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【摘要】 目的  筛选成人重症监护病房（ICU）患者发生低血糖的危险因素，构建风险预测模型并验证模

型的预测效果。方法  采用回顾性研究方法，选择 2023 年 12 月至 2024 年 9 月成都中医药大学附属医院综合

ICU 住院的成人危重患者作为研究对象，2023 年 12 月至 2024 年 6 月住院患者为建模组，2024 年 7 月至 9 月

住院患者为验证组。最终确定纳入 928 例患者，建模组 650 例，验证组 278 例。通过查阅文献、咨询专家后，

初步筛选出 ICU 患者低血糖发生的 27 个潜在危险因素并收集数据，包括一般资料〔性别、年龄、急性生理学

与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、序贯器官衰竭评分（SOFA）、危重患者营养风险评分（NUTRIC）、是否机

械通气、是否血液透析、是否肠内营养〕、疾病资料（是否发生脓毒症、肝脏病史、肾脏病史、糖尿病史、低血糖

病史）、血糖相关指标〔平均血糖值、血糖变异系数、胰岛素剂量、是否使用静脉胰岛素滴定、是否使用正性肌

力药、是否使用胰岛素促泌剂（磺脲类药物和格列奈类药）及联合使用降糖药（使用两种及以上降糖药）〕、实验

室指标〔血肌酐（SCr）、尿素氮（BUN）、血清白蛋白（Alb）、丙氨酸转氨酶（ALT）、天冬氨酸转氨酶（AST）、总胆

红素（TBil）、肾小球滤过率（GFR）〕。根据是否发生低血糖将患者分为低血糖组和非低血糖组，并通过单因素

分析与二元 Logistic 回归分析筛选成人 ICU 患者发生低血糖的影响因素，构建列线图预测模型。采用受试者

工作特征（ROC）曲线下面积（AUC）、校准曲线评价模型的校准度和区分度。结果  建模组中有非低血糖患者

552 例，低血糖患者 98 例，ICU 患者低血糖发生率为 15.1%。与低血糖组比较，非低血糖组有肾脏病史、糖尿病

史、低血糖病史、行血液透析、使用静脉胰岛素滴定、联合使用降糖药患者比例和血糖变异系数及 APACHEⅡ

评分均明显降低，GFR 明显升高（均 P＜0.05）。将单因素分析中差异有统计学意义的 9 个变量作为自变量，以

是否发生低血糖作为因变量进行二元 Logistic 回归分析，结果显示，有糖尿病史、低血糖病史、APACHEⅡ评分、

GFR、血糖变异系数、联合使用降糖药是 ICU 患者发生低血糖的独立影响因素〔优势比（OR）值分别为 1.761、

2.095、1.048、0.990、1.029、1.975，95% 可信区间（95%CI）分别为 1.052～2.949、1.220～3.600、1.022～1.074、

0.982～0.997、1.013～1.046、1.145～3.408，P 值分别为 0.031、0.007、0.000、0.009、＜0.001、0.014〕。基于二元

