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护士主导重症患者胰岛素输注方案的范围综述
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摘 要:目的 系统总结护士主导重症患者胰岛素输注方案应用现状,以期为护理实践和进一步研究提供参考。
方法 在澳大利亚乔安娜布里格斯研究所范围综述指南的指导下,系统检索Cochrane

 

Library、PubMed、Web
 

of
 

Science、

CINAHL
 

Complete、中国生物医学文献数据库、中国知网、万方数据知识服务平台、维普资讯中文期刊服务平台等数据库

的相关文献,检索时限为建库至2023年8月16日。对纳入文献进行汇总和分析。结果 共纳入24篇文献,护士主导重

症患者胰岛素输注方案的基本内容包括方案设计、教育培训、执行和调整、并发症处理、方案评价及优化改进,过程管理包

括识别目标人群和胰岛素输注启动、调节、停止及注意事项。由护士主导胰岛素输注方案能有效缩短血糖达标时间,延长

目标血糖的维持时间,降低低血糖发生率和血糖变异率,缩短患者住院时间和机械通气时间,减少新发感染,降低90
 

d死

亡率。结论 由护士主导重症患者胰岛素输注方案更有利于血糖控制,保障患者安全;未来应推进护士血糖管理能力提

升,过程管理关键环节落实针对性的风险预测评估,进一步完善信息化决策支持系统,基于循证总结结合互联网信息技术

构建符合我国国情的护士主导的胰岛素输注方案。
关键词:护士;重症患者;胰岛素;输注  DOI:10.3969/j.issn.1671-9875.2025.12.013

中图分类号:R473.58   文献标识码:A       文章编号:1671-9875(2025)12-0072-09

  重症患者是指患有各种急性或危重症疾病,
如心脑血管意外,或由于创伤、中毒及各种复杂外

科手术等所引起的随时可能发生生命危险的患

者[1]。重症患者易诱发血糖紊乱,高血糖发生率

高达57.73%,临床因输注胰岛素导致的低血糖发

生率达7.32%,直接影响患者的血糖控制和预

后[2]。护士作为胰岛素静脉输注的执行者和观察

者,在重症患者的血糖管理过程中起着不可替代

的作用。护士主导胰岛素输注方案是指除方案制

定时的专业指导、实施过程中有严重低血糖或高

血糖等危及患者生命的情况需医生参与外,其他

情况完全由护士进行方案的启动、实施、评价和调

整的患者血糖管理过程[3]。研究[3]显示,在重症患

者血糖管理中,由护士主导胰岛素输注方案更能

稳定、有效地控制患者的血糖水平,缩短血糖达标

时间,降低低血糖发生率及血糖变异率,保证用药

安全,降低死亡率,改善患者预后。但是,目前国

内外针对护士主导胰岛素输注的方案各异,护士

主导的角色定义模糊。因此,本研究采用范围综

述的方式,对护士主导的胰岛素输注方案制定、实
施及评价过程中护士承担的角色、主要的责任及

采取的措施进行总结,为临床完善护士主导胰岛

素输注方案提供依据。

1 资料与方法
  

以澳大利亚乔安娜布里格斯研究所2020年更

新的范围综述指南[4]为方法学框架。
1.1 确定研究问题

  

具体研究问题:护士主导重症患者胰岛素输

注方案的基本内容及临床效果;在重症患者血糖

管理中,护士主导胰岛素输注方案的过程管理。
1.2 文献纳入与排除标准

  

根据“PCC原则”确定纳入标准:研究对象

(participants,P)为成人重症患者,年龄≥18周岁;
概念(concept,C)为护士主导胰岛素输注方案对重

症患者进行血糖管理;情境(context,C)为重症监

护室(intensive
 

care
 

unit,ICU)、急诊重症监护室

(emergency
 

intensive
 

care
 

unit,EICU)、外科重症

监护室(surgical
 

intensive
 

care
 

unit,SICU)、心脏

重症监护室(cardiac
 

care
 

unit,CCU)等。排除标

准:妊娠期重症患者;文献无具体胰岛素输注方

案;非护士主导的胰岛素输注方案;综述、系统评

价、Meta分析、最佳证据总结等综述类文献或研究

类型为计划书、专家意见、政策文件、指南及非干

预性研究。
1.3 文献检索

  

