
·  1315  ·中华危重病急救医学  2022 年 12 月第 34 卷第 12 期  Chin Crit Care Med，December   2022，Vol.34，No.12

·论著·

智能计算法评估 ICU 患者部分住院
风险指标的研究
侯晓明 1  陈小玉 2  杨万杰 1  康波 3  孟祥飞 3  张森乐 3  冯庆国 1  刘晓智 1   

张海燕 1  王骏飞 1  宋迎 1  程秀玲 1  滕洪云 1

1天津市第五中心医院重症医学科，天津  300450；2中新天津生态城社区卫生服务中心， 
天津  300457；3国家超级计算天津中心，天津  300457
通信作者：杨万杰，Email：yangwanjie0709@126.com

【摘要】 目的  探讨重症监护病房（ICU）患者住院期间各风险评分的变化特点，旨在为 ICU 患者的风险

预防提供依据。方法  采用回顾性研究方法，选择 2021 年 11 月 3 日至 2022 年 3 月 28 日天津市第五中心医

院的 ICU 住院患者，按照 ICU 住院时间分为≥14 d 组、10～13 d 组、7～9 d 组、3～6 d 组。收集患者 ICU 住院

期间由智能计算法评估的营养风险筛查 2002 量表（NRS 2002）评分，以及评估静脉血栓栓塞症（VTE）风险的

Caprini评分和Padua评分，选取所有患者的NRS 2002评分、手术患者的Caprini评分、非手术患者的Padua评分。

比较患者入 ICU 1、3、7（如果需要）、10（如果需要）、14 d（如果需要）时各项评分的变化趋势。结果  最终纳入

138 例 ICU 患者，其中男性 79 例，女性 59 例；平均年龄（61.71±18.86）岁；中位 ICU 住院时间 6.00（4.00，9.25）d。 

① ICU 住院时间≥14 d 组（21 例）：入 ICU 10 d 内患者 NRS 2002 评分无明显变化，入 ICU 14 d 时 NRS 2002 评

分较入 ICU 1 d 时明显降低〔分：3.00（2.50，3.50）比 4.00（3.00，5.00），P＜0.05〕；随住院时间延长，Caprini 评分

和 Padua 评分均呈升高趋势，且各时间点血栓风险评分均明显高于入 ICU 1 d 时，以入 ICU 14 d 最明显〔Caprini

评分（分）：5.00（3.25，7.00）比 2.50（1.25，5.50），Padua 评分（分）：6.00（6.00，7.00）比 3.00（1.00，3.00），均 P＜0.05〕。

② ICU 住院时间 10～13 d 组（15 例）：随住院时间延长，NRS 2002 评分无明显变化，Caprini 评分和 Padua 评分

均呈升高趋势，且患者入ICU 3、7、10 d时血栓风险评分均明显高于入ICU 1 d时，以入 ICU 10 d最明显〔Caprini

评分（分）：3.00（2.00，4.75）比 2.00（0.25，2.75），Padua 评分（分）：5.00（3.50，6.00）比 2.00（0.50，4.00），均 P＜0.05〕。 

③ ICU 住院时间 7～9 d 组（23 例）：与入 ICU 1 d 比较，患者入 ICU 3 d 和 7 d 时 NRS 2002 评分呈不同程度降低，

Caprini 评分和 Padua 评分均呈不同程度升高，以入 ICU 7 d 最明显〔NRS 2002 评分（分）：2.00（1.00，4.00）比 

2.00（2.00，4.00），Caprini 评分（分）：3.00（2.00，5.50）比 2.00（0.25，3.00），Padua 评分（分）：5.00（4.00，6.00）比 

2.00（0，2.00），均 P＜0.05〕。④ ICU 住院时间 3～6 d 组（79 例）：与入 ICU 1 d 比较，患者入 ICU 3 d 的 NRS 

2002 评分明显降低〔分：2.00（1.00，3.00）比 2.00（1.00，3.00），P＜0.05〕，Caprini 评分和 Padua 评分均明显升高

〔Caprini 评分（分）：3.00（2.00，4.00）比 2.00（1.00，3.00），Padua 评分（分）：5.00（4.00，5.00）比 2.00（1.00，3.00），

