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论　著

[摘要]　目的　探讨低体重对不同年龄重症患者28 d死亡及其他临床结局的影响。方法　从MIMIC-Ⅲ重症医学

数据库中提取17 134例重症监护病房(ICU)的成年患者，提取其人口统计学特征、基础疾病、生命体征、实验室检查

结果及疾病严重程度评分等数据。根据入住ICU时患者的年龄分成两组：低龄组(<65岁)7986例与高龄组(≥65岁)9148

例。根据患者体重指数(BMI)分成两组：低体重组(BMI<18.5 kg/m2)458例与非低体重组(BMI≥18.5 kg/m2)16 676例。

比较不同年龄组及不同体重组患者的临床资料，采用单因素及多因素logistic回归及交互作用分析重症患者28 d死亡的

影响因素。结果　与非低体重组比较，低体重组患者年龄大[(66.6±18.0)岁 vs. (64.7±15.9)岁]，近期体重下降比例高

(19.7% vs. 3.7%)，急诊入院比例高(83.0% vs. 73.0%)，慢性阻塞性肺疾病(COPD)、类风湿关节炎、癌症、脓毒症、急

性肾功能不全患病率高，但高血压、糖尿病患病比例低；机械通气时间长[29.2(12.0，106.0) h vs. 18.7(5.7，93.8) h]，

差异均有统计学意义(P<0.05)。在全队列组及不同年龄分组中均可见，低体重组28 d病死率较非低体重组高(P<0.05)。

单因素logistic分析结果显示，高龄、低体重、体重下降、急诊入院、心功能不全、COPD、癌症、序贯器官衰竭评分

(SOFA)、急性肾功能不全、脓毒症、脓毒症休克及最高白细胞均为28 d死亡的影响因素。多因素logistic分析结果显

示，癌症及SOFA评分高为28 d死亡的独立危险因素。交互效应分析结果显示，相对于非低体重的低龄组，在调整多因

素回归中P<0.05及有临床意义的变量后，低体重低龄(OR=1.77，95%CI 1.24~3.14，P=0.004)、非低体重高龄(OR=1.84，

95%CI 1.64~2.08，P<0.001)及低体重高龄(OR=2.95，95%CI 2.09~4.17，P<0.001)均为重症患者28 d死亡的危险因素。 

结论　低体重是不同年龄重症患者短期死亡的危险因素，其不良预后可能与低体重患者人群中癌症患病率高、病情重

及机械通气时间长有关。
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[Abstract]　Objective　To explore the effects of low body weight and different ages on the 28-day death and other 

clinical outcomes of intensive care patients. Methods　Data were extracted from Medical Information Mart for Intensive Care Ⅲ 

(MIMIC-Ⅲ) intensive care database, and adult patients admitted to the intensive care unit (ICU) were screened. The body mass 

index (BMI) is calculated according to the initial weight and height when entering the ICU. According to their age, they were divided 

into two groups when they entered the ICU: the younger age group <65 years old, and the older age group ≥65 years old. BMI was 

divided into two groups: low BMI group <18.5 kg/m2 and non-low BMI group ≥18.5 kg/m2. Univariate analysis, multivariate logistic 

regression, and interaction analysis analyzed the impact of low body weight and different ages on the 28-day death and other clinical 
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outcomes of intensive care patients. Results　A total of 17 134 patients met the inclusion criteria. According to their age, they were 

divided into 7986 patients in the low-age group and 9148 patients in the high-age group. According to BMI, they were divided into 

458 patients with low BMI and 16 676 patients with non-low BMI. Compared with non-low BMI, patients with low BMI were older 

(66.65±18.02 vs. 64.73±15.98, P=0.012), had a higher proportion of recent weight loss (19.7% vs. 3.7%, P<0.001) and emergency 

admissions (83.0% vs. 73.0%, P<0.001), had a higher prevalence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), rheumatoid 

arthritis, cancer, sepsis, and acute renal insufficiency. However, patients with low BMI had a lower prevalence of hypertension and 

diabetes. On the final clinical outcome, patients with low BMI had a higher prevalence of sepsis and acute renal insufficiency and 

longer mechanical ventilation time [29.2(12.0, 106.0) h vs. 18.7(5.7, 93.8) h, P<0.001]. In the whole cohort and different age groups, 

it could be seen that the 28-day mortality rate of patients with low BMI was higher than that of non-low BMI. Univariate analysis 

