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妊娠期糖尿病患者胰岛素治疗的血糖控制效果观察

任嘉萌
宝鸡市妇幼保健院 陕西 宝鸡 721000

摘 要：目的：分析胰岛素疗法对妊娠期糖尿病患者血糖管理的临床疗效，从而促进临床治疗方案的优化升级。

方法：在2023-2024年度就诊的妊娠期糖尿病患者中，随机抽取80例作为样本，采用随机数字表将患者分配至观察组
与对照组，两组各分配40例。对照组进行饮食干预与运动疗法双重管理，观察组采用联合疗法，考察两组在治疗前后
的空腹与餐后2小时血糖、HbA1c对比，妊娠最终结果及不良反应发生比例同步比较。结果：两组间各项血糖数据初
始对比无显著性；观察组患者的FPG、餐后血糖及糖化血红蛋白改善更明显，与对照组相比，观察组的剖宫产、巨大
儿及新生儿低血糖发生率更低，两组不良反应发生率差异无统计学意义，结论：采用胰岛素干预能良好管理妊娠糖尿

病患者的血糖状况，优化妊娠结局，安全水平可靠，值得推广。
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作为妊娠阶段常见合并症，妊娠期糖尿病，对母亲

和孩子的健康构成重大威胁，未能良好控制的孕妇血糖

水平与妊娠期高血压疾病、羊水过多等风险呈正相关，

进而引发胎儿宫内窘迫、巨大儿及新生儿血糖异常等并

发症，目前临床主要采用饮食管理、运动疗法和药物干

预相结合的治疗方案，其中基础环节涉及饮食和运动双

重调控，然而对某些患者收效甚微[1]。胰岛素在妊娠期糖

尿病治疗中应用广泛，本研究旨在深入观察其血糖控制

效果，为临床实践提供更丰富的参考。

1��资料与方法

1.1  一般资料
研究收集了2023-2024年度本院80例妊娠期糖尿病

患者的临床资料，采用随机数字表法将患者随机分配至

观察组与对照组，两组各分配40例，观察对象年龄下限
22岁、上限35岁，测算得平均年龄28.5岁，上下浮动3.2
岁；24周至32周孕程阶段，分析得出孕周平均值27.8周，
标准偏差2.1周；28例为初次妊娠产妇，二次及以上妊娠
者12例，8例患者存在糖尿病家族史，32例受检者家族史
记录为阴性，对照组患者年龄23-36岁，平均（29.1±3.5）
岁；孕周24-33周，平均（28.2±2.3）周，经产妇14例。
有糖尿病家族史者7例，无家族史者33例。两组患者在
年龄、孕周、产次、糖尿病家族史、孕前BMI等一般资
料比较，差异均无统计学意义（P > 0.05），具有可比
性。纳入标准：符合妊娠期糖尿病的诊断标准，即妊娠

24-28周行口服葡萄糖耐量试验（OGTT），空腹血糖 ≥
5.1mmol/L，或餐后1小时血糖 ≥ 10.0mmol/L，或餐后2
小时血糖 ≥ 8.5mmol/L；单胎妊娠；患者及家属均知情
同意并签署知情同意书。排除标准：合并有严重的心、

肝、肾等脏器疾病；存在糖尿病酮症酸中毒等急性并发

症；对胰岛素过敏；存在精神疾病或认知功能障碍，无

法配合治疗。

1.2  治疗方法
对照组患者采用饮食控制联合运动干预的方式进行

治疗。饮食控制：由专业营养师根据患者的体重、孕

周、活动量等制定个性化的饮食方案，保证每日热量

摄入适宜，碳水化合物占总热量的50%-60%，蛋白质占
15%-20%，脂肪占25%-30%，同时注意补充维生素和矿
物质，少食多餐，避免高糖、高脂肪食物。运动干预：

指导患者进行适量的有氧运动，如散步、孕妇瑜伽等，

每次运动30分钟左右，每周运动3-5次，运动强度以不引
起孕妇不适为宜。

观察组患者在对照组治疗基础上采用胰岛素治疗。

胰岛素选用门冬胰岛素注射液（诺和锐，诺和诺德公司

生产），初始剂量根据患者的血糖水平进行调整，一

般为0.3-0.5U/（kg·d）。对于空腹血糖轻度升高（5.1-
7.0mmol/L）者，初始剂量为0.3U/（kg·d）；空腹血
糖中度升高（7.1-10.0mmol/L）者，初始剂量为0.4U/
（kg·d）；空腹血糖重度升高（ > 10.0mmol/L）者，初
始剂量为0.5U/（kg·d）。分3次皮下注射，分别于三餐
前30分钟注射，早餐前剂量占全天总剂量的30%-40%，
午餐前占20%-30%，晚餐前占30%-40%。注射部位可选
择腹部（避开脐周2cm）、上臂外侧、大腿外侧等，轮换
注射部位，避免同一部位反复注射。注射后密切监测患

