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　　［摘要］　目的　分析我院门诊采用口服降糖药治疗的２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者血糖等代谢指标的控制现状。方

法　采用问卷调查方式收集３７４例长期在我院门诊随访的Ｔ２ＤＭ患者近３个月内的临床及实验室资料，根据服用的口服降
糖药种数分为３组（单药治疗组、两药治疗组和三种及以上药物治疗组），评估各项代谢指标的控制现状及与并发症和合并症

的关系。结果　３７４例患者平均糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）为（７．４６±１．２２）％，达标率４０．６４％。体质量指数（ＢＭＩ）＜２４ｋｇ／ｍ２

患者血糖控制较ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２者好（Ｐ＜０．０５）。最常用的联合药物为磺脲类和双胍类药物（两药组占５１．３５％，三药及以上

组占７１．０９％）。三药及以上药物治疗组 ＨｂＡ１ｃ≥８．０％者比例（３４．１２％）超过合并后单药及双药组（２０．８６％），差异有统计学意

义（Ｐ＝０．００５）。Ｌｏｇｉｓｉｔｃ回归分析表明病程长（ＯＲ值１．６４）、ＢＭＩ高（ＯＲ值１．６０）、合并症或并发症数目多（ＯＲ值１．６０）是血糖

不达标的危险因素，而年龄则是保护因素（ＯＲ值０．６９５）。结论　我院门诊口服降糖药治疗的Ｔ２ＤＭ 患者 ＨｂＡ１ｃ达标率较
低，与“治疗惯性”等因素相关。联合用药治疗后血糖仍控制不佳者，应积极调整治疗方案。
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　　２型糖尿病已成为全球流行性疾病，我国的糖尿

病患病率也不断上升，并呈年轻化趋势。糖尿病已

成为继恶性肿瘤和心血管疾病后对健康威胁最大的

慢性疾病［１２］。多项大型临床试验均表明严格控制
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血糖能明显延缓糖尿病及其慢性并发症的发生发

展，且血糖等代谢异常的控制情况也较前明显好转，

但控制现状仍不容乐观［１，３］。为此，我们在２０１０年

采用问卷形式调查了３７４例长期在我院门诊就诊，

仅采用口服降糖药治疗的２型糖尿病患者，以观察

疾病的控制现状。

１　材料和方法

１．１　一般资料　２０１０年７月１日至９月３０日共调

查３７４例长期在我院门诊就诊的糖尿病患者，所有

患者均符合１９９９年世界卫生组织制定的糖尿病诊

断标准［４］。肥胖诊断标准参照中国肥胖工作组提出

的中国成人体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）分

类建议［５］；高血压和血脂异常以及部分糖尿病慢性

并发症和合并症的诊断标准参照《中国２型糖尿病

防治指南（２０１０年版）》［６］。入选标准为：（１）２型糖

尿病，确诊时年龄≥１８岁；（２）仅采用口服降糖药物

治疗，而未使用胰岛素治疗；（３）至少具有１次完整

的因糖尿病就诊的病历记录；（４）本地常住人口，即

在本地连续居住≥６个月。排除：（１）新诊断的２型

糖尿病或首次接受降糖治疗者；（２）１型糖尿病患者；

（３）目前因妊娠糖尿病、胰腺癌及手术等暂时接受胰

岛素治疗者；（４）怀孕或哺乳期妇女；（５）意识不清或

不能正常交流者。

１．２　观察指标　采用横断面调查方法，收集患者数

据：患者基本信息，如性别、年龄、身高、体质量、血压

及糖尿病确诊时间；目前疾病控制情况，包括空腹血

糖（ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ＦＢＧ）、餐后 ２ｈ 血糖

（ｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌｇｌｕｃｏｓｅ，ＰＰＧ）、糖化血红蛋白（ｇｌｙｃｏ

ｓｙｌａｔｅｄｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎＡ１ｃ，ＨｂＡ１ｃ）及血脂水平，均为３
个月内最近１次检查结果；目前治疗方案，包括药物

