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·论著·

应用代谢车监测 ICU 患者 REE 变化规律 
并指导营养支持的前瞻性研究
赵士兵  段立彬  余刚  邹琪  吴强  汪华学  何先弟
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【摘要】 目的  探讨应用代谢车监测重症医学科（ICU）患者静息能量消耗（REE）变化规律并以其指导

营养支持的价值。方法  采用前瞻性随机对照研究，选择 2016 年 12 月至 2017 年 6 月蚌埠医学院第一附属

医院 ICU 收治的预计能够持续肠内和（或）肠外营养且 ICU 住院时间≥7 d 的 58 例重症患者。按随机数字

表法将患者分为 REE 组（n＝29）和 HBREE 组（n＝29），于入 ICU 第 1～7 天（D1～D7），分别应用能量代谢车

和 Harris-Benedict（HB）公式监测 REE，分别得出 REE 值和 HBREE 值；并分别以 REE 值和 HBREE 值为指导

进行营养支持。记录 D1、D3、D5、D7 和出科前的血红蛋白（Hb）、白蛋白（Alb）、前白蛋白（PA）、C -反应蛋白

（CRP）、氧合指数（OI）等营养相关指标，观察两组血管活性药物和胰岛素使用情况、机械通气时间、ICU 住院

时间和 28 d 病死率。结果  ① 患者刚入科后，REE 水平均较高，随着住院时间延长逐渐下降，D2、D3 时差异

均有统计学意义（kJ/d：7 088.38±559.41、6 751.34±558.72 比 7 553.44±645.55，均 P＜0.05）；从 D5 开始，能量

消耗进入相对稳定的状态，呈现出前高后低、快速下降—缓慢下降—到达稳态的变化规律，中间还有 2 d 的平

台期。D1、D2 时 REE 值明显高于 HBREE 值（kJ/d：7 553.44±645.55 比 6 759.21±668.14，7 088.38±559.41 比

6 759.21±668.14，均 P＜0.01）；D3、D4 时 REE 值与 HBREE 值基本持平（kJ/d：6 751.34±558.72 比 6 759.21± 

668.14，6 568.03±760.19 比 6 759.21±668.14，均 P＞0.05）；随后时间，REE 值均明显低于 HBREE 值（kJ/d： 

6 089.55±560.70 比 6 759.21±668.14，5 992.55±501.82 比 6 759.21±668.14，5 860.84±577.59 比 6 759.21± 

668.14，均 P＜0.01）。② 启动营养支持后，Hb 在营养支持前期上升较慢，REE 组在前 3 d、HBREE 组在前 7 d 

上升均不明显；REE 组 D5 后明显升高，组间比较，HBREE 组 Hb 上升更慢一些，但两组在出科前均升到接近

正常水平，且 REE 组与 HBREE 组比较差异无统计学意义（g/L：113.75±17.28 比 110.86±15.35，P＞0.05）。

PA 和 OI 两组均上升较快，D3 时即有升高，且 REE 组日均升高幅度较 HBREE 组明显〔如 D3，PA（mg/L）：

110.38±27.65 比 96.28±18.06，OI（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）：259.29±49.36 比 231.74±28.02，均 P＜0.05〕。

REE 组 Alb 和 CRP 于 D3 时开始改善，但 HBREE 组要延迟到 D5 才有好转。同期比较，REE 组好于 HBREE 组，

但出科前 HBREE 组 PA、CRP 和 OI 较 REE 组差〔PA（mg/L）：252.28±56.94 比 295.86±57.56，CRP（mg/L）：

73.14±17.63 比 56.52±14.91，OI（mmHg）：353.59±70.36 比 417.52±71.58，均 P＜0.01〕。③ REE 组血管活性

药物使用天数较 HBREE 组少（d：2.26±0.82 比 2.95±1.22，P＜0.05），但两组平均均未超过 3 d；HBREE 组胰

岛素用量多于 REE 组（U：101.97±21.05 比 84.59±22.21，P＜0.01），机械通气时间和 ICU 住院时间较 REE 组

明显延长（h：113.07±25.96 比 93.41±27.25，d：10.41±3.11 比 8.45±2.44，均 P＜0.01）；而 REE 组和 HBREE

