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【摘要】 目的  探讨再喂养综合征（RFS）及其影响因素对重症患者 30 d 重症监护病房（ICU）再入院的预

测价值。方法  采用前瞻性队列研究方法，选择 2025 年 1 月至 4 月天津医科大学总医院重症医学科、呼吸与

危重症医学科和神经内科收治的重症患者作为研究对象，依据美国肠外肠内营养学会关于 RFS 的诊断标准对

患者进行评估。通过电子病历系统收集患者入ICU 24 h内基线资料，动态收集患者治疗及30 d ICU再入院情况。

根据患者是否发生 30 d ICU 再入院分为再入院组和未再入院组。采用组间比较明确两组患者的差异；通过多

因素 Logistic 回归法分析 RFS 及其影响因素与 30 d ICU 再入院的关系；绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），

评估各项危险因素的预测效能。结果  最终共纳入 196 例重症患者，其中 30 d ICU 再入院 25 例（占 12.76%），

未再入院 171 例（占 87.24%）。与未再入院组比较，再入院组患者胃肠减压比例、急性生理学与慢性健康状况

评分Ⅱ（APACHEⅡ）及 RFS 发生率均显著升高，胃肠减压时间显著延长。多因素 Logistic 回归分析显示，RFS

是 30 d ICU 再入院的独立危险因素〔优势比（OR）＝5.756，95% 置信区间（95%CI）为 1.603～20.670，P＝0.007〕，

APACHEⅡ评分与 30 d ICU 再入院呈正相关趋势（OR＝1.057，95%CI 为 0.991～1.127，P＝0.092）。ROC 曲线

分析显示，联合RFS与APACHEⅡ评分的综合预测模型预测30 d ICU再入院的ROC曲线下面积（AUC）为0.766

（95%CI 为0.668～0.864），敏感度为88.0%，特异度为62.0%，优于单一指标（RFS和APACHEⅡ评分的AUC分别

为 0.639、0.624）。结论  RFS 可显著增加重症患者 30 d ICU 再入院风险；联合 RFS 与 APACHEⅡ评分的综合 

模型对重症患者 30 d ICU 再入院具有较高的预测效能。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  predictive  value  of  refeeding  syndrome  (RFS)  and  its  influencing 
factors for 30-day intensive care unit (ICU) readmission in critically ill patients.  Methods  A prospective cohort study 
was conducted. Critically ill patients admitted to the department of critical care medicine, department of respiratory and 
critical care medicine, and department of neurology at Tianjin Medical University General Hospital from January to April 
in  2025 were  enrolled.  Patients were  assessed  for RFS  according  to  the American  Society  for  Parenteral  and Enteral 
Nutrition  (ASPEN)  criteria.  General  information  within  24  hours  of  ICU  admission  was  collected  via  the  electronic 
medical  record system. Treatment details and 30-day  ICU readmission status were dynamically  recorded. Participants 
were divided into readmission and non-readmission groups based on whether ICU readmission occurred within 30 days. 
Intergroup comparisons were performed to identify differences. Multivariate Logistic regression was used to analyze the 
relationship  between  RFS  and  its  influencing  factors  with  30-day  ICU  readmission.  Receiver  operator  characteristic 
curve (ROC curve) was plotted to evaluate the predictive performance of risk factors.  Results  A total of 196 critically 
ill patients were enrolled, among whom 25 (12.76%) were readmitted to ICU within 30 days and 171 (87.24%) were not. 
Significant  differences  were  observed  in  the  readmission  group  compared  with  the  non-readmission  group,  including 
significantly  higher  rates  of  nasogastric  decompression,  higher  acute  physiology  and  chronic  health  evaluation Ⅱ 
(APACHEⅡ) score, a higher incidence of RFS, and a longer duration of nasogastric decompression. Multivariate Logistic 
regression analysis showed that RFS was an independent risk factor for 30-day ICU readmission [odds ratio (OR) = 5.756, 
95% confidence interval (95%CI) was 1.603-20.670, P = 0.007]. APACHEⅡ score showed a positive correlation trend 
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with 30-day ICU readmission (OR = 1.057, 95%CI was 0.991-1.127, P = 0.092). ROC curve analysis showed that the 
combined prediction model incorporating RFS and APACHEⅡ score had an area under the ROC curve (AUC) of 0.766 
(95%CI was 0.668-0.864), with a  sensitivity of 88.0% and a  specificity of 62.0%, which was  significantly  superior  to 
a  single  indicator  (the AUC  of RFS  and APACHEⅡ score was  0.639  and  0.624,  respectively).  Conclusions  RFS 
significantly increases the risk of 30-day ICU readmission in critically ill patients. A combined model incorporating RFS 
and APACHEⅡ score demonstrates good predictive efficacy for 30-day ICU readmission in critically ill patients.
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  重症患者30 d重症监护病房（intensive care unit， 

