
糖尿病是一种慢性病，已成为继心血管疾病、

肿瘤之后威胁人类健康的全球性卫生问题［1］。我国

糖尿病的患病率高达 10.9%［2］，患病总人数跃居世

界第 1。随着糖尿病患者的快速增多，分布在院内

各个临床科室的糖尿病患者也呈现增长趋势。在

传统的会诊管理模式下，会诊医生不能及时看到血

糖值、血糖的波动图谱，不能直接下可执行医嘱，糖

尿病患者得不到相关系统教育，因此血糖管理效率

低。在互联网技术飞速发展的趋势下，数据化和信

息化为基础的血糖监测管理模式，实施以内分泌科

为主导的院内糖尿病患者的团队化、规范化管理，

可以提高非内分泌科糖尿病患者管理的及时性、高

效性、安全性，提高血糖的达标率。低血糖又是我

国及全世界糖尿病患者血糖安全达标的主要障碍，

它可以增加心脑血管等多器官功能的损害，增加糖

尿病并发症风险和死亡率［3］，糖尿病住院患者低血

糖的发生率高达 42.74%［4］，目前国内报道的糖尿病

低血糖发生率及危险因素分析仅局限于内分泌科

普通会诊管理模式下。本研究通过信息化全院血

糖管理，回顾性分析2018年1—12月间非内分泌科

住院加入血糖管理的500例2型糖尿病患者发生低

血糖的数据，分析低血糖相关危险因素，进一步优

化血糖管理。

1 对象和方法

1.1 对象

选择 2018年 1—12月苏州科技城医院非内分

泌科住院的加入全院血糖管理的2型糖尿病（type 2
diabetes mellitus，T2DM）患者500例，均采用信息化全

院血糖管理模式。纳入标准：符合 2017年美国糖尿病

学会T2DM诊断标准：空腹血糖≥7.0 mmol/L 或餐后

2 h 血糖≥11.1 mmol/L 或糖化血红蛋白≥6.5％。低

血糖诊断标准：按照《2013版中国 2型糖尿病防治

指南》的标准，接受药物治疗的糖尿病患者血糖水

平≤3.9 mmol/L为低血糖［2］。本研究经医院伦理委

员会批准，所有患者知情同意。
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1.2 方法

1.2.1 血糖信息化管理

采用强生NOVA生物技术有限公司的血糖信息

化管理系统（IGMS）和临床智能血糖仪（GLUPAD）
对患者血糖进行监测。智能血糖仪检测的血糖与

本医院信息系统（HIS）对接，血糖值可以实时上传

到HIS系统。在测血糖前，护士用智能血糖仪在患

者床旁通过手腕条形码进行患者身份识别和确

认。测完血糖后，血糖同步到HIS系统中。在HIS
系统中，增加1个全院血糖管理患者数据库，患者加

入后，信息就可在血糖管理数据库显示。内分泌科

医生在库内可查阅患者基本病史信息、实验室及器

械检查结果、手术方式、长期/临时医嘱、饮食状况、

住院期间各个时间段的血糖波动图形及血糖大事

件备注。在血糖管理系统中设定高血糖和低血糖

阈值，一旦上传的血糖低于或高于所设定阈值，系

统界面便弹出警报。成立包含医师、护师、营养师、

药剂师的院内血糖管理小组。

具体管理路径如下：①检测到非内分泌科住

院糖尿病患者空腹血糖≥7.0 mmol/L或随机血糖≥
11.1 mmol/L或有糖尿病史；②患者所在科室管床医

师开电子会诊单，并在会诊单上勾选“加入全院血

糖管理”复选框，或者内分泌科医师根据信息化管

理系统（IGMS）中患者的血糖警报值主动提醒会诊；

③内分泌医生第 1次会诊，确定是否纳入血糖管理

及给予治疗建议；④若患者加入血糖管理库后，患

者信息即可在内分泌科HIS菜单“全院血糖管理”中

显示，内分泌科医师对患者进行评估和诊断，根据

患者年龄、疾病性质、饮食状况、手术方式等制定个