组 28 d 病死率差异无统计学意义（17.24% 比 24.14%，P＞0.05）。结论  代谢车监测能够更为精确地掌握重症

患者 REE 的变化趋势，以 REE 值为指导进行营养支持可以使相关营养指标尽快趋好，减少胰岛素用量，缩短血

管活性药物使用时间、ICU 住院时间和机械通气时间，但不能改善 28 d 病死率。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  changing  laws  of  rest  energy  expenditure  (REE)  in  intensive  care 
unit  (ICU)  patients  and  the  intervention  effect  for  nutritional  support.  Methods  A  prospective  randomized  control 
trial was conducted. Fifty-eight critically ill patients who were expected to be able to receive sustained enteral and (or)  
parenteral  nutrition  for more  than  7  days  admitted  to  ICU  of  the First Affiliated Hospital  of Bengbu Medical College 
from December 2016 to June 2017 were enrolled. The patients were divided into REE group (n = 29) and HBREE group  
(n = 29) according to the random number table. On the 1st to 7th day after ICU admission, the indirect calorimetry and the  
Harris-Benedict  (HB)  formula  were  used  to  obtain  the  REE  and  HBREE  values,  and  nutritional  support  was  given 
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according  to  REE  and  HBREE  values  respectively.  The  data  of  hemoglobin  (Hb),  albumin  (Alb),  prealbumin  (PA), 
C-reactive  protein  (CRP),  oxygenation  index  (OI)  on  1st,  3rd,  5th,  7th  and  discharged  day,  and  insulin  dosage, 
vasopressor  time, mechanical  ventilation  time,  the  length  of  ICU stay,  and 28-day mortality were  collected.  Results   
① At  the beginning,  the REE  level was high, and  then decreased gradually with  the extension of hospitalization, and 
the decline was obvious on the 2nd to 3rd day (kJ/d: 7 088.38±559.41, 6 751.34±558.72 vs. 7 553.44±645.55, both 
P < 0.05), and was stable from the 5th day, the changing laws showed high at first, then the low, the first rapid decline, 
then the slow decline, and then reached the steady, there was a 2-day plateau in the middle. During the first 2 days, the 
REE value was significantly higher  than the HBREE value  (kJ/d: 7 553.44±645.55 vs. 6759.21±668.14, 7 088.38± 
559.41 vs. 6 759.21±668.14, both P < 0.01); on the 3rd, 4th day, the REE value was almost the same as the HBREE 
value  (kJ/d:  6 751.34±558.72  vs.  6 759.21±668.14,  6 568.03±760.19  vs.  6 759.21±668.14,  both P  >  0.05).  After  
that,  the  REE  value  was  significantly  lower  than  the  HBREE  value  (kJ/d:  6 089.55±560.70  vs.  6 759.21±668.14, 
5 992.55±501.82 vs. 6 759.21±668.14, 5 860.84±577.59 vs. 6 759.21±668.14, all P < 0.01). ② After the initiation 
of nutritional support, Hb in the REE group (the first 3 days) and HBREE group (the first 7 days) all increased slowly in 
the early stage. It  increased obviously on the 5th day in the REE group. Compared with the REE group, Hb increased 
more  slowly  in  the HBREE group,  however,  there was  no  difference  between  the  two  groups  at  the  time  of  discharge 
(g/L:  113.75±17.28  vs.  110.86±15.35,  P  >  0.05).  PA  and  OI  all  enhanced  significantly  on  the  3rd  day  since  the 
nutritional support was initiated, but the daily increase of the REE group was significantly higher than that of the HBREE 
group  [3rd  day,  PA  (mg/L):  110.38±27.65  vs.  96.28±18.06, OI  (mmHg,  1 mmHg =  0.133  kPa):  259.29±49.36  vs. 
231.74±28.02, both P < 0.05]. The Alb and CRP in the REE group began to improve on the 3rd day, while the index 
in the HBREE group was delayed on the 5th day, overall, at the time of discharge, the PA, CRP and OI were lower in 
the HBREE group  than  in  the REE group  [PA  (mg/L): 252.28±56.94 vs. 295.86±57.26, CRP  (mg/L): 73.14±17.63 
vs. 56.52±14.91, OI (mmHg): 353.59±70.36 vs. 417.52±71.58, all P < 0.01]. ③ The vasopressor was used in both 
groups  for  less  than 3 days,  but  the REE group was  shorter  (days:  2.26±0.82  vs.  2.95±1.22, P  < 0.05),  the  insulin 
dosage  in  the HBREE  group was much more  than  that  in  the REE  group  (U:  101.97±21.05  vs.  84.59±22.21, P  < 
0.01); compared with the REE group, the time of mechanical ventilation and the length of ICU stay in the HBREE group 
were  longer  (hours:  113.07±25.96  vs.  93.41±27.25,  days:  10.41±3.11  vs.  8.45±2.44,  both P  <  0.01).  There  was 
no significant difference in the 28-day mortality between the REE group and HBREE group (17.24% vs. 24.14%, P > 
0.05).  Conclusions  Indirect calorimetry can more accurately grasp the changing laws of REE in critically ill patients. 
Nutritional  support  with REE  value  can make  relevant  nutritional  indicators  as  good  as  possible,  and  reduce  insulin 
dosage, shorten vasopressor use time,  the length of ICU stay and mechanical ventilation time, but does not change the 
28-day mortality.
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  近年，多个地区、不同领域的营养指南或专家

