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　　［摘要］　目的　探讨成年患者在重症监护室（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）住院期间体质量变化对死亡
率的影响。方法　采用多中心回顾性队列研究，利用ｅＩＣＵＣＲＤ数据库，纳入首次入院单次入住ＩＣＵ且
ＩＣＵ住院时长＞２４ｈ的成年患者。采用单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，并控制相关混杂因素，研究
ＩＣＵ住院期间体质量变化与死亡率之间的关系。在不同年龄组、急性生理和慢性健康评估Ⅳ评分
（ＡｃｕｔｅＰｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄＣｈｒｏｎｉｃＨｅａｌｔｈＥｖａｌｕａｔｉｏｎⅣ ｓｃｏｒｅ，ＡＰＡＣＨＥⅣ）评分、ＩＣＵ住院时长和入院时ＢＭＩ
基线水平中进行亚组分析。结果　本研究共纳入 ＩＣＵ患者３４３１１例，其中男性占比５５．１％，白种人占
比８２．４％，≥６５岁以上人群占比 ５１．３％；与体质量降低组患者比较，体质量升高的患者出现肾衰竭
（１９３８例，１１．１％）、肝衰竭（１０６例，０．６％）和败血症（２４４２例，１４．０％）的比例更高，并且体质量增加组
的患者在ＩＣＵ住院时长、医院住院时长和 ＡＰＡＣＨＥⅣ评分也较高。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型结果显示
体质量增加组患者的住院死亡率是体质量降低组的１．２５倍（９５％ＣＩ：１．１６～１．３６，Ｐ＜０．００１），ＩＣＵ死亡率
是体质量降低组的１．３６倍（９５％ＣＩ：１．２２～１．５０，Ｐ＜０．００１），而且在疾病严重程度较高、ＩＣＵ住院时间较
长的患者中更明显，并且研究结果不受年龄及 ＢＭＩ基线水平的影响。结论　在成年患者中，体质量变
化是其发生ＩＣＵ死亡和医院死亡的独立危险因素。
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　　体质量是评估人体营养状态的相对简单和直接的
指标。已有较多关于体质量与 ＩＣＵ患者死亡风险的
研究［１］。一项关于脓毒症、严重脓毒症或脓毒性休克

患者的ｍｅｔａ分析结果显示，与正常体质量患者比较，
超重和肥胖人群的死亡发生事件显著降低［２］。ＹＯＵ
等［３］在包含１４０名重症患者的单中心队列研究中发
现，重症患者体质量增加与机械通气使用时间增加、

ＩＣＵ住院时间延长有关，并与较高的ＩＣＵ死亡率相关。
一篇多中心队列研究结果显示，在新型冠状病毒感染

的重症患者中，体质量和病死率之间没有关系［４］。通

过回顾上述文献，可发现体质量指标与重症患者预后

之间的关系相互矛盾，仅通过单纯一次体质量绝对值

监测可能无法对患者预后进行有效判断，基于此，越来

越多的研究者注意到体质量动态变化对死亡率预判的

潜在价值。有研究发现在普通人群中，超重或肥胖人

群的体质量减轻，或者偏瘦人群的体质量增加，均与低

死亡率相关，可改善患者预后［５－６］。目前 ＩＣＵ住院期
间体质量变化与重症患者预后的相关研究较少。本项

多中心、回顾性队列研究旨在探索 ＩＣＵ住院期间体质
量变化对 ＩＣＵ死亡率、医院死亡率的影响，为预测重
症患者预后提供新指标，同时为重症患者体质量管理

提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　数据来源
　　本研究为多中心回顾性队列研究，数据来源于
ｅＩＣＵＣＲＤ数据库，包含了２０１４－２０１５年期间美国２０８
家医院３３５个不同ＩＣＵ中１３９３６７位患者的人口统计
学特征、实验室检查结果、影像学检查结果、生理学数

