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脓毒症危重患者低血糖发生风险的

列线图预测模型

郑玲玲，颜彬彬，章婴擂

【摘要】目的 分析脓毒症危重患者并发低血糖的影响因素，构建并验证基于影响因素的列线图预测模型。方法

回顾性收集 2022年 1月至 2023年 12月温州市中西医结合医院重症监护室收治的 448例脓毒症危重患者临床数

据，按 7∶3的比例随机分为建模组（313例）和验证组（135例）。采用 Logistic回归分析建模组脓毒症危重患者并

发低血糖的影响因素，基于影响因素构建列线图预测模型。通过受试者工作特征曲线、校正曲线和决策曲线分析

评价列线图模型的区分度、校准度和临床效益。结果 Logistic回归分析显示：糖尿病、非正常体质量指数（BMI）、
高血红蛋白水平以及使用胰岛素治疗是脓毒症危重患者并发低血糖的独立影响因素（ =0.23、4.01、0.74、2.20，均
＜ 0.05），基于这些影响因素构建列线图预测模型。建模组列线图的曲线下面积（ ）为 0.74（95% ：0.66～

0.83），验证组 为 0.71（95% ：0.55～ 0.88）。两组校准曲线和决策曲线显示模型具有良好的校准度和临床

效益。结论 基于糖尿病、BMI、血红蛋白水平及胰岛素治疗构建的列线图模型具有较好准确度及区分度，能够早

期识别低血糖高风险患者并辅助临床护理决策，改善患者预后。
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脓毒症是指宿主对感染反应失调引起的器官功

能障碍，被认为是重症监护病房（ICU）患者死亡的主

要原因之一 [1-3]。在脓毒症复杂的病理生理过程中，

血糖代谢紊乱是其显著特征之一。现有证据表明，

7.2%～ 17.9%的脓毒症患者会出现低血糖事件[4-5]。

值得注意的是，血糖变异度被证实可作为脓毒症患

者住院死亡风险的独立预测因子 [6-7]，这提示精准的

血糖管理策略可能改善临床结局。有研究成功构建

2型糖尿病患者低血糖风险评分系统[8-9]及心脏术后

患者低血糖预警模型 [10]。然而，针对脓毒症这一特

殊群体，低血糖的危险因素谱尚未明晰。基于此，本

研究分析脓毒症危重患者并发低血糖的影响因素，

并基于这些因素构建预测模型，以期为早期识别低

血糖高风险患者提供依据，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 样本量估算 本研究共 19个变量，根据构建模

型样本量计算公式的要求，如果事件发病率＜ 20%，

则根据每个变量对应的事件发生例数（events per
variable，EPV）＞ 10（最好是 20个 EPV）规则考虑候

选变量的数量以增加样本量[8]，因此至少需要 380例。

1.2 一般资料 回顾性选取温州市中西医结合医院

2022年 1月至 2023年 12月期间收治的脓毒症危重

患者 448例作为研究对象。纳入标准：符合脓毒症

的诊断标准[11]，（2）年龄≥18岁，（3）至少有 1次血糖

测量。排除标准：（1）ICU住院时间少于 48 h者，（2）
资料缺失者。如果患者曾多次入住 ICU，提取第一

次数据。将收集的患者按照 7∶3 比例随机分为建

模组和验证组。本研究获得温州市中西医结合医院

医学伦理委员会审批（2024-L091）。
1.3 资料收集 通过医院信息系统和患者档案收集

资料，包括年龄、性别、体质量指数 [（body mass in-
dex，BMI），18.5 kg/m2≤BMI＜ 25 kg/m2为正常，

BMI＜ 18.5 kg/m2或 BMI≥25 kg/m2为非正常]、住

院时长、基础疾病[如高血压、糖尿病、慢性阻塞性肺

疾病（COPD）和冠心病]，以及治疗措施的相关数据，

包括机械通气、透析和胰岛素治疗等。此外，收集入

院 48 h内的实验室指标，包括血红蛋白、血小板、白

细胞、血钙、血氯、肌酐和血尿素氮等。
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1.4 低血糖诊断标准 依据“危重症患者血糖管理