均 P＜0.05〕。结论  在智能计算法的动态评估下，ICU 住院患者的血栓风险随住院时间延长呈上升趋势，营养

风险在不同住院时间段总体呈持平或下降趋势。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  characteristics  of  the  changes  in  risk  score  for  intensive  care  unit 
(ICU)  patients  during  hospitalization  by  the  intelligent  calculation  method,  and  to  provide  evidence  for  the  risk 
prevention.  Methods  In this retrospective study, ICU patients of the Fifth Central Hospital in Tianjin from November 
3, 2021 to March 28, 2022 were enrolled and divided into ≥ 14 days group, 10-13 days group, 7-9 days group, and  
3-6 days group according to the ICU length of stay. Risk scores assessed by the intelligent calculation method of the ICU 
patients were collected, including nutritional risk screening 2002 (NRS 2002), Caprini score and Padua score. NRS 2002 
score  for all patients, Caprini score  for surgical patients and Padua score  for  internal medicine patients were selected. 
Trends in change of each score were compared between patients admitted to ICU 1, 3, 7 (if necessary), 10 (if necessary), 
and 14 days (if necessary).  Results  A total of 138 patients were involved, including 79 males and 59 females, with 
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1.1.1  纳入标准：① ICU 住院时间≥3 d；② 年龄≥ 

