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儿童1型糖尿病胰岛素强化治疗与长期获益 

       —DCCT/EDIC研究30年启示                                                           

• DCCT/EDIC研究30年的临床证据及启示 

• 儿童1型糖尿病胰岛素强化治疗方案的选择 

• 强化治疗方案中胰岛素的选择与优化 仅供交流，未经授权

请勿使用，违者必究



T1DM多于儿童期起病，并伴随终生 

• T1DM多于儿童或青少年时期起病，在儿童及青少年糖尿病患者中，T1DM所占

比例约为80-90%  

• 目前而言，T1DM仍然是终生性疾病，T1DM的治疗与临床管理将伴随患者一生

各个阶段： 

儿童 青少年 妊娠 成人 老年 

《中国1型糖尿病诊治指南》（2012年版） 
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T1DM儿童期起病导致并发症早发，死亡风险增加 

• T1DM长期血糖控制不佳导致慢性并发症发生发展1，带来额外的死亡风险2 

• T1DM起病年龄越早，发生慢性并发症的时间越早3，发生死亡的风险越高4 

1. 中国1型糖尿病诊治指南，2011年版.  2. Marcus Lind, et al. N Engl J Med 2014;371:1972-82. 3. Hietala K, Harjutsalo V, et al. Diabetes Care. 2010;33(6):1315-9. 4. 
Harjutsalo V, Maric-Bilkan C, et al. Diabetes Care. 2014;37(1):144-8.    

7.2 

16.9 

5.9 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

缺
血

性
心
脏
病

标
化
死
亡

率
 

整体    早发T1DM   晚发T1DM 

早发T1DM  
(0–14岁, n=10,492) 
晚发T1DM 
(15–29岁, n=6,814) 

无
增

殖
性
视
网
膜
病
变
的
累
积
率

 

仅供交流，未经授权

请勿使用，违者必究



T1DM病理生理特点决定患者起病即开始胰岛素替代治疗，并
维持终生 

• 由于胰岛素分泌绝对不足，T1DM患

者需终生胰岛素替代治疗以维持生命 

《中国1型糖尿病诊治指南》 

Ann Bucholtz. Chapter 10 – Sudden Death in Adults. Death Investigation,2015, Pages 193–250. 
《中国1型糖尿病诊治指南》（2012年版） 
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Nathan DM; DCCT/EDIC Research Group. Diabetes Care. 2014;37(1):9-16.  

DCCT研究最初目的: 明确相较于常规治疗，强化治疗是否能阻止

或延缓早期背景性视网膜病变的发生（一级预防），是否能阻止早

期视网膜病变进展为晚期视网膜病变（二级预防） 

DCCT, Diabetes Control and Complications Trial 
EDIC, Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications 

“T1DM患者该如何选择胰岛素治疗方案以阻止或延缓并发症
发生发展？”—DCCT/EDIC研究得以开展 
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DCCT/EDIC研究设计 

687例2 

强化治疗 

1441例1 
1型糖尿病 

DCCT研究（1983年-1993年）                               EDIC研究（1994年-至今） 

688例2 

强化治疗 

随机 

• 13-39岁 T1DM 
• 病程在1-5年，无视网膜病

变，尿白蛋白排泄率
<40mg/24h 

726例1 
一级预防队列—无视网膜病变 

715例1 

二级预防队列—有视网膜病变 

711例1 
强化治疗 

730例1 

常规治疗 

• 避免高血糖和低血糖症状 
• 每日1-2次胰岛素 
• 每日自我监测血糖或尿糖 
• 每季度随访1次 

• 餐前 3.9-6.7mmol/L，餐
后<10mmol/L 

• HbA1c≤6.05% 
• 每日≥3次MDI或CSII 
• 每日自我血糖监测4次 
• 每月随访1次 

1. N Engl J Med. 1993 ;329(14):977-86.  2. Diabetes Care. 1999 ;22(1):99-111. 3. Nathan DM; DCCT/EDIC Research Group. Diabetes Care. 2014;37(1):9-16. 