据、诊疗策略、病史和出院情况等信息［７］。该数据库

依据《健康保险便利性和责任法案》的安全条款发布。

由于所有受保护的患者个人健康信息已去识别化，因

此免除了获取患者个人同意的要求。该研究的所有参

与人员都完成了必要的培训，并获得了访问此数据库

的许可。

１．２　数据提取
　　本研究采用ＳＡＳｖｅｒｓｉｏｎ９．４软件从ｅＩＣＵＣＲＤ数

据库对患者数据进行提取，包括人口统计学数据、临床

合并症、治疗方式、疾病严重程度评分系统［急性生理

和慢性健康评估Ⅳ评分（ＡｃｕｔｅＰｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄＣｈｒｏｎｉｃ
ＨｅａｌｔｈＥｖａｌｕａｔｉｏｎⅣ ｓｃｏｒｅ，ＡＰＡＣＨＥⅣ）］、ＩＣＵ住院时
间／医院住院时长、入住 ＩＣＵ２４ｈ内及出 ＩＣＵ时患者
体质量数据。人口统计学指标包括年龄、性别和种族；

临床合并症的诊断依据国际疾病分类第 ９版
（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＤｉｓｅａｓｅｓ，ＮｉｎｔｈＲｅｖｉｓｉｏｎ，
ＩＣＤ９），包括心力衰竭、呼吸衰竭、肾衰竭、肝衰竭、糖
尿病、高血压、发烧、败血症、弥散性血管内凝血

（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＤＩＣ）；相关治
疗包括机械通气（无创和有创）、肾脏替代治疗、药物

治疗［包括利尿药物、镇静镇痛药物、血管活性药物和

全肠外营养（ｔｏｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＰＮ）］。ＩＣＵ住
院期间净液体量＝ＩＣＵ住院期间的总液体入量－总液
体出量。

１．３　患者选择
　　分析首次入院单次入住 ＩＣＵ的成年患者（年龄≥
１８岁）。共收集５６０１２份入住 ＩＣＵ２４ｈ内体质量和
出ＩＣＵ时体质量的记录。排除标准：①无 ＡＰＡＣＨＥⅣ
评分者（８３８２例）；②ＩＣＵ住院时间≤２４ｈ者（１１８７４
例）；③所调整的协变量有缺失值者（５２８例）；④有体
质量异常值者，被定义为超过平均值±３倍的标准差
（７８７例），最终的分析样本量为３４３１１例。
１．４　体质量变化值和终点事件
　　体质量变化值＝出ＩＣＵ体质量（ｋｇ）－入 ＩＣＵ体质
量（ｋｇ）
　　主要终点事件是 ＩＣＵ死亡事件，定义为 ＩＣＵ出院
前因任何原因导致的死亡。次要终点事件是医院死亡

事件，定义为出院前因任何原因导致的死亡。医院死

亡包括ＩＣＵ死亡。
１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计学分析。在基线资
料比较中，若计量资料满足正态分布，采用ｔ检验进行
分析，以 珋ｘ±ｓ表示；若不符合正态分布，采用秩和检验
进行分析，以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示。计数资料采用χ

２检验

进行分析，以频数（％）表示。为评估体质量变化与

４４３ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



ＩＣＵ死亡和医院死亡的关系，采用单因素和多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。具体矫正变量如下：模型１：年龄、
性别、种族、入ＩＣＵ２４ｈ内ＢＭＩ基线水平；模型２：模型
１＋临床合并症（心力衰竭、呼吸衰竭、肾衰竭、肝衰竭、
发热、糖尿病、高血压、败血症、弥散性血管内凝血）；

模型３：模型２＋临床治疗方式［机械通气、肾脏替代治
疗、用药（利尿剂、镇静镇痛药、血管活性药物、肠外营

养）］＋液体净平衡；模型 ４：模型 ３＋ＡＰＡＣＨＥⅣ评分；
模型５：模型４＋ＩＣＵ住院时长（针对 ＩＣＵ病死率）或者
医院住院时长（针对医院病死率）。此外，对体质量变

化与年龄、ＡＰＡＣＨＥⅣ评分、ＩＣＵ住院时间和入 ＩＣＵ
２４ｈ内 ＢＭＩ基线水平等临床相关因素进行交互作用
分析。基于交互分析的结果和临床实践，在亚组分析

中［年龄（≥６５岁 ｖｓ＜６５岁）、ＡＰＡＣＨＥⅣ评分（＜５３分
ｖｓ≥５３分）、ＩＣＵ住院时长（≥３ｄｖｓ＜３ｄ），入住 ＩＣＵ
时ＢＭＩ基线水平（≥３０ｋｇ／ｍ２ｖｓ２５～２９．９ｋｇ／ｍ２ｖｓ
＜２５ｋｇ／ｍ２，分别对应肥胖、超重和体质量不足／正常患
者）进行敏感性分析来进一步验证研究结果。采用

Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析描述体质量变化和 ＩＣＵ住院期
间总净液量的关联方向和程度。本研究采用双侧检

验，以Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般临床资料
　　本研究共纳入 ３４３１１例患者，其中男性 １８８８９
例，占比５５．１％；白种人２８２６３例，占比８２．４％；≥６５
岁人群占比５１．３％；ＡＰＡＣＨＥⅣ评分为５３分（３９，７１），
ＩＣＵ住院中位时间为 ２．２９ｄ。在 ＩＣＵ住院期间，７７６
例（２．３％）患者接受肾脏替代治疗，１３５４７例
（３９．５％）患者接受机械通气。与体质量降低患者比
较，体质量升高的患者出现肾衰竭（１９３８例，１１．１％）、
肝衰竭（１０６例，０．６％）和败血症（２４４２例，１４．０％）的
比例更高，且差异具有统计学意义。体质量增加组的

患者在ＩＣＵ住院时长、医院住院时长和 ＡＰＡＣＨＥⅣ评
分较高。具体临床特征见表１。

表１　研究人群的临床基本特征 ［例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
临床特征 总体人群（ｎ＝３４３１１） 体质量降低组（ｎ＝１６８９２） 体质量增加组（ｎ＝１７４１９） Ｐ

年龄 （≥６５岁） １７６１６（５１．３） ８４００（４９．７） ９２１６（５２．９） ＜０．００１
男性 １８８８９（５５．１） ９７７３（５７．９） ９１１６（５２．３） ＜０．００１
白种人 ２８２６３（８２．４） １３７６５（８１．５） １４４９８（８３．２） ＜０．００１
入ＩＣＵ２４ｈ内体质量／ｋｇ ８１．６０（６８．００，９７．９７） ８３．７６（７０．３０，１００．００） ７９．３０（６５．７０，９５．００） ＜０．００１
出ＩＣＵ体质量／ｋｇ ８１．８７（６７．９０，９８．１８） ７９．６０（６５．２０，９６．００） ８４．１０（７０．３０，１００．１０） ＜０．００１
入ＩＣＵ２４ｈＢＭＩ水平／ｋｇ·ｍ－２ ２７．９６（２３．９２，３３．０２） ２８．５８（２４．５４，３３．８２） ２７．３６（２３．３２，３２．２２） ＜０．００１
体质量变化／ｋｇ ０．０２（－１．６５，３．３０） －１．７０（－５．００，０．０２） ３．２０（１．２０，６．６０） ＜０．００１
ＡＰＡＣＨＥⅣ评分 ５３（３９，７１） ５１（３８，６９） ５４（４０，７３） ＜０．００１
ＩＣＵ住院时长／ｄ ２．２９（１．６０，４．０３） ２．２３（１．５５，４．０３） ２．３７（１．６４，４．０３） ＜０．００１
医院住院时长／ｄ ５．９３（３．５０，９．８６） ５．８１（３．３２，９．９６） ６．０３（３．６８，９．７６） ０．０１０
治疗方式

　利尿剂 ２２６０（６．６） １２５３（７．４） １００７（５．８） ＜０．００１
　镇静镇痛药 ５７０５（１６．６） ２８７６（１７．０） ２８２９（１６．２） ０．０５１
　血管活性药物 ５８００（１６．９） ３０７７（１８．２） ２７２３（１５．６） ＜０．００１
　全肠外营养 １０（０．０） ５（０．０） ５（０．０） １．０００
　肾脏替代治疗 ７７６（２．３） ３９４（２．３） ３８２（２．２） ０．３８５
　机械通气 １３５４７（３９．５） ６４７８（３８．３） ７０６９（４０．６） ＜０．００１
ＩＣＵ期间净液量／ｍＬ －７０４．８（－５６３０．０，５２００．０） －１３３８．５（－６３２５．０，３３９０．８） ０．０（－４９３２．５，７２４６．５） ＜０．００１
临床合并症

