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英文缩写词表 
 

英文缩写 英文全名 中文全名 

ADA  American Diabetes Association 美国糖尿病协会 

BMI body mass index 体重指数 

DDD defined daily dose 药物限定日剂量 

DDDc defined daily dose consumption 限定日均费用 

DM diabetes mellitus 糖尿病 

FBG fasting blood glucose 空腹血糖 

FDA Food and Drug Administration 美国食品和药物管理局 

HbA1c glycosylated hemoglobin A1c 糖化血红蛋白 

IDF International Diabetes Federation 国际糖尿病联盟 

OGTT oral glucose tolerance test 口服葡萄糖耐量试验 

PBG postprandial blood glucose 餐后血糖 

PDD prescribed daily dose 处方日均剂量 

T2DM type 2 diabetes mellitus 2型糖尿病 

WHO World Healthy Organization 世界卫生组织 
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北京市部分社区北京市部分社区北京市部分社区北京市部分社区 2222 型糖尿病型糖尿病型糖尿病型糖尿病患患患患者国家基本降糖药物覆盖率及达标者国家基本降糖药物覆盖率及达标者国家基本降糖药物覆盖率及达标者国家基本降糖药物覆盖率及达标

治疗药品费用比较的研究治疗药品费用比较的研究治疗药品费用比较的研究治疗药品费用比较的研究    

中文摘要 

目的  

了解北京市不同区域社区2型糖尿病患者降糖达标治疗过程中所用《国家基本
药物目录》中降糖药物（简称国家基本降糖药物）的覆盖率、治疗更改原因和药
品费用情况。 

方法   

分别于2011年1～3月和2013年3月纳入北京市5个社区卫生服务中心（西城月
坛、石景山苹果园、丰台花乡、怀柔龙山和大兴黄村社区卫生服务中心）的2型糖
尿病患者共1001例。在基线时，对患者进行有关糖尿病治疗方面的问卷调查，同
时完善体格检查和糖化血红蛋白测定。之后由社区医生对患者进行以HbA1c<7%为
控制目标的血糖管理，每3个月随访1次，随访期间记录患者降糖药物的使用和更
改情况，以及血糖控制水平。1年后复查并分析比较：1. 基线和随访1年时患者一
般状况、糖化血红蛋白和国家基本降糖药物覆盖率的变化；2. 患者在治疗过程中
更改药物的原因；3. 每种国家基本降糖药物的用药频度和日均费用。 

结果   

1. 基线人群一般情况：总人群HbA1c控制率(HbA1c<7%)为33.6%，5个社区存
在差异（χ2=111.778，P<0.05）。苹果园和月坛社区虽然患者年龄偏大、病程偏长，
但这两个社区的BMI相对较小，且HbA1c控制率（33.7%和56.3%）较好。龙山、
花乡和黄村社区的患者虽然年龄较轻、病程相对略短，但BMI相对较大，其中龙山
和花乡社区HbA1c控制率（23.4%和2.7%）较差，而黄村社区HbA1c控制率较好
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（44.6%）。 

2. 基线时国家基本降糖药物覆盖率比较： 7种国家基本降糖药物覆盖率比较，
差异存在统计学意义（χ2=1287.8，P<0.05），其中阿卡波糖、二甲双胍和重组人
胰岛素的覆盖率较高，分别为46.4%、41.6%和29.1%，格列美脲和格列吡嗪的覆盖
率为8.6%和6.2%，格列本脲和动物胰岛素的覆盖率最低，分别为1%和0.2%。5个
社区患者中应用国家基本降糖药物覆盖率比较，差异存在统计学意义（χ2=21.781，
P<0.05），其中苹果园、月坛和龙山社区患者中应用国家基本降糖药物覆盖率较高，
分别为90.2%、92.8%和95.1%，而花乡和黄村社区较低，分别为84.5%和81.2%。5

个社区患者中应用2012版国家基本降糖药物的比例（90.4%）明显高于应用2009版
目录药物的比例（45.0%）（χ2=472.763，P<0.05）。 

3. 随访1年后情况：总人群HbA1c控制率达到53.6%，较基线时明显提高
（χ

2
=77.264，P <0.05）。7种国家基本降糖药物覆盖率存在差异（χ2=1320.70，P<0.05）,

其中拜糖平、二甲双胍和重组人胰岛素的覆盖率仍然较高，分别为49.7%、36.3%

和30.4%，格列美脲和格列吡嗪的覆盖率为6.3%和2.2%，格列本脲和动物胰岛素的
覆盖率仍最低，分别为0.4%和0.0%。随访1年后格列吡嗪覆盖率（2.2%）较基线水
平（6.2%）下降，余6种国家基本降糖药物覆盖率与基线水平比较，差异无统计学
意义（χ2=10.296，P=0.001）。随访1年后患者中应用2012版国家基本降糖药物的比
例（85.5%）仍明显高于应用2009版目录药物的比例（37.4%），差异有统计学意义
（χ2=376.367，P<0.05）。 

4. 治疗过程中患者更改药物的原因：随访半年时23.6%的患者更改了药物，其
主要原因为血糖控制不佳，占68.8%；其次为个人因素，占26.5%。4个社区患者更
改药物原因的构成比不同（χ2=40.922，P<0.05），苹果园、月坛和花乡社区患者更
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改药物的主要原因为血糖控制不佳，比例分别为80.6%、73.7%和87.5%。龙山社区
患者更改药物的主要原因为个人因素，占53.8%。随访1年时有27.2%的患者更改了
药物，随访半年和1年时患者更改药物原因的构成比比较，差异无统计学意义
（χ2=4.701，P=0.319）。随访1年期间磺脲类药物被更改的比例最高，为51.1%。尽
管各类药物被更改原因的构成比存在差异（χ2=31.614，P<0.05），但每类药物被更
改的原因依次为血糖控制不佳、个人因素和药物不良反应。7种国家基本降糖药物
更改原因构成比比较，差异无统计学意义（χ2=25.176，P=0.396）。 

5. 不同药物药品费用比较：随访1年间7种国家基本降糖药物以WHO的限定日
剂量（DDD值）计算，其用药频度（DDDs）由高至低排序依次为重组人胰岛素、
阿卡波糖、二甲双胍、格列美脲、格列吡嗪、格列本脲和动物源胰岛素；日均费
用（DDDc）由高至低排序依次为阿卡波糖、重组人胰岛素、格列美脲、二甲双胍、
动物源胰岛素、格列吡嗪和格列本脲。以处方日均日剂量（PDD）计算，用药频
度（PDDs）由高至低排序前3位的分别是阿卡波糖、二甲双胍和重组人胰岛素；日
均费用（PDDc）由高至低排序前3位是格列美脲、重组人胰岛素和阿卡波糖。此
外在非国家基本降糖药物中格列喹酮使用频率较高，经济负担较轻，在全部16种
降糖药物中其DDDs由高至低排序在第4位，DDDc由低至高排序也在第4位。 

6. 不同治疗方案药品费用比较：在单药治疗方案随访1年未更改药物且
HbA1c<7%的人群中，与应用非国家基本降糖药物患者比较，应用2009版国家基本
降糖药物患者的基线HbA1c水平和病程无差异，而患者BMI偏大，年龄偏小，降糖
药费用更低。在2种及2种以上药物治疗方案随访1年未更改药物且HbA1c<7%的人
群中，联用胰岛素治疗的患者病程最长、基线HbA1c水平最高，药品费用也最高为
(4852.99±1918.03)元；而联用二甲双胍口服药治疗的患者BMI较大，年龄较轻，药
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品费用较低为(2619.35±1392.24)元。 

结论  

1.国家基本降糖药物中阿卡波糖、二甲双胍和重组人胰岛素的覆盖率较高，而
格列本脲和动物胰岛素的覆盖率极低，几乎无人应用。2012年版的国家基本降糖
药物较2009年版可更好地满足北京社区2型糖尿病患者的需求。 

2. 北京社区患者在降糖治疗过程中容易因个人因素更改降糖药物，依从性不
佳。 

3. 国家基本降糖药物中，二甲双胍的用药频度高，而日均费用低；格列美脲
的用药频度和日均费用居中；阿卡波糖和重组人胰岛素虽然用药频度高，但日均
费用负担较重；格列吡嗪、格列本脲和动物源胰岛素虽然日均费用负担很轻，但
是使用频度较低。 

4. 在血糖控制良好（HbA1c<7%）的人群中，联合应用胰岛素的患者病程较
长，药品费用负担更重。 

5. 格列喹酮虽然未被列入国家基本降糖药物，但是该药在社区糖尿病患者中
用药频度高，日均费用较低。 

关键词  国家基本降糖药物；糖尿病，2型；社区管理；覆盖率；药品费用 
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A survey on the coverage rate of the hypoglycemic agents in the 

national essential medicine list and drug cost-effectiveness 

analysis during the course of treat-to- target therapy among 

patients with type 2 diabetes in Beijing communities 

Abstract 

0bjective   

To investigate the coverage rate of the hypoglycemic agents in national essential 

medicine list, the reasons for which the patients changed the hypoglycemic agents, and 

the costs of medicines among patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) in Beijing 

communities. 

Methods  

  A total number of 1001 patients with T2DM were enrolled from five community 

health service centers in Beijing. The five health service centers were in Pingguoyuan, 

Yuetan, Huaxiang, Longshan and Huangcun communities respectively. Questionaires 

and physical examination were conducted among them. HbA1c was measured at a 

central laboratory. Then after the patients were followed up for 1 year, the data of the 

characteristics of the patients, the proportion of the patients with HbA1c less than 7%, 

the coverage rate of the hypoglycemic agents, the reasons for which the patients 

changed the drugs, and the costs of medicines were performed to analysis.  

Results 

1. According to the baseline data, the proportion of the patients with HbA1c less 

than 7% in Yuetan(56.3%), Huangcun(44.6%) and Pingguoyuan(33.7%) community 

health service centers were better than that in Longshan(23.4%) and Huaxiang(2.7%) 

community health service centers.  

2. The coverage rates of the seven hypoglycemic agents in national essential 

medicine list were significantly different（χ2=1287.8，P<0.05）. The coverage rates of 

acarbose(46.4%), metformin(41.6%) and human insulin(29.1%) were higher than that of 

glimepiride(8.6%), glipizide (6.2%), glibenclamide (1%) and animal insulin(0.2%). The 

coverage rates of using the hypoglycemic agents in national essential medicine list were 

also singnificantly different in five community health service centers. The highest rate 
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of using the hypoglycemic agents in national essential medicine list was in Longshan 

center (95.1%). The coverage rate of using the hypoglycemic agents in national 

essential medicine list in 2012(90.4%) was significantly higher than that in 

2009(45.0%). 

3. After the 1 year follow-up, the proportion of the patients with HbA1c less than 

7% (53.6%) was higher than that at baseline(33.6%). The coverage rates of 

acarbose( 49.7%), metformin(36.3%) and insulin(30.4%) were also higher than that of 

glimepiride(6.3%), glipizide（2.2%）， glibenclamide(0.4%) and animal insulin(0.0%). 

There were no significant differences among the other six antidiabetic drugs except 

glipizide in national essential medicine list between the two stage. The coverage rate of 

glipizide was lower after the 1 year follow-up(2.2%) than that at baseline(6.2%). 

4. There were 23.6% and 27.2% of patients who changed the drug therapy after 6 

and 12 months follow-up. The main reason that patients changed the antidiabetic drugs 

was the poor blood glucose control (68.8%). The second reason was personal 

factors(26.5%). The ratio of the patients who changed the sulfonylureas(51.1%) was the 

biggest during the 1 year follow-up. Though there were significant differences in the 

ratio of the reasons that the patients changed the drugs, bad control of glucose, personal 

factors and drug adverse reaction were the main reasons when the therapies were 

changed. 

5. During the follow-up, the DDDs of the drugs from high to low was human 

insulin, acarbose, metformin, glimepiride, glipizide, glibenclamide and animal insulin 

respectively. The DDDc of the drugs from high to low was acarbose, human insulin, 

glimepiride, metformin, animal insulin, glipizide and glibenclamide. Top 3 drugs in 

order of the PDDs from high to low were acarbose, metformin and human insulin 

respectively. Top 3 drugs in order of the PDDc from high to low were glimepiride, 

acarbose, and human insulin. Among the sixteen kinds of drugs, the frequence of using 

gliquidone was higher and the average cost was lower than the other antidiabetic drugs 

not in national essential medicine list. 

6. Among the patients whose HbA1c were less than 7% and used only one 

antidiabetic drug with no chang during the course of therapy, the costs of using the 

antidiabetic drugs in national essential medicine list in 2009 were significantly lower 

than that in 2012. Among the patients whose HbA1c were less than 7% and used two or 

more kinds of drugs with no chang during the course of therapy, the costs of using the 
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antidiabetic drugs combined with insulin was higher than that of using combined with 

metformin.  

Conclusion    

1. The hypoglycemic agents in national essential medicine list in 2012 could meet 

the current need of residents with type 2 diabets mellitus better than that in 2009 in 

Beijing communities. 

2. The patients in Beijing communities were liable to change the drug therapy by 

personal reasons. 

3. The DDDs and DDDc of metformin were better than that of the other 

antidiabetic drugs in national essential medicine list.  

4. The patients who used antidiabetic drugs combined with human insulin should 

spend more than those used antidiabetic drugs combined with metformin.  

5. Though gliquidone has not been listed in the national essential medicine 

catalogue,  it’s frequence of application was higher and it’s average daily cost was 

lower than the other the other antidiabetic drugs not in national essential medicine list. 

Key words：National essential antidiabetic drugs; Diabetes mellitus, type 2; Community 

management; The coverage rate of the hypoglycemic agents ; Costs of medicines. 
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前前前前        言言言言    

随着社会经济的不断发展，人民生活水平的不断提高，人们不良生活方式也

随之形成，糖尿病患者的数量正在以惊人的速度在全球范围内迅速增加。据国际

糖尿病联盟（International Diabetes Federation， IDF）报告，2010 年全世界 43 亿

人口中 6.6%为糖尿病患者，总人数达 2.85 亿，较 2007 年增加了 3900 万。预计到

2030 年，糖尿病患病人数将达到 4.38 亿，发展中国家和发达国家糖尿病患者将分

别增长 69%和 20%

[1]
。杨文英等

[2]
于 2007 年～～～～2008 年间对我国糖尿病患病率调查结

果显示，20 岁以上成人 2型糖尿病患病率已接近发达国家水平为 9.7%，总患病人

数达 9200 万以上。其中北京地区是我国糖尿病患病率最高的地区之一，城镇成人

糖尿病患病率超过 10%

[3]
。糖尿病导致的各种慢性并发症不仅严重影响着患者的生

活质量和生存时间，也给其家庭和社会带来了沉重的经济负担。2012 年美国糖尿

病协会（American Diabetes Association，ADA）调查显示占美国人口 7%的已诊断

的糖尿病患者其治疗费用为 2450 亿美元，较 2007 年增长 41%，有糖尿病患者的年

均医疗费用是非糖尿病人群的 2.3倍

[4]
。2010 年 11月 14 日的联合国糖尿病日上，

中华医学会糖尿病分会和 IDF 联合发布的“中国糖尿病社会经济影响研究”报告

称，中国内地年糖尿病治疗费用已达 1734 亿元人民币，占全国医疗总开支的 13

％。现有研究

[5]
已证实控制血糖接近正常水平可长期明显降低并发症的发生和发

展。降糖药物是目前治疗糖尿病的主要方式，因此安全、有效、经济和合理地应

用降糖药物使血糖达标对治疗糖尿病和预防并发症的发生和发展尤为重要。 

基本药物制度是世界卫生组织（World Healthy Organization，WHO）在 1977

年为了推广合理用药而提出的，旨在使其成员国特别是发展中国家的大部分人口

得到基本药物供应，每两年更新 1次

[6]
。基本药物是根据公共卫生相关性、安全性

和有效性以及成本-效果等证据遴选出的，是满足人们重点卫生服务所需要的药物[7]
。我国于 1979 年开始探索制订国家基本药物制度，2009 年 8月正式启动实施，

目前正在使用的是在 2009 年 8月由国务院深化医药卫生体制改革领导小组办公室

发布的《国家基本药物目录（基层医疗卫生机构配备使用部分）》（2009 版），

其中将动物胰岛素注射液以及二甲双胍、格列吡嗪和格列本脲口服常释剂型 4 种

药物列为糖尿病治疗的基本用药

[8]
。依据每 3 年调整一次的原则，最新的《国家基
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本药物目录》（2012 年版）已于 2013 年 3月正式公布，将自 2013 年 5月 1 日起