showed all the characteristics, including high age, low BIM, weight loss, emergency hospital admission, cardiac insufficiency, COPD, 

cancer, sequential organ failure assessment (SOFA) score, acute renal insufficiency, sepsis, septic shock, and highest white blood cell, 

were risk factors for 28-day death. Multivariate analysis showed that cancer and SOFA score were independent risk factors for 28-day 

death. In the interaction analysis, compared with the low-age group with non-low BMI, after adjusting the variables of P<0.05 in the 

multivariate regression and clinically significant variables, the low-age group with low BMI (OR=1.77, 95%CI 1.24-3.14, P=0.004), 

high-age group with non-low BMI (OR=1.84, 95%CI 1.64-2.08, P<0.001) and high-age group with low BMI (OR=2.95, 95%CI 2.09-

4.17, P<0.001) were risk factors for death at 28 days. Conclusions　Low BMI is a risk factor for short-term death in intensive care 

patients of different ages. Its poor prognosis may be related to low BMI patients with high cancer prevalence, severe illness, and 

longer mechanical ventilation time.

[Key words]　body weight; age; critical illnesses; treatment outcome

中国重症监护医学的发展始于20世纪80年代[1]， 
该学科给重症患者提供了有效的器官功能支持系统

理论。自2003年发生严重急性呼吸综合征(SAR S)
疫情后，中国重症医学发展迅速，越来越多的重

症患者得到了重症监护治疗[2]。低体重通常与营养

状况差及不良的健康状况相关[3]。在重症患者中，

体重指数(BMI)低可能使患者面临肌肉减少症及功

能障碍的风险[4]；肌肉减少症会影响患者的运动能

力[5]，功能障碍则可导致并发症高发且预后较差。

一项Meta分析证实，患者的BMI与病死率之间存在

“U形”或“J形”关联[6]。低体重患者不仅需要更

高的医疗费用[7]，而且预后更差。在成人外科危重

症患者中，BMI<18.5 kg/m2是影响预后的独立危险

因素[8]。在儿科监护病房中，低体重亦为患儿短期

及长期预后不良的危险因素 [4,9]；而在不同年龄的

成人重症患者中，低体重与预后关系的研究报道较

少。本研究利用大样本量数据库探讨低体重对不同

年龄重症患者28 d死亡及其他临床结局的影响。

1　资料与方法

1.1　数据库介绍　研究数据提取自在线国际数据

库——Medical Information Mart for Intensive Care 
Ⅲ(MIMIC-Ⅲ)，它是在美国国立卫生研究院(NIH)
的资助下，由来自贝斯以色列女执事医疗中心、麻

省理工学院、牛津大学及麻省总医院的急诊科医

师、重症科医师、计算机科学专家等共同建立的，

包含2002－2011年Beth Israel Deaconess医疗中心重

症监护室(ICU)患者的数据。为保护隐私，数据库

中所有患者身份均被取消，不需要知情同意。

1.2　数据获取流程及许可　在完成合作机构培训

倡议(CTCI)课程后，对数据库的访问获得了贝斯以

色列女执事医疗中心及美国麻省理工学院附属机构

审查委员会的批准；同时通过了保护人类研究参与

者考试(证书编号：35951237)，并获得了该数据库

的下载及使用权。

1 . 3　纳入及排除标准　纳入标准：(1)年龄≥18
岁；(2)在ICU停留时间超过24 h；(3)初始体重及身

高数据均无缺失。排除标准：对于多次入住ICU的

患者，只使用第一次入住ICU的数据。纳入符合上

述标准的17 134例重症患者。

1.4　数据提取　从数据库中提取17 134例患者的人

口统计学特征、基础疾病、生命体征、实验室检查

结果及疾病严重程度评分等数据。所有实验室检

查指标均提取患者入住ICU后首个24 h内产生的数

据(即基线值)，以及入住ICU期间的极值[即最大值

(max)、最小值(min)]。
1.5　分组及临床结局　根据入住ICU时患者的年

龄分成两组：低龄组(<65岁)7986例与高龄组(≥65
岁) 9 1 4 8例。根据B M I分成两组：低体重组(B M I 
<18.5 kg/m2)458例与非低体重组(BMI ≥18.5 kg/m2) 
16 676例。临床结局：主要结局为28 d病死率；次