者的血糖水平，每日监测空腹及三餐后2小时血糖，根据
血糖变化情况调整胰岛素剂量，每次调整剂量为1-2U，
直至血糖控制在理想范围内（空腹血糖3.3-5.3mmol/L，
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餐后2小时血糖4.4-6.7mmol/L）。
1.3  观察指标
（1）比较两组患者治疗前后的空腹血糖、餐后2小时

血糖、糖化血红蛋白水平。空腹血糖检测前需空腹8-12小
时，采用葡萄糖氧化酶法测定；餐后2小时血糖为进食第
一口饭开始计时，2小时后采集静脉血测定；糖化血红蛋
白采用高效液相色谱法测定，反映近2-3个月的平均血糖
水平。（2）记录两组患者的妊娠结局，包括剖宫产率、
巨大儿发生率（新生儿出生体重 ≥ 4000g）、新生儿
低血糖发生率（新生儿出生后24小时内血糖 < 2.2mmol/
L）、胎儿宫内窘迫发生率、早产发生率（妊娠满28周
至不足37周分娩）等。（3）观察两组患者治疗期间的不
良反应发生情况，如低血糖（血糖 < 3.3mmol/L，伴有头
晕、心慌、出汗等症状）、过敏反应（注射部位红肿、

瘙痒、皮疹等）、注射部位脂肪增生或萎缩等。

1.4  统计学方法
采用SPSS22.0统计学软件进行数据分析。计量资料

以均数±标准差（ ）表示，组内治疗前后比较采用配

对t检验，组间比较采用独立样本t检验；计数资料以率
（%）表示，组间比较采用χ2检验。以P < 0.05为差异具
有统计学意义。

2��结果

2.1  两组患者治疗前后血糖指标比较
比较两组患者空腹血糖、餐后2小时血糖、糖化血

红蛋白的水平，差异全都无统计学上的意义，两组患者

的各类血糖指标都比治疗前明显下降，且在观察组患者

中，空腹血糖、餐后2小时血糖、糖化血红蛋白水平明显
低于对照组。差异均有统计学意义（P < 0.05）。见表1。

表1��两组患者治疗前后血糖指标比较（ ）

分组 n
空腹血糖（mmol/L） 餐后2小时血糖（mmol/L） 糖化血红蛋白（%）

实施前 实施后 实施前 实施后 实施前 实施后

观察组 40 6.8±1.2 4.2±0.8 9.5±1.5 6.1±1.0 6.7±0.5 5.2±0.4
对照组 40 6.9±1.3 5.5±1.0 9.6±1.6 7.8±1.2 6.8±0.6 5.9±0.5

t 0.422 8.332 0.365 8.024 0.952 6.355
P  > 0.05  < 0.05  > 0.05  < 0.05  > 0.05  < 0.05

2.2  两组患者妊娠结局比较
观察组患者的剖宫产率、巨大儿发生率、新生儿低

血糖发生率、胎儿宫内窘迫发生率、早产发生率均显著

低于对照组，差异均有统计学意义（P < 0.05）。见表2。

表2��两组患者妊娠结局比较[n（%）]
组别 n 剖宫产 巨大儿 新生儿低血糖 胎儿宫内窘迫 早产

观察组 40 12（30.0） 3（7.5） 2（5.0） 2（5.0） 3（7.5）
对照组 40 23（57.5） 9（22.5） 8（20.0） 9（22.5） 10（25.0）

x2 7.002 8.665 7.025 8.241 9.652
P  < 0.05  < 0.05  < 0.05  < 0.05  < 0.05

2.3  两组患者不良反应发生情况比较
两组患者的不良反应发生率比较，差异无统计学意

义（P > 0.05）。见表3。

表3��不良反应发生情况对比[n（%）]
组别 n 低血糖 注射部位轻微红肿 发生率

观察组 40 2（5.0） 1（2.5） 3（7.5）
对照组 40 0（0） 0（0） 0（0.0）

x2 0.254
P  > 0.05

3��讨论

目前，临床对于妊娠期糖尿病的治疗目标是将血糖控

制在正常范围内，以减少母婴并发症的发生。饮食控制和

运动干预是妊娠期糖尿病的基础治疗措施，通过合理调整

饮食结构和适量运动，可以改善胰岛素敏感性，降低血

糖水平[2]。然而，对于部分胰岛素抵抗严重或胰岛素分泌

不足的患者，仅依靠饮食和运动干预往往难以达到理想

的血糖控制效果，此时需要借助药物治疗。胰岛素作为
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妊娠期糖尿病药物治疗的首选药物，因其不通过胎盘，