实施，该目录中新增加了阿卡波糖、格列美脲和重组人胰岛素注射液 3 种糖尿病

治疗的基本用药

[9]
。社区卫生服务中心作为卫生服务的最基层单位，在全民基本医

疗保障体系建设中起着不可替代的重要作用，是国家基本药物最广泛的实施机构，

其降糖药物的使用情况直接反映了该地区糖尿病防治和管理的水平。目前国内尚

无有关社区糖尿病患者治疗达标过程中国家基本降糖药物覆盖率的研究，为此我

们对北京市不同城区的 5个社区卫生服务中心 1001例成人 2型糖尿病患者降糖药

物的应用和血糖控制水平进行调查，采取社区医疗管理结合医院转诊的模式由社

区医生对患者进行以糖化血红蛋白达标为目的的干预治疗，随访 1 年后分析治疗

过程中社区糖尿病患者国家基本降糖药物的覆盖率、治疗更改原因和药品费用的

情况，为制订和规范管理糖尿病防治政策提供基本资料和参考建议。 

对象和方法对象和方法对象和方法对象和方法 

一一一一、、、、研究对象研究对象研究对象研究对象  

分别于 2011 年 1～3月和 2013 年 3月纳入北京市 5 个社区卫生服务中心的 2

型糖尿病患者共 1001例，分别为西城月坛社区卫生服务中心（208例）、石景山苹

果园社区卫生服务中心（338例）、丰台花乡社区卫生服务中心（110例）、怀柔龙

山社区卫生服务中心（244例）和大兴黄村社区卫生服务中心（101例）。选择这 5

个社区的理由为它们分别来自经济发展的不同区域，其社区糖尿病管理模式也不

尽相同，有利于全面反映北京市社区的情况。其中月坛和苹果园社区均为医疗条

件较好的成熟社区，已有 10 年以上采取社区医疗管理结合三级医院转诊模式进行

糖尿病慢性病管理的经验；龙山和黄村社区位于郊区，花乡社区位于丰台城乡结

合部地带。纳入标准：本社区年龄≥18 岁的常住人口，有北京市基本医疗保险，

每年在本社区卫生站就诊次数≥4次，符合 1999 年 WHO 2 型糖尿病诊断标准（新

发患者指糖尿病确诊时间在本次调查时间前半年内）。排除标准：依从性差、不能

配合随访者。入选患者平均年龄(62.16±11.76)岁（19 岁～91 岁），男性 440 例

（44.0%）、女性 561例（56.0%），BMI (25.87±3.39)kg/m

2
；入选既往糖尿病患者

753 例（75.2%），病程(10.17±7.11)年，新诊断患者 248 例（24.8%）；入选患者

存在合并症（包括高血压、脑卒中、冠心病、糖尿病周围血管和微血管病变）的

比例为 85.2%（753/1001）。对 5 个社区的患者进行随访，每 3 个月随访 1次，至
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2013 年 4月完成了其中 4 个社区为期 1 年的随访，最终完成随访并记录完整资料

的患者占 85.8%（772/900），黄村社区因随访时间尚未到 1年故未将该社区患者随

访的数据纳入 1 年后的数据统计。（表 1） 表 1. 各社区基线和随访 1年后患者人数（例）   基线 随访 1年后 苹果园社区 338 330 月坛社区 208 196 花乡社区 110 53 龙山社区 244 193 以上 4个社区总人数 900 772 黄村社区 101 时间未到 全部 5个社区总人数 1001   

二二二二、、、、研究方法研究方法研究方法研究方法  

基线时对入选患者进行现状问卷调查、体格检查、指尖毛细血管血糖和 HbA1c

的测定。之后据患者病情按照 2010年中华医学会糖尿病学分会制订的《中国 2型

糖尿病防治指南(2010 年版)》中 HbA1c<7%的控制目标

[10]
，在生活方式干预的基

础上结合降糖药物治疗，按照北京市卫生局推荐的社区医疗管理和医院转诊相结

合的模式由社区医生对糖尿病患者进行管理，定期有三级医院专家对社区医生及

糖尿病患者进行指导，调整降糖治疗方案。随访期间监测患者指尖毛细血管血糖，

记录患者降糖药物的使用、更改和血糖控制情况。随访 1 年后复查指尖毛细血管

血糖和 HbA1c并回收调查问卷。 

1. 签署知情同意书签署知情同意书签署知情同意书签署知情同意书（见附录一） 

2. 问卷调查问卷调查问卷调查问卷调查（见附录二） 

使用统一设计的流行病学调查表，由固定的培训合格的调查人员填写。基线调

查内容包括一般情况 (姓名、性别、年龄、出生日期、文化水平)、行为饮食习惯（饮

食、运动、吸烟、饮酒情况）、糖尿病病程、目前用药、血糖控制情况以及冠心病、

脑卒中、肾脏病、眼病和肢体病变发生情况。随访期间每3个月填写1次，内容包括

药物治疗更改和血糖监测情况。治疗更改原因包括血糖控制不佳、药物不良反应、

经济因素、患者个人因素和其他5个方面，其中个人因素是指患者因注射胰岛素不

方便、服药次数多和购买不方便等因素自行对药物进行更改。 

3. 身高身高身高身高、、、、体重的测量体重的测量体重的测量体重的测量 

由专人测量身高、腰围、臀围和体重(分别精确到0.5cm及0.5kg)，在测量时，
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受试者空腹、脱鞋、只穿轻薄的衣服。测量身高的量尺与地面垂直固定，受检者

直立、两脚后跟并拢靠近量尺，并将两肩及臀部贴近量尺。计算体重指数(BMI)作

为全身肥胖指标。 

4. 指尖毛细血管血糖和指尖毛细血管血糖和指尖毛细血管血糖和指尖毛细血管血糖和HbA1c测定测定测定测定 

空腹和餐后2小时血糖应用美国LIFESCAN公司生产的ONE TOUCH UltraEasy 

稳豪倍易型血糖仪测定。HbA1c检测利用一次性毛细管采集指尖血5µl，加至1.5ml

溶血剂中混匀，24小时内送至解放军总医院内分泌科实验室应用美国Bio-Rad公司生

产的高效液相色谱法全自动HbAlc分析仪(Variant II)进行测定，批间CV低值1.63％，

高值2.29％，批内CV低值0.49％，高值0.94％；正常值范围4.1％～6.5％。(本实验

室参加并通过美国NGSP认证，获一级证书)  

三三三三、、、、国家基本降糖药物覆盖率和药品费用指标计算方法国家基本降糖药物覆盖率和药品费用指标计算方法国家基本降糖药物覆盖率和药品费用指标计算方法国家基本降糖药物覆盖率和药品费用指标计算方法 

1. 国家基本降糖药物的使用覆盖率国家基本降糖药物的使用覆盖率国家基本降糖药物的使用覆盖率国家基本降糖药物的使用覆盖率 

国家基本降糖药物的使用覆盖率（%）=应用1种或1种以上国家基本降糖药物

的例数/总例数。 

每种国家基本降糖药物的覆盖率（%）=应用该药例数/总例数。 

HbA1c控制率（%）=HbA1c<7%的例数/总例数。 

2. 药品费用计算方法药品费用计算方法药品费用计算方法药品费用计算方法 

药品年度用量=∑（个人每日剂量×1年的用药天数） 

药品年度费用=∑（个人每日片数×1年的用药天数×单片价格）。 

药物限定日剂量(Defined Daily Dose，DDD) 是指某药在成人中用于主要适应

症的每日平均剂量。DDD不是实际给药剂量，而仅是一个度量用药量的技术测量

单位，以该值作为测量单位，不会受到药品销售价格、包装剂量以及各种药物每

日剂量不同的影响，解决了因为不同药物、每次用量不同、一日用药次数不同而

无 法 比 较 的 问 题 。 本 研 究 中 药 物 的 DDD 值 通 过 WHO 官 方 网 址

http://www.whocc.no/atc_ddd_index查询获得
[11]
。 

处方日均剂量(Prescribed Daily Dose，PDD) 是参照我国医疗机构内的常规使

用剂量，据此计算的结果会更符合我国的国情。本研究中的PDD值是以药品说明

书及《新编药物学》(第17版)中主要适应症推荐的成人平均日剂量为准

[12,13]
。 

用药频度(DDDs)=该药品年度用量／该药的DDD值，DDDs值可客观地反映该
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药的使用频率，其值越大，反映此药的使用频率越高。处方用药频度(PDDs)= 该

药品年度用量／该药的PDD值
[14]
。 

限定日均费用(defined daily dose consumption，DDDc)=该药品年度费用（元）

／该药的DDDs。是根据实际费用和DDDs计算出的理论上的日均费用，DDDc越大，

说明患者的经济负担越重。PDDc=该药品年度费用（元）／该药的PDDs。 表2. 各社区药品价格和限定日剂量 药物 剂型 DDD(mg) 
包装规格（单剂量 g×片/支） 

价格（元） 
社区 二甲双胍 普通片 2000 0.25 ×30 2.50 * 

 格华止 2000 0.5 ×20 29.19 * 

 肠溶片 2000 0.5 ×45 18.44 苹果园社区 

   0.25 ×48 22.39 月坛社区 

   0.25 ×24 11.50 龙山社区 

   0.25 ×48 19.45 花乡社区 

 缓释片 0.25 ×48 18.02 苹果园社区 

   0.5 ×10 5.06 花乡社区 阿卡波糖 拜糖平 300 50mg ×30 64.53 * 

 卡博平 300 50mg ×45 47.22 * 伏格列波糖   0.2 ×30 47.50 苹果园社区 瑞格列奈   1mg ×30 74.17 * 

   0.5mg×30 24.60 * 那格列奈   120mg×12 36.10 * 格列本脲   2.5mg×100 1.20 * 格列美脲   2mg ×15 77.90 * 

   1mg ×24 22.70 * 格列吡嗪 控释片 10 5mg ×14 38.90 * 

 普通片 10 5mg ×48 20.53 苹果园和月坛社区 

   2.5mg×100 24.86 龙山社区 

   5mg ×40 21.30 花乡社区 格列喹酮 普通片 60 30mg ×24 28.41 苹果园和花乡社区 

   30mg ×60 74.80 月坛和龙山社区 格列齐特 普通片 80mg ×60 13.45 * 

 缓释片 60 30mg ×30 56.90 * 罗格列酮  6 4mg ×7 22.70 * 吡咯列酮  30 30mg ×10 51.06 * 

   15mg ×7 21.22 * 沙格列汀  5 5mg ×7 69.70 * 西格列汀    100 100mg×14 124.93 * 动物源胰岛 素注射液 
40U 400U ×1 17.83 * 重组人胰岛 诺和灵(R、N、   40U 300U ×1 63.04 * 
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预混) 优泌林(R、N、  40U 预混) 甘舒霖(R、N、  40U 

素注射液 

预混) 

 

300U ×1 

 

 

300U ×1 

 

 

63.04 

 

50.93 

 

 

 

* 

 

* 

 

 

 门冬胰岛素(超   40U 300U ×1 85.20 * 

 短效、预混)   * 

 赖脯胰岛素(超   40U 300U ×1 85.20 *   短效和预混)   * 地特胰岛素      40U 300U ×1  222.00 * 
 甘精胰岛素      40U 300U ×1 237.00 * 

*指4个社区价格相同 

四四四四、、、、统计学方法统计学方法统计学方法统计学方法 

数据由专人负责录入Epidata软件，并进行逻辑差错和一致性检查。采用

SPSS13.0统计软件分析，检验各组变量正态分布情况，临床资料以均数士标准差

表示，非正态分布的资料采用非参数秩和检验方法。两组间差异用t检验，多组间

差异分析采用方差分析，率的比较采用X
2
卡方检验，以P<0.05为统计学显著水平。

采用WHO推荐的DDD值分析方法作为判定药物利用的依据。对随访1年后未更改

药物的HbA1c达标人群按不同治疗方案行方差分析比较药品费用。 

结结结结  果果果果 

一一一一、、、、基线人群数据基线人群数据基线人群数据基线人群数据 

1. 基线人群基线人群基线人群基线人群一般状况一般状况一般状况一般状况：：：： 

5 个社区新发患者比例比较，差异无统计学意义（χ
2
=4.484，P=0.344），基线

HbA1c 控制率为 33.6%。苹果园和月坛社区患者的年龄偏大、病程偏长，但 BMI

较小，且 HbA1c 控制率较好。龙山、花乡和黄村社区患者年龄较轻、病程相对略

短，但 BMI相对较大，其中龙山和花乡社区 HbA1c控制率较差，而黄村社患者区

HbA1c控制率较好。(表 3) 表 3. 5 个社区基线人群一般状况   苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 黄村社区 总人群 P值 a
 例数（N) 338 208 244 110 101 1001  

86 60 62 20 20 248  新发患者(例，%） 25.4 28.8 25.4 18.2 19.8 24.8 0.344 年龄（岁） 65.88±10.36
cde
 67.37±9.94

cde
 54.47±12.26

de
 60.05±10.75 59.79±8.21 62.16±11.76 0.000 病程（年） 11.76±7.76

 bcde
 9.58±7.34 9.88±7.29 9.22±5.24 8.02±4.76 10.17±7.11 0.002  
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BMI（kg/m
2） 

25.73±3.38
be
 24.77±3.06

cde
 26.24±3.38

e
 26.36±3.31 27.21±3.49 25.87±3.39 0.000 

268 188 232 85 80 853  合并疾病（例，%） 79.3
bc
 90.4

de
 95.1

de
 77.3 79.2 85.2 0.000 

HbA1c% 7.50±1.20b
cd
 6.97±1.10

cde
 8.54±2.01

de
 9.65±2.22

e
 7.59±1.82 7.89±1.80 0.000 

33.7 56.3 23.4 2.7 44.6 33.6 0.000 HbA1c 控制率(%，
n/n） 

(114/338) (117/208) (57/244) (3/110) (45/101) (336/1001)   注：a5 个社区组间比较；与月坛社区比较，bP<0.05；与龙山社区比较，cP<0.05；与花乡社区比较，dP<0.05；与黄村社区比较，eP<0.05。 
2．．．．基线人群治疗情况基线人群治疗情况基线人群治疗情况基线人群治疗情况 

基线人群中有 56.7%的患者在糖尿病治疗中进行了生活方式的干预，多数患者

应用单药和双药治疗治疗，比例分别为 29.4%和 44.5%。（表 4） 

患者应用糖苷酶抑制剂、二甲双胍、胰岛素和磺脲类药物的比例较高，分别

为 46.9%、41.9%、34.3%和 24.8%。（表 5） 表 4. 5 个社区基线人群治疗方式   苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 黄村社区 总人群   例 % 例 % 例 % 例 % 例 % 例 % 例数 338   208   244   110   101   1001   生活方式 153 45.3  134 64.4  162 66.4  72 65.5  47 46.5  568 56.7  未用药 23 6.8  1 0.5  1 0.4  5 4.5  14 13.9  44 4.4  单药 158 46.7  105 50.5  101 41.4  35 31.8  35 34.7  294 29.4  双药 134 39.6  74 35.6  131 53.7  59 53.6  47 46.5  445 44.5  

3 种药及以上 23 6.8  28 13.5  11 4.5  11 10.0  5 5.0  78 7.8  注：生活方式指能够遵循《中国 2 型糖尿病防治指南》中对饮食、运动、饮酒、吸烟的要求；其他包括二肽基肽酶-4 抑制剂和胰升糖素样肽 1 受体激动剂。 表 5. 5 个社区基线人群用药情况   苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 黄村社区 总人群   例 % 例 % 例 % 例 % 例 % 例 % 例数 338   208   244   110   101   1001   双胍类 129 38.2  74 35.6  118 48.4  47 42.7  51 50.5  419 41.9  磺脲类 58 17.2  41 19.7  30 12.3  75 68.2  44 43.6  248 24.8  糖苷酶抑制剂 199 58.9  152 73.1  68 27.9  26 23.6  24 23.8  469 46.9  胰岛素类 97 28.7  45 21.6  153 62.7  35 31.8  13 12.9  343 34.3  格列奈类 10 3.0  21 10.1  16 6.6  4 3.6  2 2.0  53 5.3  噻唑烷二酮类 3 0.9  0 0.0  10 4.1  0 0.0  1 1.0  14 1.4  其它 2 0.6  1 0.5  2 0.8  0 0.0  9 8.9  14 1.4  

3．．．．基线人群国家基本降糖药物覆盖率基线人群国家基本降糖药物覆盖率基线人群国家基本降糖药物覆盖率基线人群国家基本降糖药物覆盖率 
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5 个社区总人群中 7 种国家基本用药覆盖率比较，差异存在统计学意义

（χ
2
=1287.8，P<0.05），其中阿卡波糖、二甲双胍和重组人胰岛素的覆盖率较高，

分别为 46.4%、41.6%和 29.1%，格列美脲的覆盖率为 8.6%，格列本脲和动物胰岛

素的覆盖率最低，分别为 1%和 0.2%。（表 6） 表 6. 5个社区基线人群国家基本降糖药物覆盖率 

 
苹果园社区 

月坛社区 龙山社区 花乡社区 黄村社区 总人群 P值 a
 

 例 % 例 % 例 % 例 % 例 % 例 %  社区人数 338 208 244 110 101 1001  二甲双胍普通剂型 
127 37.6  74 35.6  118 48.4  47 42.7  50 49.5  416 41.6  0.013  格列吡嗪普通剂型 
7 2.1  5 2.4  0 0.0  15 13.6  35 34.7  62 6.2  0.000  格列本脲 4 1.2  0 0.0  1 0.4  0 0.0  5 5.0  10 1.0 0.000  动物胰岛素 1 0.3  0 0.0  0 0.0  1 1.0  0 0.0  2 0.2  0.401  阿卡波糖 194 57.4  152 73.1  68 27.9  26 23.6 24 23.8  464 46.4  0.000  格列美脲 13 3.8  4 1.9  24 9.8  44 40.0  11 10.9  86 8.6  0.000  重组人胰岛素 89 26.3  40 19.2  135 55.3  16 14.5  9 8.9  291 29.1  0.000  应用国家基本降糖药物 

