糖、脂肪和蛋白质代谢紊乱，导致

心血管和神经病变，造成一系列威胁生命和健康的

并发症。

糖尿病药物治疗分为两大类，即胰岛素和口服

降糖药治疗。

!" 胰岛素治疗

"- "! 哪些病人适用胰岛素治疗

"- "- "! " 型糖尿病（胰岛素依赖型糖尿病）

"- "- %! 妊娠糖尿病

"- "- ’! % 型糖尿病在下列情况下：!糖尿病急性并

发症（包括酮症酸中毒、高渗性昏迷）；"糖尿病

应激或消耗性疾病（包括发热、手术、创伤、结核、

肿瘤等）；#口服降糖药无效或效果不佳或有严重的

药物反应；$发生严重的糖尿病并发症（包括糖尿

病视网膜病变、糖尿病肾病、糖尿病神经病变或糖

尿病脚等；%明显消瘦的病人；&不能进食，需要

静脉输液的病人。

"- %! 胰岛素需要量

一个体重 $+56的健康人，在基础状态下（非进

食情况下）分泌胰岛素约 %’7，在三餐饮食刺激下

共分泌 ’*7，所以每天分泌胰岛素大约为 +’7。或

者说，在生理性基础状态下，胰岛素分泌大约是

"7 8 9；在进食后高血糖刺激下，约 +7 8 9（包括基础

状态的 "7）。

胰岛素完全缺乏的 " 型糖尿病患者，胰岛素用

量应该是 *- $ 4 *- ( 7 8（56·:），如果机体存在胰

岛素抵抗，胰岛素用量需要 ; "- * 7 8（56·:）。由

于个体的体重不同，进食量不同，活动量不同，对

胰岛素反应不同，个体间所需胰岛素剂量差别较大，

为了避免剂量过大引起低血糖，初始剂量一般偏于

保守。初始剂量为 *- )7 8 56 左右，’: 后根据用药治

疗后血糖反应调整胰岛素剂量，每次加减 % 4 ) 7。

"- ’! 胰岛素制剂的剂型

胰岛素剂型有多种，包括短效的常规胰岛素、

中效的低精蛋白锌胰岛素和长效的鱼精蛋白锌胰岛

素，还有混合胰岛素和新型的胰岛素（见表 "）。

! 表 !" 几种胰岛素制剂的作用时间

种类 发生作用

时间（9）

高峰时间

（9）

持续时间

（9）

给药途径

短效 正规胰岛素（,1） *< + 4 " % 4 ’ ) 4+ 皮下，静脉

中效低精蛋白锌胰岛素（=>?） % 4 ’ ) 4# ( 4"% 皮下

长效 鱼精蛋白锌胰岛素（>@1） ’ 4 # ") 4 %* %) 4 ’# 皮下

胰岛素应注射在皮下，多数在进餐前 "+ 4 ’*ABC

注射，个别病人也可延长到进餐前 "9注射。

"- )! 胰岛素用法

根据病人的具体情况从下述几种方法中选择。

"- )- "! 短效胰岛素! 对 " 型糖尿病或胰岛素缺乏明

显的 % 型糖尿病病人，一般可选用每日 ’ 次或每日 )

次胰岛素注射方法，即将全天的胰岛素用量分成 ’
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份，早餐前略多一些，午餐前略少一些，晚餐前为

