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【摘要】 Ｔ２ＤM患者随着病情进展，胰岛β细胞功能减退，需要进行胰岛素补充或替代治疗以达到

有效的血糖控制。基础胰岛素作为 ２ 型糖尿病治疗的重要策略，在中国存在起始治疗较晚，起始剂量偏

低且剂量调整不足等情况。为规范基础胰岛素在临床中的合理使用，中国专家基于最新的循证证据，共

同制定此指导建议，对基础胰岛素常用临床方案的适用人群、起始方法、剂量调整方法等做出了推荐，以

助于临床医生进一步改善糖尿病管理和血糖控制。
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  一、前言

Ｔ２ＤM是慢性进展性疾病，随着自然病程的进

展，胰岛β细胞功能进行性减退，胰岛素补充或替代

治疗成为控制 Ｔ２ＤM 患者高血糖的有效手段
［１-２］。

基础胰岛素是常用的胰岛素治疗方案，具有低血糖

风险低，使用简单方便等优点［３-４］，国内外指南［５-８］均

推荐，口服降糖药治疗血糖控制不佳时即可起始基

础胰岛素与口服药联合治疗。但临床研究［９］显示，

中国Ｔ２ＤM患者起始基础胰岛素治疗较晚（起始胰

岛素时 ＨｂＡ１ ｃ已达 ９．６％），起始剂量偏低且在起始

治疗后剂量调整不足，是导致起始胰岛素治疗后血

糖控制不满意的重要原因。为规范基础胰岛素在临

床中的合理使用，我国内分泌临床专家基于循证医

学依据，共同制定了《成人 ２ 型糖尿病基础胰岛素临

床应用中国专家指导建议》，以供临床参考。

二、基础胰岛素种类及其特点

在生理非进食状态下胰岛β细胞持续分泌的胰

岛素被称为基础胰岛素，约占胰岛素全天分泌总量

的 ５０％。基础胰岛素通过抑制肝脏中肝糖原分解和

糖异生作用而减少肝糖输出控制基础血糖［１０］。经皮
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下注射的外源性基础胰岛素药物具有和内源性基础