体化的治疗方案；⑤医务处扩大糖尿病管理医生的

权限，可对加入血糖管理的非内分泌科患者直接开

医嘱；营养师根据患者的饮食习惯及疾病情况和内

分泌医师下达医嘱的情况为患者制定饮食方案，糖

尿病专科护士协助医生参与患者的整体护理管理，

开展全院护士胰岛素笔、胰岛素泵、血糖仪使用以

及低血糖的预防及处理等技能及专业知识的培训

与考核。内分泌团队管理直至患者出院，出院带药

时降糖药物由内分泌医生开立。

1.2.2 检测方法

①血糖：葡萄糖氧化酶法（强生公司大诺血糖

仪）；② 糖化血红蛋白：高效液相色谱法；③总胆固

醇、甘油三酯：酶法（罗氏公司）；④血糖、血脂采用

日本日立公司 7170S 型全自动生化仪检测。 所有

检测按照试剂盒说明书进行。

1.3 统计学方法

统计分析的变量使用 SPSS 23.0统计学软件进

行数据分析。符合正态分布的计量资料用均数±标
准差（x ± s）表示，均数比较采用两独立样本 t检验；

非正态分布计量资料采用中位数和四分位数［M

（P25，P75）］进行统计描述，两独立组间中位数的比较

采用Wilcoxon秩和检验。计数资料用例数［n（%）］

表示，采用χ2 检验；所有变量是否与低血糖有关，采

用Spearman相关分析，在α=0.05水平上比较变量间

的相关性，多因素分析以低血糖的有无为因变量，单

因素分析后P < 0.2的临床指标及生化参数为自变

量，构建二分类Logistic回归模型，分析指标包括各危

险因素的优势比（OR）、95％可信区间（95％CI）。P <
0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 低血糖和非低血糖组患者临床特征比较

共纳入信息化院内血糖管理的 T2DM 患者

500例，低血糖组122例（男64例，女58例），非低血

糖组378例（男185例，女193例）。低血糖的发生率

为24.4%。随着年龄增加，低血糖发生风险逐渐增加，

低血糖组患者年龄［（66.8±16.1）岁］大于非低血糖组

［（62.5±14.5）岁］（P=0.006）；低血糖组患者住院天数

［（18.3±13.0）d］长于非低血糖组［（12.0±8.6）d］（P <
0.001）；低血糖组患者甘油三酯［（1.70±1.17）mmol/L］
低于非低血糖组［（2.08±1.39）mmol/L］（P=0.014）；在

治疗方案中，使用胰岛素者低血糖发生率高（P <
0.001），而口服降糖药、降脂药、降压药与低血糖发

生无明显相关。两组性别、糖尿病病程、高血压病

程、糖化血红蛋白、血肌酐、高密度脂蛋白胆固醇、

低密度脂蛋白胆固醇、空腹C肽以及尿微量白蛋白

差异均无统计学意义（P > 0.05，表1）。
2.2 低血糖发生的危险因素分析

低血糖的单因素分析中，显示住院天数（r=
0.314，P < 0.001）、甘油三酯（r=-0.120，P=0.014）、皮

下注射胰岛素（r=0.233，P < 0.001）与低血糖的发生

相关（表2）。
在单因素分析的基础上选择年龄、住院天数、

甘油三酯、注射胰岛素、口服二甲双胍、口服他汀类

药物为自变量，以低血糖有无为因变量进行二元

Logistic回归分析，结果显示年龄［OR=1.025，95%CI
（1.007~1.043）］、住 院 天 数［OR=1.054，95% CI
（1.030~1.079）］、使用胰岛素治疗［OR=3.044 95%CI
（1.693~5.476）］与低血糖的发生相关，虽然在单因
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素分析时甘油三酯对低血糖的影响有统计学意义，

