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【摘要】 目的  探讨应用智能计算（IC）法对住院患者进行风险评估的准确性，旨在构建更具优势的住
院风险评估系统。方法  以天津市第五中心医院医院信息系统（HIS）为平台研发“搜索引擎”程序，自动抓取
患者信息，应用 IC 法自动生成营养风险筛查 2002 量表（NRS 2002）评分、评估静脉血栓栓塞症（VTE）风险的
Caprini 评分和 Padua 评分、房颤脑卒中危险分层管理评分（CHA2DS2-VASc 评分）以及房颤患者抗凝出血风险
评分（HAS-BLED 评分）。采用随机对照研究方法，按照各项评分适用条件，分别随机选取 100 例次应用 IC 法进
行评分，定义为 IC 组；用与上述例次对应的同一患者相同时间的资料进行人工评分，定义为传统计算（TC）组。
绘制 Bland-Altman 散点图分析两种方法计算各风险评分的一致性，比较两组评分消耗时间的差异。结果  两
组评分 Bland-Altman 散点图显示，NRS 2002 评分、Caprini 评分、Padua 评分、CHA2DS2-VASc 评分和 HAS-BLED
评分的95%一致性界限（95%LoA）分别为-0.46～0.41、-0.49～0.52、-0.50～0.41、-0.67～0.60、-0.44～0.43分， 
均 P＞0.05。在 NRS 2002 评分、Caprini 评分、Padua 评分、CHA2DS2-VASc 评分和 HAS-BLED 评分中，分别有
95%、96%、97%、97%、95%的点落在各自95%LoA内，且所有95%LoA内点均在临床可信区间内（-0.5～0.5分）。
IC 组计算 NRS 2002 评分、Caprini 评分、Padua 评分、CHA2DS2-VASc 评分和 HAS-BLED 评分所消耗时间均明显
短于 TC 组〔分别为 0.72（0.71，0.73）s 比 361.02（322.41，361.02）s，0.72（0.72，0.73）s 比 196.68（179.99，291.20）s，
0.72（0.72，0.73）s 比 105.75（92.32，114.70）s，0.72（0.71，0.72）s 比 72.66（56.24，84.20）s，0.72（0.71，0.72）s 比 
51.30（38.88，57.15）s，均 P＜0.001〕。结论  在上述 5 项住院风险评分中，IC 法与 TC 法的评分结果存在良好
的一致性，而 IC 法计算速度更快，值得临床信任与推广。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  accuracy  of  intelligent  calculation  (IC)  method  for  risk  assessment  of 
hospitalization  for  patients,  aiming  to  build  a  more  advantageous  risk  assessment  system.  Methods  The  "Search 
Engine"  program  was  developed  based  on  hospital  information  system  (HIS)  of  the  Fifth  Center  Hospital  in  Tianjin, 
which  automatically  captured  patient  information  and  generated  nutritional  risk  screening  2002  (NRS  2002)  score, 
Caprini  thrombosis  risk  assessment model  and Padua  thrombosis  risk  assessment model  for  venous  thromboembolism 
(VTE), the CHA2DS2-VASc for predicting stroke risk stratification in atrial fibrillation and the HAS-BLED for predicting 
bleeding risk in anticoagulated patients with atrial fibrillation. A randomized controlled trial was conducted. According 
to  the applicable conditions of each risk assessment, 100 risk scores  from "Search Engine" program belonged  to each 
risk assessment were randomly selected, defined as the IC group. Manual scoring with the data of the same case at the 
same time, defined as the traditional calculation (TC) group, compared the consistency of the scores and the difference in  
time-consuming between the two groups.  Results  The Bland-Altman plots showed that the 95% limits of agreement 
(95％LoA)  of  NRS  2002  score,  Caprini  score,  Padua  score,  CHA2DS2-VASc  score  and  HAS-BLED  score  was  
-0.46  to  0.41,  -0.49  to  0.52,  -0.50  to  0.41,  -0.67  to  0.60,  -0.44  to  0.43,  respectively,  all P  >  0.05.  In  this  study, 
the  Bland-Altman  plot  showed  that  95%,  96%,  97%,  97%,  95%  plots  fell  within  the  95％LoA  in  NRS  2002  score, 
Caprini score, Padua score, wwCHA2DS2-VASc score and HAS-BLED score by  the  two methods, respectively. The all 
plots  of  95％LoA were within  the  clinically  acceptable  range  (-0.5  to  0.5  scores).  The  time-consuming  of NRS 2002 
score, Caprini score, Padua score, CHA2DS2-VASc score and HAS-BLED score  in IC group were significantly shorter 
than  those  in TC group  [0.72  (0.71, 0.73)  seconds vs. 361.02  (322.41, 361.02)  seconds, 0.72  (0.72, 0.73)  seconds vs.  
196.68 (179.99, 291.20) seconds, 0.72 (0.72, 0.73) seconds vs. 105.75 (92.32, 114.70) seconds, 0.72 (0.71, 0.72) seconds  
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  患者在住院期间除原发病以外，还面临其他诸

