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　　目前，越来越多的国内外权威指南均提出营养治疗是
危重患者综合救治过程中非常重要的一部分［１３］。合理的营

养支持治疗能够促进危重患者的康复，缩短住院时间和费

用以及降低并发症和住院病死率［４］。危重患者营养治疗几

个关键的问题，主要是开始营养治疗的时机，营养治疗的

方式和热卡量等［５］。此外，准确评估危重患者每日热卡的

消耗并以此来补充营养，能够有效地避免住院期间营养不

良或营养过剩的发生，从而减少住院期间的不良并发症的

发生率。

但是，到目前为止，还少见研究报道我国危重患者营

养治疗的具体情况。因此，笔者进行了一项浙江省的多中

心调查研究，了解浙江省危重症患者营养治疗的具体状况，

旨在为提高急危重症医护人员对危重患者营养治疗的水平

提供依据。

１　资料与方法

１１　一般资料
一共有３１家医院参与调查研究，其中三级甲等医院

２１家，三级乙等医院８家，二级甲等医院２家。研究周期
为２０１４年１２月至２０１５年４月。研究对象为：收住３１家医
院急诊重症监护室和综合重症监护室的危重患者。纳入标

准：１）年龄≥１８岁；２）ＩＣＵ住院时间≥２４ｈ。排除标准：
临床信息数据不完善的患者。

１２　研究方法
前瞻性收集每位患者的信息，包括医院的级别，患者

的一般资料，包括性别、年龄、体质量指数、就诊日期、

病情信息、包括诊断、入ＩＣＵ时是否使用血管活性药物／机
械通气／新进腹部手术、第１天急性生理与慢性健康评分
（ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＡＰＡＣＨＥⅡ）
和第 １天营养风险筛查评分 （ＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌＲｉｓｋＳｃｒｅｅｎｉｎｇ
２００２，ＮＲＳ２００２），营养治疗信息，包括入ＩＣＵ一周内每日
是否营养治疗及类型 （肠内／肠外／联合营养）和每日补充
的热卡值。

若干指标的定义：肠内／肠外营养是指给予肠内营养制
剂和肠外营养制剂，仅给予葡萄糖溶液不认为是给予肠内／
肠外营养治疗。参照目前国内外指南［１２］，目标值热卡是

指每千克体质量补充２５ＫＪ，患者若达到此目标值热卡的
８０％以上可认为患者达到了目标值。
１３　统计学方法

所有的数据首先进行正态性检验，正态分布者以均数±
标准差 （ｘ±ｓ）表示，非正态分布者以中位数和四分位数
（ｉｎｔｅｒｑｕａｒｔｉｌｅｒａｎｇｅ，ＩＱＲ）表示；计数资料以比或率表示。两
组正态分布的计量资料比较采用ｔ检验，非正态分布的计量资
料比较采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；率的比较采用χ２检验。以
Ｐ＜００５为差异有统计学意义，所有的统计学处理和作图均采
用ＳＰＳＳ１９０软件 （ＳＰＳＳＩｎｃ，Ｃｈｉｃａｇｏ，ＩＬ）。

２　结果

２１　研究对象的基本信息
参与此项调查的有３１家单位共计６８９例危重患者，其

中有６８２例患者有完整的营养治疗的相关数据，所以最终
纳入统计分析的研究对象为 ６８２例患者。患者的年龄
（ＩＱＲ）为６３（４８，７７）岁，男性占６４５％。患者的一般
信息，诊断和病情信息，营养治疗和预后见表１。

表１　６８２例危重患者的基本信息

　　指标 结果

性别 （例，％）
　男 ４４０（６４５）
　女 ２４２（３５５）
年龄 （ＩＱＲ）岁 ６３（４８，７７）
ＢＭＩ（ＩＱＲ）ｋｇ／ｍ２ ２２（２０，２４）
就诊日期 （例，％）
　工作日 ５２７（７７３）
　周末 １５５（２２７）
诊断 （例，％）
　呼吸系统病变 １５９（２３３）
　中枢神经病变 １７８（２６１）
　创伤／烧伤 ８９（１３０）
　心血管系统病变 ６８（１００）
　外科术后 ４６（６７）
　消化系统病变 ３４（５０）
　恶性肿瘤 ２７（４０）
　严重脓毒症／脓毒性休克 ２５（３７）
　中毒 ２２（３２）
　泌尿系统病变 ９（１３）
　血液系统病变 ５（０７）
　内分泌系统病变 ７（１０）
　心脏骤停 ４（０６）
　其他 ９（１３）
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续表１