检索Cochrane
 

Library、PubMed、Web
 

of
 

Sci-
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ence、CINAHL
 

Complete、中国生物医学文献数据

库、中国知网、万方数据知识服务平台、维普资讯

中文期刊服务平台等数据库,检索时限为建库至

2023年8月16日。采用自由词与主题词相结合

的方式进行检索。英文数据库以PubMed为例,
检索式:(“insulin”[MeSH

 

Terms]
 

OR
 

“insulin”
[title/abstract])

 

AND
 

(“critical
 

care”[title/ab-
stract]

 

OR
 

“intensive
 

care
 

units”[MeSH
 

Terms]
 

OR
 

“ICU”[title/abstract]
 

OR
 

“CCU”[title/ab-
stract]

 

OR
 

“intensive
 

care
 

units”[title/abstract]
 

OR
 

“critical
 

ill”[title/abstract])
 

AND
 

(“nurs-
ing”[title/abstract]

 

OR
 

“nurses”[MeSH
 

Terms]
 

OR
 

“nurses”[title/abstract]
 

OR
 

“nurse”[title/
abstract])。中文数据库以中国知网为例,检索式:
(篇关摘:(护士

 

+
 

护理)
 

*
 

篇关摘:(ICU
 

+
 

CCU
 

+
 

重症
 

+
 

危重)
 

*
 

篇关摘:(胰岛素
 

+
 

糖

尿病药物)
 

*
 

篇关摘:(泵
 

+
 

输注
 

+
 

注射))。
1.4 文献筛选方法

  

将检索的文献导入NoteExpress文献管理软

件去重。由2名经过循证培训的研究者根据文献

纳入与排除标准,先后独立阅读题目、摘要和全文

进行筛选。如遇分歧,由2名研究者讨论或与第

3名研究者讨论决定。
1.5 资料提取和数据分析

  

采用Excel软件标准化提取文献中的胰岛素

输注方案,提取内容包括作者、纳入与排除标准、

胰岛素输注方案制定、实施、评价及具体内容等。
由2名经过循证培训的研究者独立进行资料提取,
如遇分歧,则由2名研究者讨论或与第3名研究者
讨论决定。

2 结果
2.1 文献检索结果

  

共检索文献3
 

492篇,通过剔除重复文献、阅
读题目及摘要、阅读全文后,最终纳入24篇[5-28]

文献,其中英文20篇[5-7,11-27]、中文4篇[8-10,28]。
文献筛选流程见图1,纳入文献的基本特征见表1。
  

图1 文献筛选流程图

表1 纳入文献的基本特征(n=24)

纳入文献
及年份

国家
研究
类型

研究
对象

样本量/例
(实验组/
对照组)

护士主导胰岛素
输注方案的
依托载体

血糖目标/
(mmol/L)

评价指标

Hameed[5]

2019
美国 RCT 神经、心脏、呼吸系统

疾病及创伤患者
30/30 表格 6.1~8.3 1-①、1-②、1-③、

4-②

Bouw等[6]

2012
美国 NRCT 创伤患者 61/51 计算机程序 5.0~7.2 1-①、3-①、3-②、

3-③、3-④、3-⑤、
4-①

Rabia等[7]

2011
以色列 NRCT 神经系统患者 96/153 表格 6.1~8.3 1-①、1-③、2-①、

3-①、3-②、3-③、
3-⑥、4-①、4-②

苏玉敏等[8]

2020
中国 NRCT 应激性高血糖重症患

者且既往无糖代谢异
常、糖尿病史

65/65 表格 7.8~10.0 1-①、1-③、2-①、
3-①

王迪麟等[9]

2020
中国 NRCT 应激性高血糖重症患

者且既往无糖代谢异
常、糖尿病史

65/65 表格 7.8~10.0 1-①、1-③、2-①、
3-①
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表1(续)

纳入文献
及年份

国家
研究
类型

研究
对象

样本量/例
(实验组/
对照组)

护士主导胰岛素
输注方案的
依托载体

血糖目标/
(mmol/L)

评价指标

刘兆静[10]2021 中国 RCT 脑血管疾病患者 40/40 表格 6.0~10.0 1-①、1-③、2-①、
3-①

Zimmerman
等[11]2004

美国 NRCT 心脏手术患者 168/174 纸质清单 4.5~8.3 1-①、1-②、2-①、
2-②、3-①、3-②、
3-③、3-④、3-⑤、
4-②

Goldberg
等[12]2004

美国 NRCT 呼吸衰竭、脓毒症等
内科重症患者

52/117 纸质清单 5.6~7.8 1-③、2-①、4-①、
4-②

Salmaan等[13]