Logistic 回归分析筛选的 6 个独立预测因素构建 ICU 患者低血糖风险列线图预测模型。建模组的 ROC 曲线

AUC 为 0.884（95%CI 为 0.826～0.941，P＝0.250），约登指数最大值为 0.713，敏感度为 92.1%，特异度为 79.2%。

验证组中有低血糖患者 38 例，非低血糖患者 240 例。与低血糖组比较，非低血糖组有糖尿病史、低血糖病史、

联合使用降糖药患者比例和 APACHEⅡ评分、血糖变异系数均明显降低，GFR 明显升高（均 P＜0.05）。验证组

的 ROC 曲线 AUC 为 0.803（95%CI 为 0.757～0.849，P＝0.138），提示模型具有较高的区分度，模型诊断界值预

测概率 P＝0.138，基于约登指数计算出本模型的最佳临界值为 0.513，敏感度为 76.5%，特异度为 74.8%，表明该

模型对成人 ICU 患者发生低血糖有预测价值。建模组与验证组平均绝对误差均＜0.05，建模组和验证组校准

图拟合曲线与理想曲线吻合良好，模型具有良好的校准度。结论  本研究构建的成人 ICU 患者低血糖风险预

测模型有良好的预测效能，可快速识别 ICU 发生低血糖的高危人群，为临床预防性护理提供参考。
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【Abstract】 Objective  To screen the risk factors for hypoglycemia in adult intensive care unit (ICU) patients, 
construct a  risk prediction model, and validate  its predictive effect.  Methods  A retrospective study was conducted 
on  adult  critically  ill  patients  admitted  to  the  general  ICU  of Hospital  of  Chengdu University  of  Traditional  Chinese 
Medicine from December 2023 to September 2024. Patients admitted from December 2023 to June 2024 served as the 
modeling group, and those from July to September 2024 as the validation group. A total of 928 patients were included, 



·  461  ·中国中西医结合急救杂志  2025 年 8 月第 32 卷第 4 期  Chin J TCM WM Crit Care，August   2025，Vol.32，No.4

with  650  in  the  modeling  group  and  278  in  the  validation  group.  After  literature  review  and  expert  consultation,  
27  potential  risk  factors  for  hypoglycemia  in  ICU  patients  were  initially  screened,  and  data  were  collected  including 
general  information  [gender,  age,  acute  physiology  and  chronic  health  evaluationⅡ(APACHEⅡ)  score,  sequential 
organ  failure  assessment  (SOFA)  score,  nutrition  risk  in  critically  ill  (NUTRIC)  score,  mechanical  ventilation  status, 
hemodialysis status, enteral nutrition status], disease data (sepsis, liver disease history, kidney disease history, diabetes 
history, hypoglycemia history), blood glucose-related indicators [mean blood glucose, blood glucose coefficient of variation, 
insulin dosage, intravenous insulin titration use, inotropic drug use, insulin secretagogues (Sulfonylureas and Glinides), 
and combined use of hypoglycemic drugs  (two or more)], and  laboratory  indicators  [serum creatinine  (SCr), blood urea 
nitrogen (BUN), serum albumin (Alb), alanine aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST), total bilirubin 
(TBil), glomerular filtration rate (GFR)]. The patients were divided into a hypoglycemia group and a non-hypoglycemia 
group based on the occurrence of hypoglycemia. Univariate analysis and binary Logistic regression analysis were used 
to identify influencing factors of hypoglycemia in adult ICU patients, and a nomogram prediction model was constructed. 
The  area  under  the  receiver  operator  characteristic  curve  (AUC)  and  calibration  curves  were  employed  to  evaluate 
the  discrimination  and  calibration  of  the  model.  Results  The  modeling  cohort  included  552  non-hypoglycemic  
patients  and  98  hypoglycemic  patients,  with  an  ICU  hypoglycemia  incidence  rate  of  15.1%.  Compared  with  the 
hypoglycemia group,  the non-hypoglycemia group showed significantly  lower proportions of patients with renal disease 
history,  diabetes  history,  hypoglycemia  history,  undergoing  hemodialysis,  using  intravenous  insulin  titration,  and 
combined use of hypoglycemic drugs, as well as lower blood glucose coefficient of variation, lower APACHEⅡ scores, 
and significantly elevated GFR (all P < 0.05). Binary Logistic regression analysis was performed using the 9 variables 
with statistically significant differences in univariate analysis as independent variables and hypoglycemia occurrence as 
the dependent variable. The  results  indicated  that a history of diabetes, a history of hypoglycemia, APACHEⅡ score, 
GFR, blood glucose coefficient of variation, and combined use of hypoglycemic drugs were independent risk factors for 
hypoglycemia  in  ICU patients  [odds  ratios  (OR) were 1.761,  2.095,  1.048,  0.990,  1.029,  and 1.975,  respectively,  and 
95%  confidence  intervals  (95%CI)  were  1.052-2.949,  1.220-3.600,  1.022-1.074,  0.982-0.997,  1.013-1.046,  and 
1.145-3.408, respectively. The corresponding P values were 0.031, 0.007, 0.000, 0.009, < 0.001, 0.014]. A nomogram 
prediction model  for hypoglycemia  in  ICU patients was constructed using  six  independent predictors  selected  through 
binary  logistic  regression analysis. The ROC curve AUC for  the modeling group was 0.884  (95%CI 0.826-0.941, P = 
0.250), with a maximum Youden  index of 0.713,  sensitivity of 92.1%, and specificity of 79.2%. The validation cohort 
included 38 patients with hypoglycemia  and 240 patients without hypoglycemia. Compared with the hypoglycemia group, 
the  non-hypoglycemia  group  showed  significantly  lower  proportions  of  patients with  a  history  of  diabetes,  a  history  of 
hypoglycemia, and combined use of hypoglycemic drugs, as well as  lower APACHEⅡ scores and lower blood glucose 
coefficient of variation, with significantly  increased GFR (all P < 0.05). The ROC curve AUC for  the validation cohort 
was  0.803  (95%CI  was  0.757-0.849, P =  0.138),  indicating  high  discriminatory  ability.  The  predicted  probability  at 
the  diagnostic  cutoff  point was P  =  0.138. The model's  diagnostic  threshold  for  predicted  probability was P  =  0.138, 
while the optimal cut-off value based on the Youden index was 0.513, yielding a sensitivity of 76.5% and specificity of 
74.8%,  indicating predictive value  for hypoglycemia  in adult  ICU patients. The mean absolute error  (MAE) results  for 
the modeling group and validation group were < 0.05. The calibration curves of both the modeling and validation groups 
showed close alignment with  the  ideal curve,  indicating excellent calibration performance of  the model.　Conclusion 
The constructed hypoglycemia risk prediction model for adult ICU patients has good predictive performance, which can 
quickly identify high-risk populations of hypoglycemia in ICU and provide reference for clinical preventive nursing.