多风险，如血栓栓塞性疾病、抗凝治疗相关出血、营

养不良、继发的严重感染、跌倒、压疮等［1］，上述情

况一旦发生就可能导致严重的不良后果，如住院时

间延长、住院费用增加、医患纠纷增多，严重者可导

致残疾甚至死亡，引发社会、医院和家庭多方面的

问题［2］。因此，国内外很多学者致力于寻找预防此类

风险的措施［3］，其中综合评分法被证明是一种相对

安全有效的风险评估方法［4］。但现状调查发现，全

方位开展住院患者风险评估工作存在诸多困难［5］，

需要花费大量的时间、精力以及人力成本［6］，同时

高强度重复操作也很难保证评分的准确性［7］。我们

尝试应用智能计算（intelligent calculation，IC）来完

成这种长期、大量、枯燥、重复的工作，并最大程度

避开“人”的影响。本研究选取临床实际工作中常

用的 5 种评分，即营养风险筛查 2002 量表（nutrition  

risk screening 2002 scale，NRS 2002）评分［8］、评估静

脉血栓栓塞症（venous thromboembolism，VTE）风险

的 Caprini 评分［9］和 Padua 评分［10］、房颤脑卒中危

险分层管理的 CHA2DS2-VASc 评分［11］、评估房颤患

者抗凝出血风险的 HAS-BLED 评分［12］，分别进行

IC 法与传统计算（traditional calculation，TC）法测评，

对比二者评分结果的一致性及消耗时间，以期在临

床上推广应用。

1 资料与方法 

1.1 研究对象：天津市第五中心医院自 2020 年 

10 月开始应用 IC 法为住院患者进行自动评分并

持续改进。本研究采取随机对照研究方法。选择

2021年11月3日至12月3日符合条件的住院患者，

均应用 IC 法获得相应评分，共计 328 645 例次。从

中随机选取住院患者 100 例次进行 NRS 2002 评分，

手术患者 100 例次进行 Caprini 评分，非手术患者

100 例次进行 Padua 评分，非瓣膜房颤患者 100 例次 

进行 CHA2DS2-VASc 评分和 HAS-BLED 评分，上述 

评分结果定义为 IC 组；用与上述例次对应的同一患 

者相同时间点的资料进行人工评分，定义为 TC 组。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学要求，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）。