305 90.2  193 92.8  232 95.1  93 84.5  82 81.2  905 90.4  0.000  注：-----以上 4种药物为 2009年版国家基本降糖药物，-----以下 3种为 2012年版新增加的国家基本降糖药物。 

4．．．．2009 版和版和版和版和 2012 版国家基本降糖药物覆盖率比较版国家基本降糖药物覆盖率比较版国家基本降糖药物覆盖率比较版国家基本降糖药物覆盖率比较 

5个社区患者中应用 2012版国家基本降糖药物的比例明显高于应用 2009版目

录药物的比例，差异有统计学意义（χ
2
=472.763，P<0.05）。（表 7） 表 7. 基线人群 2009版和 2012版国家基本降糖药物覆盖率比较 

 2009版目录 2012版目录 P值 
 例数 % 例数 %  国家基本降糖药物覆盖率 450 45.0 905 90.4 0.000 

二二二二、、、、随访随访随访随访 1 年后人群数据年后人群数据年后人群数据年后人群数据 

1. 随访随访随访随访 1 年后人群的基本情况年后人群的基本情况年后人群的基本情况年后人群的基本情况 

1.1 基本情况基本情况基本情况基本情况 

随访 1年后苹果园和花乡社区的 BMI较月坛和龙山社区略低，差异有统计学

意义（P<0.05）。HbA1c控制率总人群达到 53.6%。（表 8） 表 8. 随访 1 年后人群的基本情况   苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 总人群 P值 a
 例数 330 196 193 53 772  
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BMI 25.34±3.51
bc
 24.58±3.20

c
 26.46±3.11 25.55±2.80 25.44±3.36 0.000 

HbA1c% 6.98±1.25
cd
 6.78±1.03

cd
 7.56±1.56 7.81±1.44 7.14±1.34 0.000 

HbA1c控制率(%) 57.3
cd
 64.8

cd
 41.5 34.0 53.6 0.000 

(n/n) 189/330 127/196 80/193 18/53 414/772  注：a4 个社区组间比较；与月坛社区比较，bP<0.05；与龙山社区比较，cP<0.05；与花乡社区比较，dP<0.05。 
1.2 基线和随访基线和随访基线和随访基线和随访 1 年后人群基本情况比较年后人群基本情况比较年后人群基本情况比较年后人群基本情况比较 

与基线相比较，随访 1 年后人群的 BMI和 HbA1c水平明显下降（t=5.302和

10.654，P均<0.05），HbA1c控制率明显升高（χ
2
=77.264，P <0.05）。（图 1，2，3） 

05101520
253035

苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 总人群BMI（kg/m2） 基线1年后
 图 1. 基线和随访 1年后人群 BMI比较（*表示与基线比较，P<0.05） 

0.002.004.006.008.0010.0012.0014.00
苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 总人群HbA1c(%) 基线1年后

 图 2. 基线和随访 1年后人群 HbA1c水平比较（*表示与基线比较，P<0.05） 

010203040
506070

苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 总人群HbA1c(<7%)控
制率（%） 基线1年后

 图 3. 基线和随访 1年后人群 HbA1c控制率比较（*表示与基线比较，P<0.05） 

* * * * 
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2. 随访随访随访随访 1 年后人群的治疗情况年后人群的治疗情况年后人群的治疗情况年后人群的治疗情况 

同基线人群相仿，随访 1 年后人群中多数患者仍应用单药和双药治疗治疗，

比例分别为 41.8%、39.5%。（表 9） 

应用糖苷酶抑制剂、二甲双胍、胰岛素和磺脲类药物的人群仍比例较高，分

别为 50.4%、36.7%、34.8%和 19.3%。（表 10） 表 9. 随访 1 年后人群治疗方式   苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 总人群     例 %   例 %  例 %   例 %   例 % 例数 330   196   193   53   772   未用药 49 14.8  2 1.0  15 7.8  8 15.1  74 9.6  单药 129 39.1  102 52.0  77 39.9  15 28.3  323 41.8  双药 120 36.4  63 32.1  95 49.2  27 50.9  305 39.5  

3 药及以上 32 9.7  29 14.8  6 3.1  3 5.7  70 9.1  

 表 10. 随访 1 年后人群用药情况   苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 总人群     例 %   例 %  例 %   例 %   例 % 例数 330   196   193   53   772   双胍类 103 31.2  75 38.3  89 46.1  16 30.2  283 36.7  磺脲类 65 19.7  37 18.9  19 9.8  28 52.8  149 19.3  糖苷酶抑制剂 178 53.9  142 72.4  53 27.5  16 30.2  389 50.4  胰岛素类 106 32.1  43 21.9  105 54.4  15 28.3  269 34.8  格列奈类 10 3.0  18 9.2  10 5.2  3 5.7  41 5.3  噻唑烷二酮类 4 1.2  1 0.5  7 3.6  0 0.0  12 1.6  其它 3 0.9  1 0.5  2 1.0  0 0.0  6 0.8  

2. 随访随访随访随访 1 年后人群的国家基本降糖药物覆盖率年后人群的国家基本降糖药物覆盖率年后人群的国家基本降糖药物覆盖率年后人群的国家基本降糖药物覆盖率 

2.1 国家基本降糖药物覆盖率国家基本降糖药物覆盖率国家基本降糖药物覆盖率国家基本降糖药物覆盖率 

4 个社区总人群中 7 种国家基本用药覆盖率比较，差异存在统计学意义

（χ
2
=1320.70，P<0.05），其中阿卡波糖、二甲双胍和重组人胰岛素的覆盖率仍然

较高，分别为 49.7%、36.3%和 30.4%，格列美脲的覆盖率为 6.3%，格列本脲和动

物胰岛素的覆盖率仍最低，分别为 0.4%和 0.0%。（表 11） 表 11. 随访 1年后人群国家基本降糖药物覆盖率 

 苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 总人群 P值 
 例数 % 例数 % 例数 % 例数 % 例数 %  社区人数 330  196  193  53  772   二甲双胍普通剂型 

100 30.3  75 38.3  89 46.1  16 30.2  280 36.3  0.000  

* 
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格列吡嗪普通剂型 
9 2.7  5 2.6  1 0.5  2 3.8  17 2.2  0.298  格列本脲 3 0.9  0 0.0  0 0.0  0 0.0  3 0.4  0.258  动物胰岛素 0 0.0  0 0.0  0 0.0  0 0.0  0 0.0   阿卡波糖 174 52.7  141 71.9  53 27.5  16 30.2  384 49.7  0.000  格列美脲 16 4.8  5 2.6  13 6.7  15 28.3  49 6.3  0.000  重组人胰岛素 96 29.1  37 18.9  93 48.2  9 17.0  235 30.4  0.000  应用国家基本降糖药物 

271 82.1  182 92.9  171 88.6  36 67.9  660 85.5  0.000 

2.2 基线和随访基线和随访基线和随访基线和随访 1 年后人群国家基本降糖药物覆盖率的比较年后人群国家基本降糖药物覆盖率的比较年后人群国家基本降糖药物覆盖率的比较年后人群国家基本降糖药物覆盖率的比较 

随访 1 年后人群国家基本降糖药物中二甲双胍、阿卡波糖、格列美脲和重组

人胰岛素注射液的覆盖率与基线水平相比较，差异无统计学意义（χ
2
值分别为

3.389、0.121、2.387和 0.155，P值分别为 0.066、0.728、0.122和 0.694），但格列

吡嗪覆盖率较基线时下降，差异有统计学意义（χ
2
=10.296，P=0.001）。（图 4） 

0.0%10.0%20.0%30.0%40.0%50.0%60.0%
二甲双胍 格列吡嗪 阿卡波糖 格列美脲 人胰岛素覆

盖
率
（
%
） 基线1年后

 图 4. 基线和随访 1年后人群国家基本降糖药物覆盖率比较（*表示与基线比较，P<0.05） 

2.3 随访随访随访随访 1 年后人群年后人群年后人群年后人群 2009 版和版和版和版和 2012 版国家基本降糖药物覆盖率比较版国家基本降糖药物覆盖率比较版国家基本降糖药物覆盖率比较版国家基本降糖药物覆盖率比较 

随访 1 年后患者中应用 2012 版国家基本降糖药物的比例明显高于应用 2009

版国家基本降糖药物的比例，差异有统计学意义（χ
2
=376.367，P<0.05）。（表 12） 表 12. 基线人群 2009版和 2012版国家基本降糖药物覆盖率比较 

 2009版目录 2010版目录 P值 
 例数 % 例数 %  国家基本降糖药物覆盖率 289 37.4 660 85.5 0.000 

 

三三三三、、、、治疗过程中药物更改的原因治疗过程中药物更改的原因治疗过程中药物更改的原因治疗过程中药物更改的原因 

1. 随访半年时药物更改的原因随访半年时药物更改的原因随访半年时药物更改的原因随访半年时药物更改的原因 

1.1 各社区药物更改原因比较各社区药物更改原因比较各社区药物更改原因比较各社区药物更改原因比较 

随访半年时 23.6%的患者更改了药物，其主要原因为血糖控制不佳，占 68.8%；

* 
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其次为个人因素，占 26.5%。4个社区药物更改原因的构成比不同，差异有统计学

意义（χ
2
=40.922，P<0.05），苹果园、月坛和花乡社区患者更改药物的主要原因为

血糖控制不佳，比例分别为 80.6%、73.7%和 87.5%。龙山社区更改药物的主要原

因为个人因素，占 53.8%。（表 13） 表 13. 随访半年时 4个社区更改药物原因构成比 

 苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 总人群 

 例 % 例 % 例 % 例 % 例 % 总   例  数 332  198  203  69  802  更 改 例 数 98 29.5 15 7.6  52 25.6 24 34.8 189 23.6 血糖控制不佳 79 80.6  11 73.3  19 36.5  21 87.5  130 68.8  药物不良反应 3 3.1  1 6.7  2 3.8  0 0.0  6 3.2  经 济 因 素 0 0.0  0 0.0  2 3.8  0 0.0  2 1.1  个 人 因 素 16 16.3  3 20.0  28 53.8  3 12.5  50 26.5  其      它 0 0.0  0 0.0  1 1.9  0 0.0  1 0.5  注：个人因素包括患者自觉注射胰岛素不方便、服药次数多、购买不方便、无原因自行停药。 
1.2 每类药物更改原因比较每类药物更改原因比较每类药物更改原因比较每类药物更改原因比较 

随访半年时磺脲类药物被更改的比例最高，占 21.7%。各类药物更改原因的构

成比比较，差异无统计学意义（χ
2
=25.732，P=0.058）。（表 14） 表 14. 随访半年时各类药物更改原因构成比 

 双胍类 
糖苷酶抑 制剂类 

磺脲类 胰岛素类 其他类 

   例 %   例 %   例 %   例 %   例 % 总  例  数 293  392  152  262  56  更 改 例 数 54 18.4 53 13.5  33 21.7  40 15.3  9 16.1  血糖控制不佳 32 59.3 36 67.9  25 75.8  34 85.0  3 33.3  药物不良反应 3 5.6 2 3.8  0 0.0  0 0.0  1 11.1  经 济 因 素 1 1.9 0 0.0  0 0.0  0 0.0  1 11.1  个 人 因 素 17 31.5 15 28.3  8 24.2  6 15.0  4 44.4  其       它 1 1.9 0 0.0  0 0.0  0 0.0  0 0.0  注：其他类药物包括格列奈类、噻唑烷二酮类、二肽基肽酶-4 抑制剂和胰升糖素样肽 1 受体激动剂。 

2．．．．随访随访随访随访 1 年时药物更改的原因年时药物更改的原因年时药物更改的原因年时药物更改的原因 

2.1 各社区药物更改原因比较各社区药物更改原因比较各社区药物更改原因比较各社区药物更改原因比较 

随访 1 年时有 27.2%的患者更改了药物，其主要原因为血糖控制不佳，占

64.3.%；其次为个人因素，占 25.7%。4个社区药物更改原因的构成比不同，差异

有统计学意义（χ
2
=45.743，P<0.05）（表 15） 
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表 15. 随访 1年时 4个社区更改药物原因构成比 

 苹果园社区 月坛社区 龙山社区 花乡社区 总人群 

 例 % 例 % 例 % 例 % 例 % 总  例  数 330  196  193  53  772  更 改 例 数 90 27.2 33 16.8  56 29.0 31 58.5 210 27.2 血糖控制不佳 63 70.0  22 66.7  30 53.6  20 64.5  135 64.3  药物不良反应 6 6.7  6 18.2  4 7.1  0 0.0  16 7.6  经 济 因 素 0 0.0  0 0.0  0 0.0  2 6.5  2 1.0  个 人 因 素 21 23.3  2 6.1  22 39.3  9 29.0  54 25.7  其       它 0 0.0  3 0.0  0 0.0  0 0.0  3 1.4  

2.2 每类药物更改原因比较每类药物更改原因比较每类药物更改原因比较每类药物更改原因比较 

随访 1年时磺脲类药物被更改比例最高，占 28.9%。各类药物更改原因的构成

比比较，差异有统计学意义（χ
2
=30.282，P<0.05），双胍类药物被更改的原因构成

比中血糖控制不佳和个人因素所占比例相同，均为 40.9%，其他各类药物被更改原

因中血糖控制不佳比例均高于个人因素。（表 16） 表 16. 随访 1年时各类药物更改原因构成比 

 双胍类 
糖苷酶抑 制剂类 

磺脲类 胰岛素类 其他类 

   例 %   例 %   例 %   例 %   例 % 总  例  数 283  389  149  269  59  更 改 例 数 44 15.6 57 14.7  43 28.9  52 19.3  14 23.7  血糖控制不佳 18 40.9 35 61.4  32 74.4  34 73.1  12 85.7  药物不良反应 7 15.9 6 10.5  1 2.3  1 1.9  1 7.1  经 济 因 素 0 0.0 0 0.0  2 4.7  0 0.0  0 0.0  个 人 因 素 18 40.9 15 26.3  8 18.6  12 23.1  1 7.1  其       它 1 2.3 1 1.8  0 0.0  01 1.9  0 0.0  

2.3 随访半年和随访半年和随访半年和随访半年和 1 年时药物更改原因构成比比较年时药物更改原因构成比比较年时药物更改原因构成比比较年时药物更改原因构成比比较 

随访半年和 1年时药物更改原因构成比比较，差异无统计学意义（χ
2
=4.701，

P=0.319）。（表 17） 表 17. 随访半年和 1年时药物更改原因构成比比较  半年时 1年时 累计  例 % 例 % 例 % 总  例  数 802  772    更 改 例 数 189 23.6 210 27.2  399  血糖控制不佳 130 68.8 135 64.3  265 66.4  药物不良反应 6 3.2 16 7.6  22 5.5  经 济 因 素 2 1.1 2 1.0  4 1.0  个 人 因 素 50 26.5 54 25.7  104 26.1  其       它 1 0.5 3 1.4  4 1.0  
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3. 随访随访随访随访 1 年期间累计药物更改原因年期间累计药物更改原因年期间累计药物更改原因年期间累计药物更改原因 

3.1 每类药物更改原因比较每类药物更改原因比较每类药物更改原因比较每类药物更改原因比较 

随访 1年期间磺脲类药物被更改比例最高，为 51.1%。尽管各类药物被更改原

因的构成比比较，差异有统计学意义（χ
2
=31.614，P<0.05），但每类药物被更改原

因依次为血糖控制不佳、个人因素和药物不良反应。（表 18） 表 18. 随访 1 年期间累计各类药物更改原因比较 

 糖苷酶抑    双胍类 制剂类 
  磺脲类  胰岛素类   其他类     例  %    例   %   例  %   例  %   例 % 总  例  数 283  389  149  269  59  更 改 例 数 98 34.6  110 28.3  76 51.1  92 34.2  23 39.0  血糖控制不佳 50 51.0  71 64.5  57 75.0  72 78.3  15 65.2  药物不良反应 10 10.2  8 7.3  1 1.3  1 1.1  2 8.7  经 济 因 素 1 1.0  0 0.0  2 2.6  0 0.0  1 4.3  个 人 因 素 35 35.7  30 27.3  16 21.1  18 19.6  5 21.7  其       它 2 2.0  1 0.9  0 0.0  1 1.1  0 0.0  