名称、数量及此方案开始时间；并发症及合并症情

况，包括是否有高血压、冠心病（心绞痛、心肌梗死

等）、血脂代谢紊乱、脑梗死（中风／偏瘫等）等脑血管

疾病、糖尿病视网膜病变、糖尿病周围神经病变、糖

尿病肾病及糖尿病足（足部痊愈或未愈的溃疡）等，

并填写诊断时间。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计

学分析。计数资料以珚ｘ±ｓ表示，３组计数资料符合

正态分布时采用单因素方差分析，不符合正态分布

时采用非参数 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ 秩和检验，计量资

料采用χ
２ 检验，相关分析采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。

检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　基本信息　３７４例糖尿病患者平均年龄为

６０．４７岁（３４～７９岁），其中８８．２４％（３３０／３７４）的患

者年龄为５０～６９岁；以ＢＭＩ为依据，其中标准者占

４９．４６％（１８５／３７４），超重者占３９．５７％（１４８／３７４），肥

胖者占９．６３％（３６／３７４），而消瘦者仅占１．３４％（５／

３７４）。７９．１４％（２９６／３７４）的患者至少合并１种并发

症（包括糖尿病视网膜病变、糖尿病周围神经病变、

糖尿病肾病或糖尿病足）或伴随疾病，其中合并高血

压者占４０．９１％（１５３／３７４），伴有血脂代谢紊乱者占

７１．６６％（２６８／３７４）。

２．２　治疗方案　依据服用的口服药物种类，将患者

分为３组，即单药治疗组、两药治疗组和三种及以上

药物治疗组。全部患者中，单用或联用磺脲类降糖

药有３１０例（占８２．８９％），双胍类有２８０例（占

７４．８７％）。患者一般情况及血糖控制状况见表１。

２．３　患者糖代谢控制情况　患者糖代谢控制情况

见表 １。共有 ５９．３６％（２２２／３７４）患者 ＨｂＡ１ｃ水

平≥７．０％，２８．３４％（１０６／３７４）患者 ＨｂＡ１ｃ水平≥

８．０％，ＨｂＡ１ｃ水平≥８．５％者占１６．５８％（６２／３７４）；

有４６．５２％ （１７４／３７４）患者的 ＦＢＧ 水平 ＞７．２

ｍｍｏｌ／Ｌ，ＦＢＧ 水平≥８．０ｍｍｏｌ／Ｌ 者占２６．２０％
（９８／３７４）；有４５．７２％（１７１／３７４）患者的ＰＰＧ水平≥

１０．１ ｍｍｏｌ／Ｌ，ＰＰＧ 水平 ≥１２．０ ｍｍｏｌ／Ｌ 者占

２４．３３％（９１／３７４）。

　　单药和两药治疗组的糖代谢控制情况均优于三

药及以上治疗组。与单药及两药组相比，三药及以上

治疗组血糖不达标者所占比例较高，其中三药及以上

组ＨｂＡ１ｃ≥８．０％者占３４．１２％（７２／２１１），≥８．５％者占

２０．８５％（４４／２１１）；单药及两药组 ＨｂＡ１ｃ≥８．０％者占

２０．８６％（３４／１６３），≥８．５％者占１１．０４％（１８／１６３），Ｐ
分别为０．００５、０．０１１。三药及以上治疗组ＦＢＧ＞７．２

ｍｍｏｌ／Ｌ者占５２．６１％（１１１／２１１），≥８．０ｍｍｏｌ／Ｌ者占

２９．３８％（６２／２１１）；单药及两药组，ＦＢＧ＞７．２ｍｍｏｌ／Ｌ
者占３８．６５％（６３／１６３），≥８．０ｍｍｏｌ／Ｌ者占２２．０８％
（３６／１６３），Ｐ分别为０．００７、０．１１１。三药及以上组ＰＰＧ
水平≥１０．１ｍｍｏｌ／Ｌ者占５２．１３％（１１０／２１１），≥１２．０