全天剂量的 ! " # 左右。对用每日 # 次注射法的病人，

如果治疗后空腹血糖仍然控制不好，可以在睡前加

用一次短效或中效胰岛素，但是需防止夜间出现低

血糖，建议在睡前加用胰岛素时同时适当加餐。

!$ %$ &’ 中效胰岛素 ’ 对一些胰岛素缺乏不那么明

显的糖尿病病人，也可以采用睡前一次注射或每天

两次注射方法。!睡前中效或长效胰岛素注射：睡

前注射中效或长效胰岛素，剂量为 ($ &) "（*+·,），

注射 # - ., 后根据早晨空腹血糖值调整睡前胰岛素

剂量；"早餐前和睡前 & 次中效胰岛素注射：如果

睡前一次中效或长效胰岛素注射后，早餐和午餐后

血糖控制好，但是晚餐后血糖控制不好，可以在早

餐前加用一次中效胰岛素。

!$ %$ #’ 混合胰岛素 ’ 由于每天多次注射胰岛素不

方便，目前市场上出现了预混胰岛素制剂，如 #(/

（短效：中效 0 #(：1(）和 .(/（短效：中效 0 .(：

.(）的混合胰岛素。将全天胰岛素用量分为 # 份，

早餐前注射全天量的 & " # 左右，晚餐前注射全天量

的 ! " # 左右，根据注射后血糖情况调整胰岛素用量。

由于短效胰岛素起效快，效果消失也快，刚开

始胰岛素治疗时，多选用每日 # 次或每日 % 次短效

胰岛素注射方法，当每天血糖控制满意时，再换用

每日 & 次预混胰岛素方法。

!$ %$ %’ 静脉胰岛素 ’ 有些糖尿病病人不能进食或

需要输液治疗或处于昏迷状态需要静脉输液治疗时，

往往需要将胰岛素和葡萄糖混合在一个输液瓶。一

般情况下，胰岛素和葡萄糖比例为 !：2，如果在应

激情况下，适当增加比例到 !：% 至 !：&，并根据治

疗后血糖下降速度和血糖值进行调整。

!$ .’ 注射胰岛素时需注意的问题

在注射胰岛素时，需要注意几个问题：

!$ .$ !’ 胰岛素用量除了和体重有关外，还和患者对

胰岛素的敏感性、活动量大小、应激和进食量有关。

体重越大，敏感性越低、活动量越小、进食越多，

则需要的胰岛素量越大；反之，胰岛素需要量越少。

所以要求糖尿病病人生活规律，包括进食时间、进

食量和活动量有规律，如果进食减少或活动增多，

则胰岛素剂量应相应减少；反之，剂量应增大。

!$ .$ &’ 注射胰岛素时，要告知病人防止出现低血

糖，一旦出现心慌、出汗和饥饿情况时需立即进食，

建议喝糖水或吃糖块，并及时减少胰岛素用量或增

加进食。

!$ .$ #’ 联合口服药物和新型胰岛素制剂 ’ 对一些

肥胖糖尿病病人或 & 型糖尿病人，在注射胰岛素的

同时，可以加服口服降糖药物，联合使用双胍类除

了增加胰岛素敏感性，还有利于减少体重；联合 #

糖苷酶抑制剂可以减少胰岛素用量；联合噻唑烷二

酮治疗可以增加胰岛素敏感性。

目前市场出现一些新的剂型，诺和锐（345678）

为速效胰岛素类似物，胰岛素 $链 &9 位脯氨酸被天

门冬氨酸取代，使可溶性人胰岛素六聚体倾向被降

低了，皮下吸收更快，其作用高峰时间较普通人胰

岛素明显缩短，最大浓度是普通人胰岛素的两倍，

半衰期缩短，用药后达到最低血糖浓度的时间也缩

短，夜间发生低血糖也减少。

:;67+<=>为长效重组 ?@3 的人胰岛素类似物，

与人胰岛素不同之处在于其 $ 链的 A 端多了两个精

氨酸，#链 &! 位的天冬氨酸被甘氨酸取代。:;67+<=>

每天一次注射对血糖控制满意，适用于补充基础胰

岛素的病人，用药后病人夜间较少发生低血糖，体

重增加也少。

!" 口服降糖药治疗

口服降糖药包括磺脲类、双胍类、# 糖苷酶抑

制剂、噻唑烷二酮和非磺脲类胰岛素促泌剂等 . 大

类药物。

&$ !’ 磺脲类药物

&$ !$ !’ 作用机制 ’ 主要作用是刺激胰岛素释放，

但不刺激胰岛素合成，其作用机制可能为：!磺脲

类药物与 $ 细胞膜上的磺脲类药物受体结合后，$

细胞膜去极化，3BC 敏感的钾离子通道关闭，钙离

子通道开启，钙离子内入，细胞内钙离子浓度升高，

促使胰岛素释放，同时钙离子激活后的钾离子通道

开启，钾离子外流，细胞膜复极；"增强胰岛 $ 细
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胞对刺激的敏感性；!外周作用：! 使肝糖原合成

