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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。

参 考 文 献

［１］ Ｉｓｍａｉｌ-Ｂｅｉｇｉ Ｆ．Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄｇｌｙｃｅｍｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｙｐｅ ２

ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ：Ａ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ．Ａｒｃｈ Ｉｒａｎ Mｅｄ，

２０１２，１５：２３９-２４６．

［２］ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｏｆ Mｅｄｉｃａｌ Ｃａｒｅ ｉｎ

Ｄｉａｂｅｔｅｓ———２０１６．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅ，２０１６，３９（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ１-Ｓ１１２．

［３］ Ｌｏｖｒｅ Ｄ，Ｆｏｎｓｅｃａ Ｖ．Ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ｔｉｍｅｌｙ ｂａｓａｌ ｉｎｓｕｌｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，２０１５，

２９：２９５-３０１．

［４］ Ｈｏｌｍａｎ ＲＲ，Ｆａｒｍｅｒ ＡＪ，Ｄａｖｉｅｓ MＪ．Ｔｈｒｅｅ-ｙｅａｒ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｘ

·６· 中国糖尿病杂志 ２０１７ 年 １ 月第 ２５ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１

guide.medlive.cn

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


ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Mｅｄ，２００９，３６１：１７３６-

１７４７．

［５］ Ｇａｒｂｅｒ ＡＪ，Ａｂｒａｈａｍｓｏｎ MＪ，Ｂａｒｚｉｌａｙ ＪＩ，ｅｔ ａｌ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅ-

ｍｅｎｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｉｓｔｓ

ａｎｄ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ

ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ-２０１６ ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ ｓｕｍｍａ-

ｒｙ．Ｅｎｄｏｃｒ Ｐｒａｃｔ，２０１６，２２：８４-１１３．

［６］ Ｉｎｚｕｃｃｈｉ ＳＥ，Ｂｅｒｇｅｎｓｔａｌ ＲM，Ｂｕｓｅ ＪＢ．ｅｔ ａｌ．Mａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆｈｙ-

ｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ，２０１５：Ａ Ｐａｔｉｅｎｔ-Ｃｅｎｔｅｒｅｄ Ａｐ-

ｐｒｏａｃｈ．Ｄｉａｂｅｔｓ Ｃａｒｅ，２０１５，３８：１４０-１４９．

［７］ 中华医学会糖尿病学分会．中国 ２ 型糖尿病防治指南（２０１３ 年

版）．中国糖尿病杂志，２０１４，２２：２-４２．

［８］ 中华医学会内分泌学分会．成人 ２ 型糖尿病胰岛素临床应用

的中国专家共识 ２０１３ 版．中华内分泌代谢杂志，２０１３，２９：

１-６．

［９］ Ｊｉ Ｌ，Ｚｈａｎｇ Ｐ，Wｅｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ．Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｏｆ ｂａｓａｌ ｉｎ-

ｓｕｌｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ＯＲＢＩＴ）ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｕｎ-

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｂｙ ｏｒａｌ ｈｙｐｏｇｌｙｃｅｍｉｃ ａｇｅｎｔｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ—Ｓｔｕｄｙ ｄｅｓｉｇｎ

ａｎｄ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ．ＤｉａｂｅｔｅｓＴｅｃｈｎｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１５，１７：

７３５-７４４．

［１０］Ｂｏｒｇｏñｏ ＣＡ，Ｚｉｎｍａｎ Ｂ． Ｉｎｓｕｌｉｎｓ：ｐａｓｔ，ｐｒｅｓｅｎｔ，ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ．

Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Mｅｔａｂ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０１２，４１：１-２４．

［１１］Ｒｏｎａｌｄ Ｋ．Ｊｏｓｌｉｎ糖尿病学．北京：人民卫生出版社，２００７：６７９．

［１２］Ｆｒｅｄｄｙ ＧＥ，Ｔâｎｉａ Ｂ．Ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅ ｏｆ ｕｌｔｒａ-ｌｏｎｇｂａｓ-

ａｌｉｎｓｕｌｉｎ．Ｅｌｉａｓｃｈｅｗｉｔｚ ａｎｄ Ｂａｒｒｅｔｏ Ｄｉａｂｅｔｏｌ Mｅｔａｂ Ｓｙｎｄｒ，

２０１６，８：２．

［１３］Ｓｉｎｇｈ ＳＲ，Ａｈｍａｄ Ｆ，Ｌａｌ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｎｓｕｌｉｎ

ａｎａｌｏｇｕｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ：ａｍｅｔａ-ａ-

ｎａｌｙｓｉｓ．ＣMＡＪ，２００９，１８０：３８５-３９７．

［１４］Ｐｏｎｔｉｒｏｌｉ ＡＥ，Mｉｅｌｅ Ｌ，Mｏｒａｂｉｔｏ Ａ．Mｅｔａｂｏｌｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｒｉｓｋ

ｏｆ ｈｙｐｏｇｌｙｃａｅｍｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔｙｅａｒ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｒｅａｔ-

ｍｅｎｔ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ｄｉａｂｅｔｅｓ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ-ａｎａｌｙ-

ｓｉｓ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｏｂｅｓ Mｅｔａｂ，２０１２，１４：４３３-４４６．

［１５］Ｇｌａｒｇｉｎｅ ４００２ Ｓｔｕｄｙ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ． Ｔｈｅｔｒｅａｔ-ｔｏ-ｔａｒｇｅｔ ｔｒｉａｌ：

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｏｒ ｈｕｍａｎ ＮＰＨ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｏ ｏｒａｌ

ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅ，２００３，２６：

３０８０-３０８６．

［１６］Ｈｏｍｅ ＰＤ，Ｆｒｉｔｓｃｈｅ Ａ，Ｓｃｈｉｎｚｅｌ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Mｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎ ｄｉ-

ｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｈｙｐｏｇｌｙｃａｅｍｉａ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ

ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｕｓｉｎｇ ＮＰＨ ｉｎｓｕｌｉｎ ｏｒ ｉｎｓｕｌｉｎｇ

ｌａｒｇｉｎｅ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｏｂｅｓ Mｅｔａｂ，２０１０，１２：７７２-７７９．

［１７］Ｇｉｌｌｉａｎ M．Ｋｅａｔｉｎｇ． Ｉｎｓｕｌｉｎ ｄｅｔｅｍｉｒ ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｉｔｓ ｕｓｅ ｉｎ ｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ．Ｄｒｕｇｓ，２０１２，７２：２２５５-２２８７．

［１８］Ｓｗｉｎｎｅｎ ＳＧ，Ｓｉｍｏｎ ＡＣ，Ｈｏｌｌｅｍａｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ．Ｉｎｓｕｌｉｎ ｄｅｔｅｍｉｒ ｖｅｒ-

ｓｕｓ ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｆｏｒ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ （Ｒｅｖｉｅｗ）．Ｃｏ-

ｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１１，７：ＣＤ００６３８３．

［１９］Ｃｏｕｔｉｎｈｏ M，Ｇｅｒｓｔｅｉｎ ＨＣ，Wａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅ-

ｔｗｅｅｎ ｇｌｕｃｏｓｅ ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｔ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ． Ａ ｍｅｔａ ｒｅ-

ｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ２０ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ９５，７８３

ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｆｏｒ １２．４ ｙｅａｒｓ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅ，１９９９，２２：

２３３-２４０．

［２０］Ｃｏｓｔａｎｔｉｎｏ Ｓ，Ｐａｎｅｎｉ Ｆ，Ｃｏｓｅｎｔｉｎｏ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ：ａ

ｂａｄ ｓｉｇｎａｔｕｒｅ ｏｎ ｔｈｅ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｙｓｔｅｍ．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉａｇｎ Ｔｈｅｒ，

２０１５，５：４０３-４０６．

［２１］ＵＫ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｂｌｏｏｄ-ｇｌｕｃｏｓｅ

ｃｏｎｔｒｏｌ ｗｉｔｈ ｓｕｌｐｈｏｎｙｌｕｒｅａｓ ｏｒ ｉｎｓｕｌｉｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎ-

ｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ

２ Ｄｉａｂｅｔｅｓ，ＵＫＰＤＳ ３．Ｌａｎｃｅｔ，１９９８，３５２：８３７-８５３．

［２２］Ｈｏｌｍａｎ ＲＲ，ＰａｕＩ ＳＫ，Ｂｅｔｈｅｌ MＡ，ｅｔ ａｌ．１０-ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ-ｕｐ ｏｆ

ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Mｅｄ，

２００８，３５９：１５７７-１５８９．

［２３］Ｎａｔｈａｎ ＤM，Ｃｌｅａｒｙ ＰＡ，Ｂａｃｋｌｕｎｄ ＪＹ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｅｓ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ １ ｄｉ-