ｍｍｏｌ／Ｌ者占２７．９６％（５９／２１１）；单药及两药组ＰＰＧ
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水平≥１０．１ｍｍｏｌ／Ｌ者占３７．４２％（６１／１６３），≥１２．０

ｍｍｏｌ／Ｌ者占１９．６３％（３２／１６３），Ｐ 分别为０．００５、

０．０６３。

　　以ＢＭＩ为２４ｋｇ／ｍ２ 为界，将３７４例患者分为

ＢＭＩ＜２４ｋｇ／ｍ２ 组（ｎ＝１９０）和 ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２

（ｎ＝１８４）两组。ＢＭＩ＜２４ｋｇ／ｍ２组 ＦＢＧ、ＰＰＧ 和

ＨｂＡ１ｃ水平均低于 ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２ 组（Ｐ 均 ＜

０．０５）。ＢＭＩ＜２４ｋｇ／ｍ２组的糖代谢指标控制水平低

于所有患者的平均水平，但仅ＦＢＧ和ＰＰＧ水平的

差异有统计学意义（Ｐ 均＜０．０５），而ＢＭＩ≥２４ｋｇ／

ｍ２ 组各项糖代谢指标均高于所有患者的平均水平，

差异均有统计学意义（Ｐ 均＜０．０５）。见表２。单用

或联合使用促泌剂者在ＢＭＩ＜２４ｋｇ／ｍ２ 组有１７６

例（占９２．６３％），ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２ 组 １６１ 例 （占

８７．５０％），差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

　　以性别分组，男性和女性平均 ＦＢＧ、ＰＰＧ 和

ＨｂＡ１ｃ水平间差异均无统计学意义（Ｐ 分别为０．５１、

０．７９和０．９５）。见表２。

　　若以６５岁为界，则患者可分为＜６５岁组和 ≥

６５岁组，两组患者的平均ＦＢＧ、ＰＰＧ和 ＨｂＡ１ｃ水平

差异无统计学意义（Ｐ 分别为０．２５、０．３７和０．３４）。

见表 ２。年龄 ≥６５ 岁组的患者，ＨｂＡ１ｃ达标率

以＜７．０％和＜６．５％计分别为４１．８２％（４６／１１０）和

１６．３６％（１８／１１０），与年龄＜６５岁组患者比，差异也

无统计学意义（Ｐ＝０．７６５，Ｐ＝０．７６８）。

表１　３７４例患者按服用降糖药种类分组后基本情况

Ｔａｂ１　Ｄａｔａｏｆ３７４ｐａｔｉｅｎｔｓｇｒｏｕｐｅｄｂｙｔｈｅｃａｔｅｇｏｒｙｏｆＯＡＤｓ

Ｉｎｄｅｘ Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ Ｇｒｏｕｐ
ｏｎｏｎｅｄｒｕｇ

Ｇｒｏｕｐｏｎ
ｔｗｏｄｒｕｇｓ

Ｇｒｏｕｐｏｎｔｈｒｅｅ
ｏｒｍｏｒｅｄｒｕｇｓ

Ｎ ３７４ １５ １４８ ２１１

Ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅｎ／ｎ ２１６／１５８ １１／４ ７３／７５ １３２／７９△△

Ｄｕｒａｔｉｏｎａ／ｙｅａｒ，珚ｘ±ｓ ６．１４±３．８４ ３．３３±２．８４ ４．３８±３．３８ ７．５８±３．５９△△

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ６０．４７±６．４６ ５５．５３±７．１２△ ５９．７７±６．８０ ６１．３１±５．９７△

Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（ｋｇ·ｍ－２），珚ｘ±ｓ ２４．３４±２．６２ ２３．６８±２．０２ ２４．０６±２．５４ ２４．５８±２．７０△△

ＦＢＧｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ７．３６±１．８８ ６．７５±１．２９ ７．１４±２．０６ ７．５５±１．７６△△