ICU）再入院的发生率达 3.6%～27.0%，是临床常见 

问题 ［1-2］。30 ｄ再入院不仅会加重患者的生理负担， 

而且会显著增加医疗资源消耗［3］。ICU 中患者普遍

存在营养不良或高代谢状态，营养支持是主要干预

措施 ［4］。再喂养综合征（refeeding syndrome，RFS）作 

为营养支持过程中潜在的严重并发症，常伴随电解

质失衡、器官功能障碍等病理改变。然而，RFS 受

患者基线营养状况、疾病严重程度、代谢储备消耗

等多维因素影响［5-6］。既往关于重症患者短期再入

院的研究中忽略了 RFS 这一重要因素，并有研究表

明 RFS 可能通过代谢机制延缓患者康复，增加不良

结局，如死亡、住院时间延长等［7-8］。目前尚未明确

RFS 及其影响因素对重症患者 30 d ICU 再入院风险

的预测价值［9］，有关 RFS 对 30 d 再入院影响的研究

也较为匮乏。因此，本研究旨在通过前瞻性队列研

究，探讨 RFS 及其影响因素对重症患者 30 d ICU 再

入院的预测价值，明确 RFS 与再入院风险之间的关

系，以期为临床早期识别高危患者、制定个体化过

渡期管理方案提供循证依据。

1 对象与方法 

1.1  研究对象：采用前瞻性队列研究方法，选择

2025 年 1 月至 4 月天津医科大学总医院重症医学

科、呼吸与危重症医学科和神经内科收治的重症患

者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 周岁；② 入 ICU 24 h 

内营养风险筛查2002（nutritional risk screening 2002， 

NRS 2002）评分≥3 分；③ 预计在 ICU 内接受肠内、

肠外营养治疗；④ 患者或家属自愿参加，签署知情

同意书。

1.1.2  排除标准：① 近 3 个月内行甲状腺及甲状旁

腺切除术、肾脏替代治疗、血浆置换和高磷血症治

疗；② 妊娠期、哺乳期女性；③ 存在心理疾病，包括 

但不限于神经性厌食症、抑郁症、慢性酒精依赖等；

④ 同期参与其他研究。

1.1.3  样本量计算与筛选流程：本研究样本量计算

基于多因素回归分析原则［10］，共纳入 25 项潜在相

关因素，依据自变量数目 5～10 倍的标准，预估失访

率为10%，初步估算需139～278例。在实际研究中，

原始队列共纳入 229 例患者，排除不符合纳入标准

的患者 33 例，包括：妊娠期、哺乳期 9 例，甲状腺及

甲状旁腺切除术后 3 例，接受肾脏替代治疗和血浆

置换 18 例，关键数据缺失 3 例，最终保留 196 例完

整病例进行统计分析。

1.1.4  伦理学：本研究严格遵循伦理规范，已获得医

院伦理委员会批准（审批号：IRB2024-YX-433-01）， 

同时在中国临床试验注册中心完成了注册（注册号：

ChiCTR2500096073），所有患者或家属均知情同意

并自愿参与本研究。

1.2  研究分组：依据患者是否发生 30 d ICU 再入院 

分为再入院组和未再入院组。

1.3  调查工具

1.3.1  一般情况调查：通过检索 PubMed、Cochrane 

Library、中国知网、万方、维普等数据库，收集 RFS

相关文献，并邀请重症医学科、营养科、内分泌科等

多学科专家进行咨询，以确保调查表的科学性和实

用性。制定一般情况调查表，包括人口学特征、疾

病严重程度评估、临床治疗情况、结局指标。人口

学特征：年龄、性别、体质量指数（body mass index，

BMI）、吸烟史、饮酒史；临床治疗情况：是否行胃肠

减压、胃肠减压时间、是否禁食、禁食时间、是否行

机械通气、机械通气时间、营养支持方式；结局指

标：30 d ICU 再入院。

1.3.2  RFS 评估：2020 年美国肠外肠内营养学会构

建了 RFS 评估方法［11］，具体诊断标准包括：血清磷、

钾、镁中 1、2 或 3 项指标降低 10%～20% 为轻度

RFS，降低 20%～30% 为中度 RFS，降低＞30% 或因

上述指标降低、硫胺素缺乏导致器官功能障碍为重

度 RFS，且这些情况均需在重新开始或显著增加能

量供给后 5 d 内出现。本研究将 RFS 作为二分类变
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量进行处理，具体赋值方式：当患者出现符合 RFS