【Key words】  Hypoglycemia;  Intensive care unit;  Risk factors;  Prediction model
Fund program: National Project for Developing Preferential Traditional Chinese Medicine Specialties (2024-90-

1063); Science and Technology Development Fund Project of the Affiliated Hospital of Chengdu University of Traditional 
Chinese Medicine (2022KL-070)

DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2025.04.013

  低血糖是一种常见且危害严重的临床综合征，

与患者短期或长期的不良预后密切相关［1-2］。由

于多器官功能损伤、药物治疗作用、机体应激反应

等多重因素导致血糖的调节机制受损，重症监护病

房（intensive care unit，ICU）患者更易发生低血糖事 

件［3］，低血糖发生率约是非 ICU 患者的 3 倍［4］。研

究表明，危重症患者低血糖的发生率为 18%～65%，

其中严重低血糖患者的病死率约为 35.4%～50.2%，

且病死率与低血糖发作次数成正比［5］。因此，早期

识别与筛查 ICU 低血糖发生患者并采取预防措施

是降低低血糖发生率和病死率的重要举措。风险预

测模型通过分析临床数据，识别潜在的危险因素，采

用数据模型预测未来风险事件发生的可能性和影响

程度，现已广泛应用于疾病诊断、预后等领域中［6］。

但目前针对低血糖的风险预测模型多集中于非危

重症患者中，尚缺乏针对危重症患者的特异性筛查

工具［7］。因此，本研究基于电子病历系统，筛选 ICU

患者低血糖发生的危险因素并进行风险预测模型的

构建与验证，旨在为护理人员早期识别 ICU 患者低

血糖风险、筛查高危人群、及时制定干预方案提供
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酸转氨酶（alanine aminotransferase，ALT）、天冬氨

酸转氨酶（aspartate aminotransferase，AST）、总胆红

素（total bilirubin，TBil）、肾小球滤过率（glomerular 

filtration rate，GFR）。血糖相关指标均收集入住 ICU 

24 h 内的数据，实验室指标收集入院后的首次结果。

本研究由 3 名研究生负责对医院电子信息系统的数

据进行收集，并在开始前对病历资料数据查阅、提

取与录入的方法进行统一培训，保证数据资料收集

的准确性。数据收集实行双人录入、反向核对，避

免因录入错误导致信息偏倚。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 25.0 和 R 4.4.2 统计