胰岛素相似的特性，能模拟正常人体的生理性基础

胰岛素作用［１１］。

目前，国内临床使用的基础胰岛素主要包括中

效胰岛素（ＮＰＨ，中性鱼精蛋白锌胰岛素）、长效胰岛

素（ＰＺＩ，精蛋白锌胰岛素）和长效人胰岛素类似物

（甘精胰岛素，地特胰岛素等）（表 １）。ＮＰＨ 是人胰

岛素锌晶体与鱼精蛋白结合而制成的基础胰岛素，

作用时间 １３～１６ ｈ，且具有明显峰值，变异性较大，

低血糖发生的风险相对高［１２］。长效人胰岛素类似物

甘精胰岛素在人胰岛素的基础上经氨基酸序列修

饰，能更好地模拟生理性胰岛素分泌，减少低血糖风

险［１３-１６］，是我国使用最广泛的基础胰岛素。甘精胰

岛素在中性 ｐＨ 液中溶解度低，皮下注射后形成细

微沉淀物，其中的多聚体在皮下持续缓慢释放，达到

２４ ｈ平稳、无峰的血药浓度
［１０］。地特胰岛素是另一

种长效人胰岛素类似物，在人胰岛素的基础上经分

子结构修饰，皮下注射后自我聚集作用增强，同时添

加的脂肪酸侧链与白蛋白可逆结合，从而可延长药

物的吸收和作用时间［１７］，相对长效人胰岛素类似物，

中效胰岛素的价格较低。

表 １ 基础胰岛素种类及其特点

胰岛素种类
起效时间

（ｈ）

峰值时间

（ｈ）

持续时间

（ｈ）
特点

中效胰岛素（ＮＰＨ）［７］ ２．５～３．０ ５～７ １３～１６ 作用曲线具有峰值，作用时间短

长效胰岛素（ＰＺＩ）［７］ ３．０～４．０ ８～１０ 长达 ２０ 作用曲线具有峰值

甘精胰岛素［７，１１］ ２．０～３．０ 平稳，无显著峰值 长达 ３０ 平稳，无显著峰值，作用时间长，每日注射 １ 次

地特胰岛素［１１］ ２．０～３．０ 平稳，无显著峰值 长达 ２４ 平稳，无显著峰值，作用时间长，每日注射 １ 次或 ２ 次［１８］

  三、基础胰岛素临床使用方案

１．概述：控制高血糖与微血管、大血管病变发

生的风险下降相关［１９-２０］。临床研究［２１-２３］证实，糖尿

病患者早期进行积极有效的降糖治疗，能够显著降

低血管并发症的发生风险，而在病程较长的患者中，

强化降糖并未带来心血管获益［２４-２６］。所以糖尿病患

者在早期即维持良好的血糖控制至关重要。随着病

情进展，Ｔ２ＤM患者胰岛β细胞功能逐渐减退，胰岛

素补充或替代治疗成为 Ｔ２ＤM高血糖管理的重要

手段［２，７］。对于使用 １～２ 种口服药血糖控制不佳的

患者，即可以考虑联合基础胰岛素注射以进一步改

善血糖控制［２，５-７］。对于口服降糖药与基础胰岛素联

合使用后血糖仍无法达标的患者，可以使用基础胰

岛素联合 １～ ３ 次餐时胰岛素治疗进一步控制

血糖［５-７］。

血糖控制的目标应根据个体化原则，综合考虑

患者的年龄、病程、预期寿命、伴发疾病、降糖治疗方