　　指标 结果

入ＩＣＵ时 （例，％）
　使用血管活性药物 １９２（２７９）
　需要机械通气患者 ３７２（５４０）
　有新近腹部手术患者 ７１（１０３）
ＡＰＡＣＨＥⅡ （ＩＱＲ） １９（１４，２３）
ＮＲＳ２００２评分 （ＩＱＲ） ３（２，４）
入ＩＣＵ７ｄ内营养治疗概况 （例，％）
　未行营养治疗 ４１（６０）
　仅行肠外营养治疗 ７５（１１０）
　肠内＋肠外联合治疗 ２５６（３７５）
　仅行肠内营养治疗 ３１０（４５５）

２２　入ＩＣＵ一周内患者营养治疗的人数
６８２例患者中，入ＩＣＵ第１天即开始营养治疗的有３９９

例，占５８５％。入ＩＣＵ的一周内，实施营养治疗的患者比
例随着住院时间逐步增加，最高达９０７％，χ２＝３４２７，Ｐ
＜００５。见图１。

图１　入ＩＣＵ一周内患者实施营养治疗的人数比例

２３　入ＩＣＵ一周内患者营养治疗的方式
入ＩＣＵ第１天，有３９９例患者行营养治疗，其中，仅

行肠内营养治疗的患者有１８３例 （４５９％），仅行肠外营养
治疗的患者有１５４例 （３８６％），联合肠内肠外营养治疗的
患者有６２例 （１５５％）。从图２可看出，每日不同营养方
式的患者比例，χ２＝１４７３，Ｐ＜００５。随着 ＩＣＵ住院时间
的延长，单独行肠内营养治疗的患者没有明显增加，χ２＝
７５，Ｐ＞００５；单独行肠外营养治疗的患者逐步减少，由
第１天的３８６％下降到第７天的１６７％，χ２＝１１６４，Ｐ＜
００５；联合肠内肠外营养治疗的患者逐步增加，由第一天
的１５８％增加到第 ７天的 ３４０％，χ２＝７１６，Ｐ＜００５。
但总体使用肠外营养治疗的人数没有明显减少，χ２＝１１６，
Ｐ＞００５。

２４　入ＩＣＵ一周内患者营养治疗的热卡值
实施营养治疗的患者，第 １天补充的热卡值为 ５００

（４００～９００）ＫＪ，随着 ＩＣＵ住院时间延长，补充的热卡量
逐渐增加，第 ７天达到 １２１１（９５０～１５００）ＫＪ。χ２ ＝
４６６３，Ｐ＜００５。见图３。

见图４ＩＣＵ１周内不同营养治疗方式的患者补充热卡量

的对比。可以看出，联合肠内肠外营养治疗的患者补充的

热卡量最多，第 １天补充的热卡量为 ９３５（６５２～１１５５）
ＫＪ，且随着住院时间的延长，补充的热卡量逐渐增加，第
７天达到１４５０（１室１７０１７６１）ＫＪ，１周内每日补充的热
卡量有差异，χ２＝１２０５，Ｐ＜００５。单独行肠内营养治疗
的患者第１天补充的热卡量为５００（４５０～７５０）ＫＪ，第７
天达到１０６０（１０００１５００）ＫＪ，１周内每日补充的热卡量
有差异，χ２＝３２１７，Ｐ＜００５。单独行肠外营养治疗的患
者第１天补充的热卡量为６１０（２００～８２５）ＫＪ，第７天达
到７３０（１９８～１２７３）ＫＪ，１周内每日补充的热卡量无明显
差异，χ２＝９５，Ｐ＝０１５。

图２　入ＩＣＵ一周内不同营养治疗方式的患者人数比例

图３　入ＩＣＵ一周内患者营养治疗总热卡值 （ＫＪ）

图４　不同营养治疗方式的患者每日热卡值的比较 （ＫＪ）

２５　营养治疗热卡目标值的达标情况
在实施营养治疗的患者中，第一天达到目标值

的患者有１１３％ （４５例）。随着住院时间的延长，
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达到目标热卡量的患者比例逐渐增加，χ２＝２６０８，
Ｐ＜００５，见图５。