软件分析数据。非正态分布的计量资料以中位数

（四分位数）〔M（QL，QU） 〕表示，采用秩和检验；计

数资料以例（百分比）表示，采用 Pearson χ2 检验、

连续校正χ2 检验或 Fisher 确切概率法。先通过二

元 Logistic 回归分析筛选影响 ICU 患者发生低血糖

的危险因素并进行模型验证，再使用 R 软件构建列

线图预测模型。绘制受试者工作特征曲线（receiver 

operator characteristic curve，ROC 曲线），并计算 ROC 

曲线下面积（area under the curve，AUC），评价模型

的区分度，以约登指数最大值作为预测模型的诊断

界值，以敏感度、特异度和准确率验证模型的预测

效能。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 是否发生低血糖两组 ICU 患者一般资料比较

（表 1）：建模组中有非低血糖患者 552 例（非低血糖

组），低血糖患者 98 例（低血糖组），ICU 患者低血糖

发生率为 15.1%。与低血糖组比较，非低血糖组有

肾脏病史、糖尿病史、低血糖病史、行血液透析、使

用静脉胰岛素滴定、联合使用降糖药患者比例和血

糖变异系数及 APACHEⅡ评分均明显降低，GFR 明

显升高（均 P＜0.05）。

2.2 ICU 患者发生低血糖危险因素的二元 Logistic

回归分析（表 2）：将单因素分析中差异有统计学意

义的 9 个变量作为自变量，以是否发生低血糖作为

因变量，进行二元 Logistic 回归分析，自变量赋值如

下：有肾病病史、糖尿病史、低血糖病史、行血液透

析、使用静脉胰岛素滴定、联合使用降糖药 6 个变

量：“是”赋值为 1，“否”赋值为 0，APACHEⅡ评分、

GFR、血糖变异系数原值代入。结果显示，有糖尿病

史、有低血糖病史、GFR、APACHEⅡ评分、血糖变

异系数、联合使用降糖药是影响 ICU 患者发生低血

糖的独立危险因素（均 P＜0.05）。

参考依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象：采用回顾性研究方法，选择 2023 年 

12 月至 2024 年 9 月在成都中医药大学附属医院综

合 ICU 住院的成人危重症患者作为研究对象。

1.1.1 纳入标准：① 年龄≥18 岁者；② 入住 ICU

时间≥24 h 者。

1.1.2 排除标准：① 急性生理学与慢性健康状况 

评分Ⅱ（acute physiology and chronic health evaluationⅡ，

APACHEⅡ）＞30 分，预期 48 h 内可能死亡者；② 电 

子病历信息数据不完整。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经本

院医学伦理委员会批准（审批号：2022KL-070），对 

患者采取的治疗和检测均获得患者或家属知情同意。

1.2 研究分组：以 2023 年 12 月至 2024 年 6 月的

住院患者为建模组，2024 年 7 月至 9 月的住院患

者为验证组。根据建模样本量计算公式，样本量＝

自变量 ×（5～10）/ 患病率［8］，通过文献回顾与专

家咨询，初步筛选出 27 个 ICU 患者低血糖发生危

险因素，既往研究显示，危重患者低血糖的发生率

为 18%～65%［5］，考虑 20% 的无应答率，因此本研

究需样本量至少为 249 例。本研究按照建模组与验

证组比例 7∶3，最终确定纳入 928 例患者，建模组

650 例，验证组 278 例。

1.3 诊断标准：依据《危重症患者血糖管理专家共

识》［5］的标准，无论患者是否有糖尿病史，低血糖统

一诊断标准为血糖＜3.9 mmol/L。

1.4 资料收集：通过查阅文献、咨询专家，初步筛

选出 ICU 患者低血糖发生的 27 个潜在危险因素并

收集数据：① 一般资料：性别、年龄、APACHEⅡ

评分、序贯器官衰竭评分（sequential organ failure 

assessment，SOFA）、危 重 症 患 者 营 养 风 险 评 分

（nutrition risk in critically ill score，NUTRIC）、是否机

械通气、是否行血液透析、是否肠内营养；② 疾病

资料：是否有脓毒症、肝脏病史、肾脏病史、糖尿病

史、低血糖病史；③ 血糖相关指标：平均血糖值、血

糖变异系数（血糖变异系数＝血糖标准差 / 血糖平

均值［9］×100%）、胰岛素使用剂量、是否使用静脉

胰岛素滴定、是否使用正性肌力药、是否使用胰岛

素促泌剂（磺脲类药物和格列奈类药）及是否联合

使用降糖药（两种及以上降糖药使用）；④ 实验室

指标：血肌酐（serum creatinine，SCr）、尿素氮（blood 

urea nitrogen，BUN）、白蛋白（albumin，Alb）、丙氨
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表 1 建模组是否发生低血糖两组 ICU 患者一般资料比较