　呼吸衰竭 ７０７４（２０．６） ３５８０（２１．２） ３４９４（２０．１） ０．０１
　心力衰竭 １８３６（５．４） １０６０（６．３） ７７６（４．５） ＜０．００１
　肾衰竭 ３４３１（１０．０） １４９３（８．８） １９３８（１１．１） ＜０．００１
　肝衰竭 １７３（０．５） ６７（０．４） １０６（０．６） ０．００６
　发热 ３８６（１．１） １７２（１．０） ２１４（１．２） ０．０６５
　糖尿病 ３１７６（９．３） １５６６（９．３） １６１０（９．２） ０．９２９
　高血压 ３６７５（１０．７） １９８０（１１．７） １６９５（９．７） ＜０．００１
　败血症 ４２４２（１２．４） １８００（１０．７） ２４４２（１４．０） ＜０．００１
　弥散性血管内凝血 ３５（０．１） １２（０．１） ２３（０．１） ０．０７７
ＩＣＵ死亡 ２０４２（６．０） ８１２（４．８） １２３０（７．１） ＜０．００１
医院死亡 ３４３５（１０．０） １４２６（８．４） ２００９（１１．５） ＜０．００１

５４３　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（４）



２．２　总体人群中 ＩＣＵ住院期间体质量变化和死亡率
的关系

　　在单因素分析中，与体质量降低组患者相比，体质
量增加组的患者 ＩＣＵ死亡率 ［１２３０（７．１％）ｖｓ８１２
（４．８％），Ｐ＜０．００１］和住院死亡率都较高［２００９（１１．５％）
ｖｓ１４２５（８．４％），Ｐ＜０．００１］（图 １）。在调整了人口
统计学因素、入院时ＢＭＩ基线水平、临床合并症、相关
治疗、净液体量、ＡＰＡＣＨＥⅣ评分、ＩＣＵ住院时长／医院
住院时长后，多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，体质
量增加组患者住院死亡风险增加了２５．４％，ＩＣＵ死亡
风险增加了３５．７％（表２）。

!"

!#

"

#

$%&

死亡率

死
亡
率
（
'

）

体质量增加组

体质量降低组

医院死亡率

(

(

ａ：Ｐ＜０．００１，与体质量降低组比较

图１　总体人群中ＩＣＵ住院期间体质量变化和病死率的关系

表２　总体人群中体质量变化和死亡率之间的关系

ＩＣＵ死亡率 医院死亡率Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ
单因素分析 １．５１（１．３７～１．６５）＜０．００１１．４１（１．３２～１．５２）＜０．００１
模型１ １．４９（１．３６～１．６４）＜０．００１１．３８（１．２８～１．４８）＜０．００１
模型２ １．４５（１．３２～１．５９）＜０．００１１．３５（１．２５～１．４５）＜０．００１
模型３ １．４０（１．２７～１．５４）＜０．００１１．２９（１．２０～１．３９）＜０．００１
模型４ １．３４（１．２１～１．４８）＜０．００１１．２３（１．１４～１．３４）＜０．００１
模型５ １．３６（１．２２～１．５０）＜０．００１１．２５（１．１６～１．３６）＜０．００１

２．３　敏感性分析
　　考虑之前纳入的协变量指标可能对体质量变化和
死亡发生事件的相关分析产生影响，本研究做了交互

分析，发现 ＡＰＡＣＨＥⅣ评分、ＩＣＵ住院时长和入院时
ＢＭＩ基线水平均对研究结果具有交互作用（Ｐ＜０．０５），
因此，本研究对这３个指标以及年龄分别进行了敏感
性分析。

　　在ＡＰＡＣＨＥⅣ评分高的亚组中（ＡＰＡＣＨＥⅣ评分
≥５３分），调整了年龄、性别、种族、入ＩＣＵ２４ｈ内ＢＭＩ
基线水平、临床合并症、机械通气、肾脏替代治疗、ＩＣＵ
住院期间用药、ＩＣＵ住院期间净液量、ＩＣＵ住院时长／
医院住院时长后，多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型结果提示，
体质量增加组发生 ＩＣＵ死亡风险是体质量降低组的
１．４２倍（９５％ＣＩ：１．２８～１．５７），体质量增加组发生医院
死亡风险是体质量降低组的１．３０倍（９５％ＣＩ：１．２０～

