
·  159  ·中国中西医结合急救杂志  2021 年 4 月第 28 卷第 2 期  Chin J TCM WM Crit Care，April   2021，Vol.28，No.2

·论著·

从中医虚实辨证谈急性心力衰竭患者的血糖控制策略
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【摘要】 目的  从中医虚实辨证的角度探讨急性心力衰竭（心衰）患者的血糖控制策略。方法  选择
2017 年 6 月至 2018 年 6 月杭州市第三人民医院重症监护病房（ICU）收治的 96 例急性心衰患者，剔除不符合标
准的 14 例患者，最终纳入 82 例患者。按中医虚实辨证分型分为虚证组（52 例）和实证组（30 例），所有患者均
接受至少4 d正规血糖监测和控制方案。记录两组患者4 d内血糖值、高血糖和低血糖发生率、每日胰岛素用量，
并比较两组患者的医院感染（院感）发生率、ICU住院时间和28 d病死率。结果  实证组的初始血糖值（mmol/L：
10.56±3.12 比 8.09±2.57）、最高血糖值（mmol/L：15.47±3.16 比 11.28±3.85）、平均血糖值（mmol/L：9.52±2.08
比 7.29±1.50）均明显高于虚证组（均 P＜0.01）。实证组高血糖发生率明显高于虚证组〔63.33%（19/30）比
48.08%（25/52）〕，低血糖发生率则明显低于虚证组〔6.67%（2/30）比 15.38%（8/52）〕，而实证组高血糖患者的每
日胰岛素用量明显高于虚证组（U：55.35±6.68 比 18.58±7.10），差异均有统计学意义（均 P＜0.01）。实证组
28 d 病死率明显高于虚证组〔20.00%（6/30）比 11.54%（6/52），P＜0.01〕，但两组间院感发生率〔13.33%（4/30）
比 15.38%（8/52）〕和 ICU 住院时间〔d：10.35±3.68 比 12.58±4.10〕差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。结论   
基于中医的虚实辨证的血糖控制策略可以降低虚证患者发生低血糖的风险，从而降低死亡风险；还可以提高实
证患者血糖达标率，降低院感发生率，对于心衰患者具有临床意义，值得推广。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  control  strategy  of  blood  glucose  in  patients  with  acute  heart 
failure  from  the  perspective  of  syndrome  differentiation  of  deficiency  from  excess  in  traditional  Chinese  medicine 
(TCM).  Methods  Ninety-six patients with acute heart failure admitted to the intensive care unit (ICU) of Hangzhou 
Third People's Hospital  from June 2017  to June 2018 were selected  in  the study. Fourteen patients who did not meet 
the standard criteria of inclusion were excluded, and 82 patients were finally enrolled. According to the syndrome type 
differentiation  of  TCM,  the  patients  were  divided  into  a  deficiency  group  (52  cases)  and  a  empirical  or  excess  group  
(30 cases). All  the patients  received at  least 4-day  regular blood glucose monitoring and control programs. The blood 
glucose  level,  incidences  of  hyperglycemia  and  hypoglycemia,  and  average  daily  insulin  dosages  within  4  days  in 
patients  of  the  two  groups were  recorded,  and  the  incidence  of  nosocomial  infection,  the  time  of  stay  in  ICU and  the  
28-day mortality of the two groups were compared.  Results  The initial blood glucose value (mmol/L: 10.56±3.12 vs.  
8.09±2.57),  the  highest  blood  glucose  value  (mmol/L:  15.47±3.16  vs.  11.28±3.85),  and  the  average  blood  glucose 
value  (mmol/L:  9.52±2.08  vs.  7.29±1.50)  of  the  excess  group were  significantly  higher  than  those  of  the  deficiency 
group (all P < 0.01). The incidence of hyperglycemia in the empirical syndrome group was significantly higher than that 
in the deficiency group [63.33% (19/30) vs. 48.08% (25/52)], and the incidence of hypoglycemia was significantly lower 
than  that  in  the deficiency  group  [6.67%  (2/30)  vs. 15.38%  (8/52)].  In  terms of daily  insulin dosage,  the  insulin dose 
used  in patients with hyperglycemia of  excess group was  significantly higher  than  that  in patients  of deficiency group 
(U:  55.35±6.68  vs.  18.58±7.10),  the  difference  being  statistically  significant  (all  P  <  0.01).  The  28-day  mortality 
of  the  patients  in  empirical  group  after  admission was  significantly  higher  than  that  of  the  deficiency  group  [20.00% 
(6/30)  vs.  11.54%  (6/52),  P  <  0.01],  but  the  comparisons  of  incidences  of  nosocomial  infection  [13.33%  (4/30)  vs. 
15.38% (8/52)] and of ICU stay time (days: 10.35±3.68 vs. 12.58±4.10) between the two groups showed no statistical 
significant differences (both P > 0.05).  Conclusions  The blood glucose control strategy based on the TCM syndrome 
differentiation of deficiency from excess has clinical significance for patients with acute heart failure. It can reduce the 
risk of hypoglycemia  in heart  failure patients with deficiency  syndrome,  thereby  reducing  their  risk of deaths,  elevate 
the rate of  reaching blood glucose normal standard value  in patients with excess syndrome, and  in  turn decrease  their 
incidence of nosocomial infection, thus it is worthy to promote the strategy.
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  急性心力衰竭（心衰）是常见的心脏重症之一，