• 13-39岁 T1DM 
• 病程在1-15年，轻中度非增

殖性视网膜病变，尿白蛋白
排泄率<200mg/24h 

• DCCT研究结束后，患者转由各自医护管理，常规治
疗组患者被强烈建议接受强化治疗，DCCT结束后2
年69%的常规治疗患者开始使用MDI或CSII方案，
EDIC研究18年时这一比例增加到97.7%，几乎所有
强化治疗患者一直继续使用MDI或CSII方案2,3 
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• 强化治疗组与常规治疗组基线时的HbA1c均为9.1±1.6% 
• 研究平均随访6.5年（3-9年），强化治疗组患者未全部达到HbA1c≤6.05%的控制目

标，但44%的患者在随访过程中HbA1c曾至少一次达到过该水平 

DCCT研究：强化治疗较常规治疗，显著降低HbA1c水平 
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常规治疗组 
HbA1c9.1±1.3% 

强化治疗组 
HbA1c7.2±0.9% 

研究周期（年） N Engl J Med. 1993;329(14):977-86.  
Nathan DM; DCCT/EDIC Research Group. Diabetes Care. 2014;37(1):9-16.    
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DCCT研究：强化治疗较常规治疗，显著降低微血管并发症的
发生风险 

N Engl J Med. 1993;329(14):977-86.    
** P≤0.002; ¶ P<0.04 
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63%** 

54%¶  

39%** 

大量白蛋白尿 
(≥300mg/24h) 
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EDIC研究：两组患者均进行强化治疗，HbA1c水平没有明显
差异 

研究周期（年） 

常规治疗组 
转化为强化治疗 

强化治疗组 EDIC 研究期间
HbA1c为8.0% 

强化治疗组 DCCT 研究期间
HbA1c为7.2% 
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Diabetes Care. 1999 ;22(1):99-111.Nathan DM; DCCT/EDIC Research 
Group. Diabetes Care. 2014;37(1):9-16.  
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EDIC研究：早期强化治疗较常规治疗，显著降低微血管及大血
管并发症的发生风险 
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57%* 58%* 58%*  59%* 

84%* 

30%* 31%* 

42%* 

57%* 

视网膜病变 肾病 神经病变 大血管病变 

EDIC随访10年 

≥3期DR 
进展  

严重NPDR 
/更差 

PDR/更差 

EDIC随访1-8年 

微量白蛋白尿 
(≥40mg/24h

) 

大量白蛋白尿 
(≥300mg/24h) 

EDIC随访13/14年 

DPN       CAN 

CVD复合 
终点 MACE 

EDIC随访11年 

注：DR：糖尿病视网膜病变，NPDR：非增殖性视网膜病变，PDR：增殖性视网膜病变，DPN：糖尿病周围神经病变，CAN：心血管自主
神经病变，CVD：心血管事件，MACE：主要不良心血管事件，*具有统计学意义 

Aiello LP; DCCT/EDIC Research Group. et al. Diabetes Care. 2014;37(1):17-23. de Boer IH; DCCT/EDIC Research Group. Diabetes Care. 2014;37(1):24-
30.  Martin CL, Albers JW, et al. Diabetes Care. 2014;37(1):31-8. Lachin JM, Orchard TJ,  et al. Diabetes Care. 2014;37(1):39-43.  
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EDIC研究：8年随访，首次提出了高血糖“代谢记忆”效应的
概念 
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• 在EDIC随访的第5年，两组的HbA1c水平已没有明
显差异，但两组的并发症发生风险仍存在显著差异 

• 结论：DCCT阶段的早期强化治疗，带来了不随
EDIC阶段HbA1c水平变化的持久益处 

Writing Team for the Diabetes Control and Complications Trial/Epidemiology of Diabetes 
Interventions and Complications Research Group. JAMA. 2003 22;290(16):2159-67. 
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DCCT/EDIC研究30年：进一步肯定了高血糖“代谢记忆”
效应 

Nathan DM, Bayless M, et al. Diabetes. 2013 ;62(12):3976-86. Nathan DM; DCCT/EDIC Research Group. Diabetes Care. 2014;37(1):9-16.  

强化治疗组并发症发生风险降低百分比（%） 

• DCCT/EDIC长达30年的随访中，与常规治疗相比早期强化治疗可带来长期的获益，
血糖控制越早越好 
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DCCT/EDIC研究：早期强化治疗较常规治疗，显著降低全因
死亡发生风险 

Writing Group for the DCCT/EDIC Research Group, Orchard TJ,  et al. JAMA. 2015;313(1):45-53.  

