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摘要： 目的　 探讨吸入性肺炎的相关危险因素，为临床有效防治吸入性肺炎提供依据。 方法　 选择 ２０１１ 年 １１ 月

至 ２０１４ 年 ５ 月收治的吸入性肺炎患者 ９８ 例，同期非吸入性肺炎患者 １１０ 例。 对可能与吸入性肺炎有关的 ２５ 个因

素进行单因素分析，把单因素分析中存在显著差异的变量作为自变量，进行 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，确定吸入性肺炎的

危险因素。 结果　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示吸入性肺炎的危险因素有：年龄≥６５ 岁、咳嗽反射障碍、长期卧床、低蛋白

血症、留置胃管、隐性误吸、脑卒中、高血压病、冠心病；其 Ｐ 值分别为 ０􀆰 ００２、０􀆰 ０３６、０􀆰 ０２２、０􀆰 ００６、０􀆰 ０１０、０􀆰 ０３６、
０􀆰 ００１、０􀆰 ０４１、０􀆰 ０２８，ＯＲ 值分别为 ４􀆰 ７１５、３􀆰 ５３８、２􀆰 ２７８、３􀆰 ８０７、３􀆰 ６１１、２􀆰 ４１１、４􀆰 ６６９、１􀆰 ６９７、１􀆰 ７５３。 结论　 患者年龄

≥６５ 岁、咳嗽反射障碍、长期卧床、低蛋白血症、留置胃管、隐性误吸，基础性疾病脑卒中、高血压病、冠心病可能是

吸入性肺炎的危险因素。
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　 　 肺部感染是老年人死亡的第 ４ 位原因［１］，其中吸

入性肺炎（ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＡＰ）在老年人群中患

病率和病死率非常高［２］。 ＡＰ 是指吸入食物、口咽分

泌物、胃内容物及其他液体或固体物质引起的肺部化

学性或合并细菌性炎症［３］。 ＡＰ 是一种危重病，误吸

影响多种疾病患者的预后。 随着我国逐渐进入老龄

化社会，ＡＰ 的发病率日益增多，重视 ＡＰ 的防治具有

重要的临床意义。 本文通过回顾性分析 ＡＰ 患者的

临床资料，归纳其发病的一般临床特点，探讨 ＡＰ 的

相关危险因素，旨在为临床预防和治疗提供依据。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象　 ２０１１ 年 １１ 月至 ２０１４ 年 ５ 月许昌市中心

医院呼吸科 ＡＰ 患者共 ９８ 例，男 ７８ 例，女 ２０ 例；年龄

５８ ～ ９６（７６􀆰 １８ ± ８􀆰 ２０）岁。 同期非 ＡＰ 患者 １１０ 例，
男 ６８ 例，女 ４２ 例；年龄 ５８ ～ ９２（６９􀆰 ４７ ± １０􀆰 ５２）岁。
１􀆰 ２　 入选 ＡＰ 标准　 （１）有明显误吸史或存在吞咽

功能障碍；（２）胸部影像学发现肺部新出现或进展性

炎症浸润；（３）肺炎的诊断：依据《社区获得性肺炎诊

断和治疗指南》 ［４］、《医院获得性肺炎诊断和治疗指

南》 ［５］、《卒中相关性肺炎诊治中国专家共识》 ［６］。 卒

中相关性肺炎常以 ＡＰ 方式起病，两者关系密切。
１􀆰 ３　 资料整理 　 整理入选患者临床资料，归纳 ＡＰ
可能相关危险因素：性别、年龄、意识障碍、吞咽障碍、
咳嗽反射障碍、食管气管漏、长期卧床、胃⁃食管反流、

低蛋白血症、留置胃管、抑酸剂应用、气管切开 ／气管

插管、隐性误吸、镇静药物、口腔卫生差或牙周病，基
础疾病脑卒中、颅外伤、帕金森病、脑萎缩、慢性支气

管炎、糖尿病、高血压病、冠心病、恶性肿瘤晚期、股骨

颈骨折。
１􀆰 ４　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件进行数据分

析。 计量资料用 􀭰ｘ ± ｓ 表示，采用 ｔ 检验；计数资料比

较采用 χ２ 检验。 选取单因素分析中存在显著差异的

变量作为自变量，进行 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 单因素分析　 单因素分析显示性别、年龄、意识