1.3  研究方法

1.3.1  IC 组：通过“搜索引擎”程序在天津市第五中

心医院相关信息平台自动抓取语句，生成 NRS 2002 

评分、Caprini 评分、Padua 评分、CHA2DS2-VASc 评

分和 HAS-BLED 评分，并对每项评分进行智能分析

和反馈。

1.3.1.1  对每项评分的条目进行拆分，使每个条目

“具体化”，按照专业组意见对容易产生歧义的语句

进行统一规范，使 IC 手段能够清晰判别。

1.3.1.2  对医疗文书语句进行“结构化”［13］，利用医

院电子病历系统（electronic medical records，EMR；

Version 5.5，北京嘉和美康信息技术有限公司）和移

动护理信息系统（mobile nursing information system，

MNIS；DoCare V5.0，美国麦迪斯顿医疗科技）对入

院记录和护理记录中涉及评分的语句进行“结构

化”。在电子文书的相应位置列出结构化选项，要

求主管医生或护士准确“点选”，作为必选项目，不

得绕过。

1.3.1.3  通过“搜索引擎”程序搜索并抓取相关字

段或语句，自动生成评分。以医院信息系统（hospital 

information system，HIS；天津和仁科技有限公司）为

平台，从 EMR、MNIS、检验信息管理系统（laboratory 

information system，LIS；天津和仁科技有限公司）、

医疗影像归档和通信系统（picture archiving and 

communication system，PACS；北京海纳医信软件科

技有限责任公司）等系统中抓取评分所需要的已经

“结构化”的语句及其他信息，根据评分原则自动生

成评分，每 8 h 重复 1 次，信息采集时间点分别为每

日 00：00、08：00、16：00。

1.3.1.4  记录 IC 组每项评分结果所属的患者信息、

信息采集时间点、评分分值和评分消耗时间。

1.3.2  TC 组：每项评分选取 5 位从事相应专业并

有多年评分经验的专家，按照日常工作模式进行实

景模拟评分，同时有工作人员对评分过程进行计时。

记录 5 位专家评分的平均值和消耗的平均时间。

vs. 72.66 (56.24，84.20) seconds, 0.72 (0.71, 0.72) seconds vs. 51.30 (38.88, 57.15) seconds, respectively, all P < 0.001].   
Conclusion  For the above five risk assessments, the TC method and  IC method has good consistency in scores, and 
the IC method is faster, which has good application prospect for clinical application. 

【Key words】  Hospitalized patient;  Risk assesment;  Search engine program;  Intelligent calculation method;   
Time-consuming 
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表 1 各项评分所属住院患者的基线资料

评分项目
样本数

（例次）

患者数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
  住院时间

  （d，x±s）男性 女性

NRS 2002 评分 100 63 33 30 53.43±18.08 8.62±  6.45
Caprini 评分 100 59 30 29 53.54±14.55 12.85±  8.43
Padua 评分 100 54 31 23 61.76±16.35 13.81±20.27
CHA2DS2-VASc 评分 100 64 26 38 65.06±16.40 9.63±  6.15
HAS-BLED 评分 100 64 26 38 65.06±16.40 9.63±  6.15

注：NRS 2002 评分为营养风险筛查 2002 量表，Caprini 评分和
Padua 评分为静脉血栓栓塞症（VTE）风险评分，CHA2DS2-VASc 评
分为房颤脑卒中危险分层管理评分，HAS-BLED 评分为房颤患者抗
凝出血风险评分

1.4  两组数据处理方法：针对 IC 组的各项评分，

TC 组专家对同一患者相同时间点的数据资料再次

评分。比较两组评分的一致性和消耗时间。

1.5  统计学处理：采用 SPSS 28.0 软件及 Graphpad 

Prism 7.0 软件对数据进行统计分析。正态分布的计

量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用

t 检验；非正态分布的计量资料以中位数（四分位数）

〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用 Mann-Whitney U
检验。采用 Bland-Altman 散点图进行一致性分析，

临床各项住院风险评分结果均为正整数，因此临床

上一致性的可接受误差限值为 0.5，即两组数据计算

的差值为 -0.5～0.5 可判定为一致。P＜0.05 为差

异有统计学意义。

2 结  果

2.1  基线资料（表 1）：采用不同评分方法的各组住

院患者中，进行 CHA2DS2-VASc 评分和 HAS-BLED

评分的非瓣膜房颤患者平均年龄最大，进行 Padua

评分的非手术患者平均住院时间最长。

2.2  IC 组和 TC 组各评分结果的一致性分析（表 2；

图 1）：NRS 2002 评分、Caprini 评分、Padua 评分、

CHA2DS2-VASc 评分和 HAS-BLED 评分中分别有

95%、96%、97%、97%、95% 的点落在各自 95% 一

致性界限（95% limits of agreement，95%LoA）内，且

所有 95%LoA 内的点均在 -0.5～0.5 分内。

表 2 IC 组与 TC 组住院患者的 
一致性 Bland-Altman 参数分析结果

评分项目
IC 组与 TC 组

差值（分，x±s）
95%LoA

95%LoA 内最大

差值绝对值（分）
P 值

NRS 2002 评分 -0.02±0.22 -0.46～0.41 0.40 0.79
Caprini 评分 0.02±0.26 -0.49～0.52 0.40 0.94
Padua 评分 -0.04±0.23 -0.50～0.41 0.40 0.51
CHA2DS2-VASc 评分 -0.03±0.32 -0.67～0.60 0.40 0.93
HAS-BLED 评分 0.00±0.22 -0.44～0.43 0.40 0.99