2004
加拿大 NRCT 感染性休克和呼吸衰

竭患者
50/50 纸质清单 4.5~6.1 1-①、1-②、1-③、

2-②、3-①、4-①、
4-②

Dimple等[14]

2005
美国 NRCT 创伤、呼吸衰竭、脓毒

症、急性胰腺炎患者
30 纸质清单 4.4~7.2 1-①、3-①、4-①

Clarence等[15]

2005
加拿大 NRCT 内、外科重症患者 44/42 列线图 5.0~8.0 1-①、1-②、3-①、

3-②、3-⑤

Quinn等[16]

2006
美国 NRCT 内、外科神经系统

患者
70/143 纸质清单 5.1~7.2 1-①、1-③、3-①、

3-②、3-③、3-⑤、
4-①

Taylor等[17]

2006
美国 NRCT 心脏手术患者 178/71 纸质清单 4.5~6.1 1-①、1-③、2-②、

3-①、4-②

Osburne等[18]

2006
美国 NRCT 创伤、呼吸衰竭患者 19 流程图、表格 4.4~6.1

 

1-①、1-③、2-②、
3-①、3-②、3-③、
4-②

Braithwaite
等[19]2006

美国 NRCT 创伤患者 24 表格 6.1~7.8 1-①、1-②、1-③、
2-①、2-②、3-①、
3-②、4-①

Lucinda等[20]

2006
美国 NRCT 创伤患者 29/29 表格 5.0~8.3 1-①、1-②、1-③、

3-①、3-②、3-③、
3-④、3-⑤、3-⑥

Smith等[21]

2007
美国 NRCT 外科重症监护病房老

年及既往有糖尿病史
的患者

145 流程图、纸质
清单

4.5~8.3 1-①、1-②、1-③、
2-②、3-①、4-①、
4-②

Ulrike等[22]

2008
奥地利 NRCT 呼吸衰竭、心肺复苏

后、肾衰竭患者
44/36 流程图 4.4~6.1 1-①、1-②、1-③、

2-①、3-①、3-②、
3-⑤

Kristin等[23]

2008
挪威 NRCT 神经外科、腹部手术

和骨髓移植后的患者
448/494 海报 4.4~6.1 1-③、2-②、3-①、

3-②、3-⑤、4-②

Monge等[24]

2012
西班牙 NRCT 呼吸衰竭、胰腺炎、脓

毒症患者
69 流程图 5.6~7.8 1-①、1-②、1-③、

2-②、3-①、4-①

Dodson等[25]

2014
美国 RCT 呼 吸 衰 竭、脓 毒 症

患者
42/19 纸质清单 5.6~8.3 1-③、2-①、2-②、

4-①
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表1(续)

纳入文献
及年份

国家
研究
类型

研究
对象

样本量/例
(实验组/
对照组)

护士主导胰岛素
输注方案的
依托载体

血糖目标/
(mmol/L)

评价指标

Friederike
等[26]2017

德国 NRCT 内科重症病房机械通
气患者

175/384 表格 7.8~10.0 1-①、1-②、1-③、
2-①、2-②、3-①、
3-②、3-③、3-⑤、
4-①

Jasperina
等[27]2017

比利时、
荷兰

RCT 心脏手术、移植等外
科重症患者

773/777 计算机程序 4.4~6.1或

5.0~8.1
1-①、1-②、1-③、
2-②、3-①、3-②、
3-③、3-④、3-⑤、
4-①、4-②

李威等[28]2011 中国 NRCT 外科重症患者 431/411 表格 4.4~6.1 1-③、2-①、3-①、
4-①

  注:RCT(randomized
 

controlled
 

trail)表示随机对照研究;NRCT(non-randomized
 

controlled
 

trail)表示非随机对照研
究。1.血糖控制指标,包括1-①目标达成时间(血糖安全平稳降至目标值所需要的时间),1-②目标维持时间(24

 

h内血糖
在目标范围内的时间或所占百分比),1-③血糖稳定性(根据每日7个时间点血糖监测结果,计算24

 

h内患者血糖变化,包
括平均血糖值、血糖值标准差、日内平均血糖波动幅度、血糖不稳定指数及血糖变异率)。2.用药安全指标,包括2-①24

 

h
胰岛素用量(24

 

h内开始治疗至达标时所用的胰岛素总量),2-②持续用药时间(24
 

h内胰岛素输注时间)。3.临床安全指
标,包括3-①低血糖发生率(治疗期间出现低血糖患者的总数或百分比),3-②ICU住院时间,3-③机械通气时间,3-④新发
感染,3-⑤90