专家共识”[12]，对非糖尿病患者低血糖的诊断标准为

血糖＜ 2.8 nmol/L，而接受药物治疗的糖尿病患者低

血糖症的诊断标准为血糖＜ 3.9 nmol/L。
1.5 模型构建与验证 在单变量逻辑模型中分析可

能影响低血糖风险的变量（ ＜ 0.2）。基于单因素

分析结果，进行多因素 Logistic回归分析，以计算自

变量的比值比（ ）和 95%置信区间（ ）。基于多

因素结果构建临床预测模型，并绘制列线图。验证

组通过Bootstrap重复抽样法（1 000）进行内部验证。

运用受试者工作特征曲线（receiver operator charac-
teristic curve，ROC）曲线下面积（area under curve，

）和校准曲线评价构建的预测模型区分度和校

准度，临床决策曲线以评估模型的效益。

1.6 统计方法 使用 STATA 16和 R 4.2.1统计软

件进行数据分析。正态分布计量资料用均数±标准

差表示，组间比较采用 检验；非正态分布计量资料

用 （ 25，75）表示，组间比较采用Mann-Whitney

检验；计数资料用频数和百分比表示，组间比较采

用 2检验或 Fisher确切概率法。缺失值使用多重插

补法处理，但当缺失值比例达到 10%时，相关变量将

被删除。所有统计均为双侧检验， ＜ 0.05表示差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 脓毒症危重患者并发低血糖发生的影响因素

建模组单因素分析显示，年龄、BMI、高血压、糖尿病、

血红蛋白和胰岛素治疗是脓毒症危重患者并发低血

糖的影响因素（均 ＜ 0.05），见表 1。多因素分析

显示，BMI、糖尿病、血红蛋白和胰岛素治疗为脓毒

症危重患者并发低血糖的独立影响因素（均 ＜

0.05），见表 2。
2.2 列线图模型的构建及验证 基于BMI、糖尿病、

血红蛋白和胰岛素治疗 4个变量构建预测脓毒症危

重患者并发低血糖风险的列线图模型，见图 1。该模

型在建模组、验证组中的 为 0.741、0.719，见图

2。建模组和验证组的列线图的 Brier 分数分别为

0.17和 0.13，表明模型的预测效能和校准程度较好，

见图 3。决策曲线显示，当阈值概率在 0～ 0.75时，

模型预测脓毒症危重患者的低血糖时可获得净效益，

见图 4。

3 讨论

脓毒症引发的代谢紊乱是导致低血糖的关键因

素之一。在脓毒症状态下，机体应激反应引起能量

代谢显著变化，导致葡萄糖代谢失衡 [13]。炎症介质

大量释放促使肌肉和脂肪组织分解，增加能量底物
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图 1 脓毒症危重症患者并发低血糖风险的列线图模型

表 1 脓毒症危重患者并发低血糖风险的单因素 Logistic分析

变量 值 值 值 值 95%
年龄 0.97 0.01 2.14 ＜ 0.05 0.961～ 0.998
男性 0.91 0.28 0.31 ＞ 0.05 0.495～ 1.665
BMI 3.80 1.24 4.07 ＜ 0.05 1.998～ 7.225
住院时长 0.98 0.03 0.79 ＞ 0.05 0.926～ 1.032
高血压 0.45 0.15 2.33 ＜ 0.05 0.233～ 0.882
冠心病 1.16 0.44 0.39 ＞ 0.05 0.550～ 2.442
糖尿病 0.38 0.15 2.51 ＜ 0.05 0.179～ 0.809
COPD 0.59 0.66 0.47 ＞ 0.05 0.067～ 5.184
透析 1.56 0.82 0.85 ＞ 0.05 0.556～ 4.371
机械通气 0.55 0.24 1.39 ＞ 0.05 0.238～ 1.279
血红蛋白 0.80 0.08 2.34 ＜ 0.05 0.665～ 0.964
血小板 0.99 0.01 0.72 ＞ 0.05 0.996～ 1.001
白细胞 1.01 0.02 0.90 ＞ 0.05 0.979～ 1.057
血尿素氮 1.01 0.01 0.04 ＞ 0.05 0.987～ 1.013
血钙 0.66 0.15 1.86 ＞ 0.05 0.432～ 1.021
肌酐 1.07 0.09 0.84 ＞ 0.05 0.912～ 1.256
胰岛素治疗 2.17 0.14 2.50 ＜ 0.05 1.228～ 5.830
注：BMI为体质量指数，COPD为慢性阻塞性肺疾病， 为比值比，