而在疾病的发生发展过程中，交感神经系统激活又

是其重要的环节之一［1］。交感神经兴奋可作用于

胰岛A细胞，分泌胰高血糖素，使得血糖升高。所以，

急性心衰患者容易出现应激性高血糖，临床有时需

要泵推胰岛素来控制血糖。但指南未对急性心衰患

者的血糖控制目标做出明确说明，危重患者血糖控

制的策略和目标仍存在争议［2-4］。前期研究表明，心

衰患者高血糖发生率相对较低，按7.8～10.0 mmo1/L 

的目标控制血糖则低血糖的发生率较高［5］，分析原

因可能与患者中医虚实辨证证型相关。本研究旨在

进一步明确急性心衰患者血糖波动的特点与中医虚

实证型之间是否存在关联，现将结果报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2017 年 6 月至 2018 年 6 月杭

州市第三人民医院重症监护病房（ICU）收治的急性

心衰患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 纽约心脏病

学会（NYHA）分级≥3 级；③ ICU 住院时间≥96 h；

④ 临床资料完整。

1.1.2  排除标准：① 慢性心衰无明显急性加重；

② 合并糖尿病、甲状腺疾病或其他系统严重功能障

碍；③ 曾使用糖皮质激素；④ 观察期间转院或自动

放弃治疗出院。

1.1.3  诊断标准：中医虚实辨证标准参照第五版

《中医诊断学》［6］，由高年资主治中医师负责完成中

医辨证。① 虚证：病程长，体质虚弱，精神萎靡，声

低息微，疼痛喜按，胸腹胀满，按之不痛，胀满时减，

五心烦热，午后微热，畏寒，得衣近火则减，舌质嫩，

苔少或无苔，脉象无力；② 实证：病程短，体质壮实，

精神兴奋，声高气粗，疼痛拒按，胸腹胀满，按之疼

痛，胀满不减，蒸蒸壮热，恶寒，得衣近火不减，舌质

老，苔厚腻，脉象有力［6］。

1.1.4  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经本

院伦理委员会批准（审批号：2017-10-10），所有患

者或其家属均对研究内容、方法和目的知情同意。 

1.2  临床资料及分组：最初纳入 96 例急性心衰患

者，剔除 14 例转院或自动放弃治疗出院患者后，最

终纳入 82 例患者，按中医虚实辨证分型分为虚证

组（52 例）和实证组（30 例）。两组的性别、年龄、

急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）、

NYHA 分级和营养风险筛查 2002 量表（NRS2002）

评分等比较差异均无统计学意义（均P＞0.05；表1），

说明资料均衡，有可比性。

1.3  研究方法

1.3.1  一般评估和治疗：患者入住 ICU 后监测血氧

饱和度，检测血生化指标、全血细胞计数和 N 末端

B 型脑钠肽前体（NT-proBNP），检查胸部 X 线、心

电图（ECG）和超声心动图。同时，评估患者心衰诱

因、低氧血症和低血压情况。完善中医辨证分型、

APACHE Ⅱ评分、NYHA 分级和 NRS2002 评分。治

疗原则为迅速改善症状，若经评估有氧合不足的情

况〔包括呼吸窘迫、混合静脉血氧饱和度＜0.90、动 

脉血氧分压（PaO2）＜60 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）〕， 

立即给予充分氧疗（包括吸氧、无创通气、有创机械

通气等）恢复氧合；若经评估收缩压＜85 mmHg 或

临床已有休克表现（如外周或重要器官出现灌注减

少，表现为意识障碍、皮肤湿冷、尿量≤15 mL/h），

立即给予正性肌力药物或升压药物，甚至可以选

