
第七章  内分泌代谢疾病病人的护理

第六节    糖尿病病人的护理 



重点与难点

学习重点
●DM 身体状况； DKA 的诱因和身体状况。

●DM 饮食护理，运动疗法的护理及口服降糖药和胰岛素治

疗的护理。

●DKA 抢救配合； DM 健康指导。 

学习难点
●DM 饮食护理。

●DM 口服降糖药的护理。 

●胰岛素治疗的护理。



       糖尿病是由遗传和环境因素相互作用引起

的一组以慢性血葡萄糖（简称血糖）水平增高为

特征的代谢疾病群。

估计我国现有
糖尿病病人约 3 千万，
居世界第 2 位，
已成为严重威胁人类健康的
世界性公共卫生问题



  

 机制：遗传因素+环境因素→胰岛素分泌绝对或相   

    对不足以及靶细胞敏感性降低→代谢紊乱→血糖

↑

 临床特点：

        三多一少：多尿、多饮、多食及消瘦

        慢性病变—眼、肾、神经、心脏及血     管等

。

        急性代谢紊乱—酮症酸中毒、高渗性昏迷。

 



  

分类

1 、 1型糖尿病

因胰岛 B 细胞破坏引起胰岛素绝对缺乏，胰岛
呈现病毒性炎症或自身免疫破坏，可产生胰
岛细胞抗体。

遗传 + 自身免疫 + 环境

多在 30 岁以前的青少年期起病

需要用胰岛素治疗



  

 2 、 2型糖尿病

有更明显的遗传倾向，多见于 40 岁以上成年人，
超体重者占多数，常对胰岛素发生抵抗，必要
时也需用胰岛素治疗

3 、其他特殊类型糖尿病

4、妊娠期糖尿病



【护理评估】

( 一 ) 健康史

      详细询问病人有无糖尿病家族史 。

      有无反复病毒感染，尤其是柯萨奇病毒、流

行性腮腺炎病毒、风疹病毒等感染史。

      了解病人的生活方式、饮食习惯、食量、体

力活动等情况，体重变化，妊娠次数、新生儿出生

体重等。 



【护理评估】

（二）身体状况

1. 代谢紊乱症群

      典型病人出现“三多一少”症状，即多尿

、多饮、多食和体重下降。可有皮肤瘙痒 （包括

外阴瘙痒 ）。 



  

糖尿病酮症酸中毒

                                          

  

血酮体水平升高

尿酮体出现
酮症代谢性酸中毒

糖尿病代谢紊乱加重

脂肪动员和分解加速
产生大量酮体

诱因 ：感染、胰岛素剂量不
足或治疗中断、饮食不当、妊
娠和分娩、创伤、手术、麻醉
及急性心肌梗死等。



【护理评估】

（二）身体状况

2. 急性并发症— DKA
临床表现 ：

●前期：原有糖尿病症状加重。初感疲乏软弱、四肢无力、极度口渴

、多尿多饮。

●中期：当酸中毒出现时则表现为食欲减退、恶心与呕吐，常伴头痛

、嗜睡、烦躁、呼吸深快有烂苹果味。进一步发展出现严重失水、尿量

减少、皮肤干燥、弹性差、眼球下陷、脉搏细速及血压下降。

●晚期：各种反射迟钝，甚至消失，出现昏迷。也有少数病人表现为

腹痛等急腹症的表现。

●血糖、血酮体明显升高，尿糖、尿酮体强阳性。



【护理评估】

（二）身体状况

2. 急性并发症—高渗性昏迷

●50～ 70 岁，约 2/3 病人 DM 病史不明显。

●诱因：感染、急性胃肠炎、胰腺炎、脑血管意

外、严重肾疾患、血液或腹膜透析、静脉内高营

养、不合理限制水分，以及某些药物如糖皮质激

素、免疫抑制剂及噻嗪类利尿药物的应用等。



  

高渗性昏迷的临床表现

 ●起病时先有多尿、多饮，但多食不明显或食欲

减退。失水随病程进展逐渐加重，出现嗜睡、幻觉

、定向障碍、偏盲及偏瘫等，最后陷入昏迷。

 ●血糖、血钠及血浆渗透压显著升高。

    尿糖强阳性，多无酮症。



  

DKA 与高渗性昏迷的区别

 1 、 DKA 常见于 1 型糖尿病者，高渗性昏
迷常见于 2 型糖尿病者

 2 、 DKA 血糖水平常为 16.7--
33.3mmol/L

    高渗性昏迷常≥ 33.3mmol/L
 3 、 DKA 酮体阳性，高渗性昏迷酮体阴性



  