障碍、吞咽障碍、咳嗽反射障碍、长期卧床、胃⁃食管反

流、低蛋白血症、留置胃管、隐性误吸、口腔卫生差或

牙周病、脑卒中、慢性支气管炎、糖尿病、高血压病、冠
心病、股骨颈骨折与 ＡＰ 有关（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 或 Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）。
见表 １。
２􀆰 ２　 相关因素的 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 　 选取单因素分

析中存在显著差异的变量作为自变量，进行 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析发现：年龄≥６５ 岁、咳嗽反射障碍、长期卧

床、低蛋白血症、留置胃管、隐性误吸、脑卒中、高血压

病、冠心病是 ＡＰ 的危险因素（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）。 见表 ２。
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表 １　 吸入性肺炎危险因素单因素分析　 （例）

相关因素 二分变量
吸入性肺炎组

（ｎ ＝ ９８）

正常对照组

（ｎ ＝ １１０）
ＯＲ 值 χ２ 值 Ｐ 值

性别 男 ７８ ６８ ２􀆰 ４０９ ７􀆰 ８２５ ＜ ０􀆰 ０１
女 ２０ ４２

年龄（岁） ≥６５ ８７ ６２ ６􀆰 １２３ ２６􀆰 ７９５ ＜ ０􀆰 ０１
＜ ６５ １１ ４８

意识障碍 有 ５８ ２０ ６􀆰 ５２５ ３７􀆰 １７５ ＜ ０􀆰 ０１
无 ４０ ９０

吞咽功能障碍 有 ６２ １２ １４􀆰 ０６５ ６１􀆰 ９８４ ＜ ０􀆰 ０１
无 ３６ ９８

咳嗽反射障碍 有 ６６ １３ １５􀆰 ３８９ ６７􀆰 ８４２ ＜ ０􀆰 ０１
无 ３２ ９７

食管气管漏 有 ４ １ ４􀆰 ６３８ ２􀆰 ２２３ ＞ ０􀆰 ０５
无 ９４ １０９

长期卧床 有 ８１ ２９ １３􀆰 ３０８ ６５􀆰 ９０５ ＜ ０􀆰 ０１
无 １７ ８１

胃⁃食管反流 有 ３９ １３ ４􀆰 ９３２ ２１􀆰 ６３６ ＜ ０􀆰 ０１
无 ５９ ９７

低蛋白血症 有 ５６ １４ ９􀆰 １４３ ４５􀆰 ７９１ ＜ ０􀆰 ０１
无 ４２ ９６

留置胃管 有 ２６ ６ ６􀆰 ２５９ １７􀆰 ６８５ ＜ ０􀆰 ０１
无 ７２ １０４

抑酸剂应用 有 ３３ ２５ １􀆰 ７２６ ３􀆰 ０８８ ＞ ０􀆰 ０５
无 ６５ ８５

气管切开 ／ 气管插管 有 ７ ３ ０􀆰 ３６４ ２􀆰 ２０８ ＞ ０􀆰 ０５
无 ９１ １０７

隐性误吸 有 ２１ ４ ７􀆰 ２２７ １５􀆰 ５１５ ＜ ０􀆰 ０１
无 ７７ １０６

镇静药物 有 ５ ３ １􀆰 ９１８ ０􀆰 ７９０ ＞ ０􀆰 ０５
无 ９３ １０７

口腔卫生差或牙周病 有 ４３ １９ ３􀆰 ７４４ １７􀆰 ５３３ ＜ ０􀆰 ０１
无 ５５ ９１

脑卒中 有 ６２ １０ １７􀆰 ２２２ ６７􀆰 ２０５ ＜ ０􀆰 ０１
无 ３６ １００

颅外伤 有 ５ ２ ０􀆰 ３４４ １􀆰 ７９１ ＞ ０􀆰 ０５
无 ９３ １０８

帕金森病 有 １２ ７ ２􀆰 ０５３ ２􀆰 １６０ ＞ ０􀆰 ０５
无 ８６ １０３

脑萎缩 有 ２１ ２３ １􀆰 ０３２ ０􀆰 ００８ ＞ ０􀆰 ０５
无 ７７ ８７

慢性支气管炎 有 ５５ ２７ ３􀆰 ９３２ ２１􀆰 ６３９ ＜ ０􀆰 ０１
无 ４３ ８３

糖尿病 有 ４２ ３２ １􀆰 ８２８ ４􀆰 ２８５ ＜ ０􀆰 ０５
无 ５６ ７８

高血压病 有 ６１ ４６ ２􀆰 ２９４ ８􀆰 ６５７ ＜ ０􀆰 ０１
无 ３７ ６４

冠心病 有 ５２ ３８ ２􀆰 １４２ ７􀆰 ２３８ ＜ ０􀆰 ０１
无 ４６ ７２

恶性肿瘤晚期 有 ８ ４ ２􀆰 ３５６ １􀆰 ９５４ ＞ ０􀆰 ０５
无 ９０ １０６

股骨颈骨折 有 ２３ ７ ４􀆰 ５１２ １２􀆰 ２８６ ＜ ０􀆰 ０１
无 ７５ １０３
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表 ２　 吸入性肺炎危险因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析