指标
非低血糖组

（n＝552）

低血糖组

（n＝98）

χ2/ 

Z 值
P 值 指标

非低血糖组

（n＝552）

低血糖组

（n＝98）

Z /  
χ2 值

P 值

性别〔例（%）〕 0.477     0.490 SOFA 评分〔分，M（QL，QU）〕 8（5，11） 8（6，11） -1.301     0.193
　男性 280（50.7） 46（46.9） NUTRIC 评分〔分，M（QL，QU）〕 6（4，7） 6（5，7） -0.025     0.980
　女性 272（49.3） 52（53.1） 机械通气〔例（%）〕   0.363     0.547
年龄〔岁，M（QL，QU）〕 69（55，80） 70（56，81） -0.998     0.323 　否 383（69.4） 65（66.3）
脓毒症〔例（%）〕   0.452     0.502 　是 169（30.6） 33（33.7）
　否 446（80.8） 82（83.7） 行血液透析〔例（%）〕   4.507     0.034
　是 106（19.2） 16（16.3） 　否 451（81.7） 71（72.4）
肝脏病史〔例（%）〕   0.439     0.507 　是 101（18.3） 27（27.6）
　否 401（72.6） 68（69.4） 肠内营养〔例（%）〕   0.134     0.714
　是 151（27.4） 30（30.6） 　否 170（30.8） 32（32.6）
肾脏病史〔例（%）〕   8.852     0.003 　是 382（69.2） 66（67.4）
　否 373（67.6） 51（52.0） 平均血糖〔mmol/L， 7.6 7.3

-0.069     0.945
　是 179（32.4） 47（48.0） 　M（QL，QU）〕 （6.4，10.0） （6.4，10.2）
糖尿病史〔例（%） 11.156     0.001 血糖变异系数

23（16，30） 31（20，49） -5.005 ＜0.001
　否 444（80.4） 64（65.3） 　〔%，M（QL，QU）〕
　是 108（19.6） 34（34.7） 胰岛素使用剂量

3.6（0.0，4.6）4.2（0.0，4.6） -1.431     0.152
低血糖病史〔例（%）〕 32.770 ＜0.001 　〔U，M（QL，QU）〕
　否 468（84.8） 59（60.2） 是否使用静脉胰岛素滴定〔例（%）〕   4.011     0.045
　是   84（15.2） 39（39.8） 　否 180（32.6） 22（22.4）

SCr〔μmol/L，M（QL，QU）〕
81.95 84.25 -1.477     0.140 　是 372（67.4） 76（77.6）

（57.50，166.90） （64.28，179.30） 是否使用正性肌力药〔例（%）〕   0.068     0.794
BUN〔mmol/L，M（QL，QU）〕 8.13（5.14，15.15） 8.07（4.95，12.43） -1.032     0.302 　否 267（48.4） 46（46.9）
Alb〔g/L，M（QL，QU）〕 33.7（30.2，37.3） 33.8（30.6，38.5） -0.692     0.489 　是 285（51.6） 52（53.1）
ALT〔U/L，M（QL，QU）〕 20（11，36） 19（10，36） -0.318     0.750 是否使用胰岛素促泌剂〔例（%）〕   1.415     0.234
AST〔U/L，M（QL，QU）〕 27（20，53） 25（19，44） -1.312     0.190 　否 519（94.0） 89（90.8）
TBil〔μmol/L，M（QL，QU）〕 12.5（7.9，18.2） 13.1（7.4，20.3） -0.062     0.951 　是   33（  6.0）   9（  9.2）
GFR〔mL·min-1·1.73 m-2，

81.9（52.4，99.6） 52.6（30.0，78.4） -5.290 ＜0.001
是否联合使用降糖药〔例（%）〕 24.073 ＜0.001

　M（QL，QU）〕 　否 473（85.7） 64（65.3）
APACHEⅡ评分〔分，M（QL，QU）〕 21（17，27） 26（19，35） -4.046 ＜0.001 　是   79（14.3） 34（34.7）