案例

 患者，女性， 60 岁，患糖尿病 5 年，平常不规则
服药，血糖波动在 8.5～ 10. 8mmol／ L ，尿糖
++～+++ ，今日感尿频、尿痛，昨日起突然出
现神志不清，查血糖 28mmol／ L ，尿素氮
7.8mmol／ L ，血钠 148mmol／ L ，尿糖 ++
+ ，酮体 ++ ，应考虑

   A. 低血糖昏迷  B. 糖尿病酮症酸中毒

   C.乳酸性酸中毒  D. 高渗性非酮症糖尿病昏迷

   E.脑出血



【护理评估】

（二）身体状况

2. 急性并发症—感染

       疖、痈，肺结核，肾盂肾炎和膀

胱炎，足癣、体癣，真菌性阴道炎。

体       

癣

皮肤感染为最常见
的感染部位



【护理评估】（二）身体状况

3. 慢性并发症 

大血管病变：脑、心及肢体动脉硬化。

糖尿病者糖代谢和脂质代谢异常

大、中动脉粥样硬化（主要侵犯主动脉、冠状动脉、大

脑动脉、肾动脉和肢体外周动脉）

引起冠心病、缺血性或出血性脑血管病、肾动脉硬化、

肢体动脉硬化



  

3.慢性并发症 
 微血管病变：肾、视网膜、神经及心肌组织，

以糖尿病肾病和视网膜病变为常见，可导致尿

毒症、失明。

 神经病变：以周围神经病变最常见，呈对称性

肢端感觉异常（分布如袜子和手套状），痛觉

过敏等。自主神经病变致尿潴留、胃肠功能失

调和直立性低血压等。

 其他病变：白内障、青光眼、糖尿病足等。



感觉异常感觉异常

糖尿病足自觉症状：冷感、酸麻、疼痛、间歇性跛行



糖尿病足糖尿病足



  

（三）辅助检查 

1. 尿糖测定 

      尿糖阳性为诊断糖尿病的重要线索，但受肾糖阈影
响，阴性不能排除糖尿病的可能

2 、血糖测定 

  升高是诊断的主要依据，血糖测定是判断糖尿病
病情和控制情况的主要指标

空腹血糖正常范围： 3.9--6.0mmol/L

血糖
静脉血糖

末梢血糖



【护理评估】
（三）辅助检查 

糖尿病诊断标准：

糖尿病症状 +任意时间血浆葡萄糖水平

≥ 11.1mmol/L （ 200mg/d1 ）

或  空腹葡萄糖≥ 7.0mmol/L （ 126mg/d1 ）

或  口服葡萄糖耐量试验中， 2h≥11.1mmol/L （ 200mg/d

1 ）



  