择机械循环支持技术〔包括主动脉内球囊反搏术

（IABP）、体外膜肺氧合（ECMO）〕，改善血流动力学

和器官灌注，减轻对心脏和肾脏的损害；若经评估

有危及生命的心律失常（如室性心动过速、Ⅲ度房

室传导阻滞等），立即给予电复律、临时心脏起搏治

疗；若经评估有急性冠脉综合征（ACS），立即选择经

皮冠脉血运重建术或给予溶栓治疗。待病情稳定后，

按急性心衰指南［7］优化治疗策略，选择药物治疗改

善心衰患者预后。

1.3.2  营养治疗：NRS2002 评分≥3 分视为有营养

不良风险，制定营养治疗方案。启动营养治疗时，若

患者能自主进食，首选经口喂养；若患者不能自主

进食，需要早期（48 h 内）肠内营养（EN）；若患者不

能经口进食或 EN，在 3～7 d 内进行肠外营养（PN）。

营养治疗的目标热卡量 84～105 kJ·kg-1·d-1，目标

蛋白质摄入量 1.2～1.5 g·kg-1·d-1［5，8］。营养治疗

为 EN 时，选择瑞能（华瑞制药）；营养治疗为 PN 时，

以碳水化合物、脂肪、氨基酸为主，配合电解质、维

生素、微量元素和液体。 

表 1 不同中医虚实辨证分型两组急性心力衰竭患者 
临床资料比较

组别
例数
（例）

性别（例） 年龄
（岁，x±s）

APACHE Ⅱ评分
（分，x±s）男性 女性

虚证组 52 31 21 74.15±5.25 14.09±2.57
实证组 30 19 11 73.49±5.36 13.56±3.12

组别
例数
（例）

NYHA 分级（例） NRS2002 评分
（分，x±s）3 级 4 级

虚证组 52 28 24 4.29±2.56
实证组 30 16 14 4.52±2.38

注：APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，NYHA 为
纽约心脏病协会，NRS2002 为营养风险筛查 2002 量表
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1.3.3  血糖的监测和调控：两组患者血糖控制目标

均预设为 7.8～10.0 mmo1/L。监测血糖采用毛细血

管血糖测定法，每 2 h 监测 1 次血糖。仪器使用德

国拜耳公司拜安易血糖仪，按仪器说明书和护理常

规进行操作，按浙江省医疗机构即时检验（POCT）

标准进行定期质量管理。若患者在监测过程中出现

高血糖，立即采用基础胰岛素静脉泵推治疗，胰岛素

的用量和速率则根据患者对胰岛素的反应以及胰岛

素抵抗情况随时调节，记录患者的血糖值、胰岛素

泵推速率、每日胰岛素用量等；若患者在监测过程

中出现低血糖，立即采用 50% 葡萄糖注射液静脉泵

入，同时寻找病因，记录患者每日低血糖发生次数、

发生时间、发生原因和处理过程。

1.4  观察指标及标准：分别记录两组患者每日血糖

值和胰岛素使用情况，持续观察 4 d，比较两组患者

的初始血糖值、最高血糖值和平均血糖值，比较两

组观察期间发生高血糖或低血糖例次、每日胰岛素

用量。观察并比较两组患者的医院感染（院感）发

生率、ICU 住院时间和 28 d 病死率。规定随机测定

血糖值＞10.0 mmol/L 为高血糖，≤2.8 mmol/L 为低

血糖，≤2.2 mmol/L 为严重低血糖。

1.5  统计学方法：采用 SPSS 19.0 软件处理数据，计

量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，采用 t 检验；

计数资料以例（%）表示，采用χ2 检验。P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  血糖情况（表 2）：实证组患者的初始血糖值、