共识均建议，应对重症医学科（ICU）重症患者施行

早期营养，最好在入 ICU 24～48 h 内，并且推荐肠内

营养是首选的营养支持方式［1-3］。调查显示，重症

患者能量过剩和能量缺乏普遍存在［4］，如相应评估

手段缺失，无法确定患者最佳的能量需求是客观原

因之一，造成无喂养方案或喂养方案不适宜。重症

患者不仅要进行能量需求评估，而且要持续评估以

应对其不断变化的营养需求［1］。尽管通过代谢车

监测静息能量消耗（REE）可以准确地评估能量需

求，指南也推荐并认为是“金标准”，是 ICU 床旁又

一利器［1，5］，但这种方法尚未广泛应用或采用，通常 

使用 Harris-Benedict（HB）预测公式取而代之，但用

公式预测既难以准确评估 REE 又无法监测 REE 的

变化规律，也难以指导个体化营养。本研究旨在通过

代谢车监测，找出重症患者 REE 的变化规律，并以 

此来确定能量需求和指导营养支持，观察患者预后。

1 资料与方法 

1.1  病例纳入及排除标准：选择 2016 年 12 月至

2017年6月在本院ICU治疗的重症患者为研究对象。

1.1.1  纳入标准：年龄 18～70 岁；预计在 ICU 住院 

时间≥7 d，且 ICU 住院期间能够持续肠内和（或）肠

外营养；血流动力学相对稳定；使用人工气道（气管 

插管或气管切开），气囊和气管内壁贴合良好不漏

气，无胸腔引流管。

1.1.2  排除标准：口服饮食者；体重指数（BMI）≥ 

24 kg/m2（超重或肥胖）；合并自身免疫性疾病；短

肠综合征；肠瘘；行胃和（或）肠完全或部分切除手

术者，行姑息性治疗者。

1.1.3  剔除标准：中途退出试验或放弃治疗者；临

床资料收集不完整者；28 d 失访者。

1.2  伦理学：本研究为前瞻性随机对照研究，符合

医学伦理学标准，研究方案获得本院医学伦理委员

会的批准（审批号：BYYFY-2016KY10），并得到受
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试对象直系亲属的知情同意和签字认可。