　　≤６．１ｎ（％） ８４（２２．４６） ４（２６．６７） ４４（２９．７３） ３６（１７．０６）△△

　　≤７．２ｎ（％） ２０９（５５．８８） １２（８０．００） ９１（６１．４９） １０６（５０．２４）

ＰＰＧｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１），珚ｘ±ｓ １０．３８±３．１９ ９．４９±３．４１ １０．００±３．１８ １０．７０±３．１６△△

　　≤８．０ｎ（％） １０５（２８．０７） ８（５３．３３） ５１（３４．４６） ４６（２１．８０）△△

　　≤１０．０ｎ（％） ２０３（５４．２８） １１（７３．３３） ９１（６１．４９） １０１（４７．８７）△△

ＨｂＡ１ｃ（％），珚ｘ±ｓ ７．４６±１．２２ ７．１７±０．６９ ７．２３±１．１４ ７．６４±１．２８△△

　　＜６．５ｎ（％） ５８（１５．５１） ３（２０．００） ３１（２０．９４） ２４（１１．３７）△△

　　＜７．０ｎ（％） １５２（４０．６４） ６（４０．００） ７２（４８．６５） ７４（３５．０７）△△

　ＯＡＤｓ：Ｏｒａｌａｎｔｉｄｉａｂｅｔｉｃｄｒｕｇｓ；ＦＢＧ：Ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ；ＰＰＧ：Ｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌｇｌｕｃｏｓｅ；ＨｂＡ１ｃ：Ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ

Ａ１ｃ．Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１ｖｓｔｈｅｇｒｏｕｐｏｎｏｎｅｄｒｕｇ；△Ｐ＜０．０５，△△Ｐ＜０．０１ｖｓｔｈｅｇｒｏｕｐｏｎｔｗｏｄｒｕｇｓ

表２　３７４例患者按体质量指数、性别和年龄分组后的基本情况

Ｔａｂ２　Ｄａｔａｏｆ３７４ｐａｔｉｅｎｔｓｇｒｏｕｐｅｄｂｙＢＭＩ，ｇｅｎｄｅｒａｎｄａｇｅ
珚ｘ±ｓ

Ｉｎｄｅｘ Ｎ ＦＢＧｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ＰＰＧｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ＨｂＡ１ｃ（％）

Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ ３７４ ７．３６±１．８８ １０．３８±３．１９ ７．４６±１．２２

ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２） ＜２４ １９０ ６．９６±１．６９△ ９．６９±２．７１△ ７．２８±１．１０

≥２４ １８４ ７．７７±１．９７△△ １１．０８±３．５０△ ７．６４±１．３２△

Ｇｅｎｄｅｒ Ｍａｌｅ ２１６ ７．３６±１．９９ １０．４４±３．２７ ７．５０±１．３４

Ｆｅｍａｌｅ １５８ ７．３５±１．７２ １０．２８±３．０９ ７．３９±１．０３

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ＜６５ ２６４ ７．４６±２．０２ １０．４９±３．２７ ７．５３±１．３１

≥６５ １１０ ７．１２±１．４５ １０．０９±３．００ ７．２９±０．９６

　ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ；ＦＢＧ：Ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ；ＰＰＧ：Ｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌｇｌｕｃｏｓｅ；ＨｂＡ１ｃ：ＧｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎＡ１ｃ．
Ｐ＜０．０５ｖｓＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２ｇｒｏｕｐ；△Ｐ＜０．０５，△△Ｐ＜０．０１ｖｓａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ
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２．４　单药治疗组血糖控制状况　单药治疗的１５例