对胎儿无不良影响，在临床中得到广泛应用[3]。

研究结果表明，治疗前观察显示，两组患者的血糖

代谢指标（FPG、2hPG、HbA1c）未见显著不同，反映
两组治疗前状态相似。治疗后，两组患者的各项血糖指

标均较治疗前显著降低，这表明饮食控制联合运动干预

对妊娠期糖尿病患者具有一定的血糖控制效果。而观察

组患者在饮食和运动干预的基础上联合胰岛素治疗，其

血糖指标降低更为明显，显著低于对照组，实验数据支

持胰岛素治疗能更精准地调控妊娠期糖尿病患者的血糖

水平。胰岛素之所以能取得更优的血糖控制效果，主要

是因为胰岛素是体内唯一能降低血糖的激素，它可以促

进葡萄糖进入细胞内进行氧化分解，为机体提供能量；

同时还能促进葡萄糖合成肝糖原和肌糖原，储存于肝脏

和肌肉中；此外，胰岛素还能抑制肝糖原分解和非糖物

质转化为葡萄糖，从而减少血糖的来源[4]。对于妊娠期

糖尿病患者，由于存在胰岛素抵抗和胰岛素分泌相对不

足，外源性补充胰岛素可以弥补体内胰岛素的不足，有

效降低血糖水平。而对照组仅采用饮食控制和运动干

预，虽然可以减少葡萄糖的摄入和吸收，增加葡萄糖的

消耗，改善胰岛素敏感性，但对于胰岛素分泌严重不足

或胰岛素抵抗程度较高的患者，其作用有限，难以将血

糖控制在理想范围内。

在妊娠结局方面，观察组患者的剖宫产率、巨大儿

发生率、新生儿低血糖发生率、胎儿宫内窘迫发生率、

早产发生率均显著低于对照组，这与观察组患者血糖控

制更为理想密切相关。良好的血糖控制可以避免胎儿长

期处于高血糖环境，减少胎儿胰岛β细胞的过度增生和胰
岛素分泌，从而防止胎儿过度生长，降低巨大儿的发生

率。巨大儿发生率的降低可以减少头盆不称、难产等情

况的发生，进而降低剖宫产率。同时，稳定的血糖水平

可以减少胎儿宫内缺氧的风险，降低胎儿宫内窘迫的发

生率；还能避免因胎儿过大或孕妇并发症等因素导致的

早产[5]。对于新生儿而言，由于母体血糖控制良好，胎儿

在宫内不会受到持续高血糖的刺激，出生后胰岛素分泌

相对稳定，从而降低了新生儿低血糖的发生风险。

在安全性方面，观察组患者出现了低血糖和注射部

位轻微红肿等不良反应，但发生率较低，且经及时处理

后均得到缓解，未造成严重后果。对照组未出现不良反

应，两组不良反应发生率比较无显著差异。这表明胰岛

素治疗虽然存在一定的不良反应风险，但只要在治疗过

程中严格掌握胰岛素的剂量，密切监测血糖变化，及时

调整治疗方案，并对患者进行低血糖预防和处理的健康

教育，其安全性是有保障的。注射部位的轻微红肿可能

与注射技巧、个体体质等因素有关，通过正确的注射方

法和轮换注射部位可以减少此类不良反应的发生[6]。此

外，本研究中观察组患者的糖化血红蛋白水平显著低于

对照组，糖化血红蛋白反映的是近2-3个月的平均血糖水
平，这一结果进一步证实了胰岛素治疗在长期血糖控制

方面的优势。长期稳定的血糖控制对于减少妊娠期糖尿

病患者母婴并发症的发生具有重要意义，可以降低孕妇

远期患2型糖尿病的风险，也有利于胎儿的生长发育和远
期健康。

结束语：综上所述，胰岛素治疗妊娠期糖尿病可有

效控制患者的血糖水平，改善妊娠结局，且安全性较

高。在临床实践中，对于饮食控制和运动干预效果不佳

的妊娠期糖尿病患者，应尽早采用胰岛素治疗，以确保

母婴安全。同时，在治疗过程中，应加强对患者的血糖

监测和健康教育，提高患者的依从性，减少不良反应的

发生，进一步优化治疗效果。
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