要结局包括脓毒症、脓毒症休克与急性肾功能不全

患病率，序贯器官衰竭评分(SOFA)、机械通气时

间及ICU住院时间等。

1.6　统计学处理　采用Stata 15.1软件对数据进行

统计分析。各变量异常值处理方式为删除数据框里
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99%以上及1%以下的数据。符合正态分布的计量资

料以x±s表示，组间比较采用独立样本t检验；不符

合正态分布的计量资料以M(Q1，Q3)表示，组间比

较采用Mann-W hitney U检验。计数资料以例(%)表
示，组间比较采用χ2检验。使用单因素logistic回归

筛选变量，并将P<0.05的变量纳入多因素logistic回
归分析。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2 . 1　不同体重及年龄重症患者基本资料比较　

17 134例重症患者筛选流程见图1。对于全部17 134
例重症患者，低体重组的年龄，近期体重下降及急

诊入院比例，慢性阻塞性肺疾病(COPD)、类风湿

关节炎及癌症、脓毒症、急性肾功能不全患病率，

机械通气时间及28 d病死率均高于非低体重组，男

性、高血压、糖尿病比例及BMI低于非低体重组，

差异有统计学意义(P<0.05)。对于7986例低龄重症

患者，低体重组的近期体重下降、急诊入院比例，

CO P D、类风湿关节炎、癌症、脓毒症、急性肾

功能不全患病率及28 d病死率比例均高于非低体重

组，男性及高血压比例、年龄、BMI及最高白细胞

低于非低体重组，差异有统计学意义(P<0.05)。对

于9148例高龄重症患者，低体重组的年龄，近期

体重下降、急诊入院比例，COPD、类风湿性关节

炎、癌症及急性肾功能不全患病率，机械通气时间

及28 d病死率均高于非低体重组，BMI，男性、高

血压及糖尿病比例低于非低体重组，差异有统计学

意义(P<0.05，表1)。

图1　MIMIC-Ⅲ数据库重症患者筛选流程图

Fig.1　Flow diagram of screening subjects from MIMIC-Ⅲ
MIMIC-Ⅲ. 重症患者医疗信息数据库

排除以下患者：
重复数据或第二次入ICU患者(n=15 056)
年龄<18岁(n=7967)
重症监护时间≤24 h(n=5956)
体重数据缺失(n=1527)
身高数据缺失(n=13 892)

纳入重症患者(n=17 134)

MIMIC-Ⅲ重症患者(n=61 532)

低龄组(n=7986) 高龄组(n=9148)

低体重组(n=197) 非低体重组(n=7789) 低体重组(n=261) 非低体重组(n=8887)

2.2　Logistic回归分析重症患者28 d死亡的危险因素

　以28 d死亡为因变量(死亡=1，存活=0)，分别以

年龄(高龄=1，低龄=0)、性别(男性=1，女性=0)、 
体重(低体重=1，非低体重=0)、体重下降(有=1， 
无=0)、入院方式(急诊入院=1，其他=0)、高血压、

糖尿病、心功能不全、COPD、癌症、急性肾功能

不全、脓毒症、脓毒症休克(均为有=1，无=0)、 
SOFA评分、最高白细胞、最低淋巴细胞(均为连续

变量)为自变量进行单因素logistic分析，结果显示

高龄、低体重、体重下降、急诊入院、心功能不

全、COPD、癌症、SOFA评分、急性肾功能不全、

脓毒症、脓毒症休克、最高白细胞和最低淋巴细胞

均为死亡的影响因素。将上述影响因素纳入多因素

logistic分析，因为急性肾功能不全与SOFA评分、

脓毒症与脓毒症休克等变量有多重共线性问题，根

据对logistic模型影响的大小，最终只纳入SOFA评

分与脓毒症休克，另外，COPD纳入多因素分析后

也显示出多重共线性问题，且其对最终模型影响

小，故将其排除。最后结果显示，癌症及SOFA评

分高为重症患者28 d死亡的独立危险因素(表2)。
2.3　体重与年龄的交互效应　根据表2结果，采

用 logist ic多元回归分析方法调整P<0.05及有临床

意义的变量(性别、糖尿病、心功能不全、癌症、

SOFA评分及脓毒症休克)后，相对于非低体重的低

龄组，低体重低龄(OR=1.77，95%CI 1.24~3.14，
P = 0 . 0 0 4 ) 、非低体重高龄 ( O R = 1 . 8 4 ， 9 5 % C I 
1 . 6 4 ~ 2 . 0 8，P<0 . 0 0 1 )及低体重高龄( O R = 2 . 9 5，
95%CI 2.09~4.17，P<0.001)均为重症患者28 d死亡