为标准误， 为置信区间

表 2 脓毒症危重患者并发低血糖风险的多因素 Logistic分析

变量 值 值 值 值 95%
年龄 0.99 0.01 1.04 ＞ 0.05 0.964～ 1.005
BMI 4.01 1.47 3.80 ＜ 0.05 1.959～ 8.208
糖尿病 0.27 0.18 1.97 ＜ 0.05 0.076～ 0.992
高血压 0.52 0.19 1.70 ＞ 0.05 0.248～ 1.105
血红蛋白 0.74 0.08 2.72 ＜ 0.05 0.604～ 0.921
胰岛素治疗 2.20 0.84 2.26 ＜ 0.05 1.039～ 4.660
注：BMI为体质量指数， 为比值比， 为标准误， 为置信区间
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来源；同时胰岛素敏感性改变及肝脏糖异生作用增

强，使血糖水平难以维持稳定。低血糖作为脓毒症

的严重并发症，不仅加剧组织损伤，还削弱机体抗感

染能力，形成恶性循环，进一步加重病情 [14]。为此，

本研究构建一种简易列线图，用于预测脓毒症患者

低血糖风险，有助于早期识别高危患者并实施干预，

从而降低病死率。

以往研究表明，在脓毒症患者中，糖尿病患者发

生低血糖的风险是非糖尿病患者的 1.52倍[15]。糖尿

病患者的常见并发症包括低血糖，甚至可能出现低

血糖昏迷 [16]。本研究结果显示，糖尿病是脓毒症危

重患者并发低血糖的保护因素，与既往研究存在差

异。这可能与临床实践中对合并糖尿病的脓毒症患

者实施更严格的血糖监测与管理有关，通过实时调

整药物剂量与饮食控制，有效降低了低血糖风险。这

提示应将血糖监测范围扩展至所有脓毒症患者，以

便早期识别低血糖倾向。

本研究结果显示，胰岛素治疗是脓毒症危重患

者并发低血糖的危险因素。尽管胰岛素是控制血糖

的重要手段，但在脓毒症患者中，其使用需更加谨

慎。因为越来越多的研究发现，胰岛素治疗对脓毒

症患者的临床益处有限，反而可能增加低血糖的发

生率[17-19]。脓毒症导致的肝糖异生抑制、外周葡萄糖

利用增加及胰岛素清除率下降 [17]，均可增强外源性

胰岛素的降糖效应。因此，临床使用胰岛素时需谨

慎调整剂量，并密切评估肝肾功能变化与营养支持

热量，尤其在夜间及空腹时段应加强血糖监测。

本研究结果显示，非正常的 BMI是脓毒症危重

患者并发低血糖的危险因素。低 BMI 患者常存在

营养不良，肝糖原储备不足，难以应对脓毒症相关的

高能量消耗；高 BMI患者则多伴胰岛素抵抗，其慢

性炎症状态可削弱 IRS-1信号传导，造成胰岛素抵
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图 3 脓毒症危重症患者并发低血糖风险预测模型的校准曲线
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图 2 脓毒症危重症患者并发低血糖风险预测模型的 ROC曲线
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抗与 细胞功能失调，进而影响血糖调节能力。临床

应据此制定个体化营养策略：低BMI者需加强碳水

化合物与蛋白质摄入，高BMI者在控制总热量同时

避免过度限制碳水，以预防低血糖。

本研究结果显示，血红蛋白水平是脓毒症危重

患者并发低血糖的保护因素，这与既往研究结果一

致 [20]。血红蛋白降低会加重组织缺氧，促使机体调

整能量分配，导致外周血糖下降；贫血还会损害免疫

与代谢调节功能。因此，定期监测脓毒症患者的血

红蛋白水平，及时补充铁、叶酸、维生素B12等造血原

料，改善组织氧供，间接稳定血糖。

本研究构建基于糖尿病史、胰岛素使用、非正常

BMI及低血红蛋白水平的列线图模型，该模型变量

少、易于获取，具有良好的整体预测效能，适用于脓

毒症危重患者的低血糖风险分层。模型中糖尿病史、

BMI和血红蛋白水平均可在入院时通过常规评估获

取，无需依赖复杂检测，具备较高临床适用性。该模

型可协助医护人员早期识别高风险患者，调整胰岛

素方案与营养支持，同时优化医疗资源分配。此外，

该模型还可用于临床教学与科研，提升医护人员对

脓毒症患者血糖管理的认知与技能。

本研究也存在一些局限性：（1）本研究为回顾性

设计，可能导致部分混杂因素（如生活方式）未被纳

入；（2）患者来源单一，结论外推需谨慎。未来需开

展前瞻性研究进一步验证该模型的适用性。
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