１．４１），差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．００１），而在
ＡＰＡＣＨＥⅣ评分较低组体质量变化对医院死亡率未见
明显影响。此外，在ＩＣＵ住院时长≥３ｄ的患者中，体
质量增加组患者与较高的ＩＣＵ死亡率（ＯＲ：１．６７，９５％
ＣＩ：１．４６～１．９１，Ｐ＜０．００１）和医院死亡率（ＯＲ：１．４３，
９５％ＣＩ：１．２９～１．５９，Ｐ＜０．００１）相关，在ＩＣＵ住院时长
＜３ｄ的患者，体质量变化和死亡率之间无明显相关。
在调整了人口统计学、临床合并症、特殊治疗、ＩＣＵ住
院期间用药、ＩＣＵ住院期间净液量、ＡＰＡＣＨＥⅣ评分和
ＩＣＵ住院时长／医院住院时长后，不同入院 ＢＭＩ基线
水平的亚组以及年龄分组中，体质量变化和死亡率之

间的关系仍较稳定（表３、４）。

表３　敏感性分析中ＩＣＵ住院期间体质量变化和ＩＣＵ死亡
率的关系

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析

体质量

降低组

体质量

增加组
ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ

　ｎ ８１２（４．８） １２３０（７．１）１．３６（１．２２～１．５０）＜０．００１
年龄／岁
　＜６５ ３００（３．５） ５００（６．１） １．７９（１．５１～２．１２）＜０．００１
　≥６５ ５１２（６．１） ７３０（７．９） １．１６（１．０１～１．３２） ０．０３０
ＡＰＡＣＨＥⅣ评分／分
　＜５３ ９３（１．１） １０１（１．２） １．２２（０．９１～１．６６） ０．１８９
　≥５３ ７１９（８．９） １，１２９（１２．２）１．４２（１．２８～１．５７）＜０．００１
ＩＣＵ住院时长／ｄ
　＜３ ３９１（３．６） ４６３（４．３） ０．９６（０．８１～１．１４） ０．６５９
　≥３ ４２１（６．９） ７６７（１１．７）１．６７（１．４６～１．９１）＜０．００１
基线ＢＭＩ水平
　偏瘦／正常 ２４９（５．３） ４８３（７．９） １．２６（１．０６～１．５０） ０．０１０
　超重 ２１３（４．２） ３５２（６．８） １．４６（１．２０～１．７７）＜０．００１
　肥胖 ３５０（４．９） ３９５（６．５） １．３４（１．１３～１．５９）＜０．００１

表４　敏感性分析中ＩＣＵ住院期间体质量变化和医院病
死率的关系

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析

体质量

降低组

体质量

增加组
ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ

　ｎ １４２６（８．４） ２００９（１１．５）１．２５（１．１６～１．３６） ＜０．００１
年龄／岁
　＜６５ ４７３（５．６） ７２５（８．８） １．６０（１．３８～１．８５） ＜０．００１
　≥６５ ９５３（１１．３） １２８４（１３．９）１．１１（１．００～１．２３） ０．０４８
ＡＰＡＣＨＥⅣ评分／分
　＜５３ ２０８（２．４） ２３２（２．８） １．２５（１．０２～１．５３） ０．０３０
　≥５３ １２１８（１５．０） １７７７（１９．３）１．３０（１．２０～１．４１） ＜０．００１
ＩＣＵ住院时长／ｄ
　＜３ ６３８（５．９） ７６７（７．０） １．００（０．８７～１．１３） ０．９４６
　≥３ ７８８（１２．９） １２４２（１９．０）１．４３（１．２９～１．５９） ＜０．００１
基线ＢＭＩ水平
　偏瘦／正常 ４４６（９．５） ８３４（１３．２） １．２５（１．０９～１．４３） ０．００１
　超重 ３８１（７．５） ５５３（１０．６） １．３１（１．１２～１．５２） ０．００１
　肥胖 ５９９（８．４） ６２２（１０．２） １．２３（１．０８～１．４１） ０．００２

３　讨论

３．１　体质量变化与病死率
　　本研究旨在探讨ＩＣＵ住院期间体质量变化和ＩＣＵ

６４３ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



死亡风险、医院死亡风险之间的关系。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析表明，在 ＩＣＵ住院期间体质量增加可能与
ＩＣＵ病死率、住院病死率升高有关，特别是在病情较
重、ＩＣＵ住院时间较长的患者中。而且，研究结果不受
入院ＢＭＩ基线水平和年龄的影响。
　　已有既往研究探讨普通人群体质量或 ＢＭＩ变化
与死亡率之间的关系［８－１０］。在普通老年患者中，两项