表 2 ICU 患者发生低血糖危险因素的
二元 Logistic 回归分析

自变量 β 值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI
肾病病史   0.147 0.272   0.290     0.590 1.158 0.679～1.974

有糖尿病史   0.566 0.263   4.632     0.031 1.761 1.052～2.949

有低血糖病史   0.740 0.276   7.177     0.007 2.095 1.220～3.600

APACHEⅡ评分   0.047 0.013 13.785     0.000 1.048 1.022～1.074

行血液透析 -0.306 0.311   0.967     0.325 0.736 0.400～1.355

GFR -0.010 0.004   6.830     0.009 0.990 0.982～0.997

血糖变异系数   0.029 0.008 12.117 ＜0.001 1.029 1.013～1.046

使用静脉胰岛素滴定   0.074 0.308   0.058     0.810 1.077 0.589～1.969

联合使用降糖药   0.681 0.278   5.978     0.014 1.975 1.145～3.408

常量 -3.612 0.546 43.745 ＜0.001

注：空白代表无此项

为 79.2%，阳性预测值及阴性预测值分别为 44.0%、

98.3%。平均绝对误差＜0.05，显示模型拟合优度较

好，校准图结果显示，拟合曲线与理想曲线吻合良

好，说明预测模型有良好的校准度。

2.4  ICU 患者低血糖预测模型的外部验证（表 3； 

图 4～５）：外部验证组中低血糖患者 38 例（低血

糖组），非低血糖患者 240 例（非低血糖组）。与低

血糖组比较，非低血糖组患者有糖尿病史、低血糖

病史、联合使用降糖药比例及 APACHEⅡ评分、血

糖变异系数均明显降低，GFR 明显升高（均 P＜
0.05）。ROC 曲线分析显示，AUC＝0.803，95%CI 为
0.757～0.849，说明该模型有较好的预测效能。模

型的诊断界值为预测概率 P＝0.138，基于约登指

数计算出该模型的最佳临界值为 0.513，敏感度为

76.5%，特异度为 74.8%，阳性预测值及阴性预测

值分别为 35.1%、94.7%（图 4）。平均绝对误差＜
0.05，说明模型拟合优度较好，校准图结果显示拟合

曲线与理想曲线吻合良好，模型具有良好的校准度 

（图 5）。

2.3  列线图预测模型的构建与内部验证（图 1～3）：

根据二元 Logistic 回归分析筛选的 6 个独立预测

因素构建 ICU 患者低血糖风险列线图预测模型。

ROC 曲线分析结果显示，AUC＝0.884，95%CI 为

0.826～0.941，说明该模型有较好的预测效能。模型

的诊断界值为预测概率 P＝0.250，在该点可求得其

约登指数最大值为 0.713，敏感度为 92.1%，特异度
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表 3  是否发生低血糖两组 ICU 患者糖尿病史、低血糖病史、GFR、APACHEⅡ评分、血糖变异系数比较

组别
例数

（例）

糖尿病史〔例（%）〕 低血糖病史〔例（%）〕GFR〔mL·min-1·1.73 m-2，

M（QL，QU）〕

APACHEⅡ评分

〔分，M（QL，QU）〕

血糖变异系数

〔%，M（QL，QU）〕

是否联合使用降糖药〔例（%）〕

否 是 否 是 否 是

非低血糖组 240 210（87.5） 30（12.5） 203（84.6） 37（15.4） 77.50（46.53，99.50） 21（17，28） 23（16，30） 213（88.7） 27（11.3）
低血糖组   38   21（55.3） 17（44.7）   20（52.6） 18（47.4） 77.10（43.60，99.20） 22（18，29） 24（17，31）   24（63.2） 14（36.8）
χ2/ Z 值   24.268   21.104   -4.234 -3.055   -5.271   17.089
P 值 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001   0.002 ＜0.001 ＜0.001