评估标准中的任意情况（无论是轻度、中度还是重

度）时，赋值为 1，表示存在 RFS；若患者未出现上述 

RFS 相关情况，则赋值为 0，表示不存在 RFS。

1.3.3  急性胃肠损伤（acute gastrointestinal  injury，

AGI）分级：AGI 分级是由欧洲重症医学会在 2012 年 

提出的［12］，用于评估重症患者的胃肠道功能。该标

准将胃肠道功能障碍分为 4 级：Ⅰ级为存在明确病

因导致的暂时性胃肠症状，有发生胃肠道功能不全

和衰竭的风险；Ⅱ级为胃肠道功能不全，胃肠道的消

化吸收功能受损，表现为胃轻瘫伴胃潴留、腹泻等，

此时肠道无法满足机体对营养及水分的需求，但尚

未影响到患者的全身情况；Ⅲ级为胃肠功能衰竭，胃

肠道功能丧失，采取促动力药物、幽门后喂养等干 

预措施仍无法恢复，全身情况持续恶化；Ⅳ级为胃

肠道功能衰竭引发其他器官功能障碍及休克，临床

表现为肠道缺血坏死、失血性休克等，AGI 成为直接 

危及生命的因素。

1.3.4  急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute  

physiology and chronic health evaluation Ⅱ，APACHE 

Ⅱ）：APACHEⅡ由 Knaus 等［13］于 1985 年修订，是用 

于评估重症患者病情严重程度的评分系统。该评分

系统包含 3 个维度的评估指标：① 急性生理学指标 

（包括体温、血压、心率、呼吸频率、血氧分压、动脉

血 pH 值、血钠、血钾、血肌酐等）：0～6 分；② 年龄 

因素：0～21 分；③ 慢性健康状况：既往存在的严

重慢性疾病状态，如晚期肝脏、心血管、呼吸系统、

肾脏疾病或免疫抑制，0～44 分。总分为 0～71 分，

得分与患者的病情严重程度呈正相关，该量表的

Cronbach α系数为 0.790。

1.3.5  NRS 2002：NRS 2002 是营养风险常用筛查量

表，由欧洲肠外肠内营养学会制定［14］，包括年龄、疾

病严重程度和近期营养状况3个维度，总分0～7分， 

得分≥3 分为存在营养风险。该量表适用于住院患

者的营养风险评估，其Cronbach α系数为0.88，内容 

效度为 0.78。

1.4  资料收集方法：在资料收集过程中分别由 2 名

经过标准化培训的住院医师、ICU 护理研究员完成

资料收集工作。培训内容涵盖评估工具使用规范及

数据录入流程。研究人员于患者入 ICU 24 h 内通过

电子病历系统提取基线数据，包括年龄、性别、BMI、

吸烟史、饮酒史、NRS 2002 评分、APACHEⅡ评分。

治疗过程中的动态指标包括是否行胃肠减压、胃肠

减压时间、是否禁食、禁食时间、是否行机械通气、

机械通气时间、营养支持方式、RFS发生情况。收集 

的动态指标由护理研究员每日查看电子病历及护理

记录单补充更新。AGI 分级由住院医师和护理研究

员每日评估，取 ICU 住院期间的最高等级。30 d ICU 

再入院通过医院信息系统汇总，对无法追踪的病例

采用电话随访补充。

1.5  质量控制：采用多学科营养支持团队协作模

式，由重症医学领域主任医师、临床营养师、住院医

师、护士共同组成专家组，根据患者情况制定个体

化营养干预方案，并在治疗过程中动态评估与调整，

确保患者营养支持的规范化与合理性。为保证数据

的准确性，由 2 名研究员分别独立完成数据录入工

作，发现错误和缺失项及时追溯核查与填补，确保最

终数据库的完整性和准确性。单病例变量缺失数据

累计≥20% 进行删除处理，缺失数据＜20% 采用多

重插补法处理。

1.6  统计分析方法：应用SPSS 27.0统计软件处理数

据。以 Kolmogorov-Smirnov 检验评估连续性数值变

量的正态性，均不符合正态分布，以中位数（四分位

数）〔M（Q1，Q3）〕表示，组间比较采用 Mann-Whitney  

U 检验。对于分类变量采用例数（百分比）表示，组

间比较采用χ2 检验。通过单因素回归分析筛选潜

在影响因素（P＜0.05），构建多因素 Logistic 回归模

型，计算优势比（odds ratio，OR）及其 95% 置信区间

（95% confidence interval，95%CI）。根据多因素分析

结果，绘制重症患者 30 d ICU 再入院的受试者工作

特征曲线（receiver operator characteristic curve，ROC

曲线），并计算截断值、ROC 曲线下面积（area under 

the ROC curve，AUC）、特异度、敏感度。所有统计检

验水准α值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  30 d ICU再入院重症患者临床特征分析（表1）： 

最终共纳入 196 例重症患者，30 d ICU 再入院 25 例 

（占12.76%），未再入院171例（占87.24%）。与未再入 

院组比较，再入院组患者胃肠减压比例、APACHEⅡ

评分及 RFS 发生率均显著升高，胃肠减压时间显著

延长（均 P＜0.05）。

2.2  重症患者 30 d ICU 再入院的多因素 Logistic 回

归分析（表 2）：RFS 是重症患者 30 d ICU 再入院的

独立危险因素（P＜0.05）；APACHEⅡ评分和胃肠减 

压虽然对再入院风险有一定影响，但并未发现统计

学意义。
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2.3  重症患者 30 d ICU 再入院预测效能的 ROC 曲