• 长达27年的随访中，较常规治疗组，早期强化治疗组患者发生全因死亡的HR 为0.67 
(95%CI, 0.46-0.99，P=0.045) 

• 常见死因 

• 心血管事件（22.4%） 

• 癌症（19.6%） 

• 糖尿病急性并发症（17.8%） 

• 意外事故或自杀（16.8%） 

• 增加死亡风险的相关因素 

• 白蛋白尿 

• 肾功能不全 

• 发生昏迷和/或癫痫的低血糖 

• HbA1c水平升高 

33% 
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DCCT/EDIC研究30年得到明确结论：早期胰岛素强化治疗
能显著改善T1DM患者的长期预后 

与常规治疗相比，T1DM早期强化治疗： 

• 可显著降低微血管及大血管并发症风险 

• 可显著降低全因死亡风险 

• 存在“代谢记忆”效应 

• 应尽早开始 

 

 

 

 

 

Zinman B, Genuth S, et al. Diabetes Care. 2014;37(1): 8. Nathan DM; DCCT/EDIC 
Research Group. Diabetes Care. 2014;37(1):9-16. Gubitosi-Klug RA; DCCT/EDIC Research 

Group. Diabetes Care. 2014;37(1):44-9. Writing Group for the DCCT/EDIC Research 
Group, Orchard TJ,  et al. JAMA. 2015;313(1):45-53.  
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DCCT/EDIC研究—儿童亚组 

1. J Pediatr. 1994 ;125(2):177-88. 2. White NH, Sun W, et al. Diabetes. 2010;59(5):1244-53.   
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二级预防队列 
有视网膜病变 

儿童亚组 

• 13-17岁T1DM患者 

• 41% 13或14岁，47%15或
16岁，12%17岁 

• DCCT研究平均随访7.4年（4-
9年） 
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J Pediatr. 1994 ;125(2):177-88. 

DCCT研究儿童亚组：强化治疗较常规治疗，显著降低微血管
并发症的发生风险 
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P<0.001 

• DCCT研究中，强化治疗较常规治疗显著降低儿童亚组患者HbA1c水平，差异1.7% 
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EDIC研究儿童亚组：早期强化治疗较常规治疗，显著降低微血
管并发症的发生风险 
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• EDIC研究中，早期强化治疗与常规治疗儿童亚组患者HbA1c水平相似 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

≥3期DR进展  PDR/严重NPDR 

风
险

降
低

(%
) 

74%*  
78%* 

常
规

治
疗
组

  强
化

治
疗
组

 

White NH, Cleary PA, et al. J Pediatr. 2001;139(6):804-12. 

* P<0.01 

 NS 

注：DR：糖尿病视网膜病变，NPDR：非增殖
性视网膜病变，PDR：增殖性视网膜病变  
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DCCT/EDIC研究对儿童T1DM的治疗具有里程碑式的意义 

Carey D. Children‘s Hospital Quarterly. 1999; 11(2-3): 57-61. Morales A. J Ark Med Soc. 2009 ;106(4):90-3.中华医学会儿科学分会内分泌遗传代谢学组. 儿童及
青少年糖尿病的胰岛素治疗指南（2010年版） 

“ 

“ 

儿童及青少年糖尿病的胰岛素治疗指南(2010年版) 

DCCT及其后续的糖尿病干预和并发症流行病学研究证实：长期的血糖控制，通过强化胰岛素治疗及

体重控制和教育等方式，可以减少或延缓T1DM患者并发症的发生，这一结论在儿童中也适用 

“ 

“ 仅供交流，未经授权
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DCCT研究后强化治疗方案成为儿童T1DM治疗“金标准” 

1. White NH. Pediatr Clin North Am. 2015;62(4):889-909. 2. Cameron FJ, Wherrett DK. Lancet. 2015 ;385(9982):2096-106. 3. Holl RW, Grabert M (2010) 
für die DPV-Initiative der pädiatrischen Diabetolgie Medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes – Entwicklung der letzten 15 
Jahre. etesDE. Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes, Kirchheim Verlag, Mainz, S. 105 – 113.  

• DCCT研究前大多数儿童糖尿病患者接受一天两次的胰岛素治疗，DCCT研究后每日
多次注射成为儿童糖尿病最主要的治疗方案1,2 

• 临床上，儿童T1DM患者使用胰岛素强化治疗方案的比例逐年升高3 
患

者
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小结 

• DCCT/EDIC研究30年证据表明：早期强化胰岛素治疗可以显著降低T1DM

患者微血管、大血管并发症、甚至死亡的发生风险，存在“代谢记忆”效

应，应尽早开始，且该结论在儿童患者中同样适用 

• 正是基于DCCT/EDIC研究的一系列证据，胰岛素强化治疗方案已成为儿童

T1DM治疗的“金标准” 
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儿童1型糖尿病胰岛素强化治疗与长期获益 