1.3  主要药物和器械：移动式间接能量代谢监测

仪，采用美国MEDGRAPHICS公司生产的CCM代谢 

车。肠内营养制剂为纽迪希亚制药（无锡）有限公司 

生产的百普力、能全力（4 180 kJ/L或1 kcal/mL）和华 

瑞制药有限公司生产的瑞代（4 180 kJ/L或1 kcal/mL）； 

肠外营养制剂主要为华瑞制药有限公司生产的卡

文、尤文等。

1.4  研究方法

1.4.1  常规治疗：所有患者均给予相应的血流动力

学监测、机械通气、镇痛镇静、抗菌药物等常规重症

治疗，如血流动力学不稳定，应用去甲肾上腺素提升

血压，使平均动脉压（MAP）≥65 mmHg（1 mmHg＝ 

0.133 kPa），动脉血乳酸＜2.0 mmol/L，保证器官灌注［6］。

1.4.2  REE 监测：所有入选患者均于入住 ICU 第

1～7 天（D1～D7），分别应用能量代谢车和 HB 公式

进行 REE 监测，分别得到 REE 值和 HBREE 值。

1.4.3  病例分组及营养方案：应用随机数字表法将

入选患者分为 REE 组和 HBREE 组，分别应用 REE

值、HBREE 值指导营养支持治疗。患者血流动力

学稳定后，启动营养支持治疗，以肠内营养为主，如

肠内营养不足，则添加肠外营养，不能进行肠内营养

者行全肠外营养。肠内营养方式以胃管泵入为主，

如有喂养不耐受，则行空肠内营养；肠外营养方式

为中心静脉泵入；当血糖＞10 mmol/L 时给予胰岛

素治疗［1，7］。

1.4.4  数据收集：记录患者一般资料，包括性别、

年龄、入住 ICU 的首要诊断、急性生理学与慢性健

康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）；记录 D1～D7 每日

的 REE 值和 HBREE 值；检测患者营养治疗后 D1、

D3、D5、D7 和出科前的营养相关指标，如血红蛋

白（Hb）、白蛋白（Alb）、前白蛋白（PA）、C - 反应蛋

白（CRP）、氧合指数（OI）；记录患者血管活性药物

和胰岛素使用情况、机械通气时间、ICU 住院时间、 

28 d 病死率等指标。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 13.0 软件进行数据

统计分析。正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，进行单因素方差分析，组间比较采用 

t 检验或 SNK-q 检验；计数资料以例或率表示，采用

χ2 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者基线资料（表 1）：入选 76 例患者，因治

疗好转转出或治疗过程未结束（死亡或自动出院）

致 ICU 住院时间＜7 d、主动中断研究、失访等剔除 

18例，最终纳入58例患者。58例患者中男性44例， 

女性 14 例；年龄 18～64 岁，平均（44.59±12.68）岁； 

APACHEⅡ评分为（18.24±6.80）分；疾病种类：脑系 

疾病 26 例（占 44.83%，包括自发性脑出血 11 例，颅

脑创伤15例），非脑系疾病32例（占 55.17%，包括多

发伤 12 例，药物中毒 3 例，产科重症 7 例，其他内科

重症 10 例）。REE 组和 HBREE 组患者各 29 例，两 

组患者在年龄、性别、APACHEⅡ评分、疾病种类、大 

手术等方面比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2  REE 监测结果（表 2）：所有患者入 ICU 后 REE 

水平均较高，随着住院时间的延长，REE 值逐步下

降，D2～D3 下降幅度差异均有统计学意义（均 P＜
0.05），从 D5 开始，能量消耗进入相对稳定的状态，

REE 值的变化规律呈现出前高后低，快速下降— 

缓慢下降—到达稳态的总体趋势。两组间比较， 

患者入 ICU 前 2 d，REE 值均明显高于 HBREE 值 

（均 P＜0.01）；D3～D4，REE 值与 HBREE 值基本持

平（均 P＞0.05）；随后，REE 值均明显低于 HBREE

值（均 P＜0.01）。

2.3  各阶段营养指标（表 3）：D1 时，两组间各营

养指标差异无统计学意义。Hb 在营养支持前期上

升较慢，REE 组在前 3 d、HBREE 组在前 7 d 上升

均不明显（均 P＞0.05）；REE 组 D5 后 Hb 较 D1 时

明显升高，且明显高于 HBREE 组（均 P＜0.05）；但

两组在出科前 Hb 均升到接近正常水平，两组间差

异无统计学意义（P＞0.05）。两组 Alb、CRP、PA 和

表 1 不同方法监测静息能量消耗（REE）指导营养支持两组 ICU 患者基线资料比较

组别
例数

（例）

年龄

（岁，x±s）
男性

〔例（%）〕

APACHE Ⅱ评分

（分，x±s）
脑系疾病（例） 非脑系疾病（例） 大手术

（例）自发性脑出血 颅脑创伤 多发伤 中毒 产科重症 内科重症

REE 组 29 43.79±12.98 22（75.86） 18.48±7.58 5 7 6 2 3 6 20
HBREE 组 29 45.38±12.55 22（75.86） 18.00±6.04 6 8 6 1 4 4 23

t /χ2 值 0.442 0.000 0.268 0.112 0.090 0.000 0.352 0.162 0.483 0.809
P 值 0.660 1.000 0.789 0.738 0.764 1.002 0.553 0.687 0.487 0.368

注：REE 组为用代谢车测得 REE 值指导营养支持组，HBREE 组为用 Harris-Benedict 公式计算 REE 值指导营养支持组；ICU 为重症医学

科，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ
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OI 均上升较快，D3 即明显升高，且 REE 组日均升