（三）辅助检查 

 3 、口服葡萄糖耐量试验

  适用于血糖高于正常范围而未达到诊断标准
者

4 、糖化血红蛋白 A1 和糖化血浆清蛋白测定

糖化血红蛋白 A1测定可反映取血前 8---12
周血糖的总水平

5 、血浆胰岛素 C- 肽测定



【护理评估】

（四）心理 -社会状况 

       糖尿病是一种慢性代谢性疾病，需终

身治疗且须严格控制饮食，易致失去生活乐趣

感，常自诉孤独无助，产生悲观情绪；部分病

人持消极态度，或缺乏信心不能坚持治疗；因

糖尿病躯体痛苦甚至残疾威胁，产生沮丧、恐

惧心理。



【护理评估】

（五）治疗要点 

      强调早期、长期、综合治疗及治疗方法个体化

的原则。

      国际糖尿病联盟提出糖尿病现代治疗五大要点

，包括饮食控制、运动疗法、血糖监测、药物治疗和

糖尿病教育。

      具体治疗措施以适当的运动锻炼和饮食治疗为

基础，根据病情选用口服降糖药物和胰岛素治疗。



【护理诊断及合作性问题】

1．营养失调：低于机体需要量或高于机体需要

量  与糖尿病病人胰岛素分泌和（或）作用缺陷引

起糖、蛋白质、脂肪代谢紊乱有关。

2．有感染的危险  与血糖增高，脂代谢紊乱

，营养不良，微循环障碍等因素有关。

3．知识缺乏：缺乏糖尿病预防和自我护理知识

。

4．潜在并发症：酮症酸中毒、高渗性昏迷。



【护理目标】

           病人能接受糖尿病饮食，说出糖尿

病饮食的基本要求，自觉参与制定并执行饮食

计划，体重、血糖恢复到正常范围；能采取适

当措施预防和控制各种感染；病人对疾病有足

够的认识和了解，掌握药物的使用方法。



【护理措施】

（一） 饮食护理
●计算总热量

      理想体重（ kg ）：身高（ cm ）－ 105 。 

      热量（成人）：

        休息状态— 105～ 125.5kJ/(kg·d)
                       （ 25～ 30kcal/(kg·d) ）；

       轻体力劳动— 25.5～ 146kJ/(kg·d)
                       （ 30～ 35kcal/(kg·d) ）；

       中度体力劳动— 146～ 167kJ/(kg·d)
                       （ 35～ 40kcal/(kg·d) ）；

       重体力劳动— 167kJ/(kg·d)
                        （ 40kcal/(kg·d) ）以上。



【护理措施】

（一） 饮食护理

●碳水化合物、蛋白质和脂肪的分配

     碳水化合物—占 50%～ 60% ；

     蛋白质—占 15% （ 0.8～ 1.2g/ （ kg·

d ））；

     脂肪—占 30% 。



【护理措施】

（一） 饮食护理

●每餐热量合理分配

         l/5 、 2/5 、 2/5

或  1/3 、 1/3 、 1/3

或  1/7 、 2/7 、 2/7 、 2/7 。



【护理措施】

（一） 饮食护理

●食用膳食纤维：

≥40g/d 为宜。提倡食用绿叶蔬

菜、豆类、粗谷物及含糖成

分低的水果等。



【护理措施】

（一） 饮食护理

●注意事项 

        ①按时进食。

        ②控制总热量。

        ③限制甜食。

        ④不宜空腹锻炼。

        ⑤监测体重。



【护理措施】

（二）运动锻炼

           运动减轻体重、提高胰岛素敏感性

，改善血糖和脂代谢紊乱。活动适宜，循序渐

进和长期坚持。运动时防低血糖反应；做运动

日记以便观察疗效和不良反应。



【护理措施】

（三）病情观察
    监测血糖、血压、血脂、糖化血红蛋白、眼底及体

重以判断病情。观察有无酮症酸中毒、高渗性昏迷及
低血糖等情况发生。

糖尿病血糖控制目标
                         空腹                非

空腹
理想                4.4～ 6.1          4.4～ 8.0 
尚可                 ≤ 7.0                 ≤10.0 
差                  ＞ 7.0                 ＞ 10.0