但在调整年龄、糖化血红蛋白等协变量后无统计学

意义（P=0.080）。因此，使用胰岛素治疗、年龄的增

加、住院天数的延长增加非内分泌科住院T2DM患

者发生低血糖的风险（表3）。
3 讨 论

随着T2DM患病率的增长，分布在院内各个临

床科室的T2DM患者也呈现增长趋势。各病区患者

入院基础疾病不同，且受禁食、肠内营养、麻醉、手

术方式等诸多因素影响，血糖控制效果并不理想，

内分泌科医生的会诊也就越来越多。糖尿病与血

管疾病行动研究（ADVANCE）等临床研究显示，严

格的血糖控制会增加低血糖的风险，并且严重低血

糖可能与患者死亡风险升高有关［5-7］。因此探讨住

表1 低血糖和非低血糖组患者临床特征比较

项目

女性［n（％）］

年龄（岁，x ± s）

住院天数（d，x ± s）

糖尿病病程（年，x ± s）

高血压病程（年，x ± s）

糖化血红蛋白（%，x ± s）

血肌酐［μmol/L，M（P25，P75）］

尿酸（μmol/L，x ± s）

甘油三酯（mmol/L，x ± s）

高密度脂蛋白胆固醇［mmol/L，M（P25，P75）］

低密度脂蛋白胆固醇（mmol/L，x ± s）

空腹C肽（ng/mL，x ± s）

尿微量白蛋白［mg/mmol，M（P25，P75）］

药物治疗情况

使用胰岛素［n（％）］

胰岛素总剂量（U，x ± s）

口服降糖药物［n（％）］

二甲双胍

磺脲类

格列奈类

α⁃糖苷酶

噻唑烷二酮类

二肽基肽酶⁃4抑制剂

降压药［n（％）］

钙通道阻滞剂

血管紧张素转换酶受体抑制剂

血管紧张素转换酶抑制剂

β受体阻滞剂

调脂药［n（％）］

他汀类

贝特类

低血糖组（n=122）
058（47.5）0
66.8 ± 16.1
18.3 ± 13.0
11.0 ± 7.00
13.5 ± 10.6
8.15 ± 1.90

62.0（49.0，89.0）
277.6 ± 115.3
1.70 ± 1.17

1.05（0.84，1.26）
2.58 ± 0.96
1.28 ± 1.19

17.5（5.0，163.3）

0097（79.5）00
029.2 ± 13.60

00084（68.9）000
00037（30.8）000
00029（24.2）000
00019（15.8）000
00050（41.7）000
0005（4.2）000

00041（34.2）000
00056（45.9）000
00044（36.4）000
00029（24.8）000
0009（7.4）000

00013（10.7）000
00043（35.2）000
00043（35.5）000
0001（0.8）000

非低血糖组（n=378）
0193（51.1）00
62.5 ± 14.5
12.0 ± 8.60
9.5 ± 7.5

12.6 ± 8.90
8.40 ± 1.93

60.5（49.0，77.3）
292.0 ± 114.1
2.08 ± 1.39

1.02（0.84，1.25）
2.73 ± 1.02
1.56 ± 0.97

18.5（7.3，131.0）

203（53.7）0
00029.9 ± 13.3000
000259（68.7）0000
000135（37.0）0000
00092（25.2）000
00045（12.3）000

000133（36.5）0000
00016（4.4）0000

000133（36.4）0000
000175（46.3）0000
000120（32.3）0000
000114（30.7）0000
00014（3.8）0000
00045（12.1）000

000161（42.6）0000
000156（41.8）0000

0006（1.6）000

P值

0.500
0.006

<0.001
0.205
0.531
0.333
0.224
0.236
0.014
0.058
0.192
0.375
0.715

<0.001
0.714
0.975
0.189
0.820
0.326
0.316
0.920
0.785
0.940
0.156
0.098
0.682
0.090
0.152
0.221
0.528

表2 低血糖与其他因素的相关性分析

因素

性别

年龄

住院天数

糖尿病病程

糖化血红蛋白

甘油三酯

高密度脂蛋白胆固醇

空腹C肽

使用胰岛素

r值

-0.023
0.082
0.314
0.077

-0.046
-0.120
0.056
0.006
0.233

P值

0.613
0.067

<0.001
0.267
0.412
0.014
0.252
0.966

<0.001
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院T2DM患者低血糖发生的相关危险因素，从而达