3.2 国家基本降糖药物更改原因比较国家基本降糖药物更改原因比较国家基本降糖药物更改原因比较国家基本降糖药物更改原因比较 

7 种国家基本降糖药物更改原因构成比比较，差异无统计学意义（χ
2
=25.176，

P=0.396）。药物更改原因依次为血糖控制不佳占 63.6%，个人因素占 28.9%，药物

不良反应占 5.6%，其他原因占 1.3%，经济因素占 0.7%。（表 19） 表 19. 7种国家基本降糖药物更改原因构成比比较   
二甲双胍普通剂型 

格列吡嗪普通剂型 
格列本脲 

动物胰岛素 
阿卡波糖 格列美脲 

重组人胰岛素 

 例 % 例 % 例 % 例 % 例 % 例 % 例 % 总 例 数 280  17  3  1  384  49  235  更改例数 94 33.6  9 52.9  1 33.3  1 100.0  107 27.9  28 57.1  65 27.7  血糖控制不佳 
47 50.0  6 66.7  1 100.0  1 100.0  69 64.5  19 67.9  51 78.5  药物不良反应 
9 9.6  1 11.1  0 0.0  0 0.0  7 6.5  0 0.0  0 0.0  经济因素 1 1.1  0 0.0  0 0.0  0 0.0  0 0.0  1 3.6  0 0.0  个人因素 35 37.2  2 22.2  0 0.0  0 0.0  30 28.0  8 28.6  13 20.0  其   它 2 2.1  0 0.0  0 0.0  0 0.0  1 0.9  0 0.0  1 1.5  

3.3 随访随访随访随访 1 年时年时年时年时 HbA1c 控制良好与不佳的患者药物更改原因构成比比较控制良好与不佳的患者药物更改原因构成比比较控制良好与不佳的患者药物更改原因构成比比较控制良好与不佳的患者药物更改原因构成比比较 

随访 1年时 HbA1c 控制良好与不佳的患者药物更改原因构成比比较，差异无

统计学意义（χ
2
=7.860，P=0.097）。（表 20） 表 20. 随访 1年时 HbA1c控制良好与不佳的患者药物更改原因构成比比较 
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 HbA1c<7% HbA1c≥7% 

 例 % 例 % 总  例  数 414  358  更 改 例 数 181 43.7  220 61.4  血糖控制不佳 123 68.0  143 65.0  药物不良反应 14 7.7  8 3.6  经 济 因 素 0 0.0  4 1.8  个 人 因 素 43 23.8  62 28.2  其       它 1 0.6  3 1.4  

 

四四四四、、、、降糖药费用分析降糖药费用分析降糖药费用分析降糖药费用分析 

1. 所有患者降糖药用药频度所有患者降糖药用药频度所有患者降糖药用药频度所有患者降糖药用药频度（（（（DDDs））））和日均费用和日均费用和日均费用和日均费用（（（（DDDc））））分析分析分析分析 

1.1 降糖药物降糖药物降糖药物降糖药物 DDDs 和和和和 DDDc 排序排序排序排序（表 21） 表 21. 所有患者降糖药物 DDDs和 DDDc排序 

 总量 总费用 DDD DDDs 排序 DDDc 排序 重组人胰岛素 3044278 636438.86  40  76106.95  1 8.36  11 阿卡波糖 22218775 891025.78  300  74062.58  2 12.03  15 二甲双胍 138354.4 305060.05  2  69177.20  3 4.41  6 格列喹酮 1589040 64959.15  60  26484.00  4 2.45  4 格列美脲 52765 133344.97  2  26382.50  5 5.05  7 格列吡嗪普通片剂 85825 7961.14  10  8582.50  6 0.93  2 瑞格列奈 33347.5 79607.05  4  8336.88  7 9.55  13 格列吡嗪缓释/控释片 55035 30583.74  10  5503.50  8 5.56  8 胰岛素类似物 219822 62026.56  40  5495.55  9 11.29  14 格列齐特 194250 12280.92  60  3237.50  10 3.79  5 甘精/地特胰岛素 128576 99286.78  40  3214.40  11 30.89  16 那格列奈 852960 21383.23  360  2369.33  12 9.03  12 吡咯列酮 52470 9978.15  30  1749.00  13 5.71  9 格列本脲 9875 47.40  10  987.50  14 0.05  1 罗格列酮 1460 1183.64  6  197.27  15 7.40  10 动物胰岛素 682 30.40  40  17.05  16 1.78  3 注：伏格列波糖和格列齐特普通片剂在WHO网站上未注明 DD 值，故未将这 2 种药物纳入分析。 

1.2 降糖药物降糖药物降糖药物降糖药物 PDDs 和和和和 PDDc 排序排序排序排序 

按 PDDs排序，重组人胰岛素由 DDDs排序第 1改为第 3，重组胰岛素由 DDDs

排序第 1 改为第 3，其余药物基本一致。（表 22） 表 22. 所有患者降糖药物 PDDs和 PDDc排序 

 PDD PDDs 排序 PDDc 排序 阿卡波糖 150 148125.17  1 6.02  10 
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二甲双胍 1.5 92236.27  2 3.31  5 重组人胰岛素 40 76106.95  3 8.36  12 格列喹酮 90 17656.00  4 3.68  6 格列美脲 4 13191.25  5 10.11  15 格列吡嗪普通片剂 10 8582.50  6 0.93  3 瑞格列奈 4 8336.88  7 9.55  14 格列吡嗪缓释/控释片 10 5503.50  8 5.56  8 胰岛素类似物 40 5495.55  9 11.29  16 格列齐特 60 3237.50  10 3.79  7 甘精/地特胰岛素 40 3214.40  11 30.89  17 格列齐特 2 160 3009.50  12 0.70  2 那格列奈 360 2369.33  13 9.03  13 吡咯列酮 30 1749.00  14 5.71  9 格列本脲 10 987.50  15 0.05  1 罗格列酮 6 197.27  16 7.40  11 动物胰岛素 40 17.05  17 1.78  4 注：格列齐特指格列齐特缓释片，格列齐特 2 指格列齐特普通片剂。仅阿卡波糖、二甲双胍、格列喹酮、格列美脲的 PDD 值与 DDD 值不同，其他药物的两个值均相同。阿卡波糖和二甲双胍的 PDD 值（150mg 和 1.5）较 DDD值（300mg和 2.0）下降。格列喹酮和格列美脲的 PDD值（90mg 和 4mg）较 DDD 值（60mg 和 2mg）上升。 

2. HbA1c<7%的患者降糖药用药频度的患者降糖药用药频度的患者降糖药用药频度的患者降糖药用药频度（（（（DDDs））））和日均费用和日均费用和日均费用和日均费用（（（（DDDc））））分析分析分析分析 

2.1 降糖药物降糖药物降糖药物降糖药物 DDDs 和和和和 DDDc 排序排序排序排序（表 23） 表 23. HbA1c<7%的患者降糖药物 DDDs和 DDDc排序 

 达标剂量 达标费用 DDD DDDs 排序 DDDc 排序 阿卡波糖 12292600.00  496340.60  300  40975.33  1 12.11  14 二甲双胍 67897.75  148300.87  2  33948.88  2 4.37  5 重组人胰岛素 901869.00  189268.52  40  22546.73  3 8.39  10 格列喹酮 1027995.00  41626.51  60  17133.25  4 2.43  3 格列美脲 25026.50  61921.53  2  12513.25  5 4.95  7 瑞格列奈 16215.5 38114.99  4  4053.88  6 9.40  12 格列吡嗪缓释 /控释片 
23420.00  13014.83  10  2342.00  7 5.56  9 格列吡嗪普通片剂 21140.00  1808.35  10  2114.00  8 0.86  2 那格列奈 721560.00  18089.11  360  2004.33  9 9.03  11 胰岛素类似物 72695.00  20646.69  40  1817.38  10 11.36  13 甘精/地特胰岛素 59596.00  46464.84  40  1489.90  11 31.19  15 格列齐特 72930.00  4610.80  60  1215.50  12 3.79  4 吡咯列酮 30570 5552.27 30  1019.00  13 5.45  8 伏格列波糖 583800.00  4766.15  600  973.00  14 4.90  6 格列本脲 1825.00  8.76  10  182.50  15 0.05  1 

 2.2 降糖药物降糖药物降糖药物降糖药物 PDDs 和和和和 PDDc 排序排序排序排序（表 24） 
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表 24. HbA1c<7%的患者降糖药物 PDDs和 PDDc排序 

 PDD PDDs达标 排序 PDDc达标 排序 阿卡波糖 150 81950.67  1 6.06  10 二甲双胍 1.5 45265.17  2 3.28 4 重组人胰岛素 40 22546.73  3 8.39  11 格列喹酮 90 11422.17  4 3.64  5 格列美脲 4 6256.63  5 9.90  14 瑞格列奈 4 4053.88  6 9.40  13 格列吡嗪缓释/控释片 10 2342.00  7 5.56  9 格列吡嗪普通片剂 10 2114.00  8 0.86  2 那格列奈 360 2004.33  9 9.03  12 胰岛素类似物 40 1817.38  10 11.36  15 格列齐特 2 160 1535.00  11 0.94  3 甘精/地特胰岛素 40 1489.90  12 31.19  16 格列齐特 60 1215.50  13 3.79  6 吡咯列酮 30 1019.00  14 5.45  8 伏格列波糖 600 973.00  15 4.90  7 格列本脲 10 182.50  16 0.05  1 

3．．．．随访随访随访随访 1 年后未更改药物且年后未更改药物且年后未更改药物且年后未更改药物且 HbA1c<7%的患者的患者的患者的患者药品费用比较药品费用比较药品费用比较药品费用比较 

3.1 单药治疗患者中应用单药治疗患者中应用单药治疗患者中应用单药治疗患者中应用 2009 版国家基本降糖药物与非国家基本降糖药物费用比版国家基本降糖药物与非国家基本降糖药物费用比版国家基本降糖药物与非国家基本降糖药物费用比版国家基本降糖药物与非国家基本降糖药物费用比

较较较较 

在单药治疗方案随访 1 年未更改药物且 HbA1c<7%的人群中，与应用非国家

基本降糖药物患者比较，应用 2009版国家基本降糖药物患者基线 HbA1c水平、病

程无统计学差异，而该组患者 BMI偏大，年龄偏小，降糖药费用更低。（表 25） 表 25. 单药治疗患者中应用 2009 版国家基本降糖药物与非国家基本降糖药物费用比较  应用 09版国家 基本降糖药物 应用非 09版国家 基本降糖药物 P值 例数（n) 39 118.00   性别 15/24 67/51  0.047  年龄(岁） 56.54±14.42 67.47±9.32 0.000  BMI（kg/m2) 24.25±3.25 26.34±3.36 0.001  病程>10 年比例(%) 15.40 24.6  0.232  合并并发症(%) 92.3 85.6  0.276  基线 HbA1c(%) 6.94±1.06 6.78±1.06 0.393  药品费用(元） 1222.00±802.96 2261.41±1063.09 0.000  
3.2 双药及以上治疗患者药品费用分析双药及以上治疗患者药品费用分析双药及以上治疗患者药品费用分析双药及以上治疗患者药品费用分析 

在 2 种及以上药物治疗方案随访 1 年未更改药物且 HbA1c<7%的人群中，联

用胰岛素治疗的患者病程最长、基线 HbA1c水平最高，药品费用也最高。而联用
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二甲双胍口服药治疗的患者 BMI较大，年龄较轻，药品费用较低。（表 26） 表 26. 不同治疗方案患者药品费用比较 

 联用二甲双胍 联用拜糖平 
二甲双胍联合拜糖平 

联用胰岛素 P值 例数（n) 18 33 39 34  性别 9/9 17/17 20/19 18/16 0.095 年龄(岁） 58.72±11.32
bc
 69.38±10.9

d
 64.72±9.03      62.79±10.18 0.003 

BMI（kg/m
2
) 26.56±1.99

b
 23.87±2.49

c
 25.44±3.44 25.19±3.20 0.017 病程>10年比例(%) 

11.1 41.20 39 63.60 0.003 合并并发症(%) 66.7 82.40 87 9.20 0.128 基线 HbA1c(%) 7.78±1.35
bc
 6.94±0.86

d
 6.99±1.25

d
 8.03±1.38 0.001 药品费用(元） 2619.35±1392.24

cd
 3516.00±1392.16

d
 4281.58±1741.66 4852.99±1918.03 0.000 

 

讨讨讨讨 论论论论 

一、北京社区 T2DM患者国家基本降糖药物的覆盖率情况 

无论是基线人群统计还是随访 1 年后统计均提示 7 种国家基本降糖药物覆盖

率按高低排序依次为：阿卡波糖、二甲双胍、重组人胰岛素注射液、格列美脲、

格列吡嗪、格列本脲和动物源胰岛素；按照药品类别所占比例高低排序，依次为

糖苷酶抑制剂类、双胍类、胰岛素类、磺脲类、格列奈类和噻唑烷二酮类；而在

磺脲类中，按药品所占比例高低依次为格列美脲、格列吡嗪、格列喹酮、格列齐

特和格列本脲。 

药物覆盖率只能反映调查当时的用药情况，不能反映一段时间内的药物的更

改变化情况，而用药频度可以了解患者这 1 年内应用该药的频率，该药 DDDs 值

越大，提示其使用频率越高。据患者 1年用药剂量统计，参照WHO的限定日剂量

（DDD）标准计算用药频度（DDDs），双胍类、糖苷酶抑制剂类、胰岛素和磺脲

类药物的排序由高至低依次为重组人胰岛素、阿卡波糖、二甲双胍、格列喹酮、

格列美脲、格列吡嗪、格列齐特、格列本脲和动物源胰岛素。参照 PDD标准（二

甲双胍由 DDD值 2g 降至 PPD值 1.5g，阿卡波糖由 DDD值 300mg 降至 PPD值

150mg）计算 PDDs 由高至低排序前 3位有所更改，依次为阿卡波糖、二甲双胍和

重组人胰岛素，其余药品排序一致，这与降糖药物覆盖率的排序结果是一致的。 

1. 二甲双胍的覆盖率分析 

二甲双胍上市已有 50余年的历史，是临床应用最为广泛的降糖药物，其不仅
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具有良好的降糖效果、安全性和耐受性，还对心血管系统具有保护作用。目前二

甲双胍在多个临床指南中均被推荐作为 2型糖尿病治疗的首选药物。2010年版《中

国 2 型糖尿病防治指南》

[10]
推荐二甲双胍作为生活方式干预之后的首选药物。自

2006年至 2012年美国糖尿病学会和欧洲糖尿病研究学会（ADA/EASD）共识建议

更是始终推荐所有 2 型糖尿病患者一经诊断，即开始接受生活方式干预同时加用

二甲双胍（不必单用生活方式无效后再加用二甲双胍），并且贯穿治疗全程

[15]
。美

国 2006年至 2009年的统计显示
[16]

二甲双胍的处方比例由 33.1%升至 37.2%，可见

国内外都在重视指南中对二甲双胍的推荐，逐渐提高其应用比例。本研究中二甲

双胍覆盖率基线和随访 1年后分别为 41.9%和 36.7%，属于国家基本降糖药物中的

普通剂型的覆盖率为 41.6%和 36.3%，这略低于北京市 15 个城区二甲双胍使用率

为 52.6%的结果
[17]
，考虑与本研究不仅入选了城区社区卫生服务中心，还纳入了

郊区卫生服务中心有关。在指南推荐中二甲双胍不仅可以单独使用，还可与其他

多种降糖药物联合。本研究中应用二甲双胍单药治疗者占 26.9%，联合治疗中其与

α-糖苷酶抑制剂类联合模式使用率最高为 46.8%，与磺脲类联合模式使用率为

32.3%，与胰岛素联合模式使用率为 32.7%；这远高于 2006年全国调查中其单药治

疗的比例 14.2%，与 α-糖苷酶抑制剂类联用比例 6.6%和与磺脲类联合比例 15.4%

的结果

[18]
。考虑原因可能为北京市社区糖尿病患者在病情较轻时即开始治疗，其

新发患者 HbA1c<7%比例占 1/3，故仅应用二甲双胍与 α-糖苷酶抑制剂类联合即可

控制血糖有关。本研究中随访 1年时有三分之一应用二甲双胍的患者进行了更改，

其中一半的患者是因为血糖控制不佳而进行了调整，仅有不足 10%的患者因为药

物不良反应换药，提示二甲双胍是耐受良好的药物，当血糖控制不佳时，应及时

与其他药物联用。本研究中黄村、龙山和花乡社区二甲双胍覆盖率（49.5%、48.4%

和 42.7%）明显高于苹果园和月坛社区（37.6%和 35.6%），总人群中有近 60%的患

者未应用二甲双胍，提示我们应对社区医生加强宣传和推广糖尿病防治指南，合

理使用降糖药物。 

2. 格列吡嗪的覆盖率分析 

格列吡嗪于上世纪 70年代上市，最初为普通即释剂型，90年代上市了控释剂

型，可 1 天 1 次给药，既提高依从性，又有良好、平稳的降糖效果，应用连续 3

个月每日 5～20mg可使 HbA1C下降 1.5～1.8%，且发生低血糖的机率≤3%
[19]
。有
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研究观察了在初发的糖尿病患者中应用单药控制血糖，格列吡嗪控释片较二甲双