增加，分解减少。" 通过对靶细胞受体或受体后作

用，使周围组织对胰岛素的敏感性增强。

#$ %$ #& 磺脲类种类& 第一代磺脲类于 #’ 世纪 (’ 年

代始用于临床，包括甲磺丁脲（)*(’）和氯磺丙

脲，由于剂量大，作用时间长，易发生低血糖，且

一旦发生后不易纠正，目前已被弃用。第二代药物

在 #’ 世纪 (’ 年代末用于临床，包括格列本脲（优

降糖）、格列齐特（达美康）、格列吡嗪（美吡达）、

格列喹酮（糖适平）和格列美脲（亚莫利）。

第二代磺脲类降糖药的降糖机制基本相同，但

各有千秋。格列本脲半衰期长，降糖作用强，一旦

发生低血糖难以纠正，我们曾遇 % 例优降糖所致低

血糖长达 (#+ 的患者。格列吡嗪作用缓和，一旦发

生低血糖，恢复较快，对控制餐后高血糖效果较好。

格列喹酮主要从胆道排泄，因此适用于肾功能不全

的糖尿病患者，也适用于老年糖尿病患者。格列齐

特有减少血小板聚集的作用，适用于那些合并冠心

病或脑血管病的糖尿病患者。格列美脲为新一代产

品，降糖作用强，与磺脲类受体结合后离解较快，

因此很少导致低血糖，还可降低体重，临床应用较

为安全有效。

磺脲类药物的作用机制是刺激胰岛素分泌，因

此适用于有一定胰岛功能的糖尿病患者，主要是 #

型病人，尤其是那些发病时间较短的病人。磺脲类

使血糖约下降 #$ # , -$ - ../0 1 2。

#$ %$ 3& 磺脲类药物的副作用 & 磺脲类药物较为安

全，严重副作用较少，副作用包括胃肠道反应、皮

肤过敏反应、肝功能异常和低血糖，个别引起骨髓

抑制。低血糖是较为严重的副作用，大多为用药不

当引起。为避免低血糖反应，建议从小剂量开始，

逐渐加量，不要超过最大推荐剂量。对老年病人、

肾功能不全和进食差的病人，用降糖药物时尤需小

心。降糖药物对胎儿有致畸作用，是妊娠糖尿病的

绝对禁忌证。

有些病人经过降糖药物治疗后血糖有明显下降，

但经过一段时间后（多数在 % 年以上）降糖效果逐

渐减弱，餐前血糖大于 %%$ % ../0 1 2，餐后 #+ 血糖

大于 %3$ 4 ../0 1 2，又找不到其他影响降糖效果的原

因，这可能是药物继发失效的缘故，应及时加用其

他降糖机制的药物或胰岛素治疗。

#$ #& 双胍类

#$ #$ %& 双胍类作用机制 & 双胍类属强碱性药，在

生理条件下，以带正电的阳离子形式存在，其强碱

性侧链决定了分子的亲脂性，与细胞膜和线粒体膜

有较强的亲和性。它改善糖耐量，却不增加胰岛素

的分泌，不会引起低血糖。其作用机制为"抑制食

欲及肠道对葡萄糖的吸收，静脉用药无此作用；#

不刺激胰岛素分泌，但能增强胰岛素与受体结合；

!促进细胞对葡萄糖的无氧酵解，抑制组织呼吸，

促使乳酸生成；$抑制肝、肾糖原异生。

#$ #$ #& 双胍类种类和副作用 & 主要药物为二甲双

胍和苯乙双胍。苯乙双胍又名降糖灵，通过肝脏细

胞色素 5 -6’ 羟化作用，抑制线粒体内乳酸向葡萄

糖转化，引起乳酸堆积导致乳酸酸中毒。我们在临

床曾遇到多例，国外也有很多类似报道，很多国家

早已停止生产和使用，由于其价格低廉，我们国家

一些地区仍在应用，应该引起警惕。由于双胍类药

物有抑制食欲的副作用，所以临床上往往利用其降

糖作用和抑制食欲的副作用，尤其适用于那些肥胖

型的糖尿病患者。二甲双胍的常用剂量是 ’$ #6 ,

’$ 67，每日 3 次。降糖作用达 #’8 , 3’8。常见的

副作用为胃肠道反应，包括恶心、呕吐、食欲下降、

腹痛、腹泻等。为避免胃肠道副作用，建议在餐中

或餐后服药，从小剂量开始。二甲双胍引起乳酸酸

中毒很少见。

#$ 3& 葡萄糖苷酶抑制剂（9:!;"/<=）

食物中的碳水化合物主要是淀粉，淀粉在唾液

和胰淀粉酶作用下生成寡糖，寡糖在 % 葡萄糖苷酶

作用下生成单糖后才被小肠吸收入血。在正常生理

情况下，寡糖大部分在小肠上段被吸收，形成餐后

血糖升高。%葡萄糖苷酶口服后在肠道抑制 % 葡萄

糖苷酶，抑制小肠上段寡糖和单糖的吸收，未被吸

收的寡糖和单糖在回肠被吸收，这样使血糖吸收变
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得缓慢而平和，可有效地控制餐后高血糖。此药不