到预防或减少低血糖事件的发生具有重要意义。

本研究采用信息化为基础的全院血糖管理模式，在

血糖尽快达标的同时也减少低血糖的发生率。研

究结果提示本院信息化全院血糖管理的低血糖发

生率为 24.4%，明显低于沈莉莉等［4］研究中糖尿病

住院患者低血糖的发生率42.74%。

信息化全院血糖管理是一种新模式，本院在全

院范围内开展信息化血糖管理系统，血糖检测结果

实时、准确传输，便于院内糖尿病管理团队提供及

时的主动管理。并且本研究做了以下创新：①成立

以院长为主任委员的糖尿病管理委员会；成立包含

内分泌科医生、护士、药剂师、营养师的多学科血糖

管理团队；成立全院糖尿病护理学组；制定全院血

糖管理政策和规程等为全院血糖管理奠定了基

础。②开放全院血糖管理医生处方权限。加入血

糖管理的患者，由内分泌科医生制定糖尿病相关诊

疗计划，并且糖尿病管理医师开立患者医嘱，避免

其他科室执行医嘱的延迟性、错误性。③专科护

士、营养师、临床药剂师进行宣教、饮食指导、用药

指导等，内分泌科医师每天巡视病房，制定降糖方

案及根据血糖调整药物剂量。由此基本能实现非

内分泌科和内分泌科住院糖尿病患者的同质化管

理，在使血糖尽快达标的同时降低低血糖的发生。

在既往非住院糖尿病患者发生低血糖的危险

因素研究中，认为性别、年龄、糖尿病病程、碳水化

合物的摄入量、运动量、睡眠情况、饮酒、是否具有

认知功能障碍、是否合并其他并发症、家庭支持情

况等是发生低血糖的非药物危险因素［8］。本研究中

也纳入了以上指标进行危险因素分析，发现年龄

大、住院天数长、使用胰岛素是住院患者低血糖发

生的危险因素。

国外最新研究数据显示，住院期间有 25%的老

年患者发生了低血糖［9］。本研究≥65岁院内糖尿病

患者低血糖发生率为27.9%，而<65岁患者低血糖发

生率为 20.8%。与翁湘桦等［10］的研究结果基本一

致，提示年龄增加是住院患者低血糖发生的高危因

素。考虑年龄高的T2DM患者，可能同时存在多种

合并症或并发症，且糖尿病病程相对长，导致胰岛

α、β细胞功能不可避免地下降，发生低血糖倾向时，

胰高血糖素等升糖反应下降，中枢神经介导的交感

神经对低血糖的反应缺陷，易出现低血糖［11］。因此

对老年住院患者更需针对不同年龄、不同病情制定

个体化的血糖控制目标和治疗方案，以减少低血糖

发生。

院外糖尿病患者低血糖风险研究证实糖尿病

病程对于低血糖的影响，屈丹等［12］通过对 4 358例

糖尿病患者的研究发现，糖尿病患者的病程越久，

发生低血糖的概率也会增加。糖尿病病程>15年的

老年患者发生严重低血糖事件较糖尿病病程>5年

的患者高［13］。本研究低血糖组病程长于非低血糖

组［（11.0±7.0）年 vs.（9.5±7.5）年］，但两组差异并无

统计学意义。考虑此研究局限于院内，观察时间较

短；研究对象非内分泌专科住院患者，合并其他手

术、非手术科室的疾病，且与住院期间的饮食、检

查、治疗等诸多影响因素有关。

低血糖作为糖尿病患者的并发症之一，不仅增

加了其他心血管事件的发生率，还增加了患者的死

亡率，延长患者的住院时间，低血糖的发生可使患

者住院时间延长6.6~9.5 d［14］。 本研究发现，低血糖

组患者平均住院日（18.3±13.0）d，非低血糖组平均

住院日（12.0±8.6）d，低血糖组患者平均住院时间延

长了6 d，进一步揭示糖尿病患者住院天数的延长与

低血糖存在相关性。本研究对象为非内分泌专科

住院患者，包括外科、妇科手术与非手术患者，急性

心脑血管事件、肾脏疾病、感染、肿瘤等患者，而非

单一因糖尿病住院患者，影响住院时间的因素考

虑：非内分泌疾病本身比较复杂，需要较长的住院

时间，期间饮食、治疗、检查等因素引发低血糖的出

现；另外低血糖后导致降糖方案调整或者由于低血

表3 低血糖影响因素的Logistic回归分析

