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改良急危重症患者电子化胰岛素调节方案及应用软件
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【摘要】 血糖紊乱是急危重患者产生不良预后的独立危险因素，因此，血糖控制在急危重症患者整体治疗

中的起着重要作用。越来越多的人认为，不应对所有危重症患者设立同一个目标血糖值（7.8～10.0 mmol/L），而

应根据患者不同病因及入院前血糖控制状况进行个体化的设置。因此，亟需一种便捷的胰岛素用量调节方案

及方法。嘉兴市第一医院与信息工程人员协作，通过数学建模设计了一套改良的电子化胰岛素调节方案，并开

发了一款根据血糖调节胰岛素用量的应用软件（APP）以方便临床快捷使用，这是国内第一个急危重患者电子

化胰岛素调节方案和智能设备 APP。
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【Abstract】 Dysglycemia is independently associated with the mortality of critically ill patients. Therefore, the 
management of blood glucose plays an important role in comprehensive therapy. It is suggested that the same target 
value of blood glucose (7.8-10.0 mmol/L) should not be set for all critically ill patients. Instead, it should be individually 
set based on the causes of the patient's admission and the status of blood glucose before admission. For this reason, 
there is an urgent need for a convenient protocol and method to regulate the dosage of insulin. The first hospital of 
Jiaxing, collaborating with information engineers, developed a modified eProtocol-insulin for domestic population with 
mathematical modeling and developed an Application Software (APP), which is convenient for clinical use. This is the 
first eProtocol-insulin and smart device APP for critically ill patients in China.
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 血糖紊乱是急危重症患者最常见的病理现象之一，

有学者指出，在急危重症患者中血糖正常者的比例低至 

22.7%［1］。因此，血糖监测及控制对危重症患来说极为重

要，尽管仍存在争议和不明确的方面，但血糖控制的最佳目

标及有效方法一直是学者们研究的主要方向［2-4］。轻度血

糖升高及由慢性病引起的高血糖最常使用皮下注射胰岛素

来降血糖，而急危重症患者由于受血流动力学稳定性和缺氧

的影响，使用同样的方法极易造成吸收不良，影响降血糖效

果，所以在重症加强治疗病房（intensive care unit，ICU）通常

使用微泵静脉注射胰岛素来控制血糖。因此，制定标准化

流程的血糖控制方案对危重症患者非常有必要，较为经典

的方案有重症监护血糖正常使用葡萄糖调节算法评估生存

率（Normoglycemia in Intensive Care Evaluation-Survival Using 

Glucose Algorithm Regulation，NICE-SUGAR）方 案［5］、专 门

的相对胰岛素营养表（Specialised Relative Insulin Nutrition 

Tables，SPRINT）方案［6］、Yale 方案［7］等。但这些方案调节

血糖的方法并不统一，在实际使用过程中，医疗机构仍然需

要依据不同情况制定有效的胰岛素治疗方案控制血糖并减

少血糖波动［8］。嘉兴市第一医院前期与信息工程人员协作

通过建立数学模型制定了一种适合我国人群的胰岛素治疗

方案，通过验证能更好地对急危重症患者进行目标血糖控

制，减小血糖波动性和低血糖事件的发生［9］。为进一步方便

在临床上使用，现将上述方案电子化并开发了一款血糖控制

胰岛素用量调节应用软件（Application Software，APP)。

1 APP 使用方法的介绍 

1.1 患者目标血糖值的选择 ：该软件设置了 6 个目标血

糖范围的选项，分别为 5～8、6～9、7～10、8～11、9～12 和

10～13 mmol/L，可以根据患者本次住院的主要病因、既往有



·  1509  ·中华危重病急救医学  2021 年 12 月第 33 卷第 12 期  Chin Crit Care Med，December   2021，Vol.33，No.12