       —DCCT/EDIC研究30年启示                                                           

• DCCT/EDIC研究30年的临床证据及启示 

• 儿童1型糖尿病胰岛素强化治疗方案的选择 

• 强化治疗方案中胰岛素的选择与优化 仅供交流，未经授权
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儿童T1DM患者胰岛素强化治疗血糖控制目标 

既往HbA1C控制目标 2014立场声明HbA1C控制目标 

0～6岁          <8.5% 

6～12岁        <8.0% 

13-19岁        <7.5% 

<18岁           <7.5% 

Chiang JL, Kirkman MS, et al. Diabetes Care. 2014; 37(7):2034-2054. 
ADA. Diabetes Care. 2015;38(Suppl. 1):S70–S76 

• 2014年ADA首次发布一份专门针对1型糖尿病的立场声明 
——1型糖尿病终生管理：ADA立场声明 

餐前血糖 睡前/夜间血糖 HbA1C控制目标 

90-130mg/dL 

（5.0-7.2mmol/L） 

90-150mg/dL 

（5.0-8.3mmol/L） 
<7.5% 

• 2015年ADA糖尿病医学诊疗标准 
——儿童与青少年1型糖尿病 

ADA 美国糖尿病协会 
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Pihoker C, Forsander G, et al. Pediatr Diabetes. 2014 ;15 Suppl 20: 1-290.  
Chiang JL, Kirkman MS, et al. Diabetes Care. 2014; 37(7):2034-2054. 

2014 ADA立场声明： 1型糖尿病终生
管理 

 
• 18岁以下T1DM患者HbA1c控制目标为

<7.5%，达标同时需兼顾生活质量和避免
低血糖 

• 所有儿童均须在成人帮助下进行血糖管理，
须按年龄阶段制定个体化方案，须关注儿童
生理、心理、情感等方面的发育需求 

2014 ISPAD临床实践指南共识： 儿童
及青少年糖尿病 

 

• 儿童糖尿病的管理需要实现多重目标：正常

生长发育，实现良好血糖控制减少急慢性并

发症，生活质量保证，长期规律的随访等 

儿童T1DM患者胰岛素强化治疗的最终目标：良好控制血糖，
同时避免低血糖，保证正常生长发育 

ISPAD 国际儿童青少年糖尿病协会 

仅供交流，未经授权

请勿使用，违者必究



如何选择强化方案，以实现儿童T1DM患者胰岛素强化治疗的
最终目标？  

• 如何实现良好血糖控制？ 

• 如何尽量避免低血糖发生？ 

 仅供交流，未经授权
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ISPAD儿童及青少年临床实践指南推荐： 

所有年龄段儿童都应尽量模拟生理性胰岛素替代

治疗，以实现良好血糖控制，优先选择胰岛素强

化治疗方案 

国内外指南推荐使用基础-餐时或胰岛素泵方案，对儿童
T1DM患者进行胰岛素强化治疗 

《中国1型糖尿病诊治指南》（2012年版） 
Pihoker C, Forsander G, et al. Pediatr Diabetes. 2014 ;15 Suppl 20: 1-290.  

中国1型糖尿病诊治指南推荐： 

所有T1DM患者尽早采用包括基础-餐时胰岛素

治疗或持续皮下胰岛素输注的强化治疗方案 
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 基础 — 餐时胰岛素治疗：剂量调整更为灵活，能够根据每一餐的进食量分别

调整每一餐的胰岛素剂量，可以更为精细、灵活、安全的达到目标 

基础—餐时胰岛素方案： 
更平稳的控制血糖，减少血糖波动 

Inzucchi SE, Bergenstal RM, et al. Diabetes Care. 2012; 35 (6) : 1364-1379. Handelsman Y, Mechanick JI, et al. Endocr Pract. 2011; Suppl 2 : 1-53.  

基础—餐时胰岛素方案：更平稳的控制血糖，减少血糖波动 

仅供交流，未经授权
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更有利于
血糖控制 

提高患者
生活质量 

提高患者的治疗依从性 
减少胰岛素吸收的变异 

平稳控糖，减少血糖波动 

减少低血糖发生风险 

更少的体重增加 

改善糖尿病围手术期的血糖控制 

提高患者满意度 

中国医师协会内分泌代谢科医师分会&中华医学会内分泌分会联合制定. 中国胰岛素泵治疗指南 2014年版. 