因素

年龄

住院天数

甘油三酯

胰岛素治疗

二甲双胍

他汀类药物

常量

β
0.025
0.053

-0.220
1.113
0.060
0.168

-4.213

SE
0.009
0.012
0.126
0.300
0.273
0.263
0.955

Wald
7.254

19.483
3.068

13.817
0.049
0.407

19.456

P值

0.007
<0.001
0.080

<0.001
0.825
0.523

<0.001

OR（95%CI）
1.025（1.007~1.043）
1.054（1.030~1.079）
0.802（0.627~1.027）
3.044（1.693~5.476）
1.062（0.623~1.812）
1.183（0.706~1.981）
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糖引发相关并发症导致住院时间的延长，在今后的

研究中需要进一步细化探讨。同时本研究发现，把

住院时间平均分为早、中、晚三期，低血糖发生率在

三期间无显著差别，发生率分别为 32.3%、37.1%、

30.6%。提示糖尿病患者在住院过程中，都有可能发

生低血糖，所以要持续关注低血糖的发生。

在引起低血糖的药物种类方面，无论院内、院

外血糖管理，胰岛素都是糖尿病患者低血糖发生的

最常见药物性因素。多数国外研究认为，住院患者

低血糖的发生主要与胰岛素的使用相关［12］。San⁃
chai等［15］对住院T2DM患者严重低血糖危险因素的

分析也发现胰岛素使用与低血糖发生显著相关，校

正混杂因素后危险度（OR）为 6.67。 本研究中低血

糖组79.5%的患者使用胰岛素，非低血糖组53.7%使

用胰岛素，两组间存在统计学差异。也揭示即使采

用全院信息化血糖管理模式，由内分泌科医生统一

管理，胰岛素仍然是发生低血糖的独立危险因素。

因而，糖尿病住院患者在使用胰岛素治疗时要更多

关注治疗和护理的规范性。包括以下方面：①胰岛

素治疗方式：胰岛素强化治疗（皮下注射>3次/d）增

加低血糖发生［16］。基于全院信息化血糖管理模式，

胰岛素注射方式对院内低血糖的影响有待进一步

研究。②设立合适的降糖目标：依据患者年龄、基

础疾病状态、手术方式及持续时间等因素综合确立

一个控制目标及达到目标血糖的预期时限。③患

者的饮食管理：包括患者进食状态、进食量、胰岛素

剂型、围手术期等多种因素。尤其是胰岛素注射时

间和进餐时机的配合。④内分泌科医生调整治疗

方案的及时性：应提高责任心，加强巡视，尤其对于

病情复杂、重危、围手术期患者及胰岛素治疗的糖

尿病患者。

虽然本研究对信息化全院血糖管理的低血糖

事件做了一些探索，但是仍存在一些不足：信息化

的院内血糖管理开展时间比较短，有些治疗方案、

规程还在探索、改进、完善中；对纳入研究的低血糖

的相关因素还需进一步细化；需详细记录及分析低

血糖的原因，如空腹时间过长，围手术期能量补充

情况，透析治疗当天胰岛素量是否调整，胰岛素注

射后进食情况，内分泌科医师巡视是否及时等。

综上，信息化全院血糖管理是由专业化的糖尿

病管理团队对住院的糖尿病患者进行全程管理，实

现血糖管理同质化和住院部多学科共同诊疗。低

血糖发生率有明显下降，但仍然要关注院内低血糖

的发生，尤其对年龄≥65岁、使用胰岛素治疗、病情

复杂、住院时间较长的T2DM患者，需要加强预防低

血糖的管理。
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期启用下肢气压泵，穿戴医疗用弹力袜，鼓励其每

天定时定量完成肌泵运动，服用阿司匹林等相应预

防措施，可降低下肢DVT患病率，改善预后。
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