大型队列研究发现，在控制相关危险因素后，体质量减

轻，即使是轻微的体质量下降，都是死亡的独立预测因

子［１１－１２］。对于接受长期腹膜透析的老年患者来说，短

期内体质量降低可能增加再住院风险［８］。但在一项

有８４８６名新诊断的２型糖尿病患者的前瞻性队列研
究中发现，２型糖尿病诊断前１８个月内ＢＭＩ增加与心
血管疾病死亡风险增加相关［１３］。一项回顾性队列研

究指出，在接受肾脏替代治疗的儿童患者中，ＢＭＩ变化
与死 亡 风 险 之 间 存 在 “Ｕ”型 关 联［１４］。此 外，

ＩＲＩＢＡＲＲＥＮ等［１０］研究表明，在不吸烟的健康男性中，

体质量变化与死亡率之间没有关联。然而，对于重症

患者，体质量变化与死亡率之间关系的评估仍然很少。

　　在１４０例危重患者的临床观察中发现，ＩＣＵ住院
期间体质量增加与更差的临床结局相关，包括机械通

气时间延长、ＩＣＵ住院时间延长、ＩＣＵ死亡事件增
加［３］，这与本研究的总体研究结果一致。多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归结果显示，与重症患者体质量降低相比，
在ＩＣＵ住院期间体质量增加与更高的 ＩＣＵ和住院病
死率相关。此外，为验证结果的稳定性，本研究在

ＡＰＡＣＨＥⅣ评分、ＩＣＵ住院时间、ＩＣＵ入院时 ＢＭＩ基线
水平、年龄划分的亚组中进行敏感性分析，探讨体质量

变化与病死率之间的关系，其结果证明体质量管理对

危重患者临床治疗具有重要价值。

３．２　体质量变化与病死率的相关机制探讨
　　危重患者在 ＩＣＵ住院期间，液体负荷、物质代谢
和营养治疗可能是影响体质量变化的主要原因。液体

负荷的潜在影响已被广泛研究，有报道称液体超载与

短期体质量增加以及危重患者的病死率呈正相

关［１５－１６］。在本研究中，为了排除液体负荷对研究结果

的影响，通过Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析评估体质量变化与
ＩＣＵ住院期间净液量之间的相关性，发现相关性非常
弱。在多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中，我们对净液体量也
进行了调整，发现ＩＣＵ住院期间体质量变化与死亡率
之间的关系未受液体负荷的影响。

　　危重患者在ＩＣＵ入住初期随着分解代谢的增强，
常出现体质量下降的情况［１７］。本研究结果发现，体质

量降低的患者死亡率较低，说明短期体质量减轻可能

使ＩＣＵ患者获益。目前的发现与重症监护医学学会、

美国肠外和肠内营养学会（Ｓｏｃｉｅｔｙｏｆｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅ
ｍｅｄｉｃｉｎｅａｎｄａｍｅｒｉｃａｎｓｏｃｉｅｔｙｆｏｒｐａｒｅｎｔｅｒａｌａｎｄｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＳＣＣＭ／ＡＳＰＥＮ）、肠内营养和欧洲临床营养
与代谢学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎｓｏｃｉｅｔｙｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｎｄ
ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ，ＥＳＰＥＮ）撰写的最新指南一致，这表明充
分的营养支持应逐步实现，避免早期过度喂养，引起不