ａｂｅｔｅｓ．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Mｅｄ，２００５，３５３：２６４３-２６５３．

［２４］Ｔｈｅ ＡＤＶＡＮＣＥ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ Ｇｒｏｕｐ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅ

ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｖａｓｃｕｌａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．

Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Mｅｄ，２００８，３５８：２５６０-２５７２．

［２５］Ｚｏｕｎｇａｓ Ｓ，Ｃｈａｌｍｅｒｓ Ｊ，Ｎｅａｌ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｆｏｌｌｏｗ-ｕｐ ｏｆ ｂｌｏｏｄ-ｐｒｅｓ-

ｓｕｒｅ ｌｏｗｅｒｉｎｇ ａｎｄ ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ

Mｅｄ，２０１４，３７１：１３９２-１４０６．

［２６］Ｔｈｅ Ａｃｔｉｏｎ ｔｏ Ｃｏｎｔｒｏｌ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｒｉｓｋ ｉｎ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｓｔｕｄｙ

Ｇｒｏｕｐ．Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｇｌｕｃｏｓｅ ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．

Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Mｅｄ，２００８，３５８：２５４５-２５５９．

［２７］汪敏，薛耀明，高方，等．甘精胰岛素和格列美脲对初诊 ２ 型糖

尿病疗效的比较．中国糖尿病杂志，２００９，１７：３７４-３７６．

［２８］Mｕ ＰW，Ｃｈｅｎ ＹM，Ｌｕ ＨＹ，ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｏ-

ｒａｌ ａｎｔｉ-ｄｉａｂｅｔｅｓ ｄｒｕｇｓ ｗｉｔｈ ｂａｓａｌ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎβ-ｃｅｌｌ ｆｕｎｃ-

ｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｌｙｃａｅｍｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ

ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Mｅｔａｂ Ｒｅｓ Ｒｅｖ，２０１２，２８：２３６-２４０．

［２９］Ｏｗｅｎｓ ＤＲ，Ｔｒａｙｌｏｒ Ｌ，Ｄａｉｎ MＰ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｂａｓａｌ ｉｎ-

ｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ １２ ａｎｄ ２４ ｗｅｅｋｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ

ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ：ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｒｍｓ

ｏｆ １５ ｔｒｅａｔ-ｔｏ-ｔａｒｇｅｔ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｒｅｓ

Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１４，１０６：２６４-２７４．

［３０］Ｙａｎｇ WＹ，Ｌｖ ＸＦ，Ｌｉ ＱＦ，ｅｔ ａｌ．Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｏｐｔｉｍｉｚｅ

ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｂｙ ｓｗｉｔｃｈｉｎｇ ｔｏ ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａ-

ｂｅｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｏｎ ｐｒｅｍｉｘｅｄｉｎｓｕｌｉｎ：ｔｈｅ

ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ． Ｃｕｒｒｅｎｔ Mｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ＆ Ｏｐｉｎｉｏｎ，

２０１２，２８：５３３-５４１．

［３１］Ｏｗｅｎｓ ＤＲ，Ｔｒａｙｌｏｒ Ｌ，Ｄａｉｎ MＰ，ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ

ｂａｓａｌ ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ １２ ａｎｄ ２４ ｗｅｅｋｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ

ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ：ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

·７·中国糖尿病杂志 ２０１７ 年 １ 月第 ２５ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１

guide.medlive.cn

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


ａｒｍｓ ｏｆ １５ ｔｒｅａｔ-ｔｏ-ｔａｒｇｅｔ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ

Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１４，１０６：２６４-２７４．

［３２］Ｌｅａｈｙ ＪＬ． Ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｈｅｒａｐｙｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ．Ｅｎｄｏｃｒｉ-

ｎｏｌ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Mｅｔａｂ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０１２，４１：１１９-１４４．

［３３］Ｋｉｍ MＫ，Ｓｕｋ ＪＨ，Ｋｗｏｎ MＪ，ｅｔ ａｌ．Ｎａｔｅｇｌｉｎｉｄｅ ａｎｄ ａｃａｒｂｏｓｅ ｆｏｒ

ｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌ ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｆａｓｔｉｎｇ ｇｌｕｃｏｓｅ

ｗｉｔｈ ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ

Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１１，９２：３２２-３２８．

［３４］Ｓｏｎ ＪW，Ｌｅｅ ＩＫ，Wｏｏ ＪＴ，ｅｔ ａｌ．Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｍｕｌ-

ｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｃｕｒ-

ｒｅｎｔ ｕｓｅ ｏｆ ｌｏｎｇ-ａｃｔｉｎｇ ｉｎｓｕｌｉｎ ｗｉｔｈ ｍｉｔｉｇｌｉｎｉｄｅ ｏｒ ｖｏｇｌｉｂｏｓｅ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｅｎｄｏｃｒ Ｊ，２０１５，６２：１０４９-１０５７．

［３５］Ｄａｓｈｏｒａ ＵＫ，Ｓｉｂａｌ Ｌ，Ａｓｈｗｅｌｌ ＳＧ，ｅｔ ａｌ．Ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｉｎ

ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｎａｔｅｇｌｉｎｉｄｅ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ：ａ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｌａｃｅｂｏ-ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ．Ｄｉａｂｅｔ Mｅｄ，２００７，２４：

３４４-３４９．

［３６］Ｒａｓｋｉｎ Ｐ，Ｒｅｎｄｅｌｌ M，Ｒｉｄｄｌｅ MＣ，ｅｔ ａｌ．Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ

ｒｏｓｉｇｌｉｔａｚｏｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｉｎｓｕｌｉｎ-ｔｒｅａｔｅｄ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅ，２００１，２４：

１２２６-１２３２．

［３７］Mａｔｈｉｅｕ Ｃ，Ｓｈａｎｋａｒ ＲＲ，Ｌｏｒｂｅｒ Ｄ，ｅｔ ａｌ．Ａ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｔｒｉａｌ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃｏ-ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ

ｓｉｔａｇｌｉｐｔｉｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｌｙ ｔｉｔｒａｔｅｄ ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｔ-

ｈｅｒ，２０１５，６：１２７-１４２．

［３８］Ｒｏｓｅｎｓｔｏｃｋ Ｊ，Ｊｅｌａｓｋａ Ａ，Ｚｅｌｌｅｒ Ｃ，ｅｔ ａｌ．Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｅｍｐａｇｌｉｆｌｏｚｉｎ

ａｄｄｅｄ ｏｎ ｔｏ ｂａｓａｌ ｉｎｓｕｌｉｎ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅｌｙ ｃｏｎ-

ｔｒｏｌｌｅｄ ｏｎ ｂａｓａｌ ｉｎｓｕｌｉｎ：ａ ７８-ｗｅｅｋ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ-ｂｌｉｎｄ，

ｐｌａｃｅｂｏ-ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｏｂｅｓ Ｏｂｅｓ Mｅｔａｂ，２０１５，１７：

９３６-９４８．

［３９］Ｄｅｎｉｓｅ Ｒ，Ｊｕｌｉａｎａ Ｂ，Ｆａｔｉｍａ ＲMＡ．Ｓｔａｒｔｉｎｇ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｉｎ ｉｎｓｕｌｉｎ-

ｎａｉｖｅ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ ｉｓ

ｓａｆｅ．Wｏｒｌｄ Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ，２０１４，５：６９-７５．

［４０］卜石，郭晓蕙，杨文英．预混胰岛素转为基础胰岛素联合口服

降糖药治疗方案的 ２ 型糖尿病患者的临床特征分析．中华医

学杂志，２００７，８７：３１１５-３１１８．

［４１］Ｐａｎ ＣＹ，Ｐａｔｒｉｃｋ Ｓ，Ｃｈｕｎｇ ＫＢ，ｅｔ ａｌ．Ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ

ＮＰＨ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ Ａｓｉａｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ

Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ ，２００７，７６：１１１-１１８．

［４２］Ｒａｓｋｉｎ ＰＲ，Ｈｏｌｌａｎｄｅｒ ＰＡ，Ｌｅｗｉｎ Ａ．Ｂａｓａｌ ｉｎｓｕｌｉｎ ｏｒ ｐｒｅｍｉｘ ａｎ-

ａｌｏｇｕｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｅｕｒ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Mｅｄ，

２００７，１８：５６-６２．

［４３］ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｇｒｏｕｐ．

Ｇｌｏｂａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１４，

１０４：１-５２．

［４４］Ｂｌｏｎｄｅ Ｌ，Mｅｒｉｌａｉｎｅｎ M，Ｋａｒｗｅ Ｖ，ｅｔ ａｌ．Ｐａｔｉｅｎｔ-ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｉｔｒａ-

ｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ｇｌｙｃａｅｍｉｃ ｇｏａｌｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｏｎｃｅ-ｄａｉｌｙ ｂａｓａｌ ｉｎｓｕ-

ｌｉｎ ａｎａｌｏｇｕｅ：ａｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｗｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆａｓｔｉｎｇ ｐｌａｓｍａ ｇｌｕ-

ｃｏｓｅ ｔａｒｇｅｔｓ-ｔｈｅ ＴＩＴＲＡＴＥ ｓｔｕｄｙ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｏｂｅｓ Mｅｔａｂ，２００９，

１１：６２３-６３１．

［４５］Ｂｏｌｌｉ ＧＢ，ＤｉMａｒｃｈｉ ＲＤ，Ｐａｒｋ ＧＤ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｓｕｌｉｎ ａｎａｌｏｇｕｅｓ ａｎｄ

ｔｈｅｉｒ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ．Ｄｉａｂｅ-

ｔｏｌｏｇｉａ，１９９９，４２：１１５１-１１６７．

［４６］Ｌｕｚｉｏ Ｓ，Ｄｕｎｓｅａｔｈ Ｇ，Ｐｅｔｅｒ Ｒ，ｅｔ ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅｐｈａｒｍａ-

ｏｖｅｒｓｔｕｄｙ．Ｄｉａｂｅｔｏｌｏｇｉａ，２００６，４９：１１６３-１１６８．

［４７］Ｋｒａｍｅｒ ＣＫ，Ｃｈｏｉ Ｈ，Ｚｉｎｍａｎ Ｂ，ｅｔ ａｌ．Ｇｌｙｃｅｍｉｃ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｐａ-

ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ：ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎβ-

ｃｅｌｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅ，２０１４，３７：１１１６-１１２３．

［４８］陈家伦．临床内分泌学．上海：上海科学技术出版社，２０１１

［４９］Ｄａｖｉｅｓ M，Ｓｉｎｎａｓｓａｍｙ Ｐ，Ｓｔｏｒｍｓ Ｆ．Ｉｎｓｕｌｉｎｇｌａｒｇｉｎｅ-ｂａｓｅｄ ｔｈｅｒ-

ａｐｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｇｌｙｃｅｍｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ-

ｓｕｂ-ｏｐｔｉｍａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｏｎ ｐｒｅｍｉｘｅｄ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｈｅｒａ-

ｐｉｅｓ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２００８，７９：３６８-３７５．

［５０］Mａｔｈｉｅｕ Ｃ，Ｓｔｏｒｍｓ Ｆ，Ｔｉｔｓ Ｊ．Ｓｗｉｔｃｈｉｎｇ ｆｒｏｍ ｐｒｅｍｉｘｅｄ ｉｎｓｕｌｉｎ

ｔｏ ｂａｓａｌ-ｂｏｌｕｓ ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｐｌｕｓ ｒａｐｉｄ-ａｃｔｉｎｇ ｉｎｓｕｌｉｎ：ｔｈｅ Ａｔ-

ｌａｎｔｉｃ ｓｔｕｄｙ．Ａｃｔａ Ｃｌｉｎ Ｂｅｌｇ，２０１３，６８：２８-３３．

［５１］Ｂｕｔｕｒｏｖｉｃ ＢＡ，Ｌｅｋｉｃ Ａ，Ｇｒｕｌｏｖｉｃ Ｎ．Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｇｌｙｃａｅｍｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ

ｗｉｔｈ ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅａｓ ｐａｒｔ ｏｆ ａ ｂａｓａｌ-ｂｏｌｕｓ ｒｅｇｉｍｅｎ ｉｎ Ｔ２ＤM

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｏｎ ｐｒｅｍｉｘｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ． Mｅｄ

Ａｒｃｈ，２０１３，６７：３４２-３４５．

［５２］Ｒｕｉｚ ｄｅ Ａｄａｎａ MＳ，Ｃｏｌｏｍｏ Ｎ，Mａｌｄｏｎａｄｏ-Ａｒａｑｕｅ Ｃ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｖｓ．ＮＰＨ

ｉｎｓｕｌｉｎ ａｓ ｂａｓａｌ ｉｎｓｕｌｉｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｉｎｄｕｃｅｄ

ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ ｕｓｉｎｇ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｇｌｕｃｏｓｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ａｎｄ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｒｅｓ

Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１５，１１０：１５８-１６５．

［５３］Ｋｏｉｖｉｓｔｏ Ｖ，Ｃｌｅａｌｌ Ｓ，Ｐｏｎｔｉｒｏｌｉ ＡＥ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｓｕｌｉｎ ｌｉｓｐｒｏ ｐｒｏ-

ｔａｍｉｎｅ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｏｎｃｅ ｄａｉｌｙ ｉｎ ｂａｓａｌ-ｂｏｌｕｓ

ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｗｉｔｈ ｉｎｓｕｌｉｎ ｌｉｓｐｒｏ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃ-

ｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｏｐｅｎ-ｌａｂｅｌ ｔｒｉａｌ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｏｂｅｓ Mｅｔａｂ，２０１１，１３：

１１４９-１１５７．

［５４］Ｂｕｅｎｏ Ｅ，Ｂｅｎｉｔｅｚ Ａ，Ｒｕｆｉｎｅｌｌｉ ＪＶ．Ｂａｓａｌ-ｂｏｌｕｓ ｒｅｇｉｍｅｎ ｗｉｔｈ ｉｎ-

ｓｕｌｉｎ ａｎａｌｏｇｕｅｓ ｖｅｒｓｕｓ ｈｕｍａｎ ｉｎｓｕｌｉｎ ｉｎ ｍｅｄｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｉｎ ｔｒｉａｌ ｉｎ Ｌａｔｉｎ Ａ-

ｍｅｒｉｃａ．Ｅｎｄｏｃｒ Ｐｒａｃｔ，２０１５，２１：８０７-８１３．

［５５］Ｇｕｅｒｒａ ＹＳ，Ｌａｃｕｅｓｔａ ＥＡ，Ｙｒａｓｔｏｒｚａ Ｒ，ｅｔ ａｌ．Ｉｎｓｕｌｉｎ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ

ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｍｅａｌｓ ｉｎ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｗａｒｄ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｏｆ ２ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ．Ｅｎｄｏｃｒ Ｐｒａｃｔ． ２０１１，１７：７３７-７４６．

［５６］Ｈｏｌｌａｎｄｅｒ Ｐ，Ｃｏｏｐｅｒ Ｊ，Ｂｒｅｇｎｈｊ Ｊ，ｅｔ ａｌ．Ａ ５２-ｗｅｅｋ，ｍｕｌｔｉｎａ-

ｔｉｏｎａｌ，ｏｐｅｎ-ｌａｂｅｌ，ｐａｒａｌｌｅｌ-ｇｒｏｕｐ，ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ，ｔｒｅａｔ-ｔｏ-ｔａｒｇｅｔ

ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｉｎｓｕｌｉｎ ｄｅｔｅｍｉｒ ｗｉｔｈ ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｉｎ ａ ｂａｓａｌ-

ｂｏｌｕｓ ｒｅｇｉｍｅｎ ｗｉｔｈ ｍｅａｌｔｉｍｅ ｉｎｓｕｌｉｎ ａｓｐａｒｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｃｌｉｎ Ｔｈｅｒ，２００８，３０：１９７６-１９８７．

·８· 中国糖尿病杂志 ２０１７ 年 １ 月第 ２５ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１

guide.medlive.cn

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


［５７］Ｌｉ ＸW，Ｄｕ Ｔ，Ｌｉ WＧ，ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｗｅｉｇｈｔ-ｂａｓｅｄ

ｉｎｓｕｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｄｏｓｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｒｅｇｉｍｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｌｕｃｏｓｅ

ｌｅｖｅｌ-ａｎｄ ｃｕｒｒｅｎｔ ｄｏｓｅ-ｂａｓｅｄ ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｃｌｉｎ Ｔ-

ｈｅｒ，２０１４，３６：１２６９-１２７５．

［５８］Ｕｍｐｉｅｒｒｅｚ ＧＥ，Ｈｅｌｌｍａｎ Ｒ，Ｋｏｒｙｔｋｏｗｓｋｉ MＴ，ｅｔ ａｌ．Mａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ

ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｎｏｎ-ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ｓｅｔｔｉｎｇ：ａｎ

ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｓｏｃｉｅｔｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ

Mｅｔａｂ，２０１２，９７：１６-３８．

［５９］ＧａｒｂｅｒＡ，Ａｂｒａｈａｍｓｏｎ M，Ｂａｒｚｉｌａｙ Ｊ，ｅｔ ａｌ．ＡＡＣＥ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎ-

ｓｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ２０１３．Ｅｎｄｏｃｒ Ｐｒａｃｔ，２０１３，

１９：３２７-３３６．

［６０］Ｄｕｎｎｉｎｇ Ｔ，Ｓｉｎｃｌａｉｒ Ａ，Ｃｏｌａｇｉｕｒｉ Ｓ．Ｎｅｗ ＩＤＦ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ

ｍａｎａｇｉｎｇ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐｅｏｐｌｅ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ

Ｐｒａｃｔ．２０１４，１０３：５３８-５４０．

［６１］中国老年学学会老年医学会老年内分泌代谢委员会．２０１３ 版

老年糖尿病诊疗措施专家共识．中华内科杂志，２０１４，５３：

２４３-２５１．

［６２］Ｋａｒｎｉｅｌｉ Ｅ，Ｂａｅｒｅｓ ＦM，Ｄｚｉｄａ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ

ｏｎｃｅ-ｄａｉｌｙ ｉｎｓｕｌｉｎｄｅｔｅｍｉｒ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ａｇｅｄ ７５

ｙｅａｒｓ ｏｒ ｏｌｄｅｒ：ａ ｓｕｂ-ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｏｎｃｅ

ｄａｉｌｙ ＬｅＶＥｍｉｒ （ＳＯＬＶＥ）．Ｄｒｕｇｓ Ａｇｉｎｇ，２０１３，３０：１６７-１７５．

［６３］Ｐａｎｄｙａ Ｎ，Ｄｉｇｅｎｉｏ Ａ，Ｇａｏ Ｌ，ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｎｓｕ-

ｌｉｎ ｇｌａｒｇｉｎｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｏｔｈｅｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｎ ｙｏｕｎｇｅｒ ａｎｄ ｏｌ-

ｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ：ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｎｉｎｅ ｏｐｅｎ-ｌａｂｅｌ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｄｒｕｇｓ Ａｇｉｎｇ，

２０１３，３０：４２９-３８．

［６４］Ｂｌｕｍｅｒ Ｉ，Ｈａｄａｒ Ｅ，Ｈａｄｄｅｎ ＤＲ．ｅｔ ａｌ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ ａｎｄ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：

ａｎ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｓｏｃｉｅｔｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉ-

ｎｏｌ Mｅｔａｂ，２０１３，９８：４２２７-４２４９．

［６５］中华医学会麻醉学分会．围术期血糖管理专家共识．临床麻

醉学杂志，２０１６，３２：９３-９５．

［６６］Ｕｍｐｉｅｒｒｅｚ ＧＥ，Ｓｍｉｌｅｙ Ｄ，Ｈｅｒｍａｙｅｒ Ｋ，ｅｔ ａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ

ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ａ ｂａｓａｌ-ｂｏｌｕｓ ｗｉｔｈ ａ ｂａｓａｌ ｐｌｕｓ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎｓｕｌｉｎ

ｒｅｇｉｍｅｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ：ｂａｓａｌｐｌｕｓ ｔｒｉａｌ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅ，

２０１３，３６：２１６９-２１７４．

［６７］Ｕｍｐｉｅｒｒｅｚ ＧＥ，Ｓｍｉｌｅｙ Ｄ，Ｊａｃｏｂｓ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ

ｂａｓａｌ-ｂｏｌｕｓ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａ-

ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ （ＲＡＢ-

ＢＩＴ ２ ｓｕｒｇｅｒｙ）．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅ，２０１１，３４：２５６-２６１．

［６８］Ｇｏｓｍａｎｏｖ ＡＲ，Ｕｍｐｉｅｒｒｅｚ ＧＥ．Mａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ

ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ． Ｃｕｒｒ Ｄｉａｂ

Ｒｅｐ，２０１３，１３：１５５-１６２．

［６９］Mｏｇｈｉｓｓｉ ＥＳ，Ｋｏｒｙｔｋｏｗｓｋｉ MＴ，ＤｉＮａｒｄｏ M，ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ

Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｉｓｔｓ ａｎｄ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｄｉａｂｅｔｅｓ

Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｇｌｙｃｅｍｉｃ ｃｏｎ-

ｔｒｏｌ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅ，２００９，３２：１１１９-１１３１．

（收稿日期：２０１６-１２-２０）

（本文编辑：张婷婷）

·９·中国糖尿病杂志 ２０１７ 年 １ 月第 ２５ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１

guide.medlive.cn

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