高幅度较 HBREE 组明显（均 P＜0.05）；REE 组 D3

时 Alb 和 CRP 即明显改善，但 HBREE 组要延迟到

D5 才有好转；出科前，REE 组 PA、CRP 和 OI 均较

HBREE 组明显改善（均 P＜0.05）。

表 4 不同方法监测静息能量消耗（REE）指导营养支持 
两组 ICU 患者预后指标比较

组别
例数

（例）

血管活性药物

使用时间（d，x±s）
胰岛素用量

（U，x±s）
REE 组 29 2.26±0.82   84.59±22.21
HBREE 组 29 2.95±1.22 101.97±21.05

t 值 2.519 3.059
P 值 0.015 0.003

组别
例数

（例）

机械通气时间

（h，x±s）
ICU 住院时间

（d，x±s）
28 d 病死率

〔%（例）〕

REE 组 29   93.41±27.25   8.45±2.44 17.24（5）
HBREE 组 29 113.07±25.96 10.41±3.11 24.14（7）

t /χ2 值 2.812 2.676 0.420
P 值 0.007 0.009 0.517

注：REE 组为用代谢车测得 REE 值指导营养支持组，HBREE

组为用 Harris-Benedict 公式计算 REE 值指导营养支持组；ICU 为

重症医学科

表 3 不同方法监测静息能量消耗（REE）指导营养支持两组 ICU 患者各时间点营养指标变化比较（x±s）

组别 时间 例数（例） Hb（g/L） PA（mg/L）  Alb（g/L） CRP（mg/L） OI（mmHg）

REE 组 D1 29 90.17±12.83 78.41±14.02 19.01±5.00 176.76±50.14 205.57±35.71
D3 29 93.34±10.73 110.38±27.65 b 24.84±4.98 a 148.06±26.86 a 259.29±49.36 a

D5 29 102.48±10.63 a 160.59±41.63 b 28.11±3.81 b 128.93±26.19 b 302.00±51.15 b

D7 29 111.86±14.30 b 259.90±  6.30 b 35.47±5.77 b 98.71±20.14 b 345.69±70.20 b

出科前 29 113.75±17.28 b 295.86±57.56 39.07±6.59 b 56.52±14.91 b 417.52±71.58 b

HBREE 组 D1 29 89.90±10.34 76.45±14.23 17.48±5.70 178.61±29.68 196.74±32.71
D3 29 89.53±  9.53 96.28±18.06 bd 18.75±4.68 c 170.75±36.95 d 231.74±28.02 ad

D5 29 94.03±  7.07 c 139.14±28.44 bd 24.91±4.99 ac 149.24±33.57 ad 253.01±60.55 ac

D7 29 94.59±10.56 c 229.24±53.30 bd 30.11±4.44 bc 118.33±36.48 bd 304.42±52.99 bd

出科前 29 110.86±15.35 b 252.28±56.94 bc 36.99±4.33 b 73.14±17.63 bc 353.59±70.36 bc

注：REE组为用代谢车测得REE值指导营养支持组，HBREE组为用Harris-Benedict公式计算REE值指导营养支持组；ICU为重症医学科，

D1、D3、D5、D7 分别为入 ICU 第 1、3、5、7 天，Hb 为血红蛋白，PA 为前白蛋白，Alb 为白蛋白，CRP 为 C -反应蛋白，OI 为氧合指数；1 mmHg＝ 