图 2  ICU 患者发生低血糖风险预测模型的内部验证 ROC 曲线

－ 

图 4  ICU 患者发生低血糖风险预测模型的外部验证 ROC 曲线

图 5  外部验证组 ICU 患者发生低血糖列线图模型的校准曲线

图 3  内部验证组 ICU 患者发生低血糖列线图模型的校准曲线

3 讨 论

3.1 本研究构建的成人 ICU 患者低血糖风险预

测模型有重要意义：本研究结果显示，650 例成

人 ICU 患者中有 98 例发生了低血糖事件，发生率

为 15.1%，与乔梦圆等［10］针对急诊 ICU 的研究结

果（14.0%）相近。ICU 患者常存在病情复杂多变、

药物与营养支持途径差异、胰岛素治疗方案及血糖

监测调节等方面问题，血糖控制存在较大挑战。本

研究中的成人 ICU 患者低血糖风险预测模型可基

于临床较易获取的预测指标筛选高风险人群，且该

预测模型在内外部验证中均展现良好的预测效能，

临床适用性较好。列线图预测模型通过对每个预

测因子赋值并计算出总分，根据最佳临界值区分

－ 

图 1  ICU 患者发生低血糖风险预测列线图模型
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高、低风险人群，以直观的方式呈现结果，增加了