相关因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ ｆｏｒ ＥＸＰ（Ｂ）

性别 ０􀆰 ２８９ ０􀆰 ６８８ ０􀆰 １７７ ０􀆰 ０６７ １􀆰 ３３６ ０􀆰 ３４７ ～ ５􀆰 １４０
年龄 １􀆰 ５５１ ０􀆰 ６５６ ５􀆰 ５９３ ０􀆰 ００２ ４􀆰 ７１５ １􀆰 ３０４ ～ １７􀆰 ０４７
意识障碍 ０􀆰 １０２ ０􀆰 ５５１ ０􀆰 ０３５ ０􀆰 ０８５ １􀆰 １０８ ０􀆰 ３７６ ～ ３􀆰 ２６４
吞咽障碍 ０􀆰 ３００ １􀆰 ３８０ ０􀆰 ０４７ ０􀆰 ０８３ １􀆰 ３５０ ０􀆰 ０９０ ～ ２０􀆰 １９９
咳嗽反射障碍 １􀆰 ２６４ １􀆰 ３６７ ０􀆰 ８５５ ０􀆰 ０３６ ３􀆰 ５３８ ０􀆰 ２４３ ～ ５１􀆰 ５３３
长期卧床 ０􀆰 ８２３ ０􀆰 ６６４ １􀆰 ５３７ ０􀆰 ０２２ ２􀆰 ２７８ ０􀆰 ６２０ ～ ８􀆰 ３７０
胃 － 食管反流 ０􀆰 ０５０ ０􀆰 ５８２ ０􀆰 ００７ ０􀆰 ０９３ １􀆰 ０５２ ０􀆰 ３３６ ～ ３􀆰 ２９２
低蛋白血症 １􀆰 ３３７ ０􀆰 ６９８ ３􀆰 ６７２ ０􀆰 ００６ ３􀆰 ８０７ ０􀆰 ９７０ ～ １４􀆰 ９３８
留置胃管 １􀆰 ２８４ ０􀆰 ７８２ ２􀆰 ６９６ ０􀆰 ０１０ ３􀆰 ６１１ ０􀆰 ７８０ ～ １６􀆰 ７１７
隐性误吸 ０􀆰 ８８０ ０􀆰 ９５２ ０􀆰 ８５６ ０􀆰 ０３６ ２􀆰 ４１１ ０􀆰 ３７４ ～ １５􀆰 ５６９
口腔卫生差或牙周病 ０􀆰 １０３ ０􀆰 ６３２ ０􀆰 ０２７ ０􀆰 ０８７ １􀆰 １０９ ０􀆰 ３２１ ～ ３􀆰 ８２７
脑卒中 １􀆰 ５４１ ０􀆰 ６１４ ６􀆰 ２９８ ０􀆰 ００１ ４􀆰 ６６９ １􀆰 ４０１ ～ １５􀆰 ５５５
慢性支气管炎 ０􀆰 ３６８ ０􀆰 ６６５ ０􀆰 ３０６ ０􀆰 ０５８ １􀆰 ４４５ ０􀆰 ３９２ ～ ５􀆰 ３１９
糖尿病 ０􀆰 ０６７ ０􀆰 ５９８ ０􀆰 ０１３ ０􀆰 ０９１ １􀆰 ０７０ ０􀆰 ３３１ ～ ３􀆰 ４５５
高血压病 ０􀆰 ５２９ ０􀆰 ６３５ ０􀆰 ６９２ ０􀆰 ０４１ １􀆰 ６９７ ０􀆰 ４８８ ～ ５􀆰 ８９５
冠心病 ０􀆰 ５６１ ０􀆰 ５２３ １􀆰 １５４ ０􀆰 ０２８ １􀆰 ７５３ ０􀆰 ６２９ ～ ４􀆰 ８８３
股骨颈骨折 ０􀆰 １６０ ０􀆰 ７８０ ０􀆰 ０４２ ０􀆰 ０８４ １􀆰 １７４ ０􀆰 ２５５ ～ ５􀆰 ４１２
常量 － ４􀆰 ６４６ ０􀆰 ８７５ ２８􀆰 １８０ ０􀆰 ０００