注：IC 为智能计算，TC 为传统计算，95%LoA 为 95% 一致性界
限；NRS 2002 为营养风险筛查 2002 量表，Caprini 评分和 Padua 评
分为静脉血栓栓塞症（VTE）风险评分，CHA2DS2-VASc 评分为房颤
脑卒中危险分层管理评分，HAS-BLED 评分为房颤患者抗凝出血风
险评分；95%LoA＝x±1.96s

2.3  IC 组和 TC 组计算各评分所消耗时间（表 3）：

IC 组 NRS 2002 评分、Caprini 评分、Padua 评分、

CHA2DS2-VASc 评分和 HAS-BLED 评分所消耗时间

均明显短于 TC 组（均 P＜0.001）。

注：IC 为智能计算，TC 为传统计算，NRS 2002 评分为营养风险筛查 2002 量表，Caprini 评分和 Padua 评分为静脉血栓栓塞症（VTE） 
风险评分，CHA2DS2-VASc 评分为房颤脑卒中危险分层管理评分，HAS-BLED 评分为房颤患者抗凝出血风险评分； 

偏倚计算公式为偏倚＝IC 法测得值－TC 法测得值，均值计算公式为均值＝（IC 法测得值 +TC 法测得值）/2

图 1  IC 组与 TC 组住院患者 NRS 2002 评分（A）、Caprini 评分（B）、Padua 评分（C）、 
HAS-BLED 评分（D）和 CHA2DS2-VASc 评分（E）一致性的 Bland-Altman 散点图
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表 3 不同算法两组住院患者各风险评分所消耗时间比较〔M（QL，QU）〕

组别
样本数

（例次）

NRS 2002 评分

消耗时间（s）

Caprini 评分

消耗时间（s）

Padua 评分

消耗时间（s）

CHA2DS2-VASc 评分

消耗时间（s）

HAS-BLED 评分

消耗时间（s）

IC 组 100 0.72（    0.71，     0.73） 0.72（    0.72，    0.73） 0.72（  0.72，    0.73） 0.72（  0.71，  0.72） 0.72（  0.71，  0.72）
TC 组 100 361.02（322.41，361.02） 196.68（179.99，291.20） 105.75（92.32，114.70） 72.66（56.24，84.20） 51.30（38.88，57.15）
Z 值   -8.617   -8.617   -8.617   -8.617   -8.617
P 值 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

注：IC 为智能计算，TC 为传统计算，NRS 2002 为营养风险筛查 2002 量表，Caprini 评分和 Padua 评分为静脉血栓栓塞症（VTE）风险评分，

CHA2DS2-VASc 评分为房颤脑卒中危险分层管理评分，HAS-BLED 评分为房颤患者抗凝出血风险评分

3 讨 论 
  众所周知，患者住院以治疗原发病为目的，但除

原发病以外的风险同样不容忽视［14］。国内外很多

学者应用综合评分法对住院患者的风险进行评估，

取得了一定的效果［15］。当危及生命的风险可以被

预防时，那么这个预防就非常有价值了。如 VTE 的

联合预防可以显著降低患者的病死率［16］；对房颤

患者适时采取抗凝或抗血小板治疗，可明显减少房

颤相关脑栓塞的发生［17］；对手术患者在术前进行

恰当的营养治疗，可显著减少术后出血、感染、吻合

口瘘和切口裂开等并发症的发生［18］。

  要达到确切的评估效果，至少要做到下列 4 项

内容，即准确评估、覆盖全部住院患者、尽可能多的

评分项目、尽可能密集的评估频次。然而，因多种

因素的影响，临床实际中做到上述 4 项内容几乎是

不可能的［19］。首先是评分者专业的局限性，表现为

集中关注自己专业的风险评分，不关注其他专业的

风险评分［20］，而风险不选择专业，在任何薄弱地带

都可能发生。其次是评分者的素质和即时状态参

差不齐，诸如有的责任心不强，对评分采取应付的态

度；有的忙于其他工作，草草完成项目填报［21］；有

的能力差，不能得出正确的评分结果，尤其是对非本

专业的评分［22］；有的因健康、情感等即时状态不佳

而影响评分结果的准确性。再次是评分项目覆盖不

全，大部分医疗机构仅对少数几个风险项目进行评

估，难以大范围覆盖［23］。最后是评分频次过低导致

动态评估的缺失，同样会影响评估效果［24］。

  我们尝试应用 IC 方式完成此项工作［25］。一是

项目组对国际、国内相关“评分”进行“具体化”处

理，使其更加清晰，减少模糊地带，使 IC 手段能够清

晰判别。二是项目组对部分电子文书进行“结构化”