胰岛素泵方案：更利于血糖控制，提高患者生活质量 
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视网膜病变 

基础-餐时/CSII使用 

青少年T1DM患者使用基础-餐时或胰岛素泵方案，微血管并发
症发生率显著下降 

分析1990-2009年期间1,604例
青少年T1DM患者： 

• 基础-餐时和CSII方案的使用
比例从17%增至88% 

• 视网膜病变的发生率从53%
降至12%（p<0.001） 

• 微量蛋白尿的发生率从8%降
至3%（p=0.006） 

Downie E, Craig ME, et al. Diabetes Care. 2011;34(11):2368-73.  

HbA1c<7.5% 

1990-94     1995-99     2000-04     2005-09 
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小结 

• 为实现儿童T1DM患者治疗的最终目标：良好控制血糖，同时避免低血糖，

保证正常生长发育，国内外指南均推荐使用基础-餐时或胰岛素泵方案对儿

童T1DM患者进行胰岛素强化治疗 

• 基础-餐时或胰岛素泵方案能更平稳的控制血糖，减少血糖波动，提高患者

生活质量 
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儿童1型糖尿病胰岛素强化治疗与长期获益 

       —DCCT/EDIC研究30年启示                                                           

• DCCT/EDIC研究30年的临床证据及启示 

• 儿童1型糖尿病胰岛素强化治疗方案的选择 

• 强化治疗方案中胰岛素的选择与优化 仅供交流，未经授权

请勿使用，违者必究



 

儿童T1DM患者选择胰岛素类似物的比例显著增加 

Kapellen TM, et al. Exp Clin Endocrinol Diabetes. 2009 ;117(7):329–35 

使
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Plavšić L, Mitrović K, et al. Vojnosanit Pregl. 2014;71(9):817-20. 
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RHI/LA：短效人胰岛素联合长效胰岛素类似物 
RA/LA： 速效胰岛素类似物联合长效胰岛素类似物 

* * * * 

• 一项观察性研究，评价在151例已使用人胰岛素治疗至少12个月的T1DM儿童、青少
年中，换用胰岛素类似物治疗（换用RHI/LA或RA/LA）6个月及12个月，对血糖控制
及低血糖的影响 

儿童T1DM患者使用胰岛素类似物治疗，HbA1c水平更低 

仅供交流，未经授权

请勿使用，违者必究



Plavšić L, Mitrović K, et al. Vojnosanit Pregl. 2014;71(9):817-20. 
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* 
* * * 

RHI/LA：短效人胰岛素联合长效胰岛素类似物 
RA/LA： 速效胰岛素类似物联合长效胰岛素类似物 

• 一项观察性研究，评价在151例已使用人胰岛素治疗至少12个月的T1DM儿童、青少
年中，换用胰岛素类似物治疗（换用RHI/LA或RA/LA） 6个月及12个月，对血糖控
制及低血糖的影响 

儿童T1DM患者使用胰岛素类似物治疗，低血糖发生率更低 
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门冬胰岛素：2岁以上儿童和青少年患者 

地特胰岛素：6岁及以上儿童和青少年患者 

 

门冬胰岛素产品说明书. 地特胰岛素产品说明书. 

门冬胰岛素 地特胰岛素 

地特胰
岛素 

门冬胰
岛素 

睡前一针地特胰岛素 

门冬胰岛素与地特胰岛素在儿童中应用的安全性及有效性得到
认证 
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门冬胰岛素—更好的模拟餐时胰岛素分泌 

Home PD, et al. Diabetes Med 2000;17:762–770.      Raskin P, et al. Diabetes Care 2000;23:583–588. 

Heller S et al. Diabetic Med. 2004; 21(7): 769–775   Brunner GA. Diabet Med. 2000;17(5):371-375 

餐时注射，灵活方便 

分子结构 更好改善餐后血糖 

低血糖更少 
1型糖尿病， 
n=155  
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门冬胰岛素在儿童T1DM患者中应用，较人胰岛素能更好的模
拟餐时胰岛素分泌，降低餐后血糖 

血
浆

胰
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素
水
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m

o
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L
) 

时间(min) 

Mortensen HB, Lindholm A, et al. Eur J Pediatr. 2000;159(7):483-8. 