３　 讨　 论

ＡＰ 可发生于任何年龄，但以老年人发病率最

高［７］；Ｈｉｌｋｅｒ 等［８］研究表明肺炎发病率随着年龄增加

而增高，年龄 ＞ ７５ 岁肺炎的风险是 ＜ ６０ 岁人群的

６ 倍，肺炎病死率亦随着年龄增加而增加［７］。 目前，
作为卒中相关性肺炎独立危险因素，年龄的具体界定

值尚不统一［９］，Ｓｅｌｌａｒｓ 等［１０］ 认为年龄≥６５ 岁为卒中

相关性肺炎的独立危险因素；Ｃｈｕｍｂｌｅｒ 等［９］ 认为年

龄 ＞ ７０ 岁为卒中相关性肺炎的独立危险因素；Ｗａｌｔｅｒ
等［１１］证实年龄≥７３ 岁预测卒中相关性肺炎最佳，年
龄是卒中相关性肺炎的重要独立危险因素。 有研究

认为血清白蛋白水平是脑卒中后肺炎的独立预测因

素［１２］。 Ｓｅｌｌａｒｓ 等［１０］ 发现血清白蛋白水平降低与卒

中相关性肺炎发生存在相关性，可能与机体免疫力下

降有关；Ｄｚｉｅｄｚｉｃ 等［１３］ 发现低蛋白血症患者垂体⁃肾
上腺皮质通路激活，推测低蛋白血症患者可能存在更

强的应激反应，更易并发肺部感染。 研究表明，伴有

营养不良的脑卒中患者卒中相关性肺炎发生率显著

高于营养正常者［１４］，其中低蛋白血症是营养不良的

重要指标［１３ － １５］。 Ｈｅｇａｚｉ 等［１６］证实，有效的营养支持

可以缩短脑卒中患者住院时间，降低卒中相关性肺炎

发生率，改善患者预后。 １３％的脑卒中患者住院期间

罹患肺炎，３５％ 的急性脑卒中患者可因肺炎导致死

亡［１７］。 ９􀆰 ９％ ～３９􀆰 ５％的脑卒中患者存在误吸，脑卒

中患者在入院 ２４ ｈ 内即需接受检查评估误吸的风

险［１８］。 脑卒中患者反应迟钝、意识障碍、吞咽障碍、
咳嗽反射减弱、排痰困难、长期卧床等 ＡＰ 危险因素

明显增加，导致 ＡＰ 的发生［１９］。 目前认为，卒中相关

性肺炎是多个危险因素共同参与所致［２０］，Ｐｒａｓｓ 等［２１］

研究提示脑卒中引起免疫抑制综合征是 ＡＰ 发病的

重要基础。 脑卒中后肺部感染可明显加重病情，延长

患者住院时间，增加住院费用及死亡率［２２］。 脑卒中

患者预后在很大程度上取决于是否存在肺部感

染［２３］。 与上述相关研究结论一致， 本组年龄 ≥
６５ 岁、低白蛋白血症、脑卒中发生 ＡＰ 的 Ｐ 值均 ＜
０􀆰 ０１；ＯＲ 值分别为 ４􀆰 ７１５、３􀆰 ８０７、４􀆰 ６６９，提示高龄、
低白蛋白血症、脑卒中是 ＡＰ 的主要危险因素。 临床