图５　每日补充热卡达目标值８０％以上的患者比例

３　讨论

研究调查发现，我省危重患者早期开始营养治疗的比

例较高，４８ｈ内开始营养治疗的人数高达８０％左右。这也
充分说明我省急危重症医护人员对早期营养治疗的价值有

了较深的认识。在过去的几十年内，人们发现营养物质在

危重患者内环境的稳态中起着非常重要的作用。过去传统

观念认为，营养支持仅仅是为患者提供必须的营养底物，

维持机体的瘦体组织和降低机体代谢相关并发症［６］。现在

的观念逐步将营养支持过渡为营养治疗。合理的补充营养

能够缓解患者机体的应激反应，预防细胞的氧化损伤以及

调节机体的免疫反应［６７］。

但是，本研究发现入 ＩＣＵ后早期开始肠外营养治疗的
患者比例较高，第一天使用肠外营养的患者 （包括单独使

用和联合使用）超过５０％，且没有明显下降的趋势。目前
国外多数权威指南均推荐对危重患者应该早期实施肠内营

养治疗，若无明显营养不良，一周内不推荐使用肠外营养

治疗［２，８］。我国人口平均身体素质可能较欧美国家人口相

对较弱，但若无明显营养不良，即使不能行肠内营养补充

热卡和营养成分，３～５ｄ内仍然可以不使用肠外营养。早
期使用肠外营养治疗可能会带来相应的不良影响，包括肝

脏胆汁淤积肝功能受损，需要行深静脉置管以及相应的并

发症如血源性感染等，肠道细菌移位引起脓毒症等［７，９］。

但是，一篇大样本的多中心临床研究报道早期肠内营养和

肠外营养途径进行营养治疗的患者３０天住院病死率无明显
差异［１０］。因此，开始肠外营养治疗的时机仍然需要更多的

研究。

本研究还发现，随着住院时间的延长，危重患者补充

的热卡量逐渐增加，但是一周内仍然有５０％左右的患者补
充的热卡未能够达到目标值。未能够达到目标值的患者主

要为单独给予肠外营养治疗和单独给予肠内营养治疗的患

者。国内外推荐［２，４，１１］，对于危重患者急性应激期过后，

每日补充的热卡在２５～３０ＫＪ／ｋｇ。Ｙｅｈ等［１２］报道足量的热

卡和蛋白质补充可以增加患者的出院率。方理超等［１３］研究

也报道早期肠内营养热卡达标也能改善患者的预后。但最

近也有多中心研究报道低热卡补充与高热卡补充对患者的

胃肠道耐受性、腹泻、ＩＣＵ获得性感染、９０ｄ病死率均差
异无统计学意义［１４］。因此，危重患者早期补充热卡量的多

少也存在一定的争议，但早期开始补充营养，尤其是肠内

营养是明确的［１５１６］。

本研究存在一定的不足。首先，本研究单位多数为三

级甲等医院，患者人群主要在急诊重症监护室和部分综合

性重症监护室，研究结果可能不能完全反映浙江省所有医

院监护室的情况。其次，本研究为横断面调查研究，主要

是调查患者入 ＩＣＵ一周内营养实施的情况，未能够反映患
者住院期间营养治疗的概况。
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高血压脑出血预后模型的建立及验证

屠传建　顾志伟　柳建生　宋大刚　郑刚

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１７１００１８
作者单位：３１２０３０　浙江省绍兴，绍兴市中心医院
通信作者：屠传建，Ｅｍａｉｌ：ｔｃｊ６６７８＠１６３ｃｏｍ

　　自发性脑出血 （ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）约占全
部高血压脑出血患者的１０％ ～３０％，但其病死率和致残率
明显高于缺血性脑血管病［１］，相比缺血性脑血管病和自发

性蛛网膜下腔出血［２３］，ＩＣＨ尚缺乏有效的治疗手段［４］。探

讨影响ＩＣＨ的预后因素并建立性能优良的预测模型，协助
临床医生对患者预后行精准的评判并干预，具有重要的现

实意义。本研究通过基于绍兴市中心医院２０１１至２０１２年
临床数据，建立适合我院自身的脑出血预后预测模型，并

以２０１４年本院脑出血患者数据为外部验证，验证模型的预
测性能。

１　资料与方法

１１　一般资料
以２０１１年１月至２０１２年１２月绍兴市中心医院收治的

高血压脑出血患者作为数据库建立模型。入选标准： （１）
符合１９９５年全国第四届脑血管病会议确定的脑出血诊断标

准，高血压诊断依据２００５年 《中国高血压防治指南》的诊

断标准；（２）所有患者均为首次发病，经头颅 ＣＴ确诊脑
出血；（３）排除外伤、肿瘤卒中、动脉瘤、动静脉畸形及
全身性疾病如血液病等导致的脑出血。共３２５例患者纳入
研究作为预测模型建立数据。

收集２０１３年１月至２０１５年１２月绍兴市中心医院１６１
例高血压脑出血患者的临床资料，作为模型验证数据以供

模型外部验证，纳入、排除标准同前。

采用Ｅｐｉｄａｔａ３１软件设计表格，调查３２５例患者人口
信息、发病情况、临床症状、入院２４ｈ实验室和影像学检
查等指标并进行回顾性分析。

以３个月ＧＯＳ评分作为因变量，ＧＯＳ４～５分为预后良
好组 （２３９例），ＧＯＳ１～３分为预后不良组 （８６例）。

１２　方法
１２１　模型建立及模型整体性能分析　单因素分析危险因
素与预后关系；多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响预后独立危险
因素。挑选独立的预测因素建立３个预测模型，分别为模
型Ａ（年龄、ＧＣＳ和瞳孔对光反射）、模型 Ｂ（模型 Ａ ＋
ＣＴ特征）、模型Ｃ（模型 Ｂ＋实验室检查）。分别检验模
型的判别能力 （计算Ｃ统计值，即ＲＯＣ曲线下面积）及校
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