Aspart   6–12岁   

           13–17岁   

HI          6–12岁 

           13–17岁  

• 一项随机、双盲、两阶段、交叉设计研究，比较门冬胰岛素与可溶性人胰岛素在6-12岁儿
童（n=9）和13-17岁青少年（n=9） T1DM患者中的药代动力学 

血
浆

葡
萄

糖
水
平

变
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L
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时间(min) 

Aspart    

HI  
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Danne T, Råstam J, et al. Pediatric Diabetes. 2007;8(5): 278-285. 
Danne T, Aman J, et al. Diabetes Care. 2003 ;26(8):2359-2364.  
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 餐前门冬胰岛素 

早餐 早餐 
+120 

午餐 午餐 
+120 

晚餐 
+120 

睡前 

(+120即餐后120分钟） 

晚餐 

餐后门冬胰岛素 

2-6岁T1DM患儿餐后注射门冬胰岛
素与餐前注射人胰岛素血糖谱相似 

6-17岁T1DM患者餐前、餐后注射门
冬胰岛素均有良好的血糖谱 

一项入选26例T1DM患者的随机、对照、两
阶段、交叉设计研究 

一项入选76例T1DM青少年患者的多中
心、随机、开放、两阶段、交叉设计的研究 

(+90即餐后90分钟） 

门冬胰岛素在儿童T1DM患者中应用，可餐时、餐后注射更灵活 
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独特的作用延长机制 

(I)皮下形成双六聚体 (II)与白蛋白可逆性结合 

14碳脂肪酸侧链  

地特胰岛素—更好的模拟基础胰岛素分泌 

NPH 甘精胰岛素  地特胰岛素  
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68% 48% 27% 

* p < 0.001 vs. 地特胰岛素 

地特胰岛素个体内变异性低 作用时间持续24小时  

分子结构  

Whittingham et al. Biochemistry 1997;36:2826–31     Markussen et al. Diabetologia 1996;39:281–8 

Klein O et al. Diabetes Obes Metab 2007;9:290-299     Heise et al. Diabetes 2004;53:1614–20 
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Robertson KJ, Schoenle E, et al. Diabet Med. 2007;24(1):27-34. 

地特胰岛素在儿童T1DM患者中应用，较NPH个体内变异性 
更低  

• 在347名6-17岁的T1DM儿童(n=140)和青少年患者(n=207)中进行的为期26
周、2：1（地特胰岛素：NPH）、随机、多国、开放、平行对照研究 
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P<0.001 

地特胰岛素            NPH 
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• 一项为期26周的随机2:1 (地特胰岛素:NPH)、 多中心、开放标签、平行组试验，
纳入347例儿童或青少年，年龄6–17岁的T1DM患者 

地特胰岛素 + 门冬胰岛素 

NPH  + 门冬胰岛素 

20周维持期 

n=232 

n=115 

140例青春前、207
例青春期T1DM患者 

6周调整期 

儿童T1DM患者使用门冬胰岛素+地特胰岛素治疗的疗效和安
全性研究 

Robertson KJ, et al. Diabet Med. 2007; 24: 27–34.  
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• 一项随机、开放、多中心、平行组研究，比较门冬+地特胰岛素、门冬+NPH胰
岛素在6-17岁儿童和青少年1型糖尿病患者中应用的有效性和安全性 

Robertson KJ, et al. Diabet Med. 2007; 24: 27–34.  
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门冬+地特胰岛素基线 
门冬+地特胰岛素治疗26周 
门冬+NPH基线 
门冬+NPH基线治疗26周 

门冬联合地特胰岛素治疗儿童T1DM患者，有效控制HbA1c 
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Robertson KJ, et al. Diabet Med. 2007; 24: 27–34.  
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P=0.022 门冬+地特胰岛素组夜间

低血糖发生风险 

P=0.041 
26% 

 

门冬联合地特胰岛素治疗儿童T1DM患者，显著降低空腹血糖
水平同时更有利于减少低血糖的发生 

• 一项随机、开放、多中心、平行组研究，比较门冬+地特胰岛素、门冬+NPH胰
岛素在6-17岁儿童和青少年1型糖尿病患者中应用的有效性和安全性 

门冬+地特胰岛素   门冬+胰岛素NPH  
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门冬联合地特胰岛素治疗儿童T1DM患者，BMI Z-评分更低 

Robertson KJ, et al. Diabet Med. 2007; 24: 27–34.  
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总结 

• 早期胰岛素强化治疗可以显著降低T1DM患者的长期并发症及死亡的发生风

险，存在“代谢记忆”效应，该结论在儿童中同样适用 

• 使用基础-餐时或胰岛素泵方案对儿童T1DM患者进行胰岛素强化治疗，更利

于血糖控制，减少血糖波动，提高患者生活质量 

• 门冬胰岛素与地特胰岛素作为可以在儿童中使用的胰岛素类似物，相较于人

胰岛素有效控糖同时带来更多获益，成为更优选择 
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谢谢！ 

luo_fh@163.com 
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