胍和阿卡波糖的花费更低，三年每人可分别可节省 329 美元和 382 美元

 [20]
。在国

内一项比较 3 种国家基本药物中口服降糖药的药物经济学研究结果提示，格列吡

嗪在控制餐后血糖的成本最低，尤其适合体型偏瘦者，若兼顾控制体重，可联用

二甲双胍治疗

[21]
。本研究中格列吡嗪口服普通剂型的覆盖率较低，基线和随访 1

年后分别为 6.2%和 2.2%，在黄村和花乡社区患者中的覆盖率（34.7%和 13.6%）

明显高于城区的月坛和苹果园社区（2.4%和 2.1%），随访 1年后所有剂型的格列吡

嗪覆盖率也不过 3.6%（28/772），其中普通剂型占 60.7%（17/28）、缓释和控释剂

型占 39.3%（11/28）。本研究结果还显示在磺脲类药物中，按药品所占比例高低在

基线时依次为格列美脲（34.7%）、格列吡嗪（31.0%）、格列喹酮（22.2%）、格列

齐特（8.1%）和格列本脲（4.0%），随访 1年后依次为格列美脲（32.9%）、格列喹

酮（32.9%）、格列齐特（13.4%）、格列吡嗪（18.8%）和格列本脲（2.0%）。格列

吡嗪覆盖率下降的原因考虑为（1）应用格列吡嗪的广大人群在大兴黄村社区，该

社区的提供的磺脲类药物主要为格列美脲和格列吡嗪两种，其人群随访未满 1 年

故结果未被纳入统计；（2）格列喹酮应用比例高于格列吡嗪，在随访完成 1年的 4

个社区中老年患者居多，老年患者肾功能欠佳，而格列喹酮仅 5%经肾脏排泄，是

WHO 推荐的中重度肾功不全的首选药物，是更适合老年患者应用的磺脲类药物

[22]
。（3）格列吡嗪与格列美脲和格列齐特相比，需要每日多次口服，也降低了患

者的依从性。 

3. 格列本脲的覆盖率分析 

格列本脲于 1966年开始应用于临床，虽然其价格低廉并具有良好的降糖效果，

国外还可应用于妊娠糖尿病患者中，但其降糖效果并不能长年维持，且引发低血

糖及心血管不良事件的风险较高，还会导致体重中度增加，故目前临床上已应用

较少，特别是在低血糖危害较大的老年人群中，以及有潜在心、肝、肾病疾患的

患者中建议应避免使用格列本脲

[23]
。本研究的结果也是如此，格列本脲基线和随

访 1年后的覆盖率仅为 1%和 0.4%，随访 1年后月坛、龙山和花乡社区更是无人应

用该药，考虑与本研究的主要人群为低血糖发生风险高的老年患者以及近年来医

生对低血糖风险的重视有关。 

4. 动物胰岛素的覆盖率分析 
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动物胰岛素于 1921年开始应用，其价格低廉，降糖疗效确切，曾是 1型糖尿

病患者赖以生存的唯一药物。但由于其与人胰岛素结构不同，易出现过敏和胰岛

素抵抗现象发生，近年来已逐渐被人胰岛素和胰岛素类似物所代替。本研究中动

物胰岛素的覆盖率在基线时为 0.2%，在 7 种国家基本降糖药物中最低，随访 1年

后则无人应用，考虑与近年来该药购买不方便以及其它种类胰岛素应用广泛有关。

本研究中基线时各种胰岛素所占比例为重组人胰岛素（短效、中效和预混）84.8%、

人胰岛素类似物 14.6%、动物胰岛素仅 0.6%，这与 2006年的全国调查结果人胰岛

素占 81.8%、胰岛素类似物 17.2%、动物胰岛素 2.8%接近

[18]
，提示动物胰岛素已

逐渐被人胰岛素和胰岛素类似物所代替的趋势。 

5．阿卡波糖的覆盖率分析 

阿卡波糖于 1994年进入中国，主要适用于以碳水化合物为主要食物成分和餐

后血糖增高的 2型糖尿病患者，可使餐后血糖平均降低 3.0mmol/L，空腹血糖平均

降低 1.3mmol/L，HbA1c平均降低 0.5%～1.5%。该药可与 SUs、双胍类降糖药物、

TZDs或胰岛素联合应用，单独应用通常不会发生低血糖

[24,25]
。在许多早期的 2型

糖尿病患者，常选择 α-糖苷酶剂阿卡波糖为起始的口服降糖药物。一项评价阿卡

波糖和盐酸二甲双胍治疗 2型糖尿病的临床疗效与成本-效果研究
[26]
显示，阿卡波

糖和盐酸二甲双胍的总成本分别是 342.70 元和 71.82 元，对空腹血糖的降低效果

分别为 83%和 87%，而对餐后血糖的降低效果分别为 97%和 73%，这提示从药物

经济学的角度来看，降低空腹血糖以盐酸二甲双胍为佳；而以降低餐后血糖为主

时则应该选择阿卡波糖为佳。 

本研究结果在 7 种国家基本降糖药物中阿卡波糖的覆盖率最高，接近一半的

患者都有使用，基线和随访 1年后分别为 46.4%和 49.7%，经济条件较好的苹果园

和月坛社区覆盖率（57.4%和 73.1%）明显高于龙山、花乡和黄村社区（27.9%、

23.6%和 23.8%），这考虑与中国人饮食结构以碳水化合物为主，以及阿卡波糖可

与多种口服降糖药和胰岛素联用有关。但其覆盖率较二甲双胍还高，且社区糖尿

病患者 BMI平均水平处于超重范围内，在一定程度上也提示了本研究中的患者用

药存在一定的不合理性。 

6．格列美脲的覆盖率分析 

格列美脲是获准使用的最新磺脲类药物，于 1995年由美国食品与药物管理局
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（Food and Drug Administration，FDA）推荐用于 2型糖尿病，是长效降糖药，其

降糖疗效好，低血糖发生少，一天一次服用。格列美脲与格列本脲的降糖效果相

当，可使 HbA1c 降低 1.2-1.9%，平均空腹血糖降低 54-76mg/dl，其低血糖发生率

低于格列本脲（1.7%比 2.4%），与格列吡嗪相当

[27]
。格列美脲不仅可以与二甲双

胍、阿卡波糖等口服降糖药联用，还是唯一被 FDA批准的可与胰岛素联用的磺脲

类药物，其与胰岛素联用不仅降糖方案简单，而且安全有效。本研究中在所有磺

脲类药物里格列美脲的覆盖率最高，基线和随访 1年后分别为 34.7%和 32.9%，这

与其降糖效果佳、服用方便、可与多种降糖药物联用有很大关系。花乡社区覆盖

率（40.0%）明显高于苹果园、月坛、龙山和黄村社区（3.8%、1.9%、9.8%和 10.9%），

考虑与花乡社区患者基线 HbA1c水平最高，血糖控制差有关。 

7．重组人胰岛素的覆盖率分析 

20世纪 80年代早期，通过重组 DNA合成的人胰岛素已经逐渐代替了动物胰

岛素应用于糖尿病的治疗。中华医学会内分泌学分会关于成人 2 型糖尿病胰岛素

临床应用专家共识

[28]
中指出，以下情况建议起始胰岛素治疗：新诊断 T2DM患者，

HbA1C≥9.0%且糖尿病症状明显；在采用有效的生活方式干预及两种或两种以上口

服降糖药次大剂量治疗 3个月后血糖仍不达标（HbA1C≥7.0％）的患者；病程中出

现无确切诱因的体重下降。另外，在某些特殊情况下，如存在急性并发症或严重

慢性并发症、应激情况（感染、外伤、中等大小以上手术等）、严重肝肾功能不全、

妊娠期间等应给予胰岛素治疗。本研究中的患者应用胰岛素的比例较高，基线和

随访 1年后为 29.1%和 30.4%，与国外发达国家社区胰岛素使用率 30%～40%接近

[29]
，远高于 2004年在上海、成都、长沙、厦门 4个城市社区糖尿病患者中 16.5%

应用胰岛素治疗的比例

[30]
，考虑与近年来人们对胰岛素治疗的接受程度逐渐升高

以及北京市社区医生对血糖达标更重视有关。 

8. 国家基本降糖药物 2009年版和 2012年版比较 

与 2009 年版《国家基本药物目录》中只有二甲双胍、格列吡嗪、格列本脲和

动物源胰岛素 4 种国家基本降糖药物相比较，2012年版目录中包括了 7 种降糖药

物，新增加了阿卡波糖、格列美脲和重组人胰岛素注射液 3 种降糖药物。本研究

结果提示改版后社区患者应用国家基本降糖药物药物的覆盖率有了显著提高，升

高幅度超过 1 倍。2012 年版《国家基本药物目录》中的降糖药物品种基本满足了
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北京社区广大 2 型糖尿病患者的需求，及时更改并扩大基本降糖药物品种，有利

于全国患者依据病情选择适合自己的降糖药物，有利于促进患者血糖得到有效控

制，有利于减少并发症的发生和由此带来的沉重的经济负担。 

二、患者在治疗过程中更改降糖药物的原因分析 

无论是随访半年还是 1年时，无论是国家基本降糖药物还是非基本降糖药物，

统计结果均显示患者在治疗过程中更改降糖药物的原因依次为血糖控制不佳、个

人因素和药物不良反应。随访 1年间统计有 27.2%的患者更改了治疗方案，血糖控

制不佳、个人因素和药物不良反应的比例分别是 64.3%、25.7%和 7.6%。上海浦东

地区调查

[31]
显示虽然从诊疗水平和诊疗结果考虑，患者更愿意选择三级医院；但

由于路远、排队就诊时间长等原因，绝大多数患者很难在三级医院实现对疾病的

长期随访，而主要流向社区卫生服务中心；然而，由于患者对社区医院专科医疗

水平的信任度不够，很多患者将单纯配药作为诊疗目的，13.3％的患者甚至中断就

医，改用保健品。本研究的结果也是如此，个人因素占更改原因的四分之一以上

且排序在药物不良反应之上，这表明患者对医嘱的服从较差，容易私自更改治疗

方案。患者的依从性与社区管理水平直接相关，本研究中的月坛和苹果园两个社

区的医疗条件较为成熟，长年定期举办糖尿病健康讲座并有三级医院内分泌专科

医生出诊，均已有 10年以上与周围大型三级综合医院内分泌科合作的历史，一直

采取社区医疗管理结合医院转诊模式进行糖尿病慢性病管理，治疗中更注重对患

者血糖达标的管理，因此在 4 个社区中因个人因素更改药物所占比例最低，月坛

社区患者为 6.1%，其次是苹果园社区为 23.3%，而龙山社区高达 39%。患者的依

从性还直接影响降糖治疗的效果，依从性较好的月坛和苹果园两个社区HbA1c<7%

的比例也最高。在社区糖尿病管理工作中如何提高患者社区就医的依从性，有效

落实降糖药物治疗是目前迫切需要解决的问题之一。 

无论是在随访半年还是 1 年的患者中，各种类降糖药物中更改比例最高的均

是磺脲类药物，分别占 21.7%和 28.9%。近年来磺脲类促泌剂降糖药物的使用比例

较以前有所下降，国内口服降糖药单药治疗方式中磺脲类所占比例由 1998 年的

21.8%降至 2006 年的 8%
[18]
，美国磺脲类药物的处方比例由 2006 年的 33.0%降至

2009 年 29.4%
[16]
。这可能与近年来指南推荐首选二甲双胍治疗以及越来越多的新

药如非磺脲类胰岛素促泌剂、二肽基肽酶-4（DPP4）抑制剂和胰升糖素样肽 1
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（GLP-1）受体激动剂等药上市有关。 

三、降糖药物费用分析 

上世纪 60 年代, 国际上开始关注药物利用研究，为了能考量不同地区的药物

使用情况，需要有统一的药物分类体系和计量单位。1996 年 WHO 正式采用在药

物利用研究中使用的解剖-治疗-化学药物分类体系(The Anatomical Therapeutic 

Chemical classification system，ATC分类体系)和限定日剂量(Defined Daily Dose，

DDD)这个度量单位作为国际间药物利用研究标准,并由 WHO 的 Collaborating 

Centre for Drug Statistics Methodology 和下属的国际工作组 (The International 

Working Group for Drug Statistics Methodology)负责制定和推广 ATC/DDD体系

[11]
。 

DDD是药物利用研究中最常用的度量单位,结合药品消耗量数据可以计算用药

频度(DDDs)等治疗学指标，配合药物的经济学指标能更准确的描述药物的使用情

况，DDDs值越大，反映此药的使用频率越高，DDDc值越高，说明患者的经济负

担越重。 

本研究统计随访 1 年间 7 种国家基本降糖药物的 DDDs 由高至低排序依次为

重组人胰岛素、阿卡波糖、二甲双胍、格列美脲、格列吡嗪、格列本脲和动物源

胰岛素。DDDc由高低至排序依次为阿卡波糖、重组人胰岛素、格列美脲、二甲双

胍、动物源胰岛素、格列吡嗪和格列本脲。上述排序结果说明：阿卡波糖和重组

人胰岛素虽然使用频率最高，但是患者的经济负担也最重；格列吡嗪、格列本脲

和动物源胰岛素最然使用频率较低，但是患者的经济负担较轻；格列美脲的使用

频率和经济负担都居中；只有二甲双胍使用频率高，而患者的经济负担低，是患

者最理想的选择。另外在非国家基本降糖药物中格列喹酮 DDDs 由高至低排序在

第 4 位，使用频率仅低于重组人胰岛素、阿卡波糖和二甲双胍，而其 DDDc 由低

至高排序也在第 4 位，经济负担仅高于格列本脲、格列吡嗪和动物胰岛素，说明

该药使用频率较高，经济负担也较轻。 

DDD 值也存在局限性，WHO 提供的常用药物的 DDD 值主要依据欧美人种

设定，取值偏大，且实际治疗过程中由于个体差异（年龄、体重、肝肾功能等）

以及药物代谢动力学的不同，实际日剂量通常与 DDD值有差别，应用 DDD值计

算的用药频度只是一个粗略的统计，并不是确切、真实的用药频度，为了更精确

的描述药物的使用合理性，我们据药品说明书及《新编药物学》(第 17 版)规定主
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要适应证推荐的成人平均日剂量为准，设定了 PDD值，其中仅阿卡波糖、二甲双

胍、格列喹酮、格列美脲的 PDD 值与 DDD 值不同，其他药物的两个值均相同。

阿卡波糖和二甲双胍的 PDD值（150mg和 1.5）较 DDD值（300mg和 2.0）下降。

格列喹酮和格列美脲的 PDD值（90mg和 4mg）较 DDD值（60mg和 2mg）升高。 

在 7 种国家基本降糖药物中，按 PDDs 排序由高至低排序前 3位的分别是阿卡

波糖、二甲双胍和重组人胰岛素，之后排序与按 DDD值排序无差异，PDDc 由高

至低排序前 3位是格列美脲、重组人胰岛素和阿卡波糖。在随访 1年时 HbA1c<7%

的人群中，PDDs和 PDDc排序也与总人群相同，此排序结果与降糖药物覆盖率高

低基本保持一致。 

由于随访期间患者有更改药物的行为，为了比较不同治疗方案对费用的影响，

我们选择在随访 1 年间未更改药物最终 HbA1c<7%的人群进行分析。在单药治疗

患者中，应用 2009版国家基本降糖药物患者的药品费用更低；在应用 2 种及 2 种

以上药物治疗方案的患者中，联合胰岛素治疗的患者药品费用最高，差异有统计

学意义（F=8.475，P<0.05）。考虑其原因为联用胰岛素治疗的患者通常病程长、

病情重、胰岛功能不佳、易合并多种并发症。2010 年，全球用于预防和治疗糖尿

病及其相关并发症的费用，占到了总体医疗费用支出的 11.6 % 
[1]
，而存在糖尿病

并发症的患者的费用更是高昂，国内调查显示其年直接医疗费用为 6056 元，大约

是无并发症患者的 2 倍

[32]
。因此对糖尿病患者进行早期干预、早期治疗、保护残

余胰岛功能，不仅有利于减少并发症的发生，也有利于减轻患者的经济负担。 

综上所述，在北京市社区糖尿病患者中双胍类、糖苷酶抑制剂类、磺脲类和

胰岛素类的降糖药物使用覆盖率较高，患者更改降糖药物的原因主要为血糖控制

不佳、个人因素和药品不良反应。在 7 种国家基本降糖药物中二甲双胍、阿卡波

糖和重组人胰岛素覆盖率和用药频度最高，其中阿卡波糖和重组人胰岛素日均费

用较高，二甲双胍日均费用适中；格列本脲和动物源胰岛素覆盖率和用药频度最

低，但是日均费用也最低。本研究患者随访 1年后仍有近一半的患者 HbA1c 未达

标，近 60%的患者未应用二甲双胍，有 25%的患者因个人因素更改降糖药物，提

示社区医生需加强对糖尿病患者的管理，合理使用降糖药物，积极进行糖尿病知

识的宣传教育，努力提高社区患者依从性，从而提高 HbA1c 控制率。另外本研究

中格列喹酮的使用频度高于格列吡嗪、格列美脲和动物源胰岛素，提示我们今后
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可适当增加国家基本降糖药物品种，减轻患者的经济负担。 