                                               
注：单位— mmol/L  



【护理措施】

（四）用药护理 

1．口服降糖药物—四类药物
促胰岛素分泌剂：
            磺脲类：甲苯磺丁脲、氯磺丙脲、格列本脲、格
列吡嗪、格列齐特、格列波脲、格列喹酮、格列美脲

              非磺脲类：瑞格列奈、那格列奈 

双胍类：二甲双胍 

葡萄糖苷酶抑制剂：阿卡波糖、伏格列波糖

胰岛素增敏剂：罗格列酮、吡格列酮 



【护理措施】

（四）用药护理 

1．口服降糖药物—促胰岛素分泌剂

         胰岛 B 细胞表面受体结合，促进胰

岛素释放，同时胰岛素的敏感性。磺脲类以低

血糖反应为主 。从小剂量开始，餐前半小时

服用；孕妇及哺乳期妇女、肝肾功能不全禁用

。



【护理措施】

（四）用药护理 

1．口服降糖药物—双胍类

          增加外周组织摄取和利用葡萄糖，

减轻胰岛素抵抗。不良反应以胃肠道反应为主

，严重者可致乳酸性酸中毒 。餐中或餐后服

药可减轻不良反应；肝肾功能不全、心衰、缺

氧、急性感染、糖尿病酮症酸中毒、孕妇及哺

乳期妇女禁用 。



【护理措施】

（四）用药护理 

1．口服降糖药物—葡萄糖苷酶抑制剂

          抑制小肠黏膜葡萄糖苷酶活性而延

缓葡萄糖、果糖的吸收，降低餐后高血糖。可

致腹胀、腹泻。餐前 0～ 30min 内服用或进餐

时嚼服；孕妇及哺乳期妇女禁用 。 



【护理措施】

（四）用药护理 

1．口服降糖药物—胰岛素增敏剂

          增强靶组织对胰岛素的敏感性，减

轻胰岛素抵抗。主要不良反应为水肿 。服药

期间监测肝功能。孕妇及哺乳期妇女禁用。



【护理措施】

（四）用药护理 

2．胰岛素—适应证

     ①1 型 DM 。② 2 型 DM 经饮食及口服降糖药治疗未

获得良好控制。③ DKA 、高渗性昏迷和乳酸性酸中

毒伴高血糖时。④合并重症感染、消耗性疾病、视网

膜病变、肾病、神经、急性心肌梗死、脑卒中。⑤围

手术期、妊娠和分娩。⑥全胰腺切除引起的继发性

DM 。



【护理措施】

（四）用药护理 

2．胰岛素—用药注意事项

    ①保存： 4～ 8℃冷藏保存。②准确用药：剂型、

剂量准确，饭前 1/2-1h ，用专用注射器，皮下注射为

主。③吸药顺序：先抽“短”再抽“长”，不可逆行

操作。④注射部位：皮肤疏松部位如上臂三角肌、臀

大肌、大腿前侧、腹部等，注射部位应交替使用。⑤

观察及处理不良反应：包括低血糖反应、胰岛素过敏

、注射部位皮下脂肪萎缩或增生等。



注射方法注射方法

注射部位注射部位



【护理措施】

（五）并发症护理 

1． DKA 与高渗性昏迷抢救配合

①重症监护，绝对卧床休息，保暖，吸氧。

②建立两条静脉通路，准确执行医嘱，确保液体和胰岛

素的输入。

③严密观察和记录神志、生命体征、呼吸气味、皮肤弹

性及 24h 出入液量等变化。监测并记录血糖、尿糖、

血酮、尿酮水平以及血气和电解质变化。



【护理措施】

（五）并发症护理 

2．感染的预防和护理

          指导病人注意个人卫生，保持全身

和局部清洁，尤其是口腔、皮肤和会阴部的清

洁。注射胰岛素时皮肤应严格消毒，以防感染。

若发现感染征象，及时协助医师处理 。



【护理措施】

（五）并发症护理 

3．足部护理 

    ①促进足部循环，如按摩、运动、保暖，

防烫伤。②避免足部受伤，如穿轻巧柔软、宽

大鞋子，棉质袜，及时治疗鸡眼、脚癣等。③

保持足部清洁、干燥，勤换鞋袜，趾甲不要修

剪过短以免伤及甲沟。



【护理措施】

（六）心理护理

          加强护患沟通，及时讲解糖尿病基本知识，

治疗的价值，以解除焦虑、紧张心理，提高治疗的依

从性。与病人家属共同商讨制定饮食、运动计划，鼓

励亲属和朋友多给予亲情和温暖，使其获得感情上的

支持；鼓励病人参加各种糖尿病病友团体活动，增加

战胜疾病的信心。



（七）健康指导

1．疾病知识指导

       糖尿病宣教，提高治疗依

从性。监测血糖，复查 FA 、

GHbA1 。每年定期对眼底、

心血管和肾功能检查以早期

发现慢性并发症。



【护理措施】

（七）健康指导

2． 饮食指导

      执行饮食治疗方案。

准备常用食物营养素含

量和替换表，学会自我

饮食调节。

60%

25%

15%

碳水化合物
50 ％ ～ 60％
　　
脂肪 20%～
30%

蛋白质 10%
～ 15%



【护理措施】

（七）健康指导

3．运动指导

体育锻炼的意义，

锻炼的具体方法

及注意事项。



【护理措施】

（七）健康指导

4． 用药指导

      掌握口服降糖药应用方法，

能观察不良反应；胰岛素

注射方法、不良反应和低

血糖处理。



【护理措施】

（七）健康指导

5． 疾病监测指导

         自我尿糖测定和结果

判断及意义。

尿尿
糖糖
定定
性性
试试
验验

自自
测测
血血
糖糖



【护理措施】

（七）健康指导

6． 并发症预防指导

           规律生活，戒烟、酒。注意个人卫

生，养成良好的卫生习惯。熟悉酮症酸中毒及

高渗性昏迷等并发症的诱发因素、主要表现及

应急处理措施。



【护理评价】

          能否说出糖尿病饮食的基

本要求，能否参与制定并执行饮食

计划，血糖是否控制良好；有无感

染发生；是否了解疾病的相关知识

，能否掌握药物的使用方法。
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