的危险因素(图2)。

3　讨　　论

随着重症医学的发展，重症患者得到重症监

护及治疗的比例越来越高，对重症疾病危险因素的

研究也越来越多 [10]。虽然体重过轻的人群较以前
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表1　不同体重和年龄的重症患者基本资料比较

Tab.1　Comparison of basic data of intensive care patients with different BMI and age

临床特征
全部(n=17 134) 低龄组(n=7986) 高龄组(n=9148)

低体重组
(n=458)

非低体重组
(n=16 676) χ2/t/Z P 低体重组

(n=197)
非低体重组

(n=7789) χ2/t/Z P 低体重组
(n=261)

非低体重组
(n=8887) χ2/t/Z P

年龄 (岁, x±s) 66.6±18.0 64.7±15.9 2.524 0.012 49.3±11.9 50.9±11.3 –2.043 0.041 79.8±7.9 76.8±7.3 6.407 <0.001

男性 [例(%)] 164(35.8) 10 217(61.3) 121.002 <0.001 80(40.6) 5170(66.4) 56.639 <0.001 84(32.2) 5047(56.8) 62.335 <0.001

BMI (kg/m2, x±s) 16.76±1.59 28.83±7.02 –36.795 <0.001 16.68±1.79 29.87±7.82 –23.644 <0.001 16.82±1.41 27.92±6.08 –29.474 <0.001

体重下降* [例(%)] 90(19.7) 609(3.7) 291.084 <0.001 44(22.4) 287(3.7) 167.950 <0.001 46(17.6) 322(3.6) 128.590 <0.001

急诊入院 [例(%)] 380(83.0) 12 178(73.0) 22.511 <0.001 161(81.7) 5732(73.6) 6.575 0.010 219(83.9) 6446(72.5) 16.590 <0.001

合并症 [例(%)]

高血压 141(30.8) 8043(48.2) 54.371 <0.001 37(18.8) 3155(40.5) 37.792 <0.001 104(39.8) 4888(55.0) 23.490 <0.001

糖尿病 73(15.9) 4631(27.8) 31.330 <0.001 37(18.8) 1914(24.6) 3.491 0.062 36(13.8) 2717(30.6) 33.934 <0.001

心功能不全 124(27.1) 4511(27.1) 0.001 0.996 33(16.8) 1365(17.6) 0.085 0.771 91(34.9) 3146(35.4) 0.035 0.852

COPD 16(3.5) 273(1.6) 9.264 0.002 5(2.5) 70(0.9) 5.551 0.018 11(4.2) 203(2.3) 4.135 0.042

类风湿关节炎 26(5.7) 480(2.9) 12.136 <0.001 9 (4.6) 164(2.1) 5.480 0.019 17(6.5) 316(3.6) 6.307 0.012

癌症 60(13.1) 1299(7.8) 17.217 <0.001 24(12.2) 553(7.1) 7.406 0.007 36(13.8) 746(8.4) 9.454 0.002

化验结果(x±s)

最高白细胞(×109/L) 13.87±9.67 14.58±11.27 –1.320 0.191 13.21±8.24 14.61±8.66 –2.233 0.026 14.38±10.61 14.56±13.14 –0.214 0.831

最低淋巴细胞(×106/L) 864.53±712.15 1131.63±892.82 –1.274 0.201 922.63±753.67 1153.42±914.69 –0.987 0.322 554.67±365.14 869.05±511.24 –1.017 0.322

临床结局

脓毒症 [例(%)] 188(41.0) 5849(35.1) 6.971 0.008 77(39.1) 2483(31.9) 4.583 0.032 111(42.5) 3366(37.9) 2.330 0.131

脓毒症休克 [例(%)] 30(6.6) 821(4.9) 2.500 0.110 12(6.1) 376(4.8) 0.664 0.421 18(6.9) 445(5.0) 1.883 0.172

SOFA [分, M(Q1, Q3)] 4(2, 6) 4(2, 6) –1.900 0.057 4(2, 6) 4(2, 6) –1.298 0.190 4(2, 6) 4(3, 7) –1.567 0.121

急性肾功能不全 [例(%)] 62(13.5) 1483(8.9) 11.719 <0.001 27 (13.7) 672(8.6) 6.204 0.013 35(13.4) 811(9.1) 5.545 0.019