无糖尿病病史、入院前血糖控制情况及近期糖化血红蛋白

（glycosylated hemoglobin，HbAlc）水平进行个体化血糖目标

选择。

1.2 患者体质量及当前营养支持水平的选择 ：该软件中

设 置 了 4 个 范 围 患 者 体 质 量 选 项，分 别 为＜50、50～70、

70～90 和＞90 kg，同时设置了 2 个范围的当前营养支持水

平选项，分别为目标热量的 50% 以上和以下，包含肠内和肠

外营养的总和。

1.3 患者胰岛素用量的计算与血糖监测频率 ：使用者需在

末次血糖、上次血糖和再上次血糖这 3 个框中输入患者最

近 3 次的血糖值，如果患者刚入院则只需要输入最近 1 次或

2 次的血糖值。最后，在目前胰岛素用量框中输入目前胰岛

素微泵使用情况，如果此时尚未开始使用胰岛素，也可不输

入。点击计算按钮后建议调整的胰岛素用量及间隔时间就

会显示在 2 个框中。此处胰岛素用量及血糖监测间隔时间

的算法模型则是基于 2016 年国际脓毒症和脓毒性休克管理

指南，按照每克葡萄糖需要 0.3～0.4 U 的胰岛素计算，根据

选择的血糖目标以及实测的血糖来计算胰岛素用量。对于

使用胰岛素维持的患者需要每 1～2 h 测量 1 次血糖，待患

者血糖维持在目标范围且胰岛素输注速度无改变时，则改为

每 4 h 监测 1 次。

 此外，当获得患者一次新的血糖值，并需要继续进行计

算时，只需要点击“继续输入”按钮，并在“末次血糖值”框

内输入，即可给出胰岛素的使用建议，而之前测量的血糖值

及胰岛素使用情况会依次跳到相应的框中。另外，按“重

置”按钮后所有框中数据均会被清空。软件下方有相关使

用说明及依据 HbA1c 水平查询患者既往估计平均血糖值

（estimated average glucose，eAG）水平的链接，其用户界面见

图 1。

近年来，血糖目标被放宽，2012 年美国重症医学会（Society 

of Critical Care Medicine，SCCM）在《胰岛素输注治疗重症患

者高血糖指南》中建议使用标准的治疗方案将血糖水平绝

对控制在 10 mmol/L 以下，并避免低于 3.9 mmol/L［11］。但严

格的血糖控制并非“一无是处”［4］。临床数据表明，对于无

糖尿病史及外科手术后患者设定更低的血糖目标，能减少不

良事件发生率［12］。除低血糖事件与患者死亡直接相关外，

血糖变异度及血糖监测值在目标范围内的比例也是影响急

危重症患者死亡的独立危险因素，血糖的大幅度波动对危重

患者造成的损害并不亚于高血糖本身，这在既往有糖尿病病

史的危重患者中尤为明显，因此认为，对既往有糖尿病病史、

入院前血糖控制不佳或 HbA1c 明显偏高的患者，应设置更

高的血糖控制目标［13］。该观点也被澳大利亚的几个小样本

研究所证实，有糖尿病病史的危重患者中宽松目标血糖组较

常规组血糖波动幅度更小（mmol/L ：10～14 比 6～10），低血

糖事件发生率更低［14］。

 因此，对危重症患者来说，使用同一个血糖目标的“一

刀切”概念似乎已经过时，根据患者不同情况制定不同血糖

目标的个体化血糖控制必然是未来发展的趋势［15］。Marik

等［16］根据既往的研究，趋利避害，为不同人群设定了不同

血糖目标，如无糖尿病病史及有糖尿病病史但 HbA1c＜0.07 

的患者血糖目标值应设置为 7.7～11.1 mmol/L，有糖尿病

病 史 且 HbA1c≥0.07 的 患 者 血 糖 目 标 值 应 设 置 为 8.8～ 

12.2 mmol/L，无糖尿病病史的心脏手术患者及有糖尿病病

史但 HbA1c＜0.07 的心脏手术患者血糖目标值应设置为

7.7～10.0 mmol/L，有 糖 尿 病 病 史 且 HbA1c≥0.07 的 心 脏

手术患者血糖目标值应设置为 8.8～11.1 mmol/L。Preiser 

等［15］则提出，可以根据入院时的 HbA1c 水平在美国糖尿病

协会网站上查询并换算为患者的 eAG，并以此为依据设定患

者本次住院的血糖目标。鉴于此，本款 APP 中设置了 6 个

不同目标血糖区间选项供临床医护人员选择，进行个体化的

血糖控制。

 以往急危重症患者胰岛素的调节主要采用纸质方案