18 岁。

1.1.2  排除标准：① 在住院期间反复转科入住 ICU

（转入 ICU≥2 次），导致 ICU 住院时间段不连续； 

② 直系亲属签字拒绝规范治疗。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并通

过天津市第五中心医院伦理委员会批准（审批号：

WZX-EC-KY2022014）。

1.2  评分方法：采用智能计算法对 ICU 所有住院

患者自动进行 NRS 2002 评分、Caprini 评分、Padua

评分，每 8 h 重复 1 次，信息采集时间点分别为每日

的 00：00、08：00、16：00。

1.3  观察指标：① 收集临床资料，包括基本信息

（性别、年龄等）、临床诊断、ICU 住院时间等，并将患

者按照 ICU 住院时间分为≥14 d 组、10～13 d 组、 

7～9 d 组、3～6 d 组；② 收集患者 ICU 住院期间

由智能计算法评估的 3 项风险评分，其中选取所有

患者的 NRS 2002 评分、手术患者的 Caprini 评分、

非手术患者的 Padua 评分，比较患者入 ICU 1、3、7 

（如果需要）、10（如果需要）、14 d（如果需要）各项评

分的变化趋势。

1.4  统计学处理：采用 IBM SPSS Statistics 28.0.0.0

软件处理数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 

标准差（x±s）表示；符合非正态分布的计量资料

以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，两组相关

样本比较采用 Wilcoxon 秩和检验，多组相关样本

比较采用 Friedman M 非参数检验，组间比较采用

  重症医学是研究任何损伤或疾病导致机体向

死亡发展过程的特点和规律，并根据这些特点和规

律对重症患者进行治疗的学科［1］，重症监护病房

（intensive care unit，ICU）则主要收治这些重症患者，

并维护其生命体征处于良好状态［2］。ICU 内的患者

通常有生命体征已经不稳定或潜在不稳定、1 个或

多个器官或系统功能受累、已经或潜在危及生命的

特征［3］。因此，ICU 内患者在住院期间更容易面临

除原发病外的其他诸多风险，如血栓栓塞性疾病、营

养不良、出血、压疮等［4］。这些风险一旦发生就可

能导致严重的不良后果，如延长住院时间、增加住院

费用、增多医患纠纷，严重可导致患者残疾甚至死 

亡［5］，引发社会、医院和家庭多方面的问题［6］。国内

外很多学者致力于寻找预防此类风险的措施［7］，其

中，采用智能计算法［8］对住院患者进行动态风险评

估被认为是一种及时有效的方法［9］。本研究即是运

用智能计算法的全程实时动态评估，对 ICU 患者整

个住院期间常用的 3 种评分即营养风险筛查 2002 

（nutritional risk screening 2002，NRS 2002）评分［10］、

评估静脉血栓栓塞症（venous thromboembolism，VTE）

风险的 Caprini 评分［11］和 Padua 评分［12］进行动态

变化分析，以期为 ICU 患者的住院风险预防提供借

鉴和指导。

1  资料与方法

1.1  研究对象：采取回顾性研究，选择2021年 11月 

3 日至 2022 年 3 月 28 日天津市第五中心医院 ICU

所有住院患者共计 266 例。

an average age of  (61.71±18.86) years and an average hospital  stay of  [6.00  (4.00, 9.25)] days. ①  in  the group with 
ICU length of stay ≥ 14 days (21 cases): there was no significant change in the NRS 2002 scores of the patients within  
10 days, but the NRS 2002 score was significantly decreased in 14 days as compared with 1 day [3.00 (2.50, 3.50) vs.  
4.00 (3.00, 5.00), P < 0.05]; both Caprini and Padua score were  increased with prolonged hospital stay and compared 
with  1  day,  the  scores  at  the  other  time  points  were  significantly  increased,  especially  at  14  days  [Caprini  score:  
5.00 (3.25，7.00) vs. 2.50 (1.25, 5.50), Padua score: 6.00 (6.00, 7.00) vs. 3.00 (1.00, 3.00), both P < 0.05].② in the group 
with ICU length of stay from 10-13 days (15 cases): with the prolonged hospital stay, there was no significant change in 
NRS 2002 score, but both Caprini and Padua score were increased at 3, 7, 10 days, especially at 10 days [Caprini score: 
3.00 (2.00, 4.75) vs. 2.00 (0.25, 2.75), Padua score: 5.00 (3.50, 6.00) vs. 2.00 (0.50, 4.00), both P < 0.05].③ in the group 
with ICU length of stay from 7-9 days (23 cases): compared with 1 day, the NRS 2002 score at 3 days and7 days were 
decreased, but the Caprini and Padua score were increased, especially at 7 days [NRS 2002 score: 2.00 (1.00, 4.00) vs. 
2.00 (2.00, 4.00), Caprini score: 3.00 (2.00, 5.50) vs. 2.00 (0.25, 3.00), Padua score: 5.00 (4.00, 6.00) vs. 2.00 (0，2.00)，
all P < 0.05]. ④ in the group with ICU length of stay from 3-6 days (79 cases): compared with 1 day, the NRS 2002 score 
at 3 days was decreased [NRS 2002 score: 2.00 (1.00, 3.00) vs. 2.00 (1.00, 3.00), P < 0.05], Caprini and Padua score 
were  significantly  increased  [Caprini  score:  3.00  (2.00,  4.00)  vs.  2.00  (1.00,  3.00), Padua  score:  5.00  (4.00,  5.00)  vs.  
2.00 (1.00, 3.00), both P < 0.05].  Conclusion  Based on dynamic assessment of intelligent calculation methods, the 
risk of  thrombosis  in  ICU patients  increased with hospital  length of  stay, and  the nutritional  risk was generally  flat or 
reducing in different hospitalization periods.

【Key words】  Intensive care unit;  Risk assessment;  Intelligent calculation method;  Nutritional risk screening  
2002 score;  Caprini score;  Padua score
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Bonferroni 法分析，Bonferroni 法调整检验水准后， 

α＝0.05（ICU住院时间≥14 d组）、α＝0.008 3（ICU

住院时间 10～13 d 组）、α＝0.017（ICU 住院时间

7～9 d 组）。计数资料以例（%）表示。P＜0.05 为差

异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般基线资料（表 1～2）：最终纳入 138 例患

者，男性患者比例高于女性患者，老年患者（＞60岁）

比例高于非老年患者（≤60 岁），非手术患者比例高

于手术患者且非手术患者平均年龄更小。所有患者

主要诊断中，以消化系统疾病、多发伤、呼吸系统疾

病、心血管系统疾病最为多见。

表 1 纳入研究的 138 例 ICU 患者的一般资料

临床特征
例数
（例）

占比
（%）

临床特征
ICD-10
标准

例数
（例）

占比
（%）

性别 主要诊断
　男性 79 57.25 　呼吸系统疾病 J00～J99 22 15.94
　女性 59 42.75 　心血管系统疾病 I20～I52 18 13.04
年龄 　多发伤 S00～S99