案及患者意愿等情况制定。对于大多数非妊娠成年

Ｔ２ＤM患者，合理的血糖控制目标为 ＨｂＡ１ ｃ＜７％、

ＦＰＧ ４．４～７．０ ｍｍｏｌ／Ｌ；对于病程较短、预期寿命较

长、无严重并发症或低血糖风险低的患者可设定较

为严格的血糖控制目标，ＨｂＡ１ ｃ≤６．５％、ＦＰＧ＜６．１

ｍｍｏｌ／Ｌ；而对于有严重低血糖史、预期寿命较短、合

并严重并发症的患者，血糖控制目标较为宽松，

ＨｂＡ１ ｃ＜ ８．０％，ＦＰＧ＜ ８．０ ｍｍｏｌ／Ｌ 或更高
［２，５，７］

（表 ２）。

表 ２ 主要推荐意见

项目 推荐内容

口服药联合基础胰岛素

 适用人群 高血糖伴明显高血糖症状的新诊断Ｔ２ＤM患者；１～２ 种口服降糖药（超重肥胖患者 １～３ 种口服药）规范治疗

３ 个月以上血糖控制仍未达标的患者；预混胰岛素治疗（＜５０ Ｕ／ｄ）血糖控制不佳，或频繁发作低血糖，或对每日 ２
次预混胰岛素注射依从性差者

 基础胰岛素起始方法 通常 ０．１～０．３ Ｕ／（ｋｇ·ｄ）起始，肥胖或 ＨｂＡ１ ｃ＞８％，可 ０．２～０．３ Ｕ／（ｋｇ·ｄ）起始；从预混胰岛素调整为基础

胰岛素治疗的患者，可依据血糖水平设定为总胰岛素剂量的 ６０％～８０％

 基础胰岛素调整方案 在医生指导下，根据 ＦＰＧ每周调整 ２～６ Ｕ直至 ＦＰＧ达标；患者进行剂量自我调整，推荐每 ３ 天调整 ２ Ｕ
直至 ＦＰＧ达标

基础联合餐时胰岛素方案

 适用人群 口服降糖药联合基础胰岛素治疗，ＦＰＧ达标，ＨｂＡ１ ｃ仍未达标患者；使用多次预混胰岛素治疗，血糖控制不佳

或血糖波动较大的患者；需短时间内纠正高血糖的患者

 胰岛素起始方法 口服降糖药联合基础胰岛素治疗的患者，基础胰岛素维持原剂量，主餐／早餐前予餐时胰岛素 ４～６ Ｕ；预混胰岛

素转换为基础餐时方案的患者，可按照目前总剂量的 ４０％～５０％作为基础胰岛素起始，余量作为餐时胰岛

素，三餐平均分配；需短时间内控制高血糖者，可根据 ０．３～０．５ Ｕ／（ｋｇ·ｄ）估算总量；５０％为基础胰岛素，５０％为

餐时胰岛素，三餐平均分配

 胰岛素调整方案 逐步增加餐时胰岛素方案：根据下一餐前血糖值，每周调整 １～２ 次餐时胰岛素，每次调整 １～２ Ｕ或 １０％～

１５％，直至达到下一餐的餐前血糖目标，根据每 ３～６ 个月 ＨｂＡ１ ｃ结果，可逐渐增加至 ２～３ 次餐时胰岛素治疗

基础餐时胰岛素强化治疗方案：根据 ＦＰＧ值，增加基础胰岛素剂量 １～４ Ｕ或 １０％～２０％；根据下一餐前

血糖值，增加餐时胰岛素剂量 １～２ Ｕ或 １０％
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  ２．口服降糖药联合基础胰岛素方案