线分析（表 3；图 1）：RFS 对重症患者 30 d ICU 再入 

院的预测效能最为突出，APACHEⅡ评分次之；联合 

RFS 与 APACHEⅡ评分的综合预测模型表现更佳，

敏感度达到88.0%，特异度为62.0%，高于单一指标。

3 讨 论 

3.1  重症患者30 d ICU再入院的现状：本研究显示，

重症患者 30 d ICU 再入院的发生率为 12.76%。我

国一项针对脑卒中患者的单病种研究显示，30 d 再

入院的发生率为 16.80%［15］，提示不同疾病谱和医疗

体系下的再入院发生率存在差异。美国一组关于重

症患者30 d ICU再入院的现有数据显示其发生率为 

表 1 是否发生 30 d ICU 再入院两组重症患者临床特征比较

指标 全体
（n＝196）

未再入院组
（n＝171）

再入院组
（n＝25）

Z /χ2

值 P 值 指标 全体
（n＝196）

未再入院组
（n＝171）

再入院组
（n＝25）

Z /χ2

值 P 值

年龄〔岁，
　M（Q1，Q3）〕

68.00
（58.25，75.00）

69.00
（44.00，78.50）

69.00
（59.00，75.00）-0.402 0.688 禁食时间

　〔d，M（Q1，Q3）〕
2.00

（1.00，4.00）
2.00

（1.00，4.00）
2.00

（1.00，4.50） -1.171 0.242

性别〔例（%）〕   0.040 0.850 机械通气
　〔例（%）〕 -0.194 0.846

　男性 130（66.33） 113（66.08） 17（68.00）
　女性   66（33.67）   58（33.92）   8（32.00） 　无   57（29.08）   48（28.07）   9（36.00）

BMI〔kg/m2，
　M（Q1，Q3）〕

24.00
（20.81，26.67）

23.67
（20.81，26.67）

24.38
（21.72，26.50）-0.774 0.439

　有 139（70.92） 123（71.93） 16（64.00）

机械通气时间
　〔d，M（Q1，Q3）〕

4.00
（0，8.00）

4.00
（0，8.00）

4.00
（0，10.00） -0.002 0.998

吸烟史〔例（%）〕   2.781 0.251
　无 118（60.20） 101（59.06） 17（68.00） 营养支持方式

　〔例（%）〕   1.918 0.379
　有   61（31.12）   53（30.99）   8（32.00）
　有，已戒烟 17（8.68） 17（9.95） 0（0） 　肠内   34（17.35）   30（17.54）   4（16.00）
饮酒史〔例（%）〕   0.688 0.712 　肠外 119（60.71） 101（59.07） 18（72.00）
　无 157（80.10） 136（79.53） 21（84.00） 　肠内+肠外   43（21.94）   40（23.39）   3（12.00）
　有   35（17.86）   31（18.13）   4（16.00） SOFA 评分

　〔分，M（Q1，Q3）〕
6.00

（4.00，8.00）
6.00

（3.00，8.00）
7.00

（4.00，9.00） -1.510 0.131
　有，已戒酒   4（2.04）   4（2.34） 0（0）

胃肠减压
　〔例（%）〕   5.361 0.021 APACHEⅡ评分

　〔分，M（Q1，Q3）〕
15.00

（10.00，18.00）
14.00

（10.00，18.00）
17.00

（12.50，19.00）-2.004 0.045

　无 105（53.57）   97（56.73）   8（32.00） NRS 2002 评分
　〔分，M（Q1，Q3）〕

3.00
（1.00，3.00）

3.00
（1.00，3.00）

3.00
（1.50，3.50） -1.410 0.159

　有   91（46.43）   74（43.27） 17（68.00）

胃肠减压时间
　〔d，M（Q1，Q3）〕

0
（0，2.00）

0
（0，2.00）

2.00
（0，4.50） -2.485 0.013 AGI 分级

　〔级，M（Q1，Q3）〕
0（0，1.00） 0（0，1.00） 1.00（0，2.00） -1.826 0.068

禁食〔例（%）〕   0.669 0.412 RFS〔例（%）〕   7.281 0.007
　无   35（17.86）   32（18.71）   3（12.00） 　无   74（37.76）   71（41.52）   3（12.00）
　有 161（82.14） 139（81.29） 22（88.00） 　有 122（62.24） 100（58.48） 22（88.00）

注：ICU 为重症监护病房，BMI 为体质量指数，SOFA 为序贯器官衰竭评分，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，NRS 2002 为 