 

d死亡率,3-⑥血液透析治疗。4.行政管理指标,包括4-①血糖测量次数(24
 

h内护士对患者实施血糖监测技
术的总例次),4-②护士满意度(护士在实施方案过程中对血糖管理相关工作的满意程度)。

2.2 护士主导重症患者胰岛素输注方案的基本

内容及临床效果

2.2.1 护士主导重症患者胰岛素输注方案的

基本内容
  

目前,护士主导重症患者胰岛素输注方案的

基本内容包括方案设计[5,7-11,13-14,16-18,20-23,26,28]、
教育培训[6-18,20,22-23,26-27]、执行和调整[5-28]、并
发 症 处 理[5-28]、方 案 评 价[5-28] 及 优 化 改

进[7-10,14,19-20,22-23,27]等。
2.2.1.1 方案设计

  

由护士组织,建立多学科血糖管理小组,由糖

尿病专科护士或重症监护室护士主持方案设计相

关主题会议,医生(ICU和内分泌科专科医生)、药
剂师和营养师共同探讨,设计护士主导的程序化

胰岛素输注方案[5,11,13-14,16-17,20-23,26,28];或由护理

管理者、护理行业专家、专科护士等具备专业血糖

管理知识的护理专家组成血糖护理管理小组,由
护士团队制订标准化胰岛素输注方案,病区医疗

主任或内分泌学专家、药剂师给予专业咨询指导

工作[7-10,18]。
2.2.1.2 教育培训

  

多学科血糖管理小组或血糖护理管理小组的

护理专家主持教育培训工作,药剂师、医疗主任提

供咨询服务,培训工作贯穿方案实施前及实践全

过程。培训讲师包括病区医疗主任[8-11,17]、内分

泌科专家[11,17]、血糖管理专家[6,11,14,17-18]、方案设

计成员[6,11,13,15,17,20,22-23,26],培训对象包括临床护

士[6,8-11,13-18,20,22-23,26]、临床医生[11,13,15-17,22-23,26]、
药剂 师[11,13,17],培 训 内 容 包 括 胰 岛 素 作 用 机

制[8-10,14,18]、高血糖[8-10,14]、低血糖[8-10]、碳水化合

物对应胰岛素剂量计算方法[6,27]、方案操作流

程[6,8-11,13-18,20,22-23,26]等相关知识,培训形式包括

研讨会[6,13-14,22,26]、集中理论授课[8-10,16,23,26]、案例

分析[6,8-10]、床边操作示范[8-10,16-17]和下发实践指

导资料[6-7,14,17-18]等,培训时长包括30
 

min[12,26]、
2周[11,14]、1个月[13]、6个月(每个月1次,每次

60
 

min)[8-10]、8个月(数周1次)[6]、1年[16],培训

后进行考核。
2.2.1.3 执行和调整

  

经过培训、考核合格的临床注册护士执行方

案,并根据方案内容进行调整[5-28]。实施方案过

程中临床注册护士具有一定自主决策权,主要表

现为以下三种情况:依据护理经验及专业知识,采
取个体化调控确保患者血糖在目标血糖范围

内[24,26];依据患者病情变化、用药情况(如糖皮质

激素、血管加压药物)等适当调整胰岛素速率而不
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完全依据方案中的要求[16];与专业协调护士共同

决策调整方案[14]。
2.2.1.4 并发症处理

  