机械通气时间 [h, M(Q1, Q3)] 29.2(12.0, 106.0) 18.7(5.7, 93.8) 3.599 <0.001 25.2(11.4, 102.0) 19.6(5.3, 107.6) 1.483 0.142 36.5(14.0, 106.0) 18.0(6.0, 82.2) 3.588 <0.001

住院时间[d, M(Q1, Q3)] 8.13(5.17, 14.17) 8.10(5.23, 13.80) 0.424 0.671 8.05(4.84, 17.08) 7.84(4.94, 14.16) 1.255 0.211 8.23(5.25, 13.61) 8.30(5.55, 13.38) –0.653 0.512

ICU住院时间[d, M(Q1, Q3)] 2.78(1.78, 5.21) 2.95(1.71, 5.95) –0.615 0.541 2.56(1.78, 5.00) 2.81(1.59, 5.96) –0.700 0.481 3.18(1.75, 5.32) 3.05(1.82, 5.95) –0.184 0.852

28 d死亡[例(%)] 71(15.5) 1600(9.6) 17.675 <0.001 23(11.7) 531(6.8) 7.023 0.008 48(18.4) 1069(12.0) 9.574 0.002

　　*体重下降指非刻意体重减轻>10%；BMI. 体重指数；COPD. 慢性阻塞性肺疾病；SOFA. 序贯器官衰竭评分



Med J Chin PLA, Vol. 46, No. 8, August, 2021  　787

减少[11]，但体重过轻患者仍是住院的高危人群[3]。 
R ajala等 [12]对722例80岁以下患者进行的前瞻性纵

向队列研究发现，体重过轻(BMI<18.5 kg/m2)的成

年人死亡率增高。Gupta等[8]对793例外科手术患者

进行分析也发现，与正常体重的患者相比，体重

过轻成年人的手术病死率高。Luchsinger等[13]使用

Medicare数据集分析也得出，低体重的老年人住院

相对风险增加了1.22(95%CI 1.1~1.4)倍。Locher等[14] 

进行了一项纵向研究，发现平均年龄为75.3岁的

983例体重过轻患者的3年死亡率高于BMI较高者。

本研究对大样本量的重症患者进行分析，结果显示

与非低体重的低龄组患者相比，低体重低龄、非低

体重高龄及低体重高龄均为重症患者短期死亡的独

立危险因素。因此，低体重是不同年龄重症患者短

期死亡的危险因素。

低体重患者的其他临床结局也相对较差。

Takahashi等[3]对21 019例60岁以上人群进行回顾性

研究发现，BMI<18.5 kg/m2者在一年内住院的风险

是BMI≥18.5 kg/m2者的1.6倍。本研究的全队列及

各年龄亚组结果均显示，低体重组急诊入院的比例

均明显高于非低体重组。有研究发现，体重减轻可

以改善肥胖或超重患者的预后 [15]，但患者体重下

表2　单因素及多因素logistic回归分析重症患者28 d死亡

的影响因素

Tab.2　Univariate and multivariate logistic regression analysis 

of influencing factors of 28-day mortality of intensive care 

patients

指标
单因素logistic分析 多因素logistic分析

OR(95%CI) P OR(95%CI) P

年龄 2.04(1.89~2.20) <0.001 3.03(0.85~10.88) 0.088

性别 0.83(0.77~0.89) <0.001 0.44(0.19~1.01) 0.053

低体重 1.73(1.34~2.24) <0.001 1.58(0.29~8.71) 0.600

体重下降 1.77(1.52~2.05) <0.001 0.53(0.10~2.71) 0.445

急诊入院 3.58(3.12~4.09) <0.001 1.74(0.31~9.78) 0.532

高血压 0.74(0.69~0.80) <0.001 0.93(0.34~2.53) 0.881

糖尿病 0.88(0.81~0.96) 0.003 0.42(0.13~1.33) 0.141

心功能不全 1.48(1.37~1.59) <0.001 2.56(0.98~6.71) 0.056

COPD 1.43(1.16~1.77) 0.001 NA

癌症 2.36(2.15~2.60) <0.001 3.79(1.25~11.46) 0.018

SOFA 1.27(1.26~1.29) <0.001 1.43(1.26~1.64) <0.001

急性肾功能不全 3.73(3.42~4.08) <0.001 NA

脓毒症 2.70(2.51~2.90) <0.001 NA

脓毒症休克 4.82(4.32~5.39) <0.001 1.48(0.56~3.91) 0.428

最高白细胞 1.02(1.02~1.03) <0.001 1.01(0.99~1.03) 0.205

最低淋巴细胞 1.00(1.00~1.00) 0.041 1.00(1.00~1.00) 0.738

　　COPD. 慢性阻塞性肺疾病；SOFA. 序贯器官衰竭评分；NA. 