良预后［１８－１９］。有研究表明，在危重症患者急性期，增

加营养剂量或早期充分营养支持与器官衰竭的延长和

肌肉无力增加有关，可能是通过进食诱导的自噬抑制

导致的（自噬是机体清除细胞内损伤所必需的细胞修

复过程）［２０
－２２］。不过受回顾性研究数据的限制，目前

的研究无法获得营养摄入的精确数值。

　　此外，ｅＩＣＵＣＲＤ数据库中也未记录细胞因子水
平、腰围、腰臀比等可能在一定程度上有助于辅助了解

体质量变化的指标。但是，这是第一个关于危重症患

者体质量变化的大样本多中心研究，在某种程度上为

重症患者体质量管理提供了理论依据。而且本研究在

多因素模型中纳入了多个潜在混杂因素，以确保研究

结果的稳定性。

　　本研究具有一定局限性。第一，体质量相近的患
者内脏脂肪和皮下脂肪分布可能不同，所以体质量变

化可能不能完全反映危重患者的身体成分发生变化的

部位［２３－２４］。第二，本研究中体质量的具体测量方法数

据库中并未提到，不过本研究使用体质量的变化值，对

结果的影响较小。第三，由于数据库来源于国外，研究

结果可能受到地域、种族和饮食等差异的影响。

　　综上所述，本研究发现在危重症患者 ＩＣＵ住院期
间，体质量增加组发生 ＩＣＵ死亡和医院死亡风险较
大，特别在疾病严重程度较高、ＩＣＵ住院时间较长的患
者中，而且研究结果不受入院 ＢＭＩ基线水平和年龄的
影响。该项研究为预测重症患者预后提供了新思路，

同时为重症患者体质量管理提供了理论依据。

参考文献：

［１］ＣＯＭＰＨＥＲＣ，ＣＨＩＴＴＡＭＳＪ，ＳＡＭＭＡＲＣＯＴ，ｅｔａｌ．Ｇｒｅａｔｅｒ
ｎｕｔｒｉｅｎｔｉｎｔａｋｅｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｌｏｗｅｒｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｗｅｓｔｅｒｎ
ａｎｄｅａｓｔｅｒｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗＢＭＩ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，
ｍｕｌｔｉｎａｔｉｏｎａｌｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＰａｒｅｎｔｅｒＥｎｔｅｒａｌ
Ｎｕｔｒ，２０１９，４３（１）：６３－６９．ＤＯＩ：１０．１００２／ｊｐｅｎ．１１８０．

［２］ＰＥＰＰＥＲＤＪ，ＳＵＮＪＦ，ＷＥＬＳＨＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｂｏｄｙｍａｓｓ
ｉｎｄｅｘａｎｄａｄｊｕｓｔｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎＩＣＵｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓｏｒｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，
２０１６，２０（１）：１８１．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１３０５４０１６１３６０ｚ．

［３］ＹＯＵＪＷ，ＬＥＥＳＪ，ＫＩＭＹＥ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ
ｗｅｉｇｈｔｃｈａｎｇｅａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］．ＪＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１３，２８（６）：９２３－９２７．ＤＯＩ：１０．１０１６／

７４３　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（４）



ｊ．ｊｃｒｃ．２０１３．０７．０５５．
［４］ＫＯＯＩＳＴＲＡＥＪ，ＢＲＩＮＫＭＡＮＳ，ＶＡＮＤＥＲＶＯＯＲＴＰＨＪ，

ｅｔａｌ．Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓｄｉｓｅａｓｅ
２０１９ａｎｄｏｔｈｅｒｄｉｓｅａｓｅｓ：ａｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｉｎ３５５０６ＩＣＵ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０２２，５０（１）：ｅ１－ｅ１０．ＤＯＩ：
１０．１０９７／ＣＣＭ．００００００００００００５２１６．

［５］ＧＲＥＧＧＥＷ，ＧＥＲＺＯＦＦＲＢ，ＴＨＯＭＰＳＯＮＴＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｎ
ｔｉｏｎａｌｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓａｎｄｄｅａｔｈｉｎｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔａｎｄｏｂｅｓｅＵＳ
ａｄｕｌｔｓ３５ｙｅａｒｓｏｆａｇｅａｎｄｏｌｄｅｒ［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００３，
１３８（５）：３８３－３８９．ＤＯＩ：１０．７３２６／０００３４８１９１３８５
２００３０３０４０００００７．

［６］ＦＲＥＮＣＨＳＡ，ＦＯＬＳＯＭＡＲ，ＪＥＦＦＥＲＹＲＷ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏ
ｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｉｎｔｅｎｔｉｏｎａｌｉｔｙｏｆｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎ
ｏｌｄｅｒｗｏｍｅｎ：ｔｈｅＩｏｗａｗｏｍｅｎ’ｓｈｅａｌｔｈｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｍＪＥｐｉ
ｄｅｍｉｏｌ，１９９９，１４９（６）：５０４－５１４．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｏｘｆｏｒｄ
ｊｏｕｒｎａｌｓ．ａｊｅ．ａ００９８４４．