T00～T35
25 18.12

　≤60 岁 56 40.58
　＞60 岁 82 59.42 　中毒 T36～T50   3   2.17
ICU 住院天数 　恶性肿瘤 C00～C97   5   3.62
　3～6 d 79 57.24 　消化系统疾病 K00～K93 32 23.19
　7～9 d 23 16.67 　泌尿系统疾病 N00～N39 12   8.70
　10～13 d 15 10.87 　妊娠、分娩、产褥期疾病 O00～O99   4   2.90
　≥14 d 21 15.22 　心肺复苏术后 I46   3   2.17
治疗方式 　其他 C00～C97 14 10.15
　手术 52 37.68 　　喉梗阻   ２
　非手术 86 62.32 　　鼻息肉   １

　　药物过敏   ２
　　股骨头坏死   ４
　　膝关节退行性病变   ３
　　脑梗死   ２

注：ICU 为重症监护病房，ICD-10 为国际疾病分类 -10

表 2 各项风险评分所属 ICU 患者的基线资料

评分项目
例数

（例）

性别（例） 年龄
（岁，x±s）

ICU 住院天数
〔d，M（QL，QU）〕

检测次数
（例次）男性 女性

NRS 2002 评分 138 79 59 61.71±18.86   6.00（4.00，  9.25） 2 955
Caprini 评分   52 33 19 59.00±17.83   7.00（3.00，11.00） 1 034
Padua 评分   86 46 40 63.51±19.44   6.00（4.00，10.00） 1 921