本研究的缺陷在于随访过程中，由于居住人群人口流动造成一定的失访率，

且黄村社区患者因研究开展较晚，目前尚未完成全部随访，因而无法对基线整体

人群的治疗变化和费用做出准确评估。另外，由于人力物力等条件限制，我们至

今只进行了为期 1 年的随访，而糖尿病是个慢性病程，目前治疗糖尿病的新药日

益增多，我们将按计划今后继续对患者进行随访，以了解降糖药物覆盖率和费用

的动态变化以及更多糖尿病药物的使用情况，为今后国家制订相关政策提供更的

参考资料。 

                            结结结结  论论论论 

1. 国家基本降糖药物中阿卡波糖、二甲双胍和胰岛素的覆盖率较高，而格列

本脲和动物胰岛素的覆盖率极低，几乎无人应用。2012 年版的国家基本降糖药物

较 2009年版可更好地满足北京社区 2型糖尿病患者的需求。 

2. 北京社区患者在降糖治疗过程中容易因个人因素更改降糖药物，依从性不

佳。 

3. 国家基本降糖药物中二甲双胍的用药频度高，而日均费用低；格列美脲的

用药频度和日均费用居中；阿卡波糖和重组人胰岛素虽然用药频度高，但日均费

用负担较重；格列吡嗪、格列本脲和动物源胰岛素虽然日均费用负担很轻，但是

使用频度较低。 

4. 在血糖控制良好（HbA1c<7%）的人群中，联合应用胰岛素的患者病程较

长，药品费用负担更重。 

5. 格列喹酮虽然未被列入国家基本降糖药物，但是该药在社区糖尿病患者中

用药频度高，日均费用较低。 
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综综综综  述述述述 

不同磺脲类药物治疗初诊糖尿病患者的疗效不同磺脲类药物治疗初诊糖尿病患者的疗效不同磺脲类药物治疗初诊糖尿病患者的疗效不同磺脲类药物治疗初诊糖尿病患者的疗效        

糖尿病已日渐成为威胁人类健康的慢性非传染性疾病之一。2011年 9 月 14日

国际糖尿病联盟（IDF）发布了新的糖尿病分布图显示糖尿病流行情况仍在持续恶

化，2011年全世界糖尿病患病人数达到了惊人的 3.66亿，每年有 460万人死于糖

尿病。处于发展中国家的我国糖尿病流行情况更为严峻，2007年～2008年间我国

糖尿病患病率调查

[1]
结果显示，20岁以上成人中糖尿病的患病率为 9.7%，患病人

数达 9240万，糖尿病前期的比例也高达 15.5%，相当于每四个成年人中就有一个

高血糖状态者，更为严重的是我国 60.7%的糖尿病患者因未被诊断而无法及早进行

有效地治疗和教育。同时我国糖尿病的控制情况更是不容乐观，据我国 2003年、

2004 年、2006 年大中城市门诊的调查表明，仅有四分之一的糖尿病患者糖化血

红蛋白达标（HbA1c <6.5%）。不良的血糖控制会带来糖尿病并发症的产生，而糖

尿病的慢性并发症不仅会威胁患者的生命和生活质量，更给家庭以及患者个人带

来沉重的经济负担。2010 年全世界 11.6%的医疗卫生费用花费在防治糖尿病上，

世界卫生组织估计 2005 到 2015 年间中国由于糖尿病及相关心血管疾病导致的经

济损失将达 5577亿美元。尽管糖尿病目前无法治愈，但通过积极防治可有效延缓

和减少并发症的产生。糖尿病的治疗主要包括糖尿病教育、改变生活方式及药物

治疗，其中药物治疗分为口服降糖药和胰岛素治疗。对于初诊的糖尿病患者，口

服药较胰岛素应用更为方便，而在众多的口服药中，磺脲类药物（sulfonylureas,SUs）

作为最早发现的口服降糖药在临床中应用最为广泛，其良好的降糖效果和经济的

价格非常适合中国国情及中国患者的需要。以下就各种 SUs 治疗初诊糖尿病患者

的疗效进行介绍。 

SUs早在 20世纪 50年代就开始用于治疗 2型糖尿病，由于含有磺基（一 SO）、

脲酰基（一 NH—CO—NH一）而被命名。在结构上，除磺基和脲酰基为基本结构

外，还包括两个辅基。不同的辅基形成不同的 SUs，其作用强度、作用时间、代谢

特点也不尽相同。由于其价格低廉、降糖作用显著、不良反应较少，而且有广泛

的循证医学证据如 UKPDS 和 ADVANCE 研究的支持，所以在国内外的多个糖尿
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病治疗指南中都将 SUs 列为 2型糖尿病的一线治疗药物。我国 2007版 2型糖尿病

防治指南建议将 SUs作为非肥胖患者的首选药物，2010版指南也将其列入一线治

疗药物中；国外 2009 年 AACE（美国临床内分泌医师协会）指南建议对 HbA1c

在 6.5-7.5%和 7.6-9.0%患者的双重治疗中包括 SUs；2009年英国 NICE（国立健康

与临床规范研究所）指南也将 SUs 列入一线治疗用药中，建议对非肥胖或血糖很

高的 2型糖尿病患者可于生活方式后首选 SUs；最新 ADA（美国糖尿病协会）和

EASD（欧洲糖尿病研究学会）指南将 SUs 列为继改善生化方式和二甲双胍后 2型

糖尿病患者的核心治疗。 

SUs 包括第一代的甲苯磺丁脲（ D860， tolbutamide）、氯磺丙脲

（chlorpropamide）、 醋磺已脲（acetohexamide）、妥拉磺脲（tolazamide）及第

二代的格列苯脲（glibenclamide）、格列吡嗪（glipizide）、格列齐特 （gliclazide）、

格列波脲（glibonuride）、格列喹酮（gliquidone），另有格列美脲（glimepiride），

也有人称之为第三代 SUs。 

第一代和第二代 SUs 的降糖机制基本相似，都是通过与细胞表面的磺脲类受

体（SUR）相结合，引起 β细胞 KATP关闭和 Ca
2+
通道开放关闭，而刺激胰岛 β细

胞分泌胰岛素，故接受 SUs 治疗的患者应有一定的胰岛功能和胰岛素敏感性，方

能获得良好的降糖效果。因不同结构的 SUs与 SUR相结合的亲和力和药代动力学

等因素有差别，故各种 SUs的作用强度和作用时间也有所差别。第一代 SUs对 SUR

的亲和力低、脂溶性差、细胞膜的通透性差，需口服较大剂量（数百-数千毫克）

才能达到与第二代相同的降糖效果。第二代 SUs 在磺脲基团的各个末端有碳环，

这使其药效大幅提高，较第一代强数十至数百倍。但第二代 SUs 效力增强的机制

目前并不完全清楚，可能与这些药物的胰外作用有关，即通过受体或受体后途径

增加胰岛素的生物学作用。目前国内常用的各种 SUs的药理特点见表。 

一、 第一代磺脲类降糖药的疗效研究 

1955年至 1966年间第一代 SUs经研制被用于临床。因其所引起的低血糖和其

它不良反应的发生率较高，故目前在临床上已较少应用。下面主要介绍有关氯磺

丙脲的临床研究。 
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氯磺丙脲（chlorpropamide）是长效制剂，有很强的降糖效果。由于其血浆半

衰期长，故严重而持久低血糖的发生率较高，在老年人中尤为明显。其它副作用

有水潴留伴低钠血症和酒精诱发的面部潮红。其独特之处在于它可刺激抗利尿激

素的分泌，并加强利尿激素对肾小管的作用，故可应用于尿崩症患者。对于氯磺

丙脲的研究主要源于 UKPDS研究，这是英国一项大型多中心有关新诊断 2型糖尿

病患者的前瞻性研究，共纳入 5103 名患者，历时 20 年完成，主要结论为强化血

糖控制可显著降低 2型糖尿病患者微血管病变的发生危险。UKPDS 血糖控制随机

对照试验分为常规治疗组和强化治疗组，强化治疗组使用胰岛素和 SUs 治疗，SUs

主要为氯磺丙脲和格列本脲。在 UKPDS 前 3年研究
[2]
结果中显示氯磺丙脲治疗组

较格列本脲或胰岛素对 HbA1c的降低作用无差异，而低血糖是氯磺丙脲治疗的主

要危险因素，该治疗组低血糖事件的发生率最高为 13.5%，因副作用或者拒绝继续

服用的比例也高达 13%。UKPDS 前 10年研究
[3]
结果还显示氯磺丙脲对体重方面也

有影响，平均增加 2.6kg。UKPDS 中 619 例使用氯磺丙脲者收缩压和舒张压高于

其他治疗组可解释其对水平衡的影响。 

二、 第二代磺脲类降糖药的疗效研究 

第二代 SUs 的化学结构类似，在磺脲基团的各个末端有碳环，这使其药效大

幅度提高。其口服吸收快、作用强、而且低血糖、粒细胞减少以及心血管不良反

应的发生率小，故目前在临床应用较为广泛。以下分别具体介绍。 

1. 格列本脲（glyburide，glibenclamide） 

格列本脲于 1966年开始应用于临床，是长效制剂，降糖作用很强。该药可进

入组织细胞内，与 SUR结合能力强，因而尽管血药浓度已下降，但仍可继续发挥

其生物效应，且作用时间长可维持 12-24 小时以上；加之其代谢产物也具有降糖活

性，可经肝肾排泄，故常可发生严重而持久的低血糖反应。虽然格列本脲价格低

廉并具有良好的降糖效果，但其降糖效果并不能长年维持，引发低血糖及心血管

不良事件的风险较高，还会导致体重中度增加，故目前临床上已应用较少，国外

有学者甚至提出停止使用格列本脲

[4]
，特别是在低血糖危害较大的老年人群中，以

及有潜在心、肝、肾病疾患的患者应避免使用格列本脲。 
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格列本脲短期降糖疗效佳，而长期疗效差。UKPDS研究
[3]
中有 615 例新诊断

2型糖尿病患者接受格列本脲治疗，发现该药在第 1或第 2年血糖控制最有效，而

在 4或 5年后单用该药的降糖效果较差，前 10年研究结果显示 HbA1c平均下降幅

度是 0.7%。另一项多中心、随机、双盲 ADOPT 研究
[5]
结果也同样发现格列本脲

的降糖特点为起效较快，但维持时间较短。该研究纳入了 4360名新近诊断为 2 型

糖尿病的患者,年龄在 30～75岁之间，空腹血糖 7～10 mmol/L, 随机分为 3 组分别

接受罗格列酮( n = 1456) 4 mg/d、二甲双胍( n = 1454 ) 500 mg/ d 或格 列 本 脲 

( n = 1441 )2.5 mg/ d 治疗。结果显示格列本脲治疗组最早发生单药治疗失败，而罗

格列酮治疗组最晚；格列本脲组在最初 2 个月后血糖便显著下降，其能较好控制

血糖的时间为 2-12个月，而二甲双胍组和罗格列酮组分别为 12和 18个月；平均

来说，格列本脲可使 HbA1c基线水平下降 0.5%，对患者成功降糖的时间可达 2.75

年。 

低血糖和体重增加是格列本脲在临床应用中的主要顾虑。在 UKPDS 前 3年研

究中格列本脲低血糖发生率为 7.8%，高于饮食控制组（1.2%）；在体重影响方面，

体重增加主要发生在最初治疗的 3～4 年，并持续存在，3 年时格列本脲平均增加

体重 4.8kg，10 年时平均增加 1.7kg
[2,3]
。在 ADOPT 研究

[5]
中，大多患者的低血糖

事件由格列本脲引起；在体重方面，第 1年体重平均增加 2.5kg，但 4年内体重逐

渐趋于稳定，平均增加 1.6 kg，而罗格列酮组体重增加平均为 4.8 kg，二甲双胍组

体重降低。 

尽管在 UKPDS和 ADOPT研究中并未得出 SUs增加心血管疾病风险的结论，

认为处于糖尿病早期且没有明显冠心病的患者中，格列本脲对心脏没有明显的有

害性，但目前众多研究的结论并不统一，特别是在有冠心病风险的人群中。最近

在一项对 13lO名法国因急性心肌梗死住院 2型糖尿病患者的研究
[6]
中发现与其他

治疗方式相比，包括使用胰岛素治疗(9.4％)、未使用降糖药物以及口服非磺脲类药

物 (6.4％)，入院时即使用 SUs 治疗的患者死亡率更低(3.9％)；但与 SUs中的格列

齐特和格列美脲相比，使用格列本脲患者的死亡率更高，患者早期死亡率升高将

近 3 倍(7.5％对 2.7％)。印度一项有关 2型糖尿病患者初始磺脲类药物治疗与进展

为冠心病风险关系的回顾性研究

[7]
结果也提示与初始治疗应用格列齐特（OR 0.6）

和格列美脲（OR 0.7）2型糖尿病患者相比，初始应用格列本脲（OR 2.4）和格列
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吡嗪（OR 2.0）者与发生冠心病风险相关。 

2. 格列奇特（gliclazide） 

格列齐特及其缓释剂是中长效制剂，降糖效果确切，既可单药使用，也可联

合使用。因结构中含有氮杂环，其可部分抑制血小板凝集和粘附、增加组织型纤

溶酶原激活物活性，改善血管内皮功能，减少糖尿病微血管并发症的发生。 

欧洲一项随机、双盲 GUIDE研究
[8]
共入选 855 例 2型糖尿病患者，比较每日

口服 1 次格列齐特缓释片与格列美脲的疗效和安全性。其结果发现两组 HbA1c下

降程度近似，格列齐特缓释片组由 8.4％降至 7.2％，格列美脲组由 8．2％降至 7.2

％，但格列齐特缓释片组低血糖(血糖水平<3 mmoL／L)发生率（3.7％）显著低于

格列美脲组（8.9％）。 

丹麦的 Steno2 研究
[9]
虽然样本含量不大但结果也同样表明：在以格列齐特作

为推荐药物的强化干预组心血管疾病和微血管事件发生的危险性下降了 53％。该

研究共入选 160 例伴有持续性微量白蛋白尿的糖尿病患者，平均年龄为 55岁，随

机分为强化治疗组和常规治疗组，平均治疗期为 7.8年。该研究结果显示心血管事

件的发生强化治疗组(24％)较常规治疗组(44％)下降。糖尿病肾病、视网膜病变和

自主神经病变强化组的发生率也较常规组下降，差异具有统计学意义。之后为进

一步了解受试者的转归，又继续进行了 5.5年的随访观察，发现原强化组在的上述

3 种微血管病变方面仍继续受益。 

另一项大规模的 2型糖尿病前瞻性研究一 ADVANCE研究
[10]
结果也显示：以

格列齐特缓释片为基础的强化治疗方案可安全有效地将血糖长期（2～3 年）控制

在目标值(HbA1c≤6．5％)，并具有直接的血管保护作用。该研究入选了欧洲、澳

大利亚／新西兰、加拿大及亚洲共 ll140患者，随机接受强化或常规降糖治疗，强

化组服用格列齐特，必要时联合其他药物使 HbAlc≤6.5％，常规降糖组服用格列齐

特以外的任何药物。该研究结果显示强化降糖方案可显著减少糖尿病患者的血管

并发症，主要微血管事件发生率降低 14％(P=0.014)。该研究还显示格列齐特具有

良好的安全性和耐受性，强化组每日服用格列齐特缓释片的平均剂量为 3.2 片(30 

mg／片)，但严重低血糖发生比例却仅为 UKPDS研究强化治疗组的 1／4；强化组

5571 例患者经 5年随访仅失访 7 例患者。以格列齐特缓释片为基础的降糖方案是
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比较安全和有效的治疗方案，其降糖疗效和低血糖发生在亚洲和东欧地区无差异