0.133 kPa；与本组 D1 比较，aP＜0.05，bP＜0.01；与 REE 组同期比较，cP＜0.01，dP＜0.05

2.4  预后相关指标（表 4）：两组血管活性药物使用

时间平均均未超过 3 d，但两组间仍有差异，REE 组

血管活性药物使用时间明显短于REE组（P＜0.05）；

两组均使用了较多的胰岛素来控制血糖水平，并且

HBREE 组胰岛素用量明显多于 REE 组（P＜0.01）；

REE 组机械通气时间和 ICU 住院时间均明显短于

HBREE 组（均 P＜0.01），但观察 28 d 病死率，两组

间差异无统计学意义（P＞0.05）。

3 讨 论 

  ICU 患者病情危重且治疗时间长，导致能量消

耗增加、蛋白质分解和相关肌肉损失。谨慎地补充

和调节热量及蛋白质的摄入可以避免营养不足或过

量，以免导致较差的临床预后［8］。因此进行能量监

测并以此指导营养支持十分必要。最近一项大型

研究显示，预测公式与代谢车获得的 REE 值的相关

性、一致性均较低［9］。首次测量与后续测量的 REE

值相关性较低，这说明 ICU 患者能量代谢需求的动

态性质［10］。对于机械通气重症患者，应用代谢车监

测 REE 的动态变化，能够精确反映患者能量代谢规

律，并为实施营养支持治疗提供依据［11］。

  本研究显示，患者 D1 时 REE 水平较高，而随

着住院时间延长，危重病情得到控制，血流动力学稳

定，氧合指标改善等，REE 值也逐步下降，然后进入

平台期，这一阶段的 REE 值高于 HBREE 值；从 D5

开始，能量消耗进入相对稳定的状态，REE 值也低

于 HBREE 值，重症患者 REE 呈现出前高后低，快

速下降—缓慢下降—到达稳态的变化规律。本研究

结果与国内外一些研究结果一致，他们发现预测公

式计算 REE 的准确性较差，无法真实反映重症患者

的能量需求［5，12-14］。

  那么，将 REE 值和 HBREE 值用于临床指导实

表 2 58 例患者入 ICU 7 d 内每日 REE 值、
HBREE 值变化比较（x±s）

时间
例数

（例）

REE 值

（kJ/d）

HBREE 值

（kJ/d）
t 值 P 值

D1 58 7 553.44±645.55 6 759.21±668.14 6.511 0.000
D2 58 7 088.38±559.41 a 6 759.21±668.14 2.793 0.006

D3 58 6 751.34±558.72 b 6 759.21±668.14 0.069 0.945

D4 58 6 568.03±760.19 6 759.21±668.14 1.439 0.153

D5 58 6 089.55±560.70 a 6 759.21±668.14 5.847 0.000

D6 58 5 992.55±501.82 6 759.21±668.14 6.987 0.000
D7 58 5 860.84±577.59 6 759.21±668.14 7.747 0.000

注：ICU 为重症医学科，REE 为用代谢车测得的静息能量消

耗值，HBREE 为用 Harris-Benedict 公式计算的静息能量消耗值，

D1～D7 分别为入 ICU 第 1 ～ 7 d；与前 1 d 比较，aP＜0.01，bP＜0.05
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践结果如何呢？本研究显示，在两组患者年龄、性

别、病情严重程度及疾病分类等基线资料均衡的情

况下，用不同方法指导营养对患者的预后确有明显

不同，HBREE 组前 7 d 的 Hb 上升均不明显，并且

在同时间点，REE 也要高一些，这可能与在应急期

营养未得到充分吸收有关；两组 PA 和 OI 上升均

较快，D3 时即显著升高，且 REE 组日均升高幅度较

HBREE 组大；REE 组 D3 时 Alb 和 CRP 开始改善，

但 HBREE 组要延迟到 D5 时指标才有好转，同期比

较 REE 组好于 HBREE 组；出科前 HBREE 组 PA、 

CRP和OI均较REE组差。从这些营养指标看，REE 

值能够贴合重症患者的真实能量需求，避免了营养

过量或不足，具有一定优势；而HBREE值始终不变，

无法体现患者的真实需求，用于指导营养支持，其结

果要么是营养不足（在重症前期）、要么是营养过量

（在重症后期）。有研究显示，对于机械通气重症患

者，通过代谢车测定 REE 值指导营养支持，不仅可

加速患者的营养状态恢复，还可以增强免疫功能，促

进病情转归［11，15］，这与本研究结果一致。

  从预后指标来看，虽然两组患者 28 d 病死率

差异无统计学意义，但是其他预后指标差异明显。

HBREE 组胰岛素用量显著多于 REE 组，这可能反

映出，HBREE 值不能契合患者实际需求，导致血糖

波动，必须用较多的胰岛素来控制血糖水平；由于

营养得当，REE 组的机械通气时间和 ICU 住院时间

短于HBREE组；另外，可能由于脑系患者占比较高，

血流动力学稳定，所以两组血管活性药物使用均较

少，但差异仍有统计学意义，这样的结果也证实了一

些研究和荟萃分析所得出的判断［11，14-16］。由于受

到原发病、疾病处理、家属治疗意愿等诸多因素影

响，28 d 病死率没有改善，但其他相关预后指标均

朝着积极的方向发展，为今后的研究指明了方向。

  综上，本研究显示，应用代谢车测得的 REE 值

能够准确反映 ICU 重症患者的能量需求，并且是有

规律的变化，这种演变趋势是 HB 公式实现不了的，

根据这些实测值指导营养支持还可以改善患者预

后。因此，在评估该重症患者的能量需求时，要尽量

使用代谢车而不是 HB 公式。
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