患者中有８例（占５３．３３％）服用磺脲类药物，４例

（占２６．６７％）服用双胍类药物，分别有２例（占

１３．３３％）和１例（占６．６７％）服用格列奈类和噻唑

烷二酮类药物。患者糖代谢指标控制和达标情况见

表１。其中２例 ＨｂＡ１ｃ≥８．０％患者的现有治疗方

案已分别持续了 １ 年和 ６ 年；另外还有 １ 例

ＨｂＡ１ｃ≥８．５％者单药治疗也已持续４年余。

　　单药治疗的１５例患者中有６例（４０％）患者合

并至少一种并发症或伴随疾病，ＨｂＡ１ｃ、ＦＢＧ 和

ＰＰＧ平均水平分别为（７．５７±０．７２）％、（７．７２±

１．２０）ｍｍｏｌ／Ｌ和（１１．２８±４．８６）ｍｍｏｌ／Ｌ，与该组

患者平均水平比较，差异无统计学意义，与该组无合

并症或伴随疾病者平均水平比较，除ＦＢＧ外（Ｐ＝

０．０１２），差异也无统计学意义。１５例患者中有２例

合并高血压，６例合并脂代谢紊乱，且这些患者的

ＦＢＧ和 ＨｂＡ１ｃ水平均高于６．１ｍｍｏｌ／Ｌ和６．５％。

２．５　两药治疗组血糖控制状况　两药治疗组的治

疗方案见图１。服用最多的药物仍是磺脲类和双胍

类，此两药合用者占５１．３５％（７６／１４８）。

图１　两药治疗组服药情况

Ｆｉｇ１　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｏｒａｌｈｙｐｏｇｌｙｃｅｍｉｃ

ａｇｅｎｔｓｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐｏｎｔｗｏｄｒｕｇｓ

ＡＧＩｓ：Ａｌｐｈａｇｌｕｃｏｓｉｄａｓｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ；ＳＵｓ：Ｓｕｌｐｈｏｎｙｌｕｒｅａｓ