吸收入血，有 !"#$ %片和 &""#$ %片两种规格，用法

为每日 ’ 次。此药也可与双胍类合用治疗 & 型糖尿

病。副作用为腹胀、肠鸣，偶有腹泻、腹痛。宜从

小剂量开始，逐渐增加剂量，进餐时服用。目前国

内上市的有阿卡波糖（拜糖苹），用量为 !" (

&""#$，每日 ’ 次；还有伏格列波糖（倍欣），用法

为 )"" ( ’""#$，每日 ’ 次。

葡萄糖苷酶抑制剂抑制小肠寡糖分解和吸收，

未被吸收的寡糖进入结肠发酵成短链脂肪酸、二氧

化碳和 *)，并生成甲烷，刺激结肠引起腹泻和胃肠

胀气，多数病人在继续服药后这些不良反应会缓解

或消失。单用葡萄糖苷酶抑制剂不会引起低血糖。

)+ ,- 胰岛素增敏剂

噻唑烷二酮类衍生物（ ./0121304056401567 8

.9:7）是近年来发现的增加胰岛素敏感性的药物，

所以也称为胰岛素增敏剂。

噻唑烷二酮类通过与细胞特异性受体———过氧

化物酶增殖体激活受体（;;<=!）结合，调控葡萄

糖和脂肪（如脂蛋白脂酶、>?@. 8 , 和乙酰辅酶 <

合成酶）等代谢有关酶和蛋白质的表达，导致脂肪

细胞的分化和脂肪合成，从而阻断脂肪代谢与糖代

谢的联系，促使骨骼肌对葡萄糖的利用和抑制肝糖

原异生。药物还可改善脂质异常，升高高密度脂蛋

白，降低低密度脂蛋白、总胆固醇和血浆游离脂肪

酸。

目前上市的制剂包括曲格列酮、罗格列酮（文

迪雅）和吡格列酮（艾汀）。使空腹血糖降低 )+ !

##13 % ?或使 *A<&B降低 &+ "C，药物发挥最大效应

时间较长，需要 ) ( , 周。关于曲格列酮有 )D 例死

于严重肝毒性的报道，也不被临床应用。推荐剂量

为罗格列酮 , ( D#$ % 4，或吡格列酮 &! ( ’"#$ % 4。

格列酮药物可与双胍类药物合用，有叠加降糖效应。

对磺脲类继发失效的患者，噻唑烷二酮类仍然有降

血糖作用。与胰岛素合用，可减少胰岛素用量。噻

唑烷二酮类衍生物对肝脏有毒性作用，服用中应监

测肝功能。

)+ !- 非磺脲类胰岛素促泌剂

那格列奈是其代表性药物，选择性促进餐后胰

岛素反应，不增加胰岛素水平，很少导致低血糖，

是一种新型口服胰岛素分泌促进剂。苯丙酸衍生物

为胰岛素促泌剂，是氨基酸的衍生物，降糖作用与

磺脲类相似，也是抑制钾离子外流，使细胞膜去极

化，开放钙离子通道，增加钙离子内流，促使胰岛

素分泌。它与磺脲类不同之处为与受体结合位点不

同，通过与细胞膜上的 <.; 敏感性 E F通道受体结

合并将其关闭，使细胞去极化，钙通道开放，钙离

子内流，刺激胰岛素分泌。药物不进入细胞，吸收

和代谢迅速，可促使胰岛素快速释放，有效降低餐

后血糖，因此被称为餐后降糖药，起效迅速，半衰

期短，无需经常监测，老年患者、肾功能不全患者

或轻度肝功能不全的患者使用无需调整剂量。

目前上市的药物有瑞格列奈（诺和龙）和那格

列奈（唐力）。瑞格列奈用法为 "+ ! ( )#$，每日 ’