医护人员使用预测模型的便捷度。后期将该预测

模型导入医院电子病历系统，可使风险评估更加及

时与便捷，提升了护理服务质量。将每项预测因子

在“评分标准”中对应的得分值相加，所得总分投

影到“低血糖发生概率”的结果即为预测概率。如

1 例 65 岁男性患者入住 ICU 第 2 天，有低血糖病

史（32.5 分），有糖尿病史（25 分）和联合使用降糖药 

（30 分），GFR 60 mL·min-1·1.73 m-2（57.5 分），在入

院时 APACHEⅡ评分为 45 分（60 分），血糖变异系

数 45%（50 分）。通过列线图分析得出该患者总评

分为 32.5+25+30+57.5+60+50＝255 分，该患者发

生低血糖的可能性约＞75%，属于低血糖的高风险

人群，应尽早预防。

3.2  成人 ICU 患者低血糖风险预测模型相关危险

因素分析

3.2.1  有糖尿病史的 ICU 患者更易发生低血糖：本

研究结果显示，有糖尿病史是成人 ICU 患者发生低

血糖的危险因素，与 Gao 等［11］ 的研究结果一致。低

血糖是糖尿病患者常见的并发症之一，有研究表明，

1 型和 2 型成人糖尿病患者中低血糖的发生率分别

为 83.0% 和 46.5%，且随着病程的延长胰岛功能减

弱，低血糖发生率增加［12］。当机体血糖低于正常参

考值范围时，由于糖尿病患者的反向调节机制受损，

释放反向调节激素的葡萄糖阈值降低，导致机体不

能维护血糖稳定，容易出现低血糖［13］。此外，糖尿

病患者常需要使用胰岛素或口服药物降低血糖，医

源性治疗过程中，由于 ICU 患者对药物的敏感度和

代谢能力的差异，导致低血糖发生风险增加［14-15］，

提示医务人员应重点关注有糖尿病史的 ICU 患者，

在血糖控制治疗过程中要动态评估患者的血糖变化

趋势，及时调整合适的血糖管理方案。

3.2.2  有低血糖病史的 ICU 患者更易发生低血糖：

本研究结果显示，有低血糖病史是成人 ICU 患者发

生低血糖的危险因素。低血糖病史会增加患者 6 个

月内低血糖再次复发的风险，而反复发作的低血糖

会导致患者增加心理恐惧和痛苦，对低血糖的感知

受损，从而造成恶性循环，增加严重低血糖发生和死

亡的风险［16-17］。而针对 ICU 中意识障碍的患者，由

于缺乏症状主诉和无法发现的早期预警体征，医务

人员常不能及时发现患者低血糖的发生，进一步加

重了脑组织损伤［18］，影响患者的康复。因此，对于

有低血糖病史的 ICU患者，入科后应加强血糖监测，

必要时考虑持续性血糖监测以早期识别低血糖的发

生，及时进行干预。

3.2.3  联合使用降糖药物的 ICU患者更易发生低血

糖：本研究结果显示，联合使用降糖药物是成人 ICU

患者发生低血糖的危险因素。血糖是人体最主要

的能源底物，但一旦过高而溢出毛细血管，则可使小

动脉及毛细血管逐渐硬化，从而减少组织的灌注氧

合，损伤器官功能［19］。目前针对高血糖治疗主要包

括口服降糖药物、皮下注射和静脉输注胰岛素。胰

岛素治疗是 ICU 患者常用的血糖控制方法，但同时

也增加了低血糖发生的风险，在联合使用胰岛素时

应注意观察疗效，增加血糖监测频率［20］。美国重症

医学会《2024 年危重儿童和成人血糖控制指南》［1］ 

指出，对于成人 ICU 患者，不建议将胰岛素输注定

为较低的血糖目标。严格的血糖控制会增加低血糖

的风险，建议在选用降糖治疗方案时应适当放宽血

糖控制目标；若联合使用降糖药物时，应注意避免

药物的叠加效应，从小剂量开始，逐渐增加剂量，并

做好血糖监测。

3.2.4  GFR 越低则更易发生低血糖：本研究结果

显示，高 GFR 是 ICU 患者发生低血糖的保护因素，

随着 GFR 的降低，患者低血糖发生的风险增加，与

Kaewput 等［21］ 的研究结果一致。高血糖患者的血

糖控制会加重肾脏负担，损伤肾脏微血管和肾小球

滤过功能，而肾脏功能的降低又会进一步影响胰岛

素和药物的代谢，导致血糖调节紊乱，形成恶性循 

环［22］。GFR 是评估肾功能和肾小球受损程度的重

要指标之一，GFR 降低导致患者肾脏中胰岛素的代

谢清除率下降，引起体内胰岛素蓄积，增加低血糖

事件的发生率［23］。提示 ICU 患者在使用胰岛素治

疗期间，应基于 GFR 和血糖水平合理调整胰岛素用

量，以预防低血糖。

3.2.5  APACHEⅡ评分越高则更易发生低血糖：

APACHEⅡ评分是目前临床上 ICU 应用最广泛、最

具权威性的危重患者病情评价系统，反映患者当

前的身体状况和潜在的疾病风险［24］。本研究中

APACHEⅡ评分是ICU患者发生低血糖的危险因素，

APACHEⅡ评分越高则更易发生低血糖。ICU 患者

的 APACHEⅡ评分越高，表明机体功能受损越严重，

预后越差。临床中针对APACHEⅡ评分较高的患者，

医务人员主要关注患者的病情变化，对于血糖值的

关注不足，主要以对症治疗为主，注重低血糖带来的

潜在危险［10］。今后应加强关注APACHEⅡ评分较高 
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患者的血糖水平，避免发生低血糖，进一步加重病情。

3.2.6  血糖变异系数越高则更易发生低血糖：本研

究结果显示，血糖变异系数是 ICU 患者发生低血糖

的危险因素。血糖变异系数是衡量血糖控制稳定程

度的指标，血糖变异系数越大，表明患者的血糖波动

越大。有研究表明，即使两组患者的血糖平均值在

同一水平，但随着血糖波动的增加，患者病死率也会

增加［25］。王瑞瑞等［26］ 的研究也表明，发生低血糖

的风险随血糖下降速度的增加而逐渐升高，当血糖

最大下降速度＞6.26 mmol·L-1·h-1 时，发生低血糖

的风险显著增加。ICU 患者受病情、药物、营养等

多种因素影响更易发生血糖波动，不仅会增加高血

糖的风险，同样也会导致低血糖的发生，并可引起氧

化应激、炎症反应及内分泌紊乱，加重疾病进展［27］。

应加强对患者血糖变异系数的重视，采用智能动态

监测技术增加监测频次，针对性采取血糖控制方案，

避免血糖的大幅度波动。

4 结 论

  本研究结果显示，有糖尿病史、低血糖病史、低

GFR、APACHEⅡ评分、血糖变异系数、联合使用降

糖药是成人 ICU 患者低血糖发生的独立危险因素，

本研究构建的列线图风险预测模型能较好地预测

ICU 患者发生低血糖的风险，为临床早期识别和预

防提供参考。但本研究考虑的预测指标简单易获取，

可能会忽略其他因素所带来的影响。此外，本研究

仅为单中心研究，预测效果仍需进一步验证。
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