并发症主要包括复发性高血糖、低血糖等,当
患者发生复发性高血糖、低血糖时由临床注册护

士按方案处理[5-28]。以下情况需要启动跨专业团

队会诊:当胰岛素速率在50
 

IU/h的情况下血糖

仍>22.2
 

mmol/L[14,21];当胰岛素输注速率为

25
 

IU/h的情况下血糖≥27.8
 

mmol/L[12];胰岛

素输注速率≥16
 

IU/h,1~2
 

h复测血糖>
16.7

 

mmol/L[26];在50
 

mL
 

50%葡萄糖注射液治

疗后血糖浓度保持在3.3
 

mmol/L以下[26]。
2.2.1.5 方案评价及优化改进

临床护士依据方案评价指标收集患者相关资
料并进行反馈[5-28]。3项研究[8-10]显示由血糖管
理小组护士主持方案优化改进工作。
2.2.2 护士主导重症患者胰岛素输注方案的

临床效果
  

在重症患者血糖控制中,由护士主导的胰岛

素输注方案能有效地缩短患者血糖目标达成时
间[5-11,13-22,24,26-27],延 长 了 目 标 血 糖 的 维 持
时间[5,11,13,15,19-22,24,26-27],降 低 低 血 糖 发 生
率[6-11,13-14,18,21-22,24,26-28],更 加 能 够 维 持 血 糖
稳定性[5,7-10,12-13,16-28],缩 短 患 者ICU 住 院 时
间[6-7,11,15-16,18,20,22-23,26-27] 以 及 机 械 通 气 时
间[6-7,11,16,18,20,26,27],减少新发感染[6,11,20,27],降低

90
 

d死亡率[6,11,15-16,20,22-23,26-27],减少24
 

h胰岛
素使用量[7-10,26,28],同时能减少护士监测血糖频
率[25-28],提升护士工作效率,降低医疗成本,提高
护士工作满意度[5,7,11-13,18,21,27]。但也有研究在讨
论部分提出,胰岛素调整方案整体偏复杂,需综合

评估患者胰岛素生成储备、胰岛素敏感度、碳水化

合物量等,同时,频繁测量血糖也会增加护士工作
量[6,19,24-25,28],一定程度影响方案执行和干预效
果[11,14,16,24-25],仍需持续质量改进。
2.3 护士主导重症患者胰岛素输注方案的过程

管理

2.3.1 识别目标人群
  

本研究所纳入的文献中,目标人群是指适用

于实施护士主导的胰岛素输注方案控制血糖的重

症患者。
2.3.1.1 排除禁忌患者

  

临床护士根据方案设计排除不适用人群,姑
息治疗、临终患者均不纳入方案干预对象中。

12项研究[6-7,12-16,20-21,24-26]排除了酮症酸中毒和

高渗性昏迷患者;Bouw等[6]排除了烧伤患者;2项

研究[11-12]排除经口进食的重症患者;Dimple
等[14]排除冠状动脉搭桥的患者;苏玉敏等[8]排除

合并重症胰腺炎、免疫性疾病、甲状腺疾病、消化

性溃疡、肠梗阻及长期服用糖皮质激素的患者。
2.3.1.2 纳入适用患者

  

研究[5-28]显示,护士主导重症患者胰岛素输

注方案适用于创伤、休克、心脏手术、呼吸衰竭、脓
毒症、脑血管病变等各类内外科重症患者,不同方

案内容适用患者类型略有差异。护士依据患者疾

病类型、病情发展、诊疗方案等识别所在机构对方

案适用的干预对象,采用急性生理学与慢性健康

状况评分系统Ⅱ的评分识别患者病情发展的严重

程度[7-10,12-13,15,17,22,27-28],同时评估可能影响患者

血糖水平的风险因素,如机械通气、血管升压或糖

皮质激素药物治疗、血液透析或连续性肾脏代替

治疗、抗精神类药物治疗、营养支持等[16,25]。Os-
burne等[18]的方案中,血糖护理管理小组成员还可

以通过高血糖临床路径帮助临床护士更加准确地

识别胰岛素输注方案目标人群。
2.3.2 启动、调节、停止胰岛素输注

  