（１）适用人群：高血糖（ＦＰＧ＞１１．１ ｍｍｏｌ／Ｌ，或

ＨｂＡ１ ｃ＞９％）伴明显高血糖症状的新诊断 Ｔ２ＤM

患者；１～２ 种口服降糖药（超重或肥胖患者 １～３ 种

口服降糖药）规范治疗 ３ 个月以上血糖控制仍未达

标者；正在接受预混胰岛素治疗（低于 ５０ Ｕ／ｄ）的患

者血糖控制不佳，频繁发作低血糖者，或对每日 ２ 次

预混胰岛素注射依从性差者。

早期良好的血糖控制是降低远期并发症风险的

重要手段。对于血糖较高伴高血糖症状的新诊断糖

尿病患者，口服降糖药很难在短期内使血糖得到满

意的控制［７］，可使用口服降糖药与基础胰岛素联合

治疗［２，５-６］，使血糖达标［２７］，并部分恢复胰岛β细胞

功能［２８］。对于已使用口服降糖药治疗的患者，当 １

～２ 种较大剂量的口服降糖药规范治疗 ３ 个月以上

血糖仍未达标时，也可联合使用基础胰岛素以进一

步控制血糖［２，５-７］。对 １５ 项随机对照研究进行的汇

总分析［２９］也提示，使用二甲双胍和／或磺脲类药物

血糖控制不佳的Ｔ２ＤM患者，起始基础胰岛素治疗

后，能有效控制血糖，且不会增加严重低血糖发生的

风险。

对于临床中使用口服药联合预混胰岛素治疗的

患者，若其血糖控制不满意且患者病程较短，有一定

残存胰岛β细胞功能，也可尝试调整为基础胰岛素

与口服降糖药联合治疗。研究［３０］发现，在血糖控制

不满意，病程＜１０ 年，预混胰岛素剂量＜５０ Ｕ／ｄ 的

患者中，将预混胰岛素转换为基础胰岛素联合口服

药治疗方案后，能够显著改善血糖，并较继续使用并

优化预混胰岛素低血糖发生的风险低。

（２）与基础胰岛素联合使用的口服降糖药种类

及注意事项：不同口服降糖药的降糖作用机制不同，

临床上与基础胰岛素联合使用时，需根据药物特点，

注意监测血糖及可能出现的不良反应（表 ３）。

表 ３ 基础胰岛素与不同口服降糖药联合方案的特点与注意事项

药物 口服降糖药的作用机制［７］ 联用益处 注意事项

二甲双胍 改善 ＩＲ，抑制肝糖输出，提高外周组织对葡

萄糖的摄取和利用

机制互补，低血糖风险小，体重增加

不明显［３１］
—

磺脲类 刺激胰岛β细胞分泌胰岛素，增加体内胰岛

素水平

更好地解决胰岛素分泌不足的缺陷。短效磺

脲类药物并有助于改善餐后血糖（ＰＰＧ）［３２］
可不减少药物剂量，但需

注意监测血糖，避免低血糖

α-糖 苷 酶 抑

制剂

抑制糖苷酶活性，延缓碳水化合物在小肠上

部的吸收

进一步降低 ＰＰＧ［３３-３５］ —

格列奈类 刺激胰岛β细胞分泌胰岛素 在基础胰岛素的全天持续作用基础上促进

餐时胰岛素分泌，进一步降 ＰＰＧ［３４-３６］
可不减少药物剂量，需注意

监测血糖，避免低血糖

ＴＺＤｓ 增加外周组织对胰岛素作用的敏感性，增加

葡萄糖利用

在胰岛素用量较高的患者中使用，改善

血糖控制并可减少胰岛素用量［３６］
可能导致水钠潴留，增加心力衰

竭风险，需要密切监测

二肽基肽酶-４

（ＤＰＰ-４抑制剂）

提高内源性胰升血糖素样肽-１（ＧＬＰ-１）水平，

增强胰岛素分泌，抑制胰升血糖素分泌

进一步改善血糖［３７］ 不增加低血糖发生风险

钠-葡萄糖协

同转运蛋白-２

（ＳＧＬＴ-２）抑

制剂

抑制近端肾小管对葡萄糖的重吸收，使大量

的葡萄糖从尿液中排出

协同降糖，低血糖风险小，体重增加少［３８］ —

  （３）临床使用建议

① 基础胰岛素起始方法：血糖明显增高伴有

明显高血糖症状的新诊断糖尿病患者或口服降

糖药治疗血糖控制不佳的患者起始基础胰岛素

时，可根据体重计算起始剂量，通常为 ０．１～０．３

Ｕ／（ｋｇ·ｄ）
［２，５，７］，肥胖患者或 ＨｂＡ１ ｃ＞８．０％时，

可考虑 ０．２～０．３ Ｕ／（ｋｇ·ｄ）起始
［６，３９］。从预混

胰岛素治疗转换为基础胰岛素时，可依据血糖水平，

按照原预混胰岛素总剂量的 ６０％～８０％起始基础

胰岛素［４０］。如 ＨｂＡ１ ｃ≤８．０％时，甘精胰岛素起始

剂量＝原预混胰岛素总量×０．６；ＨｂＡ１ ｃ＞８％时，甘

精胰岛素推荐起始剂量＝原预混胰岛素总量×

０．８
［４０］。口服药种类和剂量根据患者个体情况酌情

选择和调整。

② 剂量调整方案：剂量调整是胰岛素治疗中至

关重要的一环，起始基础胰岛素治疗后，需根据

ＦＰＧ，在避免低血糖的情况下及时调整胰岛素剂量。

只有通过积极的剂量调整，才能获得有效的血糖控

制。多数患者长效胰岛素类似物剂量达到约 ０．５

Ｕ／（ｋｇ·ｄ）前，可通过继续调整剂量控制血糖，而无
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需调整治疗方案［２，４１］。在血糖未达到设定的血糖目