处理，使评分中需要的信息在入院记录或其他电子

文书中结构化呈现，以确保医护人员不会遗漏关键

信息的填写。信息填写采用“点选”的方式，不增加

医护人员负担，是医护人员应该进行的常规工作。

三是项目组编写“搜索引擎”程序，此程序在文书中

搜索并抓取关键“字段”或“语句”，经过处理，自动

生成评分。四是项目组通过与 TC 法的数据对比，

验证 IC 法的可靠性，为进一步的临床应用做准备。

  本研究中，IC 法与 TC 法的 Bland-Altman 一致

性分析显示，在 NRS 2002 评分、Caprini 评分、Padua

评分、CHA2DS2-VASc 评分和 HAS-BLED 评分中，

分别有 95%、96%、97%、97%、95% 的点落在各自

95%LoA内，并且所有95%LoA内点均在临床可信区

间内（-0.5～0.5 分），因此 IC 法与 TC 法在上述 5 项 

评分中均存在良好的一致性，可以相互替代。在消

耗时间上，IC法的耗时均显著短于TC法，因此IC法 

在时间上有着明显的优越性，可以显著节省时间成

本，实现真正的动态评估。

  IC 法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［26］，达到了“为住院

患者的风险贴上标签”的目的，也实现了从“医护找

风险”到“风险找医护”的模式转变，减少了医护人

员和管理人员的工作负担，把更多时间留给患者，最

终降低了住院风险［27］。另外，IC 法可通过增项和

升级，使住院患者向“数字人”模型接近，并通过复

制向其他机构推广。
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轻度慢性高血压孕妇积极接受降压治疗可有效改善妊娠结局 
—— 一项多中心随机临床试验

  妊娠期治疗轻度慢性高血压〔血压＜160/100 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）〕的益处和安全性尚不确定。因此需要更多

的 临床数据来确定将血压控制在 140/90 mmHg 以下的策略是否能在不影响胎儿生长的情况下降低不良妊娠结局的发生率。

为此，有学者进行了一项开放标签、多中心、随机试验。在该研究项目中，研究组招募了轻度慢性高血压、单胎、孕周＜23 周 

的孕妇，将其随机分到积极治疗组（给予推荐用于妊娠的抗高血压药物）和对照组（不给予此类治疗，除非有严重高血压：收

缩压≥160 mmHg 或舒张压≥105 mmHg）。主要有效性评价指标为以下复合终点事件发生率（包括重度先兆子痫、妊娠不足

35 周的早产、胎盘早剥、胎儿或新生儿死亡）；安全性评价指标为出生体质量低于正常参考值 10%；其他评价指标包括新生

儿或母亲出现严重并发症、先兆子痫和早产。结果显示，共有 2 408 例女性参与了该试验。积极治疗组的主要有效性评价指

标发生率显著低于对照组（30.2% 比 37.0%），校正后的风险比为 0.82（95% 可信区间为 0.74～0.92，P＜0.001）。积极治疗组中

新生儿出生体质量低于正常参考值 10% 的比例与对照组比较差异无统计学意义（11.2% 比 10.4%），校正后的风险比为 1.04 

（95%可信区间为0.82～1.31，P＝0.76）。积极治疗组和对照组中，母亲严重并发症的发生率分别为2.1%和2.8%，风险比为0.75

（95% 可信区间为 0.45～1.26）；新生儿严重并发症的发生率分别为 2.0% 和 2.6%，风险比为 0.77（95% 可信区间为 0.45～1.30）。

积极治疗组和对照组中，孕妇先兆子痫的发生率分别为 24.4% 和 31.1%，风险比为 0.79（95% 可信区间为 0.69～0.89）；早产的

发生率分别为 27.5% 和 31.4%，风险比为 0.87（95% 可信区间为 0.77～0.99）。研究人员据此得出结论：对于患有轻度慢性高

血压的孕妇，将血压控制在 140/90 mmHg 以下的策略具有更好的妊娠结局，且不会增加出生体质量小于胎龄的风险。
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