2.3.2.1 启动胰岛素输注
  

护士主导胰岛素输注启动时机评估内容包括

碳水化合物量[6]、血糖水平[5,7-12,17,21-28]、降糖治

疗[6-7,13-16,18-20,22]及胰岛素敏感度[28]。将患者营

养支持中碳水化合物量所需要的胰岛素剂量纳入

血糖调控中,方案中碳水化合物(g)∶胰岛素(IU)=
4∶1,按照比例计算各类营养支持所含的碳水化

合物所需对抗的胰岛素剂量,将营养支持中所含

碳水化合物对应的胰岛素剂量换算成速率(IU/h)
加入静脉微量泵持续输注,即营养支持对应胰岛

素剂量(IU/h)=肠内外营养支持中所含碳水化合

物 对 应 胰 岛 素 剂 量 (IU/mL)× 输 注 速 度

(mL/h)[6]。胰岛素输注启动前要求停止所有降

糖治疗,包括口服降糖药及皮下注射胰岛素,并通

过静脉输注葡萄糖、肠内营养、完全胃肠外营养等

方式获取糖类[6-7,13-16,18-20,22]。Bouw等[6]根据碳

水化合物量和血糖水平评估启动时机;李威等[28]

依据胰岛素敏感度和血糖水平评估启动时机。患

者血糖水平是胰岛素输注方案启动的关键触发

点,在各方案中差异较大。4项研究[5,7,21,26]至少

两次血糖值>8.3
 

mmol/L或者一次血糖值>
·67·

·实践与研究· 护理与康复2025年12月第24卷第12期



11.1
 

mmol/L;3项研究[8-10]血糖值>14
 

mmol/L;
3项研究[12,24-25]血糖值>5.6

 

mmol/L;2项研

究[22,27]为超过目标血糖范围;Zimmerman等[11]的

研究中胸心外科患者与该医疗机构收治的其他疾

病类型患者血糖触发点不同,其他患者连续3次血

糖值>8.3
 

mmol/L或一次血糖值>11.1
 

mmol/
L启动胰岛素输注,而胸心外科患者一次血糖值>
8.3

 

mmol/L立即启动胰岛素输注;Taylor等[17]

的研究 中 既 往 有 糖 尿 病 史 的 患 者 血 糖 值>
10.7

 

mmol/L、无 糖 尿 病 史 的 患 者 血 糖 值 >
7.2

 