注：ICU 为重症监护病房，NRS 2002 评分为营养风险筛查 2002

量表评分，Caprini 评分和 Padua 评分为静脉血栓栓塞症（VTE）风

险评分

2.2  不同 ICU 住院时间组患者各风险评分比较 

（图 1）

2.2.1  ICU 住院时间≥14 d 组：NRS 2002 评分纳入

21 例患者，Caprini 评分纳入 8 例患者，Padua 评分

纳入 15 例患者。与入 ICU 1 d 比较，NRS 2002 评分

在患者入ICU 3、7、10 d时无明显变化（均P＞0.05），

在入 ICU 14 d 时明显降低（校正 P 值＜0.05）。患者

入 ICU 3、7、10、14 d 时 Caprini 评分和 Padua 评分

较入 ICU 1 d 时均明显升高（均 P＜0.05），但入 ICU 

3、7、10、14 d 的 Caprini 评分和 Padua 评分组间比

较差异均无统计学意义（校正 P 值均＞0.005）。

2.2.2  ICU 住 院 时 间 10～13 d 组：NRS 2002 评

分纳入 15 例患者，Caprini 评分纳入 8 例患者，

Padua 评分纳入 9 例患者。与入 ICU 1 d 比较，患者

入 ICU 3、7、10 d 的 NRS 2002 评分均无明显变化 

（均 P＞0.05），Caprini 评分和 Padua 评分均有不同程

度升高（均 P＜0.05），但入 ICU 3、7、10 d 的 Caprini

评分和 Padua 评分组间比较差异均无统计学意义

（校正 P 值均＞0.0083）。

2.2.3  ICU 住院时间 7～9 d 组：NRS 2002 评分纳入

23 例患者，Caprini 评分纳入 12 例患者，Padua 评分

纳入 15 例患者。与入 ICU 1 d 比较，患者入 ICU 3 d 

和 7 d 的 NRS 2002 评分呈不同程度降低，Caprini 评 

分和 Padua 评分均呈不同程度升高（均 P＜0.05）， 

但 ICU 3 d 和 7 d 各风险评分组间比较差异均无统

计学意义（校正 P 值均＞0.017）。

2.2.4  ICU 住院时间 3～6 d 组：NRS 2002 评分纳

入 79 例患者，Caprini 评分纳入 24 例患者，Padua

评分纳入 47 例患者。与入 ICU 1 d 比较，患者入

ICU 3 d 的 NRS 2002 评分明显降低，Caprini 评分和

Padua 评分均明显升高（均 P＜0.05）。

3 讨 论 

  ICU 患者的住院风险一直都是不容忽视的问

题［13］，这是因为 ICU 患者相较于普通病房内的患

者存在高龄［14］、基础疾病多［15］、免疫功能损伤或障

碍、卧床时间长［16］、侵入性操作频繁［17］等特点，导

致 ICU 患者住院期间更容易出现致命性的住院风

险［18］。这些并发症的出现往往会增加 ICU 患者的

病死率［19］，导致更多的医疗资源投入和医保费用支

出，以及更长的 ICU 住院时间［20］。其中很多并发症

是可以预防的，相关并发症的发病率被看作评价现

代 ICU 的质量指标［21］，如合理的营养支持可以减少

呼吸机相关性肺炎（ventilator-associated pneumonia，

VAP）的发生［22］，联合预防措施可以减少 VTE 的发

生［23］，规范的抗凝治疗可以减少心房颤动相关脑栓

塞的发生［24］，体内导管的综合护理可以减少导管相

关血流感染的发生［25］等。这些预防方法的使用前

提是合理、准确、及时的风险评估［9］。但是，患者

在住院期间的各项风险并不是一成不变的，会随着
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注：ICU 为重症监护病房，NRS 2002 评分为营养风险筛查 2002 量表评分，Caprini 评分和 Padua 评分为静脉血栓栓塞症（VTE）风险评分； 
A～C 为 ICU 住院时间≥14 d 组，调整检验水准后 α'＝0.005；D～F 为 ICU 住院时间 10～13 d 组，调整检验水准后 α'＝0.008 3； 

G～I 为 ICU 住院时间 7～9 d 组，调整检验水准后 α'＝0.017；J～L 为 ICU 住院时间 3～6 d 组；与入 ICU 1 d 比较，aP＜0.05

图 1  不同 ICU 住院时间各组 ICU 患者各时间点 NRS 2002 评分、Caprini 评分和 Padua 评分比较

患者病情的变化和治疗方式的改变而改变，尤其是

ICU 患者往往病情的变化更加快速和复杂，因此及

时准确的评分就显得更为重要。

  本研究利用智能计算法进行住院风险评估，不

依赖评分人员的即时状态、专业水平、职业素养和

工作作风等因素，能够稳定地完成这种长期、大量、

重复、枯燥的工作，真正做到了动态评估。通过智

能计算法对 ICU住院患者的动态风险评分进行分析

显示，ICU 住院时间≥14 d 的患者在住院伊始往往

病情较重、并发症较多，营养支持应当循序渐进［26］， 

肠内营养开通相对滞后，因此入 ICU 3、7、10 d 的

NRS 2002 评分与入 ICU 1 d 相比尚无明显差异，而

入ICU 14 d的NRS 2002评分较入ICU 1 d明显降低，

这与在 ICU 治疗期间患者病情好转及合理营养支

持时间的增长有关。ICU 住院时间＜10 d 的患者病

情相对较轻，因此随着原发病的有效控制及尽快的

肠内营养支持和白蛋白补充［27］，患者入 ICU 3、7 d  

NRS 2002 评分明显降低。

  随着住院时间延长，评估 VTE 的 Caprini 评分

和 Padua 评分均有部分不同程度升高，这可能与患
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者卧床时间超过 72 h、部分患者进行中央静脉置管

或其他手术、病情反复、出现并发症〔如下肢静脉血

栓（4 例）、肺部感染（7 例）〕等因素相关。但是随着

血栓评分的升高，VTE 的发生率并未显著增加（发

生率仅为2.90%），也进一步显示在现代ICU治疗中，

多模式规范的 VTE 预防［28］是行之有效的策略。

  在 ICU 患者住院期间，住院风险并非是一成不

变的，而是随着患者住院时间的延长、治疗方式的

不同、病情的变化而变化，因此单一不变的风险预

防策略显然是存在不足的。只有风险评分频次足够

的多，根据实时评分变化及时更改风险预防策略，

才能制定合理的预防措施，避免预防不足或过度预

防。智能计算法的应用可以动态追踪患者的病情

变化，进而及时调整风险预防的方案和策略，做到合

理、精准的风险预防。另外，不只是 ICU 患者，其他

科室的住院患者同样存在病情不断变化的情况，因

此可以通过对智能计算法的增项和升级，不断补充、

完善住院患者的各项风险评分，最终达到每一位住

院患者在智能计算法的分析评估下都能实时动态地

生成一个显示出各项风险等级的“数据人”，真正建

立一套完整的住院患者全面风险预防体系，值得进

一步研究和推广。
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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