营养风险筛查 2002，AGI 为急性胃肠损伤，RFS 为再喂养综合征

表 2 重症患者 30 d ICU 再入院危险因素的
多因素 Logistic 回归分析

指标 β值 P 值 OR 值 95%CI
胃肠减压 0.802 0.162 2.230 0.724～6.866
胃肠减压时间 0.074 0.419 1.076 0.901～1.286
APACHEⅡ评分 0.055 0.092 1.057 0.991～1.127
RFS 1.750 0.007 5.756   1.603～20.670

注：ICU 为重症监护病房，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健

康状况评分Ⅱ，RFS 为再喂养综合征，OR 为优势比，95%CI 为 95%

置信区间

表 3 重症患者 30 d ICU 再入院危险因素的预测效能

指标 截断值 AUC 95%CI
敏感度

（%）

特异度

（%）

APACHEⅡ评分 15.5 0.624 0.515～0.733 68.0 57.9
RFS 0.639 0.535～0.742 88.0 39.8
综合模型 0.766 0.668～0.864 88.0 62.0

注：ICU 为重症监护病房，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健

康状况评分Ⅱ，RFS 为再喂养综合征，AUC 为受试者工作特征曲线

下面积，95%CI 为 95% 置信区间；空白代表无此项

注：ICU 为重症监护病房，ROC 曲线为受试者工作特征曲线，
APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ， 
RFS 为再喂养综合征，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 1  重症患者 30 d ICU 再入院危险因素预测效能的 ROC 曲线

－ 
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Logistic 回归分析中没有显示出统计学意义，但在综