标值前，建议患者在医生指导下，根据 ＦＰＧ，每周调

整 ２～６ Ｕ 基础胰岛素直至 ＦＰＧ 达标
［４２］。对于能

进行血糖监测、感知低血糖、进行自我管理的患者，

医生可指导其进行简便易行的自我胰岛素剂量调

整，每 ３ 天调整 ２～３ Ｕ直至 ＦＰＧ达标
［４３-４４］（表 ４）。

表 ４a  医生调整剂量方案

（以 ＦＰＧ目标 ６．１ ｍｍｏｌ／Ｌ为例）

ＦＰＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

基础胰岛素剂量调整

（Ｕ）

＜４．４ －２

４．４～６．１ 不调整

６．２～７．８ ＋２

７．９～９．９ ＋４

＞１０．０ ＋６

表 ４b  患者自我调整剂量方案

（以 ＦＰＧ目标 ６．１ ｍｍｏｌ／Ｌ为例）

ＦＰＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

基础胰岛素剂量调整

（Ｕ）

＜４．４ －２

４．４～６．１ 不调整

＞６．１ ＋２

３．基础胰岛素联合餐时胰岛素方案

（１）适用人群和使用方案：口服降糖药联合基

础胰岛素治疗后，ＦＰＧ达标，ＨｂＡ１ ｃ仍不达标者，或

使用较大剂量基础胰岛素后［如 ０．６ Ｕ／（ｋｇ·ｄ）］，

血糖仍不达标者；使用多次预混胰岛素治疗，血糖控

制不佳者或反复发作低血糖者；需短时间内纠正高

血糖的糖尿病患者。

患者采用口服降糖药联合基础胰岛素治疗，

ＦＰＧ已达标，但 ＨｂＡ１ ｃ 仍未达标时，可逐步增加 １

～３ 次餐时胰岛素注射以更好的控制血糖
［２，５-７］。如

果患者在接受较高剂量基础胰岛素治疗后，血糖仍

未达标，建议逐步增加餐时胰岛素进行治疗。预混

胰岛素由于其短／速效胰岛素和中效胰岛素的比例

固定，在提供个体化的胰岛素需求上有一定的局限

性［４５-４６］。对于每日多次预混胰岛素方案治疗，仍无

法满意控制血糖或频发低血糖的患者，可以考虑使

用基础联合餐时胰岛素治疗［２，６］。

对于血糖水平显著增高并伴有高血糖症状的新

诊断 Ｔ２ＤM患者；或在糖尿病治疗过程中，需短时

间内纠正高血糖的患者，推荐进行基础-餐时模式的

短期胰岛素强化治疗［７，４７-４８］。

（２）临床使用建议

① 基础／餐时胰岛素起始方法：对于口服降糖

药联合基础胰岛素治疗的患者，基础胰岛素可维持

原剂量，主餐／早餐前给予餐时胰岛素 ４ Ｕ
［２］；对于

之前使用预混胰岛素的患者，可按照原先预混胰岛

素剂量的 ４０％～５０％作为基础胰岛素，剩余量作为

餐时胰岛素，三餐平均分配［４９-５１］；对于需短时间内纠

正高血糖的患者，可根据 ０．３～０．５ Ｕ／（ｋｇ·ｄ）估算

起始胰岛素总量［４７，５２］，其中，５０％为基础胰岛素，

５０％为餐时胰岛素，三餐平均分配
［５３-５５］。

② 胰岛素治疗方案和剂量调整：逐步增加餐时

胰岛素的治疗方案中，主餐／早餐起始 ４～６ Ｕ 餐时

胰岛素后，根据下一餐前血糖值，每周调整 １～２ 次

餐时胰岛素剂量，每次调整 １～２ Ｕ 或 １０％～１５％

直至达到下次餐前血糖目标；根据每 ３～ ６ 个月

ＨｂＡ１ ｃ 结果，如需要可逐渐增加至 ２～３ 次餐时胰

岛素治疗［２］。采用基础-三餐前胰岛素治疗方案时，

如果血糖水平整体偏高，可先调整基础胰岛素剂

量［５６-５７］，对于需尽快解除高血糖状态的情况，则可同

时调整基础和餐时的剂量［４８］。条件允许时，在起始

胰岛素治疗的早期可通过住院密切监测血糖每天调

整胰岛素剂量［５８］。根据 ＦＰＧ，调整基础胰岛素剂量

１～４ Ｕ或 １０％～２０％；根据下一餐前血糖值，调整

餐时胰岛素剂量 １～２ Ｕ或 １０％。如果出现空腹或

夜间低血糖（＜３．９ ｍｍｏｌ／Ｌ）或低血糖症状，则可减

少基础胰岛素和／或晚餐前的餐时胰岛素剂量 １０％

～２０％；如果日间两餐间出现低血糖，则减少上一餐

的餐时胰岛素剂量 １０％～２０％；如出现需他人协助

的严重低血糖或随机血糖＜２．２ ｍｍｏｌ／Ｌ，则减少

２０％～４０％胰岛素剂量
［５，５９］。

四、基础胰岛素在特殊人群中的应用

１．老年糖尿病患者：老年糖尿病患者常合并多

种疾病，器官功能减退，且低血糖感知性弱、耐受性

差，认知能力、自我管理能力下降［７，６０］。因此，老年

糖尿病患者血糖控制目标一般较为宽松，ＨｂＡ１ ｃ 为

７．５％～８．０％，对于出现糖尿病并发症或合并多种

疾病的患者，血糖控制目标可进一步放宽［２，６０-６１］。在

使用降糖药物控制血糖，预防和减少并发症的同时，

需考虑老年患者的肝、肾功能及合并用药的相互作
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用问题，减少低血糖发生［７，１３，６０］。临床上常采用口