　　患者糖代谢控制现状见表１。两药治疗组中１４
例 ＨｂＡ１ｃ≥８．０％的患者原方案已持续（０．９０±

０．５０）年；另１７例 ＨｂＡ１ｃ≥８．５％患者的原方案也已

持续了（１．１０±０．８２）年。

　　两药治疗组１４８例患者中７０．２７％（１０４／１４８）

的患者合并至少１种并发症或伴随疾病，这些患者

的ＰＰＧ水平高于该组患者平均水平（Ｐ＝０．０３４），且

与本组其他无合并症或伴随疾病者比，ＦＢＧ、ＰＰＧ
和 ＨｂＡ１ｃ水平差异均有统计学意义（Ｐ 均＜０．０１）。

有３３．１１％（４９／１４８）的患者合并高血压，平均ＦＢＧ
和ＰＰＧ水平均高于本组患者和无合并高血压患者

的平均水平，且 ＨｂＡ１ｃ水平与无合并高血压者比，差

异也有统计学意义（Ｐ＜０．０１）；５８．７８％（８７／１４８）患

者合并脂代谢紊乱，其ＰＰＧ平均水平与本组患者平

均水平比，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４６），且与本

组无合并脂代谢紊乱者比，糖代谢指标差异亦有统

计学 意 义 （分 别 为 Ｐ ＝０．００３，Ｐ ＜０．００１和

Ｐ＜０．００１）。该组患者中有１种并发症及合并症者

６６例，２种者３１例和３种及以上者７例，但平均血

糖控制水平并未因并发症数量不同而出现差异

（Ｐ均＞０．０５）。见表３。

２．６　三种及以上药物治疗组血糖控制状况　三种

及以上药物治疗组治疗方案见图２。磺脲类和双胍

类药物仍是该组患者使用最多的药物（７１．０９％，

１５０／２１１），但有３例患者同时服用了磺脲类和格列

奈类两种促泌剂。

　　患者糖代谢指标控制现状见表１。三种及以上

药物治疗组有５３例 ＨｂＡ１ｃ≥８．０％者原方案已持续

（１．６０±０．６０）年；另有３６例 ＨｂＡ１ｃ≥８．５％者原治

疗方案也已持续（１．５８±０．６５）年。

　　三种及以上药物治疗组２１１例患者中８８．１５％
（１８６／２１１）的患者合并至少１种并发症或伴随疾病，

其 ＨｂＡ１ｃ、ＦＢＧ和ＰＰＧ平均水平，无论与该组患者

平均水平比较，还是与同组其他患者比较，差异均无

统计学意义。４８．３４％（１０２／２１１）的患者合并高血

压，其糖代谢指标与该组患者平均水平差异无统计

学意义，但与本组无合并高血压者平均水平比较，

ＦＢＧ和 ＨｂＡ１ｃ水平差异有统计学意义（Ｐ 均＜

０．０５）；８２．９４％（１７５／２１１）的患者合并脂代谢紊乱，

其糖代谢指标无论与该组平均水平比，还是与本组

无脂代谢异常者比，差异均无统计学意义（表３）。

该组患者有８６例合并１种并发症或合并症，８０例

合并２种并发症或合并症，伴随３种及以上并发症

或合并症者有２０例，患者血糖控制水平并未随并发

症或合并症数量而出现明显差异（Ｐ均＞０．０５）。

２．７　回归分析结果　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示病程、

ＢＭＩ、并发症或合并症的数量均为致使血糖不达标

（即 ＨｂＡ１ｃ＞７．０％）的危险因素（ＯＲ 值分别为
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１．６４、１．６０和１．６０，Ｐ均＜０．０１），而年龄则是保护 因素（ＯＲ＝０．６９５，Ｐ＜０．０１）。

表３　联合用药患者糖代谢控制和合并症及并发症情况

Ｔａｂ３　Ｇｌｙｃｅｍｉｃｃｏｎｔｒｏｌ，ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｏｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｄｒｕｇｔｈｅｒａｐｙ

珚ｘ±ｓ

Ｇｒｏｕｐ ｎ（％） ＦＢＧｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ＰＰＧｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ＨｂＡ１ｃ（％）

Ｇｒｏｕｐｏｎｔｗｏｄｒｕｇｓ（Ｎ＝１４８）

　Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

　　Ｗｉｔｈ １０４（７０．２７） ７．５７±２．１５ １０．７３±３．２９△ ７．４３±１．２３

　　Ｗｉｔｈｏｕｔ ４４（２９．７３） ６．１３±１．３７ ８．２８±２．１０ ６．７６±０．７１

　　Ｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ４９（３３．１１） ８．００±２．５８△ １１．０５±３．５１△ ７．６６±１．５５

　　Ｗｉｔｈｏｕｔｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ９９（６６．８９） ６．７２±１．６０ ９．４８±２．８９ ７．０２±０．８１

　　Ｗｉｔｈｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａｓ ８７（５８．７８） ７．５３±２．１８ １０．７３±３．２９△ ７．４４±１．２５

　　Ｗｉｔｈｏｕｔｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａｓ ６１（４１．２２） ６．６０±１．７３ ８．９７±２．７２ ６．９４±０．９０

Ｇｒｏｕｐｏｎｔｈｒｅｅｏｒｍｏｒｅｄｒｕｇｓ（Ｎ＝２１１）

　Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

　　Ｗｉｔｈ １８６（８８．１５） ７．６２±１．７４ １０．７９±３．１４ ７．６６±１．２９

　　Ｗｉｔｈｏｕｔ ２５（１１．８５） ７．０９±１．８２ １０．００±３．２９ ７．４５±１．２０

　　Ｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ １０２（４８．３４） ７．８７±１．８７ １１．０８±３．０７ ７．８５±１．４６

　　Ｗｉｔｈｏｕｔｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ １０９（５１．６６） ７．２６±１．６０ １０．３４±３．２２ ７．４３±１．０５

　　Ｗｉｔｈｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａｓ １７５（８２．９４） ７．５７±１．７１ １０．６９±３．１２ ７．６６±１．２７

　　Ｗｉｔｈｏｕｔｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａｓ ３６（１７．０６） ７．４８±１．９８ １０．７４±３．３８ ７．４９±１．３４