合模型中的贡献不容忽视，其临床意义值得关注。

APACHEⅡ评分是评估危重患者病情严重程度的工

具，可反映患者入院时的器官功能状态，与患者短期

预后密切相关［13，29］。本研究中观察到 APACHEⅡ

评分与重症患者 30 d ICU 再入院风险呈正相关趋

势，可能提示病情较重的患者在出院后仍面临功能

恢复延迟或并发症易感性增加的风险［29-30］，进而导

致再入院需求升高。既往 APACHEⅡ评分用于死亡 

预测的分界值为17.5～27.0分 ［31-33］。本研究ROC曲 

线分析显示，APACHEⅡ评分预测 30 d ICU 再入院

的截断值为 15.5 分，提示 APACHEⅡ评分≥15.5 分

的重症患者可以适当延长院内观察期并定制康复计

划，根据患者病情增加呼吸肌训练、限制液体摄入

等靶向干预措施，从而降低再入院风险。

3.4  RFS联合APACHEⅡ评分对重症患者30 d ICU 

再入院具有良好的预测效能：本研究显示，单独应

用 RFS 对重症患者 30 d ICU 再入院风险的预测效

能较单独应用 APACHEⅡ评分更好，且敏感度高达

88.0%，提示 RFS 筛查能够有效识别大多数潜在再

入院高危患者，但其特异度相对较低（39.8%），可能

造成部分假阳性判断，推测是 RFS 病理生理机制中

电解质紊乱、代谢失衡等临床表现与其他并发症重

叠所致［11］。本研究显示，APACHEⅡ评分单独预测

重症患者 30 d ICU 再入院风险的特异度（57.9%）较 

RFS更高，但敏感度（68.0%）相对不足。联合RFS与 

APACHEⅡ评分的综合模型通过优势互补，在保持

高敏感度的同时提升了特异度（62.0%），提示多维度

评估对于再入院风险分层的重要性；此外，该综合模

型将预测效能（AUC）从单一指标的 0.624、0.639 提 

升至 0.766，且敏感度与特异度良好，有助于临床识

别需重点监测的再入院高危人群，从而优先分配家

庭随访、远程监护等有限医疗资源［34］。该综合模型

中的指标均为住院期间可早期获取的临床参数，使

干预窗口能够提前至患者住院阶段，针对高危患者

可以实施个体化营养支持方案、延长院内代谢监测

周期等措施［5］，从而降低重症患者 ICU 再入院发生

率。未来研究可进一步验证该综合模型在不同医疗

体系下的普适性，实现实时风险预警的可行性。

4 小 结 

  综上所述，本研究显示，RFS 是重症患者 30 d 

ICU 再入院的独立危险因素，代谢紊乱可能通过器

官功能代偿不足等机制增加再入院风险；联合 RFS

13.60%～16.70%［16-18］。综合现有数据发现，本研究

结果虽略低于该范围，但重症患者 30 d ICU 再入院

发生率仍处于较高水平，可能与 ICU 中患者普遍存

在高代谢状态［19］、严重营养不良［20］及更复杂的临

床干预措施［21-22］有关。这一现象提示，重症患者是

ICU 再入院的重点监测人群，临床实践过程中需完