为避免多重共线性而未纳入多因素分析

图2　重症患者体重与年龄的交互效应

Fig.2　Interaction between weight and age of intensive care patients

非低体重低龄组(参考值)

低体重低龄组

非低体重高龄组

低体重高龄组

1.77(1.24~3.14) 0.004

1.84(1.64~2.08) <0.001

2.95(2.09~4.17) <0.001

分　　组 OR (95% CI) P

0.5           1.0          1.5           2.0           2.5          3.0          3.5           4.0           4.5

降至低体重是全因死亡、癌症死亡及心血管死亡的

一个重要预测因素[16]。本研究行单因素logistic分析

也发现体重下降是重症患者28 d死亡的危险因素。

横断面调查研究显示，在发展中国家6个月~15岁的

低BMI儿童中，寄生虫感染的患病率较高[17]。在美

国，2~19岁的体重过轻儿童及青少年接受骨科手术

时，手术部位感染的发生率也较高[18]。很多研究已

经证实，低体重患者更易发生感染 [19]。本研究亦

显示，低体重患者的脓毒症患病率更高。体重与血

压相关，低体重患者的高血压患病率低 [20]，与本

研究相符。脓毒症3.0诊断标准中规定脓毒症患者

的目标血压≥65 mmHg[21]，而对于低体重的脓毒症

患者，其目标血压是否与肥胖患者一样，尚需要进

一步探讨。有研究表明，在低体重的婴幼儿或儿童

中，机械通气时间会更长[22-23]。Budweiser等[24]研究

发现，随BMI下降，肺功能减弱。本研究亦证实，

低体重重症患者的机械通气时间明显长于非低体重

患者。另外，本研究还观察到低体重患者的肾功能

不全发生率更高。

重症患者的低体重会影响预后，考虑与以下

原因有关：(1)营养不良是低体重的重要原因，在

儿童重症监护室中很常见 [25]。根据欧洲肠外肠内

营养学会(ESPEN)2015年发表的关于营养不良的专

家共识，BMI<18.5 kg/m2可诊断为营养不良[26]。营

养不良的患者通常表现为体重低、厌食、肌肉及脂

肪消耗、能量储备低及对压力的代谢反应紊乱[27]。

这些临床特征与患者的病情重、机械通气时间长有

密切关系。Sahebjami等 [28]研究发现，低体重患者

的呼吸困难程度比正常体重者严重，其机制可能与

呼吸肌力量及耐力受损，从而引起呼吸肌功能障碍
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有关。(2)低体重通常是由某些长期的慢性疾病引

起的。早在20世纪70年代，就有关于COPD与低体

重关系的报道，随着研究的深入，发现COPD并不

仅是肺部炎症与结构的重建，而是一种全身性疾 
病[29]。本研究也证实，低体重组患者的部分基础疾

病(COPD、类风湿关节炎等)发病率明显高于非低

体重组，提示某些慢性病在体重过低患者中可能起

着重要作用。(3)体重急剧下降与肿瘤相关的恶病

质有关[30]。食欲下降伴体重减轻在癌症患者中很常

见[31]。然而，恶病质患者的体重明显减轻不能完全

归因于热量摄入不足，经口摄入不足并发于复杂性

代谢异常，后者可导致基础能量消耗增加，最终因

骨骼肌消耗而使体重降低。单纯饥饿的特征是热量

缺乏，可由恰当的喂养逆转，而恶病质患者的体重

减轻不能通过积极喂养而充分治疗。本研究也发现

低体重患者的肿瘤比例远高于非低体重患者。

综上所述，低体重是不同年龄重症患者短期

死亡的危险因素，其不良预后可能与低体重患者人

群中癌症患病率高、病情重及机械通气时间更长有

关。
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