　ＦＢＧ：Ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ；ＰＰＧ：Ｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌｇｌｕｃｏｓｅ；ＨｂＡ１ｃ：ＧｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎＡ１ｃ．Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１ｖｓ

ｏｔｈｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｓａｍｅｇｒｏｕｐ；△Ｐ＜０．０５ｖｓａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｓａｍｅｇｒｏｕｐ

图２　三药及以上组治疗方案

Ｆｉｇ２　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｏｒａｌｈｙｐｏｇｌｙｃｅｍｉｃ

ａｇｅｎｔｓｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐｏｎｔｈｒｅｅｏｒｍｏｒｅｄｒｕｇｓ

ＡＧＩｓ：Ａｌｐｈａｇｌｕｃｏｓｉｄａｓｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ；ＳＵｓ：Ｓｕｌｐｈｏｎｙｌｕｒｅａｓ；

ＢＧｓ：Ｂｉｇｕａｎｉｄｅｓ；ＩＳｓ：Ｉｎｓｕｌｉｎｓｅｎｓｉｔｉｚｅｒｓ；ＧＬｓ：Ｇｌｉｎｉｄｅｓ

３　讨　论

　　研究表明血糖平稳持久控制能显著减少糖尿病

并发症的发生发展，而且各国糖尿病防治指南中均

已明确糖尿病患者各项代谢异常的达标值。但是，

与血脂和血压控制达标相比，影响血糖平稳控制的

因素更多，平稳达标的难度也更大。我们的研究显

示３７４例长期在门诊就诊的２型糖尿病患者中，仅

１５２例（４０．６４％）患者的 ＨｂＡ１ｃ水平＜７．０％；近半

数血糖控制不达标者，持续１年以上仍未及时调整

降糖治疗方案，尤其是 ＨｂＡ１ｃ≥８．０％的单药治疗患

者共３人，有２人持续４年以上仍未调整治疗。

　　中国糖尿病患者大多数为非肥胖患者，平均

ＢＭＩ在２４ｋｇ／ｍ２左右，而白种人糖尿病患者的平均

ＢＭＩ多超过３０ｋｇ／ｍ２，提示胰岛素分泌缺陷在中国

人群糖尿病的发生发展中起很重要作用，即我国２
型糖尿病患者的胰岛功能可能更差，更易出现Ｂ细

胞功能衰竭［７］。本研究观察的３７４例糖尿病患者

中，单用或联合使用磺脲类降糖药物者占很大比例

（８２．８９％，３１０／３７４），略高于单用或联用二甲双胍的

患者比例（７４．８７％，２８０／３７４），这与国外类似研究报

道不完全一致，但此结果也提示中国糖尿病患者降

糖治疗中应充分考虑到患者的胰岛功能状态。我们

的观察对象中肥胖者仅占９．６３％，而加拿大的一项

包括３００２例糖尿病患者的横断面研究中肥胖者所

占比例超过５０％［８］，也支持了上述观点。研究显示



·１８２　　 · 第二军医大学学报　２０１３年２月，第３４卷

相同ＢＭＩ时，中国人体脂含量普遍高于欧洲人，且

患２型糖尿病、高血压和心血管疾病的风险更高［９］。

故 ＷＨＯ曾声明亚洲人群即使ＢＭＩ低于２５ｋｇ／ｍ２，

发生２型糖尿病及心血管疾病的风险者仍占很高比

例。以上均提示体质量控制在亚洲人群糖尿病防治

中的重要地位，本文研究发现ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２的患

者的血糖控制较ＢＭＩ＜２４ｋｇ／ｍ２的患者差，也提示

体质量控制在亚洲糖尿病患者血糖平稳控制中的重

要作用。

　　调查发现磺脲类和二甲双胍类药物，仍是患者