善出院前评估，以降低 RFS 相关再入院风险。

3.2  RFS 是重症患者 30 d ICU 再入院的独立危险

因素：本研究显示，RFS 是重症患者 30 d ICU 再入

院的独立危险因素，表明 RFS 患者再入院风险是非

RFS患者的5.756倍，与巴西一项针对重症患者不良 

结局的研究显示 RFS 患者 ICU 再入院是非 RFS 患

者的 2 倍相似 ［8］。分析两项研究结果存在差异的原

因发现，巴西研究中 RFS 的诊断标准是基于英国国

家卫生与临床优化研究所发布的标准评估的［23］，与 

本研究不同。但无论采用何种诊断标准，RFS 的核

心病理生理机制，如电解质失衡、器官功能失代偿，

均可能通过心律失常、心力衰竭、呼吸衰竭等并发

症增加患者再入院风险。多项研究表明，RFS 与急

危重症患者28 d病死率升高、28 d急性肾损伤（acute 

kidney injury，AKI）的发生率增加等不良结局存在显 

著相关性，提示 RFS 可能是重症患者预后不良的风

险标志［7，9，24］。RFS 相关代谢紊乱可能导致心肌功

能障碍［25］、肌无力或呼吸衰竭［26-27］，增加出院后并

发症的发生风险。此外，部分 RFS 患者可能存在持

续性营养不良，进而影响器官功能恢复，最终增加再

入院风险。

  30 d 再入院不仅可导致患者总体预后恶化，还

会加重患者的家庭经济负担，加剧医疗系统的资源

消耗［3］。在临床实践过程中，对于 RFS 患者应根据

其基础营养状况制定个体化营养支持方案，密切监

测患者在接受营养支持过程中电解质、微量元素的

变化，以减少 RFS 的发生，从而降低再入院发生率。

结合当前研究结果，临床上需将 RFS 筛查纳入 ICU

出院评估体系，并对RFS患者实施过渡期营养监测；

出院前需全面评估患者电解质水平，早期识别 ICU

再入院高危人群，建立多学科随访团队，通过远程监

测或社区医疗干预降低再入院风险［28］。

3.3  重症患者 APACHEⅡ评分越高 30 d ICU 再入

院风险越大：本研究显示，再入院组患者APACHEⅡ 

评分显著高于未再入院组，提示 30 d ICU 再入院患

者病情严重程度更高；APACHEⅡ评分与重症患者

30 d ICU 再入院风险呈正相关趋势，尽管在多因素
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与 APACHEⅡ评分的综合模型可显著提升风险预

测效能，为临床识别高危患者提供实用工具。基于

上述发现，建议临床实践中将 RFS 筛查与综合风险

评估纳入 ICU 出院前管理流程，针对高危患者制定

个体化营养支持及随访方案，从而改善患者预后并

优化医疗资源配置。本研究的单中心设计可能导致

人群代表性受限，未来需开展多中心、大样本的前

瞻性研究对结论加以验证。
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