最高血糖值以及平均血糖值均明显高于虚证组 

（均 P＜0.01）。

表 4 不同中医虚实辨证分型两组急性心力衰竭患者 
院感发生率、ICU 住院时间、28 d 病死率比较

组别
例数
（例）

院感发生率
〔%（例）〕

ICU 住院时间
（d，x±s）

28 d 病死率
〔%（例）〕

虚证组 52 15.38（8） 12.58±4.10 11.54（6）
实证组 30 13.33（4） 10.35±3.68 20.00（6）

χ2/ t 值 1.724 0.863 4.543
P 值 0.076 0.448 ＜0.001

注：ICU 为重症监护病房

表 2 不同中医虚实辨证分型两组急性心力衰竭患者 
血糖情况比较（x±s）

组别
例数
（例）

初始血糖值
（mmol/L）

最高血糖值
（mmol/L）

平均血糖值
（mmol/L）

虚证组 52   8.09±2.57 11.28±3.85 7.29±1.50
实证组 30 10.56±3.12 15.47±3.16 9.52±2.08

t 值 4.185 4.806 3.912
P 值 0.002 ＜0.001 0.003

表 3 不同中医虚实辨证分型两组急性心力衰竭患者 
高血糖和低血糖发生率比较

组别 例数（例） 高血糖发生率〔%（例）〕 低血糖发生率〔%（例）〕

虚证组 52 48.08（25） 15.38（8）
实证组 30 63.33（19）   6.67（2）

χ2 值 3.785 4.926
P 值 0.004 ＜0.001

2.2  高血糖和低血糖发生率（表 3）：实证组患者的

高血糖发生率明显高于虚证组，低血糖发生率明显

低于虚证组（均 P＜0.01）。

2.3  高血糖患者每日胰岛素用量：两组高血糖

患者中，实证组每日胰岛素用量明显高于虚证组

〔（55.35±6.68）U 比（18.58±7.10）U，t＝4.258， 

P＜0.01〕。

2.4  院感发生率、ICU住院时间和28 d病死率（表4）： 

实证组 28 d 病死率明显高于虚证组（P＜0.01），但

两组间院感发生率和 ICU 住院时间比较差异均无

统计学意义（均 P＞0.05）。

3 讨 论 

  心衰患者由于肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮系统

和交感神经系统激活，引起血管、心肌、肝脏、肾脏、

肺脏、肌肉和骨髓的损伤，导致机体病理生理恶性

循环，可以表现为心肌电生理的不稳定。在此基础

上快速性心律失常、ACS、未控制的高血压、感染、

慢性阻塞性肺疾病（COPD）急性加重或支气管哮

喘、急性肺栓塞、贫血、肾功能不全等诱因都可以引

起急性心衰，是临床常见的心脏重症疾病，也是 ICU

主要收治病种之一。心脏重症患者可以因为交感神

经系统激活、继发肝功能衰竭、应激性高血糖、医源

性干预等因素引起激素水平的波动，导致血糖变化。

而一般日常共识和既往研究表明，高血糖和低血糖

是重症患者死亡的独立危险因素［9-11］。但也有回顾

性研究显示，随机血糖水平与急性心衰患者的近期

和远期预后无关［12］。而上述研究仅以随机血糖值

为观察指标，结果有失偏颇。本研究指标涵盖初始

血糖值、最高血糖值和平均血糖值，结果显示，实证

组血糖值较高者 28 d 病死率也较高，符合之前的认

识。所以，控制血糖在合理的范围内仍是心脏重症

患者的重要治疗手段之一，一般选择将血糖控制在

7.8～10.0 mmo1/L［13］。

  传统中医学没有“血糖”的概念，但是饮食水谷

摄入转为“精气”，且低血糖的临床表现为头晕、乏

力、出冷汗、甚则晕厥，中医辨证可为“气虚”或“阳
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气虚”，而糖尿病高血糖的中医辨证为“阴虚阳亢”。

总结而言，葡萄糖作为一种“精微物质”，中医辨证

应属“阳气”一类。前期研究表明，心衰患者以虚证

为主［14］，此虚证即阳气亏虚，而实证则以邪实为主，

阳气不虚而遇邪奋起抗争，所以心衰患者高血糖发

生率低于其他以实证为主的疾病患者。此次进一步

研究表明，心衰患者中医辨证为虚证者的血糖值和

高血糖发生率均明显低于实证者，而低血糖发生率

则明显高于实证者。我们观察到虚证组也存在较高

比例的高血糖患者需要使用胰岛素控制血糖，这与

我们的中医理论研究相背离。但深入分析可发现，

虚证组初始血糖值〔（8.09±2.57）mmol/L〕、平均血

糖值〔（7.29±1.50）mmol/L〕均处于“Nice”状态，而

高血糖患者最高血糖值〔（11.28±3.85）mmol/L〕则

明显低于实证组，且每日胰岛素用量也明显低于实

证组。虚证组患者虽然出现高血糖，但是血糖升高

的程度有限，回顾此类病例发现，大多为医源性因素

引起的血糖值升高，而非病情本身造成，提示医源性

因素对高血糖的发生有一定影响。此外，血糖应激

性升高可理解为人体临危振发阳气以自保，血糖升

高的程度即阳气激发的程度，与人体自身识别的危

机严重程度相关，这与本研究结果相符，实证组各项

血糖值高于虚证组，病死率也高于虚证组 , 但两组

院感发生率和 ICU 住院时间无明显差异。

  基于以上研究，我们认为心衰虚证患者高血糖

发生率相对较低，而且以医源性因素为主，临床控制

血糖的目标可以适当保守，轻度的血糖升高应该视

为人体正常的自我调整和保护反应，是中医理论中

阳气激发争锋的一种表现，不宜过度干预，临床应积

极寻找诱因和医源性因素；心衰实证患者往往容易

出现阳气亢奋太过，失却自身调节，“亢则害”，需要

外界予以胰岛素控制血糖，使得“亢龙有悔”，人体

重新取得“阴阳平衡”，临床上需要严格控制血糖，

避免阳亢太过。总之，虚证宜“松”，实证宜“紧”，基

于中医虚实辨证的血糖控制策略可以降低虚证患者

发生低血糖的风险，从而降低死亡风险；还可以提

高实证患者血糖达标率，降低院感发生率。对于心

衰患者有一定临床意义，值得进一步研究和推广。
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