单用及（或）合用的常用口服降糖药物。且服用口服

降糖药物种类越多者，其平均患病病程也明显延长，

三药及以上组患者的平均病程为７．５８年，显著长于

单药和两药组，但血糖控制情况却差于其他两组。

本次调查的 ＨｂＡ１ｃ＜７．０％的达标率仅为４０．６４％，

而２００６年公布的ＤｉａｂＣａｒｅ调查结果达标率也仅为

３１％，同样远未达到理想的达标水平［１０］。欧美国家

的调查结果能达到理想血糖控制的患者比例也只有

５０％左右［８，１１］。而大型临床研究均提示血脂和血压

的达标率远高于血糖达标率［１２］，且与血糖控制相

比，更易达标。有研究对３００２例患者强化治疗１
年后，血压达标率从５４％上升到６０％，低密度脂蛋

白胆固醇（ＬＤＬＣ）达标率由６４％上升到７６％（Ｐ
均＜０．０１），但 ＨｂＡ１ｃ达标率１年前后分别为５３％
和５７％，差异无统计学意义（Ｐ＝０．２７）［１３］。各国血

糖达标率普遍较低的主要原因，除与生活方式的改

变较难坚持外，胰岛Ｂ细胞功能的逐渐减退导致降

糖药物疗效逐渐下降是其中的一个重要因素［１４１５］。

此外，患者治疗的依从性也会对血糖达标率造成显

著影响，国外队列研究提示２０％～３０％的糖尿病患

者存在治疗依从性不高的问题［１１，１６］，使用降糖药物

种类越多、服药次数越多等对服药依从性的影响也

越大。而担心降糖药物可能造成的低血糖、体质量

增加等不良反应，也是患者服药依从性差的常见原

因［１７］。研究还发现未能及时调整治疗方案，如增加

口服药物种类或加用胰岛素等，也是血糖达标率低

的一个重要原因。本研究中血糖控制不佳者，短者

１年余，长者５年以上均未调整治疗方案。而法国

的一项７５０例患者的队列研究表明：降糖治疗方案

未能及时调整与患者抗拒使用胰岛素和医生未能及

时与患者密切沟通相关［１８］。多项大型临床研究均

表明长期多因素干预治疗能显著降低糖尿病患者大

血管和微血管病变的发生风险［１２，１９２０］。本组平均病

程为６．１４年的患者，接近８０％合并至少１种慢性并

发症。而各种严重并发症，如心脑血管事件、糖尿病

肾病、糖尿病视网膜病变及糖尿病足溃疡等，不仅大

大增加了患者的致残率和致死率，而且给社会和患

者家庭带来沉重的经济负担。据报道２００７年美国

用于治疗２型糖尿病慢性并发症的费用约为５８０亿

美元，而单纯用于降糖治疗的费用约为２７０亿美

元［２１］。故无论何因素导致的血糖控制不佳，均应及

时调整治疗方案。

　　本研究参考李佳霖等［２２］的研究结果，选择年

龄、病程、ＢＭＩ、并发症或合并症的数量作为可疑因

素，即自变量，采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析与血糖达标率

（即 ＨｂＡ１ｃ＜７．０％）的关系。结果表明病程越长、

ＢＭＩ越大、并发症或合并症数量越多者，其 ＨｂＡ１ｃ
越高，这与李佳霖等的研究类似。但我们同时还发

现该组患者中年龄是血糖达标的保护因素，即随着

年龄的增长，血糖达标率反而升高，我们推测这可能

与老年患者生活方式相对较固定、药物（包括降糖药

物）代谢清除减慢等有关。因老年患者常同时合并

多种疾病需服用多种药物，而随年龄递增肝肾功能

又呈生理性减退，这些均会影响到药物在体内的代

谢，同时也增加了老年患者发生低血糖的风险。因

此，老年糖尿病患者的控制目标应适当放宽，在降糖

治疗的同时更应预防低血糖的发生。

　　本研究再次提示降糖治疗应避免“治疗惯性”，

即糖尿病患者糖代谢控制不佳时，应及时调整治疗

方案，如增加药物种类、剂量、起始胰岛素治疗等，且

糖尿病教育和及时与患者有效沟通至关重要。
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