（paper-based protocol，PBP），然 而 PBP 受 医 务 人 员 主 观 经

验的影响较大，并且需要在获得良好培训的条件下执行，

这可能也是后续研究与文献结果存在差异的原因之一［17］。

Luethi 等［14］的研究则发现，无论采取传统的 6～10 mmol/L

或宽松的 10～14 mmol/L 目标血糖，两者血糖监测值在目标

范围内的比例均不高于 50%，分析原因考虑与两组患者均采

用 PBP 有关。相对于 PBP，计算机辅助决策系统（computer 

decision support system，CDSS）、电子血糖管理系统（electronic 

glycemic management systems，eGMS）或电子胰岛素治疗方

案均能进行更精确地调节，并且不受主观因素影响，能纳入

更多影响血糖的因素作为调节变量，相较于 PBP 能有效减

少低血糖的发生，减小血糖变异度［18-19］。动态血糖监测系

统（continuous glucose monitoring systems，CGMS）在 帮 助 发

现无感知性低血糖或特殊血糖谱方面有较好作用，安全性更

高，现在也越来越多地被应用于急危重症患者［20］。最理想

2 讨 论 

 既往研究表明，急危重症患者在严格血糖控制方案中

获益并不多，甚至可增加低血糖的发生率和病死率，特别是

入院前血糖控制不佳及 HbA1c 水平较高的患者［10］。因而

注 ：HbA1c 为糖化血红蛋白，eAG 为估计平均血糖值

图 1 急危重症患者血糖控制胰岛素用量调节应用软件用户界面
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的血糖控制方案应是能对患者进行动态血糖监测，并且通

过计算机程序对胰岛素输注速度进行调节，即闭环血糖控 

制［21］。但血糖与胰岛素是个动态变化的非线性过程，尤其

对于急危重症患者，受到应激、休克、感染等的影响，血糖

更容易波动，因此，要实现闭环血糖控制非常困难。另外值

得注意的是，CGM 的监测数值较实际血糖值有一定的滞后

性，准确性也仍有待探索，而且产生的费用也较高，目前并

不推荐在危重症患者中广泛使用血糖传感器持续监测血 

糖［11，17］。目前，在持续监测及闭环把控尚无法普及使用的

情况下，电子胰岛素治疗方案是最主要的胰岛素用量调节方

法，并被大多数血糖控制相关的临床研究所采用［19，22］。

 本项目组参考 Yale 方案及既往其他电子化胰岛素调节

方案，并进行了一定改进。Yale 等方案是基于患者最近 2 次

的血糖值，嘉兴市第一医院联合信息工程人员通过数学建模

后发现，参考最近 3 次的血糖变化趋势及最后 1 次血糖的测

量值能更好地反映血糖变化趋势，并进行更精确调节胰岛素

用量，这是 PBP 难以做到的。同时为有效预防低血糖事件

的发生，对末次血糖在目标范围上下分别采用了不同胰岛素

用量调节策略，在目标范围上采用等量增加的方法，在目标

范围下采用等比例减少的方法，这与既往的血糖方案有很大

不同，能在接近低血糖事件发生前及时调整胰岛素用量。同

时为方便临床使用特设计了本款 APP 供临床医护人员使用，

也能在血糖控制有新的意见建议时通过软件后台的更新保

持与最新推荐意见同步，并且所采用的电子化胰岛素调节方

法也可以被计算机软件应用。 

 当然本项目组的方案尚有一些不足之处，影响急危重症

患者血糖的因素较多，如糖皮质激素的使用、应激反应和胰

岛素抵抗的严重程度，肠内营养或进食的种类及速度，肝肾

功能及人种的差异等，这些因素与血糖并不呈线性关系，对

血糖的影响程度尚无法被精确预计，参照其他研究未予以纳

入［22］。同时，目前尚不能记录每例患者采用电子胰岛素调

节后血糖的变化趋势，并以此为依据进行更智能的调节。营

养支持水平对血糖的影响尚有待进一步探究，参照其他研究

［22］我们采用了目标热量的 50% 以上及以下 2 个层次。因

为前期建模的数据均来自国内，因此本方案主要适用于国内

的危重症患者。根据检索我们也确认这是国内第一个公开

发布的电子化胰岛素调节方案及 APP，其在临床的应用效果

目前正在进行的研究，期待能有较好的临床效果。
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