[11]
。 

最近在一项对新诊断 2 型糖尿病患者应用格列齐特的研究

[12]
中发现格列齐特

可以改善血流介导的血管舒张功能和循环中血管内皮祖细胞数量，也提示格列齐

特除降糖作用外，还有血管保护作用。 

3．格列吡嗪（glipizide） 

格列吡嗪是短效剂型，需每日 2～3 次餐前 30 分给药，近年来研制成功并应

用于临床的长效剂型，如格列吡嗪控制片，采用了胃肠治疗系统技术，可 1 天 1

次给药，血药浓度平稳，既提高依从性，又有良好、平稳的降糖效果，目前在临

床中应用广泛。 

与格列本脲和格列齐特相比，目前格列吡嗪尚缺乏大型多中心的研究。国内

于 2011年发表了一篇有关格列吡嗪控释片治疗 2型糖尿病有效性和安全性的多中

心研究

[13]
。该研究对 134 例单纯生活方式干预血糖控制不佳和 305 例非胰岛素促

泌剂治疗血糖控制不佳的患者加用格列吡嗪控释片治疗，对 236 例胰岛素促泌剂

治疗血糖控制不佳、安全性不好或生活质量受影响的患者停用原促泌剂改用格列

吡嗪控释片治疗。经 12 周治疗后，患者平均 HbAlc 从 7.90％降至 6.44％，83.21

％的患者血糖达标（HbAlc<7.0％），提示格列吡嗪可有效降糖。同时该研究结果

显示格列吡嗪发生低血糖风险小，在治疗期间轻度低血糖发生率为 4.59％，严重

性低血糖发生率为 0.15％，原用促泌剂治疗的患者改用格列吡嗪后低血糖发生率

也明显降低(由 3.80％降至 0.76％，P=0.0362)。另外，该研究还显示其控释技术使

药物剂量明显减少，超过 88%的患者仅使用格列吡嗪控释片 5～10 mg／日，原用

格列吡嗪普通片的患者改用控释片后，服药剂量从 13.71mg／日减至 8.94mg／日。 

格列吡嗪与其他降糖药物联用也同样安全有效。一项在 40名新诊断 2型糖尿

病者应用格列吡嗪控释片单药及联合阿卡波糖的研究

[14]
中发现，经 8 周治疗后两

组空腹、餐后血糖及 HbA1c、糖化白蛋白、HOMA-IR水平明显下降（单药组治疗

组由 HbA1c7.88±1.38%降至 5.99±0.97%，联合组由 7.99±1.51%降至 5.76±1.01%）；

而且两组平均血糖波动幅度、餐后增加的曲线下面积也明显下降，提示格列吡嗪

还可改善血糖波动，特别是和阿卡波糖联用时。在另一项对 77名急诊室 2型糖尿

病和血糖在 16.7～38.9mmol/L患者单用格列吡嗪 10mg 1/日或联合甘精胰岛素 10u
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的研究

[15]
中发现，单药组和联合组基线平均血糖分别为 22.4和 25.9mmol/L（无差

异），治疗 1 周后降至 16.6和 16.1mmol/L，8 周后降至 7.8和 7.5mmol/L，β细胞

功能改善分别为 7 倍、4 倍，提示格列吡嗪单用或联用甘精胰岛素可迅速改善血糖

水平和 β 细胞功能，对于 2 型糖尿病或急诊室高血糖患者，在下次随访前单用格

列吡嗪是安全有效的降糖措施。  

4．格列喹酮（Gliquidone） 

格列喹酮于 1975年开始应用于临床，属于短效磺脲类药物。该药安全有效、

少见低血糖且不显著增加体重，特别适用于老年人和有糖尿病肾病风险的人群。

与优降糖等长效磺脲类药物不同，该药不渗入 β 细胞内，只在膜上与受体结合，

可防止对 β 细胞的持续作用，较少发生低血糖；该药经肝脏代谢后主要由胆汁经

胆管由粪便排泄，肾脏排泄仅 5%，是唯一的代谢产物几乎不从肾脏途径排泄的

SUs，被WHO推荐为中重度肾功不全的首选药物。 

国内一项格列喹酮治疗 537 例糖尿病研究

[17]
发现无论格列喹酮单药还是联合

治疗均可有效降糖、对肾功无影响，且低血糖发生少。该研究结果显示 HbA1c 治

疗前 8.6±1.65%，1 年后降至 6.9±1.52%；其中糖尿病肾病患者治疗前后肾功能和

24 小时尿白蛋白定量均无显著性差异，在血肌酐异常(但小于 450umol／L)者中，

该药物仍发挥良好的降糖效果，且肾功能异常未见加重；所有患者平均年龄 60岁、

平均用药时间 4．5年，其中仅有 32 例，126人次发生低血糖反应，且都为轻中度

低血糖反应，无 1 例低血糖昏迷。 

格列喹酮的主要优势在于其避免了肾脏损害，较少发生低血糖。在一项关于格列

喹酮治疗肾移植后新发 2 型糖尿病的研究
[18]
显示，47 名患者应用格列喹酮

15-105mg/天治疗至少 6 个月后血糖水平显著下降，平均空腹血糖（FBG）由

8.6±3.4mmol/L 降至 6.7±1.7mmol/L（P=0.002），62%的患者 HbA1c<7%，仅 4 例

患者因有低血糖症状而减量。在另一项对德国居民的研究

[19]
中发现，在所有磺脲

类药物中，格列喹酮致致严重低血糖（定义为需静脉注射葡萄糖纠正且血糖小于

50mg/dl）的发生率明显低于应用格列本脲和格列美脲者，在 139 名发生低血糖者

中仅 1 例应用格列喹酮。 

目前关于格列喹酮治疗糖尿病的临床证据级别较低，缺乏大规模多中心的随机对

照试验，但仍然提示格列喹酮是一个具有中等降糖作用的磺脲类药物，其副作用
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轻微，低血糖发生率低，安全性好，价格经济，对肾功影响小，半衰期短，尤其

适用于老年和有肾功损害的糖尿病患者使用

[20]
。 

三、第三代磺脲类降糖药的疗效研究 

格列美脲（glimepiride） 

格列美脲是获准使用的最新磺脲类药物，于 1995年由美国食品与药物管理局

（FDA）推荐用于 2 型糖尿病，是长效降糖药，其降糖疗效好，低血糖发生少，

一天一次服用。与格列本脲通过和 140-kDα 受体蛋白结合发挥作用不同，格列美

脲主要是通过与 65 kDa受体蛋白结合发挥降糖作用，故格列美脲具有结合快、解

离也快的特点（格列美脲与 SUR结合较格列本脲快 2-3 倍，且解离快 8-9 倍），其

刺激胰岛素分泌更迅速，持续时间更短。同时该药还可通过胰外作用增加周围组

织对胰岛素的敏感性使血糖下降。 

格列美脲与格列本脲的降糖效果相当，可使 HbA1c降低 1.2-1.9%，平均空腹

血糖降低 54～～～～76mg/dl，其低血糖发生率低于格列本脲（1.7%比 2.4%），与格列

吡嗪相当

[21]
。1985～～～～1997年间超过 5000 例的格列美脲临床疗效观察资料

[22]
显示，

每日 8mg与 16mg的降糖疗效并无显著性差异，但每日 1mg 、4mg和 8mg比较降

糖作用依次增加，HbA1c分别平均下降 1.2、1.8、1.9%。另一项 70名基线 HbA1c

为 8.5-10.5%的墨西哥裔美国人的研究

[23]
也显示，与安慰剂相比，格列美脲 1-4mg/

日 14 周治疗可降低平均 HbA1c 1.8%（+0.4%），平均增加空腹胰岛素水平

10.2mU/ml、体重 2.3 kg，无低血糖发生。另一项中国研究显示

[24]
，对基线 HbA1c

平均为 8.32%的新诊断 2 型糖尿病患者，应用格列美脲单药治疗 1 个月后 HbA1c

平均下降 0.82%，平均 FBG下降 1.8mmnol/L，但在改善胰岛素早相分泌方面不如

瑞格列奈。 

格列美脲与二甲双胍联用同样有效。在对 1035 名二甲双胍单药控制不佳

（HbA1c6.5-9.0%，平均 7.5%）的 2 型糖尿病患者的研究
[25]
中发现，联合格列美

脲 1-6mg/日治疗 30 周后，HbA1c平均下降 0.54%，HbA1c<7%的比例为 60%，体

重平均增加 1.2kg。在另一项对二甲双胍单药控制不佳的 2 糖尿病患者的研究
[26]

中显示，加用格列美脲 3mg /日可显著改善血糖，HbA1c 由 8.94±1.01%降至

7.23±0.70.%，与应用瑞格列奈 2mg 3/日无差别。 
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格列美脲和胰岛素联用不仅降糖方案简单，而且安全有效，是唯一被 FDA批

准的可与胰岛素联用的 SUs。在一项对 HbA1c 在 8-11.0%的 100 名日本 2 型糖尿

病患者的研究

[27]
中发现，格列美脲 3mg/日和甘精胰岛素联合治疗 24 周后 HbA1c

下降平均 1.5%，FBG平均下降 4.91mmol/L（p<0.0001），餐后血糖（PBG）平均

下降 6.22mmol/L。格列美脲与胰岛素联用还可减少胰岛素剂量。日本一项对预混

胰岛素控制不佳的 2 型糖尿病的研究
[28]
发现，与未应用格列美脲组相比，胰岛素

联用格列美脲组治疗 48 周后 HbA1c改善更明显（P<0.01），应用胰岛素剂量更少

（P<0.05）。 

格列美脲服用后 2～～～～3 h 血药浓度达峰值，但其作用时间较长降糖活性达 24 h

之久，因此，只需每天服用一次，很大程度上避免了漏服的可能，提高了患者用

药的依从性。国内一项研究

[29]
将格列美脲 2mg分别按每日一次和两次给药，结果

显示虽然两组 3个月后 HbA1c 无差异，但两组血糖谱变化和血糖波动有差异。一

天两次给药组空腹血糖和晚餐后 2 小时血糖较低，血糖波动大；而一天一次给药

组早、中餐后 2 小时血糖较低，血糖波动较小、控制更平稳。日本也对每日一次

和两次给药的药代动力学也进行了研究

[30]
，结果显示二者在降糖效果、血胰岛素

水平方面无差别，而药代动力学方面有差异，一天一次给药仅出现一次血药浓度

峰值，而两次给药会出现两个峰值，且一次给药的高峰浓度高于两次给药，推荐

格列美脲每日一次给药更平稳。 

综上所述，SUs是治疗糖尿病的主要药物之一，中国磺脲类药物应用专家共识

[31]
指出 SUs 对 FBG<13.9mmol/L、有较好的胰岛功能、新诊断的 2 型糖尿病患者

降糖效果良好。目前国内常用的磺脲类药物中格列本脲、格列美脲、格列吡嗪控

释片、格列齐特、格列齐特缓释片为中长效制剂，降糖作用较强；格列喹酮、格

列吡嗪普通剂型为端效制剂，作用时间较短。SUs 大部分经肝代谢后从肾脏排出，

仅格列喹酮主要经胆道排出，约 5%从肾脏排泄，故适用于轻中度肾功不全患者。

SUs刺激胰岛素释放的量约为非药物刺激的 2 倍，其降糖幅度与起始治疗时患者的

空腹血糖水平直接相关。对于起始治疗时 HbA1c<10%、FBG 在 11.1mmol/L左右

的 2型糖尿病患者，SUs可使其 FBG 降低 3.3-3.9mmol/L，HbA1c 降低 1.5-2%。

SUs 最常见的不良反应为低血糖症，高龄、饮酒、肝肾疾病、多种药物相互作用会
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增加磺脲类药物发生低血糖的风险。长期使用磺脲类药物还会轻中度增加体重，

其中格列吡嗪控释片和格列美脲对体重影响相对较小。对于有心血管高危因素或

既往发生过心肌梗死的患者，如应用 SUs宜选择格列美脲、格列齐特或格列吡嗪，

而不应用格列本脲。若单药降糖治疗不能达标，SUs可与二甲双胍、噻唑烷二酮类、

胰岛素联用。 

表 常用的各种磺脲类药物的药理特点 

药名 

每日剂量 

(mg) 

服药次数 

（次/日） 

达峰时间 

（h） 

半衰期 

（h） 

作用时间 

（h） 

代谢/

排泄 

甲苯磺丁脲 500～3000 2～3 3～4 3～28 6～12 肝 

氯磺丙脲 100～500 1 2～7 36 60 肾 

格列本脲 1.25～15 1～3 2～6 10 16～24 肝/肾 

格列吡嗪 2.5～30 1～3 1～3 7 12～24 肝/肾 

格列吡嗪控释片 5～20 1 6～12 7 24 肝/肾 

格列喹酮 15～180 1～3 1.5～4.5 1～2 8 肝 

格列齐特 40～320 1～2 5 10～12 10～24 肝/肾 

格列美脲 1～8 1 2～3 5～9 16～24 肝/肾 
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附录一   

社区糖尿病患者国家基本降糖药物覆盖率的流行病学调查项目知情同意书社区糖尿病患者国家基本降糖药物覆盖率的流行病学调查项目知情同意书社区糖尿病患者国家基本降糖药物覆盖率的流行病学调查项目知情同意书社区糖尿病患者国家基本降糖药物覆盖率的流行病学调查项目知情同意书 

随着经济的发展，人口老龄化以及不良生活方式等危险因素的影响，糖尿病

等慢性非传染性疾病的发病率不断升高，成为威胁健康的主要疾病，目前药物治

疗是糖尿病治疗的主要方式。为了了解社区居民糖尿病及相关疾病的治疗情况和

医疗成本，更好地促进糖尿病等慢性非传染性疾病的预防与诊治，我们开展了本

次健康检查。 

我们诚挚地邀请您的参与。如果您愿意加入我们的健康检查，我们将通过问

卷了解您的基本情况、生活方式及慢性疾病史，着重了解您目前糖尿病及相关疾

病的控制和诊疗情况，同时将免费为您进行血糖、糖化血红蛋白项目的检查，并

对相关慢性病的控制和危险因素进行评估，在调查期间我们不会干涉您的治疗方

案。 

本次健康调查可以对您的健康状况进行评价，我们会把检查结果反馈给您，

给您进一步的健康指导。我们将承担本次相关检查的费用，不会给您带来损失。

您的参与将有助于我们进一步了解影响糖尿病等慢性非传染性疾病的危险因素及

防治现状，以更好地为居民健康服务。 

本次调查对于您提供的信息将予以保密。您可以自主决定是否参与本次健康

检查，并且在调查的任何时候都可以退出。 

 

 

自愿参加本次健康检查的知情同意签字自愿参加本次健康检查的知情同意签字自愿参加本次健康检查的知情同意签字自愿参加本次健康检查的知情同意签字 

 

我已经读完而且了解有关此次健康检查的资料，调查员对检查的利益及损失

已做出全面解释，并且给我机会提出问题，且已得到满意的答复。基于个人的意

愿，我同意参加本次健康检查。 

 

被调查对象本人或其授权者的签名被调查对象本人或其授权者的签名被调查对象本人或其授权者的签名被调查对象本人或其授权者的签名：：：：              

日期：        年       月       日 

 



解放军医学院硕士学位论文 

55 

附录二（随访3和4与随访2内容相同） 

 

 

 

 

 

北京市社区糖尿病患者国家基本用药覆盖率及达标治疗医疗成本北京市社区糖尿病患者国家基本用药覆盖率及达标治疗医疗成本北京市社区糖尿病患者国家基本用药覆盖率及达标治疗医疗成本北京市社区糖尿病患者国家基本用药覆盖率及达标治疗医疗成本

比较的前瞻性研究比较的前瞻性研究比较的前瞻性研究比较的前瞻性研究 

 

 

 

 

病例报告表病例报告表病例报告表病例报告表 

 
 

 
 

 

中心编号中心编号中心编号中心编号         □□□□ 

病例编号病例编号病例编号病例编号         □□□□□□□□ 

病例姓名缩写病例姓名缩写病例姓名缩写病例姓名缩写     □□□□□□□□□□□□□□□□ 
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填表说明填表说明填表说明填表说明 

1. 入选标准入选标准入选标准入选标准：年龄≥20岁的 2型糖尿病患者，男女均可；常住人口(预计今后将在本地居住 3年以上)，规律于本社区门诊复诊（年门诊次数≥3次），并具有良好依从性。 

2. 排除标准排除标准排除标准排除标准：妊娠；行动不便，年老体弱，交流障碍或依从性差；1型糖尿病。 

3. 随访间隔随访间隔随访间隔随访间隔：第 1年每 3-6 个月随访 1次（新发患者第新发患者第新发患者第新发患者第 1年每年每年每年每 3个月随访个月随访个月随访个月随访 1次次次次，，，，既往患者每既往患者每既往患者每既往患者每 6个月随访个月随访个月随访个月随访 1次次次次），第 2 和 3年每 6个月随访 1次。新发指就诊前半年内半年内半年内半年内确诊的患者。 

4. 每次随访内容：填写病例报告表，测定糖化血红蛋白。 

5. 在选项前选项前选项前选项前的□内打√ 6. 姓名拼音 □□□□（如王海填“WAHA”、陈晓红填“CXHO”、欧阳美静填“OYMJ”、名字包含 5 个字及以上取前 4 个字的首字母） 7. 确诊时间不详填 UK，检测项目未做填 ND。 8. 目前降糖用药目前降糖用药目前降糖用药目前降糖用药：：：：既包括社区医院开具的也包括其他医院开具的降糖药既包括社区医院开具的也包括其他医院开具的降糖药既包括社区医院开具的也包括其他医院开具的降糖药既包括社区医院开具的也包括其他医院开具的降糖药；；；；如本次就诊有更改如本次就诊有更改如本次就诊有更改如本次就诊有更改，，，，应填本次更改后的用药方案应填本次更改后的用药方案应填本次更改后的用药方案应填本次更改后的用药方案；；；；胰岛素须注明商品名和剂型胰岛素须注明商品名和剂型胰岛素须注明商品名和剂型胰岛素须注明商品名和剂型，如诺和灵 30R、优泌林 70/30、诺和灵 N、诺和锐 30、来得时；胰岛素泵填写胰岛素选项，并注明商品名。 
9. 糖尿病常用降糖药物简表（下划线下划线下划线下划线标注的为进口药） 双胍类 二甲双胍（格华止，美迪康，美福明，甲福明，迪化糖啶，文达敏*） 磺脲类促泌剂 