服降糖药治疗，需胰岛素治疗情况下通常推荐使用

基础胰岛素，尤其是低血糖风险较低的长效胰岛素

类似物［６１-６３］。除新诊断伴严重高血糖症状及某些特

殊情况外，不推荐多次胰岛素注射的方案［６０-６１］。

２．ＧＤM患者与糖尿病合并妊娠（ＰＧＤM）患

者：妊娠期间高血糖会增加围生期母婴发生不良临

床结局的风险，故相比一般糖尿病患者血糖控制应

更加严格［７］。ＧＤM 血糖值控制在餐前 ≤ ５．３

ｍｍｏｌ／Ｌ，１ ｈＰＧ 及 ２ ｈＰＧ 分别为≤ ７．８ 或 ６．７

ｍｍｏｌ／Ｌ，ＨｂＡ１ ｃ＜５．５％；ＰＧＤM妊娠期餐前、夜间

血糖及 ＦＰＧ 宜控制在≤５．６ ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后峰值血

糖 ５．６～７．１ ｍｍｏｌ／Ｌ，ＨｂＡ１ ｃ＜６．０％
［２］。ＧＤM与

ＰＧＤM患者，通过饮食治疗血糖不能得到满意控制

时，需起始胰岛素治疗［７］。由于人胰岛素不通过胎

盘屏障，因此 ＮＰＨ 在妊娠期间使用不限制
［６４］。长

效人胰岛素类似物在妊娠妇女中临床对照研究证据

有限，患者起始长效人胰岛素类似物治疗前，临床医

生需充分考虑获益及潜在风险后选择治疗方案［６４］。

３．围手术期患者：高血糖会增加感染发生率，

延迟伤口愈合，因此对于择期手术的患者，手术前血

糖控制在ＦＰＧ＜７．８ ｍｍｏｌ／Ｌ，２ ｈＰＧ＜１０．０ ｍｍｏｌ／Ｌ。

对于血糖长期升高者、特殊手术患者等需建立个体

化目标［７，６５］。围手术期需使用胰岛素控制血糖［７］，

入院前口服降糖药的患者，接受小手术的术前当晚

及手术当天应停用口服降糖药，接受大中手术则应

在术前 ３ 天停用口服降糖药，均改为胰岛素治疗
［７］。

术前和术后可正常饮食的高血糖患者可采用基础联

合餐时胰岛素方案，大中型手术术中需要静脉使用

胰岛素［７］。对于常规（非心脏）手术患者，基础联合

餐时方案相比仅使用短效或速效胰岛素的方案血糖

控制更佳、围手术期并发症更少［２，６６-６７］。入院前已使

用胰岛素者，手术日停用早餐前短效／速效胰岛素，

继续使用基础胰岛素。长效胰岛素在手术当日早晨

予常规剂量的 ５０％～１００％；中效胰岛素如为晚间

注射，术前 １ ｄ予常规剂量的 ７５％，手术当日早晨予

常规剂量的 ５０％～７５％；预混胰岛素在手术当日早

晨应更换为基础胰岛素，剂量为预混胰岛素中的中

效成分的 ５０％～７５％
［６５］。大中型手术术后病情稳

定、恢复正常饮食者可予胰岛素皮下注射［７，６５］。一

般起始总剂量为 ０．４～０．５ Ｕ／（ｋｇ·ｄ），年龄≥７０ 岁或

ｅＧＦＲ≤６０ ｍｌ／ｍｉｎ 者减量至 ０．２～０．３ Ｕ／（ｋｇ·ｄ），

其中，基础和餐时胰岛素各占 ５０％
［６５］。

４．肠内／肠外营养患者：接受肠内／肠外营养的

住院糖尿病患者如血糖得不到满意控制，可增加并

发症和死亡风险。无论是否诊断为糖尿病，接受人

工营养的患者血糖＞７．８ｍｍｏｌ／Ｌ 即可起始胰岛素

治疗［５８］。已接受胰岛素治疗的大部分患者血糖控

制目标推荐 ７．８～１０．０ ｍｍｏｌ／Ｌ，更为严格的目标，

如 ６．１～７．８ ｍｍｏｌ／Ｌ 适用于某些需要严格控制血

糖的重症患者［２］。持续肠内营养采用基础联合餐时

方案（每日 １～２ 次基础胰岛素联合每 ４～６ ｈ 一次

短效／速效胰岛素），基础胰岛素按 ０．１５ ～ ０．２５

Ｕ／（ｋｇ·ｄ）起始
［５８，６８］。接受肠外营养的糖尿病患者

可根据 ７～１０ Ｕ／１００ ｇ葡萄糖的比例酌情添加胰岛

素，皮下胰岛素注射也可作为补充［２，５８］。接受持续

肠内／肠外营养的患者，推荐每 ４～６ ｈ 进行 １ 次血

糖监测［６９］。

五、总结及展望

基础胰岛素是 Ｔ２ＤM管理中重要的降糖措施，

基础胰岛素的及时起始和合理充分的剂量调整能改

善Ｔ２ＤM患者的整体血糖控制，也为之后更复杂的

基础联合餐时胰岛素的治疗方案奠定了基础。临床

工作中我们需加强对患者的教育和管理，适时起始

基础胰岛素治疗并根据血糖水平进行剂量调整，通

过适当的血糖监测和随访，实现长期平稳的血糖控

制，降低糖尿病并发症发生的风险，改善患者生活质

量和延长寿命。
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