［７］ＰＯＬＬＡＲＤＴＪ，ＪＯＨＮＳＯＮＡＥＷ，ＲＡＦＦＡＪＤ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ
ｅＩＣＵｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｒｅｓｅａｒｃｈｄａｔａｂａｓｅ，ａｆｒｅｅｌｙａｖａｉｌａｂｌｅｍｕｌｔｉ
ｃｅｎｔｅｒｄａｔａｂａｓｅｆｏｒｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅｒｅｓｅａｒｃｈ［Ｊ］．ＳｃｉＤａｔａ，
２０１８，５：１８０１７８．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓｄａｔａ．２０１８．１７８．

［８］ＳＵＭＩＤＡＫ，ＹＡＭＡＭＯＴＯＳ，ＡＫＩＺＡＷＡＴ，ｅｔａｌ．Ｂｏｄｙ
ｍａｓｓｉｎｄｅｘｃｈａｎｇｅａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｒｉｓｋｉｎｅｌｄｅｒｌｙｈｅｍｏｄｉ
ａｌｙｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍＪａｐａｎｅｓｅｄｉａｌｙｓｉｓｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄ
ｐｒａｃｔｉｃｅｐａｔｔｅｒｎｓｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｍＪＮｅｐｈｒｏｌ，２０１８，４７（１）：
４８－５６．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００４８６５５９．

［９］ＨＩＧＧＩＮＳＭ，Ｄ＇ＡＧＯＳＴＩＮＯＲ，ＫＡＮＮＥＬＷ，ｅｔａｌ．Ｂｅｎｅｆｉｔｓ
ａｎｄａｄｖｅｒｓｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓ．Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，１９９３，１１９（７Ｐｔ
２）：７５８－７６３．ＤＯＩ：１０．７３２６／０００３４８１９１１９７＿ｐａｒｔ＿２
１９９３１００１１０００２５．

［１０］ＩＲＩＢＡＲＲＥＮＣ，ＳＨＡＲＰＤＳ，ＢＵＲＣＨＦＩＥＬＣＭ，ｅｔａｌ．
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓａｎｄｗｅｉｇｈｔｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎｗｉｔｈｍｏｒｔａｌ
ｉｔｙａｍｏｎｇＪａｐａｎｅｓｅＡｍｅｒｉｃａｎｍｅｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，
１９９５，３３３（１１）：６８６－６９２．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭ１９９５
０９１４３３３１１０２．

［１１］ ＡＭＡＤＯＲＬＦ，ＡＬＳＮＩＨＳ，ＭＡＲＫＩＤＥＳＫＳ，ｅｔａｌ．
ＷｅｉｇｈｔｃｈａｎｇｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙａｍｏｎｇｏｌｄｅｒＭｅｘｉｃａｎＡｍｅｒｉ
ｃａｎｓ［Ｊ］．ＡｇｉｎｇＣｌｉｎＥｘｐＲｅｓ，２００６，１８（３）：１９６－２０４．
ＤＯＩ：１０．１００７／ＢＦ０３３２４６４９．

［１２］ＮＥＷＭＡＮＡＢ，ＹＡＮＥＺＤ，ＨＡＲＲＩＳＴ，ｅｔａｌ．Ｗｅｉｇｈｔ
ｃｈａｎｇｅｉｎｏｌｄａｇｅａｎｄｉｔｓａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｗｉｔｈｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．Ｊ
ＡｍＧｅｒｉａｔｒＳｏｃ，２００１，４９（１０）：１３０９－１３１８．ＤＯＩ：１０．
１０４６／ｊ．１５３２５４１５．２００１．４９２５８．ｘ．

［１３］ＢＯＤＥＧＡＲＤＪ，ＳＵＮＤＳＴＲ?ＭＪ，ＳＶＥＮＮＢＬＡＤＢ，ｅｔａｌ．
Ｃｈａｎｇｅｓｉｎｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘｆｏｌｌｏｗｉｎｇｎｅｗｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｔｙｐｅ
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