格列本脲（优降糖） 格列齐特（达美康） 格列吡嗪（美吡达，优哒灵，瑞易宁，秦苏，迪沙，灭特尼） 格列美脲（亚莫利，万苏平，安多美，瑞平，伊瑞） 甲苯磺丁脲（D860） 糖苷酶抑制剂 阿卡波糖（拜糖平，卡博平） 伏格列波糖（倍欣） 动物胰岛素 短效猪胰岛素注射液（RI，普通胰岛素，单组份中性胰岛素） 低精蛋白锌胰岛素（万苏林） 鱼精蛋白锌猪胰岛素（长效胰岛素，PZI） 生物合成人胰岛素 诺和灵 R、N、30R、50R 优泌林 R、N、70/30、50/50 甘舒霖 R、N、30R、50R 门冬胰岛素 诺和锐、锐 30 赖脯胰岛素 优泌乐、乐 25 甘精胰岛素（来得时、长秀霖） 地特胰岛素（诺和平） 非磺脲类促泌剂 瑞格列奈（诺和龙，孚来迪） 那格列奈（唐力） 噻唑烷二酮 罗格列酮（文迪雅，文达敏*） 吡格列酮（艾可拓，卡司平，艾汀） 

DPP4 抑制剂 维格列汀（维达利停）；西格列汀（捷诺维） 

GLP1类似物 利拉鲁肽（诺和力）；艾塞那肽（百泌达） 中药 消渴丸；金芪降糖片 ****文达敏需既填二甲双胍也填罗格列酮选项  
 

 



解放军医学院硕士学位论文 

57 

 

随访随访随访随访 1 

中心编号中心编号中心编号中心编号 □            病例编号病例编号病例编号病例编号 □□□□        病例姓名缩写病例姓名缩写病例姓名缩写病例姓名缩写 □□□□ 

随访日期随访日期随访日期随访日期 □□□□年□□月□□日                填表医生填表医生填表医生填表医生＿＿＿＿_______ 

在选项前前前前的□内打√ 

中心编号：□1.大兴区社区卫生服务管理中心；□2.石景山区苹果园社区卫生服

务中心；□3.首都医科大学附属复兴医院月坛社区卫生服务中心； 

□4.丰台区花乡社区卫生服务中心；□5.怀柔区第一医院 

病例编号：□□□□（如大兴社区第 11 位入组患者，编号则为 1011） 

一、一般情况 

1. 姓名：＿＿＿＿＿＿，拼音 □□□□（如王海填“WAHA”、陈晓红填“CXHO”、

欧阳美静填“OYMJ”、名字包含 5个字及以上取前 4 个字的首字母） 

2. 性别：□1男，□2女 

3. 出生日期：□□□□年□□月□□日（阴历可错后 1个月计算） 

4. 身高：□□□.□cm 

5. 体重: □□□.□kg，血压：____/____mmHg，脉搏：____次/分。 

6. 受教育程度：□1.初等：小学及以下；□2.中等：中学；□3.高等：大专及

以上 

7. 家庭住址： 

8. 联系电话：手机_____________________，座机______________________。 

9. 报销方式（可选多项）：□1.北京市医疗保险（包括在职、退休、一老一小）， 

□2.外地医保，□3.公费医疗，□4.商业保险，□5.自费  

二、生活方式（据 2010 中国 2型糖尿病指南） 

1. 平日饮食控制（规律糖尿病饮食，每日食盐<6g，每日胆固醇摄入量<300mg）： 

□1.是，    □2.否 

2. 平日经常运动(每周>150 分钟)：□1.是，    □2.否。 

3. 限酒（每天啤酒<700ml、红酒<300ml或低度白酒<90ml）：□1.是，  □2.否。 

4. 吸烟：□1.是，    □2.否。 

三、糖尿病病程（确诊时间不详填 UK） 

确诊时间□□□□年□□月 
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四、糖尿病并发症及基础疾病（确诊时间不详填 UK） 

1. 冠心病：            □1.否     □2.是，确诊时间□□□□年□□月 

2. 脑卒中：            □1.否     □2.是，确诊时间□□□□年□□月 

3. 糖尿病肾病：        □1.否     □2.是，确诊时间□□□□年□□月 

4. 糖尿病视网膜病变：  □1.否     □2.是，确诊时间□□□□年□□月 

5. 糖尿病周围神经病变：□1.否     □2.是，确诊时间□□□□年□□月 

6. 糖尿病足：          □1.否     □2.是，确诊时间□□□□年□□月 

7. 糖尿病周围血管病变：□1.否     □2.是，确诊时间□□□□年□□月 

8. 高血压：            □1.否     □2.是，确诊时间□□□□年□□月 

9. 高脂血症：          □1.否     □2.是，确诊时间□□□□年□□月 

五、目前降糖治疗用药（胰岛素须注明商品名和剂型胰岛素须注明商品名和剂型胰岛素须注明商品名和剂型胰岛素须注明商品名和剂型，如诺和灵 30R、优泌林 70/30、

诺和灵 N、诺和锐 30、来得时） 

 药物类别 药物名称 类型/商品名 每日剂量 

1 双胍类 □ 二甲双胍    □ 苯乙双胍 

□ 国产     □ 进口 

□ 肠溶  □普通  □缓释 

      g 

2 糖苷酶抑制剂 □ 阿卡波糖    □ 伏格列波糖 □ 国产     □ 进口       mg 

3 磺脲类促泌剂 

□ 格列本脲    □ 格列吡嗪 

□ 格列齐特    □ 格列喹酮 

□ 格列美脲    □ 甲苯磺丁脲 

□ 国产     □ 进口 

□ 普通/即释 

□ 缓释     □控释 

 

        

mg 

4 格列奈类 □ 瑞格列奈    □ 那格列奈 □ 国产     □ 进口       mg 

5 胰岛素 

□ 动物胰岛素   

□ 生物合成人胰岛素 

 

 

      IU 

6 噻唑烷二酮类 □ 吡格列酮    □ 罗格列酮 □ 国产     □ 进口       mg 

7 DPP4抑制剂 □ 西格列汀    □ 维他利汀        mg 

8 GLP-1类似物 □ 艾塞纳肽    □ 利拉鲁肽  μg/mg 

9 中药 □ 消渴丸      □ 金芪降糖片     粒/片 

10 其他（请注明）    

六、目前血糖情况 

1. 糖化血红蛋白 HbA1c（近 1月内）：□□.□%。 

2. 血糖（近 1周内）：空腹血糖：□□.□mmol/l或□□□mg/dl， 

和/或 餐后 2小时血糖：□□.□mmol/l或□□□mg/dl。 
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随访随访随访随访 2 

中心编号中心编号中心编号中心编号 □            病例编号病例编号病例编号病例编号 □□□□        病例姓名缩写病例姓名缩写病例姓名缩写病例姓名缩写 □□□□ 

随访日期随访日期随访日期随访日期 □□□□年□□月□□日                填表医生填表医生填表医生填表医生＿＿＿＿_______ 

1. 体重：□□□.□kg，血压：____/____mmHg，脉搏：____次/分。 

2. 饮食控制：□是，    □否。 

3. 运动控制：□是，    □否。 

4. 当前血糖情况（未做填 ND） 

糖化血红蛋白 HbA1c（近 1月内）：□□.□%。 

血糖（近 1周内）：空腹血糖：□□.□mmol/l或□□□mg/dl， 

和/或 餐后 2小时血糖□□.□mmol/l或□□□mg/dl。 

5. 随访期间（包括本次就诊包括本次就诊包括本次就诊包括本次就诊）是否更改降糖药物：□否否否否（（（（跳至项目跳至项目跳至项目跳至项目 6666，，，，不填项目不填项目不填项目不填项目 7777）））） 
□是 填目前用药填目前用药填目前用药填目前用药（本次就诊更改后的降糖方案，胰岛素须注明商品名和胰岛素须注明商品名和胰岛素须注明商品名和胰岛素须注明商品名和剂型剂型剂型剂型） 

 药物类别 药物名称 类型/商品名 每日剂量 

1 双胍类 □ 二甲双胍    □ 苯乙双胍 

□ 国产     □ 进口 

□ 肠溶  □普通  □缓释 

       g 

2 糖苷酶抑制剂 □ 阿卡波糖    □ 伏格列波糖 □ 国产     □ 进口       mg 

3 磺脲类促泌剂 

□ 格列本脲    □ 格列吡嗪 

□ 格列齐特    □ 格列喹酮 

□ 格列美脲    □ 甲苯磺丁脲 

□ 国产     □ 进口 

□ 普通/即释 

□ 缓释     □控释 

 

      mg 

4 格列奈类 □ 瑞格列奈    □ 那格列奈 □ 国产     □ 进口       mg 

5 胰岛素 

□ 动物胰岛素   

□ 生物合成人胰岛素 

 

 

      IU 

6 噻唑烷二酮类 □ 吡格列酮    □ 罗格列酮 □ 国产     □ 进口       mg 

7 DPP4抑制剂 □ 西格列汀    □ 维他利汀        mg 

8 GLP-1类似物 □ 艾塞纳肽    □ 利拉鲁肽  μg/mg 

9 中药 □ 消渴丸      □ 金芪降糖片     粒/片 

10 其他（请注明）    

6. 随访期间（包包包包括本次就诊括本次就诊括本次就诊括本次就诊）发生的与糖尿病相关的医疗费用 

—平均每月交通费用□□□.□元 和 误工费用□□□□.□元。（退休填 0元） 

—平均每月监测血糖_____次。 

—随访期间监测糖化血红蛋白_______次，眼底检查______次，尿 A/C_______次， 

血管彩超（1个部位算 1次）_____次，腹部彩超______次，血脂________次， 

血肝肾功能______次，心电图_______次，胸片______次。（未测填 0次） 
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—随访期间发生的住院费用□□□□□□.□元。（未发生填 0元） 

7. 降糖治疗更改记录表（包括本次就诊包括本次就诊包括本次就诊包括本次就诊） 

————治疗更改原因代码治疗更改原因代码治疗更改原因代码治疗更改原因代码：：：：1.1.1.1.药物疗效差药物疗效差药物疗效差药物疗效差（如血糖过高或过低），2.2.2.2.药物副作用药物副作用药物副作用药物副作用（如

胃肠道反应、过敏、水肿、皮疹、药物致肝肾功异常等），3.3.3.3.经济因素经济因素经济因素经济因素（如价

格昂贵、医保不能报销等），4.4.4.4.病人出现糖尿病急慢性并发症或严重躯体疾病病人出现糖尿病急慢性并发症或严重躯体疾病病人出现糖尿病急慢性并发症或严重躯体疾病病人出现糖尿病急慢性并发症或严重躯体疾病

（如糖尿病酮症酸中毒、高渗性昏迷、感染、心衰、呼衰等），5.5.5.5.病人个人因病人个人因病人个人因病人个人因

素素素素（如注射胰岛素不方便、服药次数多、购买不方便、无原因自行停药等），

6.6.6.6.其他其他其他其他((((请注明请注明请注明请注明)_________________)_________________)_________________)_________________    

—调整剂量包括加量和减量，剂量请标明单位剂量请标明单位剂量请标明单位剂量请标明单位（μg、mg、g、IU）。举例： ①2012.01.01，调整剂量，二甲双胍：调整前每日剂量 0.5g，调整后每日剂量 1.5g，原因 1； 

     ②2012.01.01，增加新药，格列美脲：调整前每日剂量 0，调整后剂量 2mg，原因 1 ③2012.01.01，停止用药，动物胰岛素：调整前每日剂量 20 u，调整后剂量 0，原因 2 

—更改剂型更改剂型更改剂型更改剂型须须须须在药品名称中注明在药品名称中注明在药品名称中注明在药品名称中注明剂型剂型剂型剂型。举例： 

2012.01.01，停止用药，二甲双胍进口进口进口进口/格华止格华止格华止格华止；2012.01.01，增加新药，二甲双胍国产国产国产国产/肠溶肠溶肠溶肠溶。。。。 

—胰岛素须注明商品名和剂型胰岛素须注明商品名和剂型胰岛素须注明商品名和剂型胰岛素须注明商品名和剂型，，，，如诺和灵 30R、优泌林 70/30、诺和锐 30、来得

时。 序号 
更改时间（不详填 UK） 更改方式 药品名称和剂型名称和剂型名称和剂型名称和剂型 

调前调前调前调前每日剂量 

调后调后调后调后每日剂量 

原因代码 

1 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

2 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

3 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

4 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

5 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

6 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

7 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

8 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

9 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

10 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

11 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     

12 □□□□年□□月□□日 □增加新药□停止用药□调整剂量     
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个人简历个人简历个人简历个人简历 

陈敏，女，1980年 8 月出生，北京市籍，汉族，内分泌与代谢病学专业硕士

研究生 

 

学习工作经历学习工作经历学习工作经历学习工作经历 

1998.09～2003.07 首都医科大学 临床医学专业 本科在读 

2003.08～2009.08 首都医科大学附属复兴医院 内分泌科工作 住院医师 

2009.08～至今 首都医科大学附属复兴医院 内分泌科工作 主治医师 

2010.09～至今 解放军医学院 内分泌专业 攻读硕士学位，在职 

攻读学位期间发表与撰写论文攻读学位期间发表与撰写论文攻读学位期间发表与撰写论文攻读学位期间发表与撰写论文 

1．陈敏,窦京涛.糖尿病与性腺疾病.中国实用内科杂志, 2011, 31(4):260-262. 

2．陈敏,窦京涛.不同磺脲类药物治疗初诊 2 型糖尿病患者的疗效.药品评价, 2011, 

8(23):25-30. 

3．陈敏,庄晓明,窦京涛,王先令,谷伟军,杜锦,郭清华,杨国庆,巴建明,吕朝晖,母义明,

陆菊明.胰岛素自身免疫综合征的临床特征比较分析.首都医科大学学报, 2012, 

33(3): 409-413. 

4. 陈敏,窦京涛,王先令,谷伟军,杜锦,郭清华,杨国庆,巴建明,吕朝晖,母义明,陆菊明.

胰岛素自身免疫综合征临床特征及随访资料分析并文献复习.中华内分泌代谢杂志, 

2012, 28(10): 813-816. 

5. 陈敏,窦京涛. 肥胖与胰腺疾病.中国实用内科杂志, 2012, 32(10):748-751. 

6. 陈敏,窦京涛,东黎光,阮丹杰,丁静,张永顺,田勇,赵继红,巫继东,付亚军,黄兴

华,王淑玉,陆菊明.北京市社区 2 型糖尿病患者国家基本降糖药物覆盖率的调查研

究.已被中华糖尿病杂志 2013 年第 5 期录用. 

参加学术活动及会议参加学术活动及会议参加学术活动及会议参加学术活动及会议 

1. 2012年 8 月 参加“北京医学会糖尿病暨内分泌学分会学术年会”， 论文“ 胰岛

素自身免疫综合征的临床特征比较分析”以书面形式进行大会交流。 

2. 2012年 8 月参加 “中华医学会 2012年第十一次全国内分泌学学术年会”， 论文

“胰岛素自身免疫综合征临床特征及随访资料分析并文献复习”以口头发言形式

进行大会交流，论文“ 胰岛素自身免疫综合征的临床特征比较分析” 以书面形

式进行大会交流。 
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3. 2012年 12 月参加“中华医学会糖尿病学分会第十六次全国学术会议”，论文“北

京市社区 2 型糖尿病患者国家基本降糖药物覆盖率的调查研究”以书面形式进行

大会交流。 
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致致致致  谢谢谢谢 

“当你觉得很艰难是因为你在走一段上坡路”。回首 3年的研究生经历，感觉

受益很深，值此论文完成之际，首先向我的导师窦京涛教授表示最诚挚的谢意,非

常开心和幸运能成为您的学生！从最初的临床阶段学习、科研思维的培养到课题

的设计、标本的收集、论文的撰写及各方面的统筹协调，自始至终都倾注着导师

的心血。导师渊博的知识、高尚的医德、科学严谨的治学态度、精益求精的工作

作风使我受益终生，乐观宽容、平易近人的人格魅力对我影响深远，将激励我在

今后的医学道路上不断进取。 

感谢陆菊明、母义明和吕朝晖教授，谷伟军和杨国庆副教授对本课题的选择、

论证至完成的整个过程中给予的亲切关怀和悉心指导，并毫无保留地传授专业知

识、科研方法及丰富的临床经验。 

感谢潘长玉、李江源教授，巴建明、欧阳金芝、杜锦、王先令、郭清华、杨

丽娟副教授，金楠主治医师，孟俊华、张赛春护士长、实验室马芳玲老师以及内

分泌科所有工作人员在我学习及临床实践中给予的指导和无私帮助！ 

感谢北京高血压联盟研究所王淑玉主任，石景山区苹果园社区卫生服务中心
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