mmol/L时启动胰岛素输注;Kristin等[23]的

研究中血糖值>6.1
 

mmol/L启动胰岛素输注。
启动前护士工作准备包括胰岛素配制和冲洗输注

管路。胰岛素配制溶液为0.9%氯化钠溶液,方案

中 主 要 有 250
 

mL[21]、100
 

mL[11,14,17] 及 50
 

mL[6-10]等规格,要求胰岛素标准浓度均为1
 

IU/
mL。为避免胰岛素吸附现象,影响胰岛素输注效

果,3项研究[13,18,21]要求在胰岛素输注前用配制好

的胰岛素溶液冲洗输液管路,输注时间不超过8
 

h,超过8
 

h需重新配制胰岛素;3项研究[8-10]要求

24
 

h更换胰岛素配制液。
  

2.3.2.2 调节胰岛素输注
  

初始胰岛素输注的速率调节主要包括4种:根
据启动时血糖范围注射小剂量胰岛素后由微量泵

或输液泵维持相应速率[8-11,16-17];根据公式计算

速率,[血糖值(mmol/L)-3.33]×乘数=胰岛素

输注速率(IU/h)或[血糖值(mmol/L)-5.56]×
乘数=胰岛素输注速率(IU/h)[6,12,18-19,21],公式中

的“乘数”依据启动时血糖水平和目标血糖范围而

定;方案中血糖范围对应速率[5,7,13-15,20,22-23,25,27-28];
护士依据患者疾病既往史、药物代谢能力等个体

化设定速率[24,26]。胰岛素输注过程中速率调节主

要包括7种:仅根据测得血糖水平调节[7,21-23];根
据 血 糖 水 平 + 连 续 两 次 血 糖 变 化 幅 度 调

节[8-10,12,14];根据血糖水平+当前胰岛素速率调

节[11,13,16,20];根据血糖水平+连续两次血糖变化幅

度+当前胰岛素速率调节[5,15,17-19];根据血糖水平+
连续两次血糖变化幅度+胰岛素敏感度+碳水化

合物调节[6,25,27];根据血糖水平+胰岛素敏感度调

节[28];护士依据患者疾病既往史、药物代谢能力等

个体化设定[24,26]。
  

2.3.2.3 停止胰岛素输注
  

胰岛素输注停止时机概括为:达到目标血糖

范围[5,7-17,19-20,22-28];连续测量4次达到目标血糖

范围[18];连续6
 

h胰岛素输注速率<4
 

IU/h[21];根
据碳水化合物量、胰岛素敏感度等特殊临床情景

停止[6]。针对复发性高血糖,3项研究[11,13,21]给出

停止胰岛素输注后改皮下注射的维持方案;因低

血糖终止方案或结束胰岛素输注治疗的患者在血

糖监测过程中又达到胰岛素输注标准,2项研

究[13,15]表明再次输注时按方案所给剂量的50%启

动胰岛素持续输注。停止输注葡萄糖、肠内营养、
完全胃肠外营养等方式获取糖类的患者均要停止

胰岛素的持续输注,并做好血糖监测。
  

2.3.3 胰岛素输注过程护理注意事项
  

胰岛素输注过程护理注意事项主要包括血糖

检测频率、部位、设备、低血糖的识别及处理。目

前方案中,血糖监测主要使用便携式血糖检测仪,
根据血清葡萄糖氧化酶法每1~2

 

h采集指尖末梢

血监测一次,3项研究[11-12,16]介绍了相关设备的

生产商、确保测得血糖准确性的质量控制方式,其
中Zimmerman等[11]采集静脉血,其余2项[12,16]

研究采集指尖末梢血;4项研究[7-8,23-24]针对局部

循环差的患者以动脉血气分析中血糖为准。22项

研究[5-22,25-28]中明确低血糖的参考值,但研究间

存在差异,14项研究[5-7,10,13-14,16,19-22,25-27]将血糖值

<3.9
 

mmol/L认定发生了低血糖;2项研究[12,18]

将血糖值<4.5
 

mmol/L认定为低血糖;将血糖值

<3.5
 

mmol/L[8-9]、<3.6
 

mmol/L[11,17]、<4
 

mmol/
L[15,28]认 定 为 低 血 糖 的 研 究 各2项。10项 研

究[7,12-18,23,26]中给出了发生低血糖的处理措施:立
即停止注射胰岛素,并静脉注射50%葡萄糖注射液

25~50
 

g,15~30
 

min复测血糖,未达到目标值则

二次输注等量的50%葡萄糖注射液并呼叫医生。
其中Osburne等[18]的研究根据所测出低血糖的血

糖值测算所需推注葡萄糖的剂量。

3 讨论

3.1 护士主导的胰岛素输注方案的特点

3.1.1 护士主导的胰岛素输注方案应用广泛

且目标明确
  

本研究结果显示,由护士主导的重症患者胰

岛素输注方案已在10个国家应用,美国较早开展

且应用广泛,中国近年来发展迅速。胰岛素输注

是重症患者血糖管理中的关键环节,护士作为主

要实施者,应充分发挥专业优势、主导实践过
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程[29]。目前,国外方案已广泛应用于创伤、休克、
心肺复苏术后、神经系统、循环系统、呼吸系统、泌
尿系统等各类内、外科重症患者中,国内方案起步

较晚,多为在借鉴国外经验的基础上再本土化,主
要针对应激性高血糖且既往无糖代谢异常、糖尿

病史及脑血管意外的患者,各方案针对不同医疗

机构患者的疾病特点设置的目标血糖范围存在差

异。本研究结果显示,胰岛素输注方案应充分考

虑不同重症患者的目标血糖范围,这与2022年成

人危重患者血糖管理的专家共识[30]理念一致。
3.1.2 护士主导的胰岛素输注方案载体多样

  

护士主导的胰岛素输注方案的执行主要依托

纸质清单、海报、流程图、表格、计算机程序等载

体。其中,计算机程序具有智能、易学、易用等特

点,能帮助护士正确计算胰岛素剂量,精确调整胰

岛素速率,提高护士实施方案的依从性,已成为近

年研究的热点[31];但护士主导的模式结合计算机

智能化辅助的胰岛素输注方案管理危重患者血糖

过程中的安全性、兼容性、护士主导权及相关伦理

原则,以及护士如何利用智能化技术协调医生、药
剂师、患者之间有效血糖管理,有待深入探讨。
3.2 护士的血糖管理能力是方案成功实施的关键

  