次，那格列奈用法为 ’" ( &D"#$，每日 ’ 次。由于

作用时间短，很少引起低血糖，同时起效快，进餐

前即刻口服，不进餐不服药，非常方便。

)+ G- 口服降糖药的用法和影响药物

磺脲类药物最好在餐前半小时服用，这样使药

物的作用高峰与餐后血糖高峰同步，使降糖效果达

到最佳，同时可避免餐后 ’ ( ,/ 的低血糖。拜糖苹

应该嚼碎与第一口饭同服，空腹服药没有效果。双

胍类药物有胃肠道副作用，常需在饭中或饭后服用。

临床在考虑药物治疗时，可以参考空腹血糖和

餐后 )/ 血糖值，"如果空腹血糖及餐后血糖均 H

&&+ & ##13 % ?，说明病人胰岛素分泌能力不低于正常

人的 !"C，不易发生酮症，可先用单纯饮食疗法控

制血糖；#如果病人的空腹血糖 H &&+ & ##13 % ?而餐

后血糖 I &&+ & ##13 % ?，可以单用双胍类或双胍类加

磺脲类药物；$如果病人的空腹血糖和餐后血糖均

I &&+ & ##13 % ?，应立即使用两种或两种以上降糖

药；%如果空腹血糖 I &G+ J ##13 % ?，说明患者胰岛

素分泌能力严重缺乏，应立即使用胰岛素治疗。

某些因素和药物会影响降糖药物的效果，如大

·D)·   



量饮酒、使用解热止痛药（保泰松、阿司匹林、氨

基比林）、抗菌素（磺胺类、氯霉素、异烟肼）等。

保泰松可置换与血浆蛋白结合的磺脲类药物，使作

用时间缩短，作用增强，同时保泰松抑制羟磺环己

脲从尿中排出，羟磺环己脲有降糖作用。酒精能够

抑制糖原异生，尤其是空腹时饮酒抑制糖原异生作

用更明显。阿司匹林抑制氯磺丙脲从尿中排出，而

且直接刺激肌肉组织摄取葡萄糖。能够减弱降糖药

物效果的药物，包括一些升糖激素（糖皮质激素、

甲状腺素、肾上腺素、拟肾上腺素、生长激素、雌

激素）、利尿降压药（呋塞米、噻嗪类）、中枢抑制

剂（苯巴比妥类、苯妥英钠）和 ! 受体阻滞剂等。

噻嗪类利尿剂主要通过减少血钾，继之减少胰岛素

分泌，诱使血糖升高；! 受体阻滞剂致血糖升高作

用机制尚不明了，可能和影响胰腺 !细胞分泌功能，

使之释放胰岛素减少有关。

!" #$ 糖尿病治疗的目标

糖尿病患者健康状况和血糖控制好坏有密切的

关系，由于目前治疗糖尿病的药物疗效和检测水准

大大提高，所以对糖尿病控制的要求也相应提高，

世界卫生组织提出了对糖尿病控制的要求（见表

!）。

$ 表 !" 糖尿病控制目标

理想 良好 差

血糖（%%&’ ( )）空腹 *" * + ," - ## . #

非空腹 *" * + /" 0 #-0" 0 1 -0

234-5（6） . ," 7 ," 7 + #" 7 1 #" 7

血压（%%28） . -90 ( /0 -90 ( /0 + -*0 ( :0 !-*0 ( :0

;<=%（>8 ( %!）男性 . !7 . !# !!#

女性 . !* . !, !!,

?@%（%%&’ ( )） . *" 7 !*" 7 !," 0

?A%（%%&’ ( )） . -" 7 . !" ! !!" !

2B) C @%（%%&’ ( )） 1 -" - -" - + 0" : . 0" :

)B) C @%（%%&’ ( )） . 9" 0 !" 7 + *" 0 1 *" 0

$ &此标准为 !00! 年亚洲 C太平洋地区 ! 型糖尿病政策组制订；

;<=%：体质指数；?A%：甘油三酯；?@%：血浆总胆固醇；2B)

C @%：高密度脂蛋白胆固醇；)B) C @%：低密度脂蛋白胆固醇

糖尿病病人常常合并肥胖、高脂血症、高血压

等并发症，这些情况对糖尿病患者来说都是独立危

险因子，对糖尿病的治疗不仅要控制血糖，还要控

制血脂和血压等危险因子，才能保障患者的健康

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""

。
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后排暗红色血便少量，;D 降至 70 ( 90%%28，2E-90

次 ( %FG，面色灰白，周身可见大量荨麻疹，考虑清

开灵所致过敏性休克。即刻换液，吸氧，肌注肾上

腺素 -%8，小壶加入地塞米松 -0%8，0" :6生理盐水

!70%) H多巴胺 ,0%8 H 阿拉明 -0%8，液速 !0 + *0

滴 ( %FG。*0%FG 后 ;D 升至 --0 ( ,0%%28，2E:0 次 (

%FG，症状逐步缓解，皮疹渐渐消退，血压、心率平

稳，升压药逐渐减量至停用。观察 -I 无不适，好转

回家。

!" 讨论

清开灵是一种中药制剂，具有清热解毒，化痰

通络，醒神开窍等功能。临床常用于肝炎、发热等

疾病。此药过敏曾有报道，但导致过敏性休克实属

少见。该患者磺胺过敏，静点清开灵后发生过敏性

休克，给了我们一些警示："使用某些说明书上未

注明致敏的药也可发生过敏性休克，故在使用任何

药物时都要做好抢救的准备，以便应对。#流感高

发季节，发热患者较多，临床常用清开灵。鉴于此

药可致过敏性休克，应严格掌握用药指征。对于过

敏性体质的病人应慎用，以防不测。$治疗一般疾

病还应本着能口服不肌注、能肌注不静点的原则，

这样也可以减少意外的发生。
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