本研究结果显示,护士主导胰岛素输注方案

能有效缩短目标血糖达成时间,延长目标血糖的

维持时间,进而减少患者ICU住院和机械通气时

间,降低重症患者死亡率,这与Yukako等[32]的研

究结果一致。胰岛素输注与重症患者严重低血糖

事件相关,我国近期一项田野研究显示胰岛素输

注低血糖发生率高达8.33%~30.43%[33],且低

血糖会加重重症患者多器官功能障碍,增加心血

管事件及死亡的风险[34]。护士24
 

h床边照护危

重症患者,其主导的胰岛素输注方案更能维持血

糖稳定性,降低血糖变异度,降低低血糖发生率。
整合研究结果发现,护士作为胰岛素输注方案的

设计、教育、执行、协调、评价和改进的主导者,需
具备相应的临床专业知识、临床实践技能、批判性

思维能力、沟通协调能力、管理能力及良好的个人

品质和态度,要全程高效执行护士主导的胰岛素

输注方案,其血糖管理能力是关键,但文献查阅尚

未见作为胰岛素输注方案的主导护士的岗位胜任

力、工作职责、培训考核等相关研究。有调查[35]显

示,我国56.7%的糖尿病专科护士集中在三级甲

等医院,且其血糖管理专业知识、教育能力、科研

能力均有待进一步提升。因此,建议加强糖尿病

专科护士队伍建设,完善护士主导重症患者血糖

管理教育培训方案,建立我国护士主导重症患者

血糖管理能力的评价指标。
3.3 护士主导重症患者胰岛素输注方案的不足

与展望
  

血糖水平升高是重症患者病情恶化的关键指

标,与其应激激素及炎性细胞因子分泌等有关,临
床应根据患者疾病类型、病情发展、诊疗方案识别

目标人群,尽早启动胰岛素输注方案,以改善患者

预后[36],这与本研究结果一致。特别是既往有糖

尿病病史的重症患者,自身的糖尿病并发症、机械

通气等都可能诱发血糖异常,影响血糖控制结

局[37]。护士主导的胰岛素输注过程虽然重视低血

糖、高血糖等并发症的识别和处理,但目前尚缺乏

预防血糖异常发生的相关策略,建议后期构建重

症患者胰岛素输注过程中血糖异常风险预测评估

工具,减少临床低血糖、高血糖发生率。重症患者

急性状态下的炎症反应和神经内分泌环境紊乱使

患者对胰岛素更为敏感,其碳水化合物覆盖率随

着营养中断、营养液输注速度调整、外出检查等情

况变化,导致胰岛素输注过程管理更加复杂、多
变[38]。护士应严密监测患者血糖水平,全面评估

患者血糖变化趋势、胰岛素敏感度、碳水化合物摄

入量、药物代谢能力等,个体化调控胰岛素输注速

度[38]。未来护士主导模式可联合电子葡萄糖管理

系统、各类血糖预警报警功能、自动胰岛素输注系

统等实现我国规范化、程序化、智能化的护士主导

胰岛素输注方案[39]。

4 结论
  

本研究通过范围综述的方法分析、归纳了护

士主导的胰岛素输注方案,结果显示方案能有效

控制患者血糖,缩短血糖达标时间,且已在10个国

家开展应用。提升护士的血糖管理能力是推进方

案成功实施的关键。尽管护士主导胰岛素输注过

程已有一定的程序和标准,但关键步骤尚缺乏护

理决策支持工具,未来可研发能识别胰岛素输注

中血糖异常风险的评估工具。同时,可探索在循

证基础上,结合互联网信息技术构建符合我国国

情的护士主导胰岛素输注方案,开展多中心、大样

本、高质量的干预性研究验证其有效性、安全性和

可行性。
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舒适为宜。护士每2
 

h通过注气口对气囊进行注、
放气,减少面部长时间压迫,尤其是对于呼吸急

促、氧饱和度低需要长时间无创通气的患者,可降

低患者器械相关压力性损伤的发生。本研究结果

显示,观察组患者未发生器械相关压力性损伤,对
照组发生1例器械相关压力性损伤,两组比较差异

无统计学意义(P>0.05),这可能主要与本研究样

本量较小,或者与护士逐渐重视相关预防措施

有关。

4 结论
  

随着无创通气领域的逐渐扩大,如何进一步

提升患者使用无创通气的依从性,增加患者的舒

适度,是医护人员需要共同探索的问题。本研究

使用自行设计的防漏气无创呼吸机面罩可降低漏

气的发生率,器械相关压力性损伤发生率虽为

0.00%,但是与对照组比较差异无统计学意义,考
虑与本研究样本量较小有关,后期将增加样本量

进一步观察研究。
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