上关注高龄、脑卒中患者 ＡＰ 高发病率的特点，及时

评估患者营养状态、开展合理营养支持治疗可能有利

于 ＡＰ 的防治。
自主咳嗽峰流速下降和咳嗽敏感性降低的脑卒

中患者发生 ＡＰ 的风险明显升高［２４］，肌营养不良、肌
萎缩侧索硬化症和脊髓损伤的患者咳嗽峰流速明显

下降，容易出现致命的 ＡＰ。 Ｎａｋａｊｏｈ 等［２５］ 发现咳嗽

反射受损越严重，肺炎发生率越高。 Ｅｂｉｈａｒａ 等［２６］ 发

现帕金森病患者咳嗽能力和咳嗽敏感性降低，可能是

其易发生 ＡＰ 的重要原因。 本研究帕金森病不是 ＡＰ
独立危险因素，可能与样本量不足有关。 体位因素是

ＡＰ 患者常见危险因素，持续后仰位可增加胃⁃食管返

流及误吸的发生，后仰位较半卧位患者 ＡＰ 发生率显

著升高。 老年人由于高龄及合并多种基础疾病，日常

活动量相对减少，甚至长期卧床，从而胃肠蠕动功能

下降，胃排空延迟，导致胃潴留，采取卧位进食而出现

误吸及 ＡＰ［２７］。 误吸分为显性误吸和隐性误吸，显性

误吸指在进食中明显出现呛咳或窒息，而隐性误吸则

指不伴有咳嗽的误吸［２８］。 ７１％老年社区获得性肺炎

存在隐性误吸，脑卒中合并 ＡＰ 患病率高达６０％ ～
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９０％ ，与脑卒中导致吞咽功能障碍高度相关［２２］。 隐

性误吸没有咳嗽或其他不适，但导致 ＡＰ 的风险增高

了 １３ 倍［２９］，是 ＡＰ 的重要危险因素。 本研究显示隐

性误吸主要靠影像学及纤支镜检查进行推断，可能降

低隐性误吸在 ＡＰ 中的作用。 老年患者多合并心脏

等疾病，患者在应用硝酸酯类、钙拮抗剂治疗基础病

的同时，降低食管下端括约肌的张力，削弱食管自身

抗反流屏障，易发生食物反流、呛咳而增加 ＡＰ 的风

险［３０］。 Ｍａｒｉｋ 等［７］发现有心肺疾病的脑卒中患者更

易并发肺部感染；Ｋａｔｚａｎ 等［２２］ 证实合并心肺疾病患

者脑卒中后肺炎发病率明显高于无心肺疾病患者。
本研究显示咳嗽反射障碍、长期卧床、隐性误吸、高血

压病、冠心病发生 ＡＰ 的 Ｐ 值均 ＜ ０􀆰 ０５；ＯＲ 值分别为

３􀆰 ５３８、２􀆰 ２７８、２􀆰 ４１１、１􀆰 ６９７、１􀆰 ７５３。 与相关研究结果

基本一致，提示咳嗽反射障碍、长期卧床、隐性误吸、
高血压病、冠心病是 ＡＰ 的危险因素。

Ｎａｋａｊｏｈ 等［２５］认为有严重吞咽困难的脑卒中经

口进食患者的肺炎发生率明显高于鼻饲者，留置胃管

可加强营养防止呛咳，在脑卒中患者中应用广泛。 但

在卒中相关性肺炎预防方面，留置胃管仅能提供有限

保护作用［３１］，留置胃管本身也是 ＡＰ 的危险因素。
Ｌｅｅ 等［３１］将吞咽障碍评分相同的两组患者，分别应

用胃管持续泵入食物和间断进食丸状食物，患者 ＡＰ
发生率及病死率无统计学差异。 Ｌａｎｇｄｏｎ 等［３２］ 认为

留置胃管增加了脑卒中急性期后患者的 ＡＰ 风险；同
时观察到 ７３％鼻饲患者的 ＡＰ 发生在留置胃管 ２ ～
４ ｄ后。 另有学者认为长期留置胃管是 ＡＰ 危险因

素［３３］。 本组留置胃管发生 ＡＰ 的 Ｐ 值、ＯＲ 值分别为

０􀆰 ０１０、３􀆰 ６１１，考虑是 ＡＰ 的危险因素，但留置胃管是

否会增加 ＡＰ 的发生仍有争议。
本研究没有发现性别、意识障碍、吞咽障碍、胃⁃

食管反流、口腔卫生差或牙周病、慢性支气管炎、糖尿

病、股骨颈骨折是 ＡＰ 发病的危险因素。 另外本研究

资料中抑酸剂、气管插管、气管切开、镇静剂、颅外伤、
帕金森病、脑萎缩、恶性肿瘤晚期不是 ＡＰ 的相关危

险因素，可能与疾病谱分布选择及研究样本较小有

关。 本研究所有相关结果有待在临床实践中更大样

本量研究进一步验证。
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·临床研究·

改良早期预警评分对预测男性危重患者预后的
价值研究

熊甲赛１，　 胡涛２，　 罗志勤２

１􀆰 深圳市蛇口人民医院内科， 广东 深圳　 ５１８０００；
２􀆰 广州医学院附属深圳沙井医院急诊科， 广东 深圳　 ５１８１０４

摘要： 目的　 探讨基于最大截断分值为 ５ 分的改良早期预警评分（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｅａｒｌｙ ｗａｒｎｉｎｇ ｓｃｏｒｅ，ＭＥＷＳ）对预测男性

危重患者预后的价值。 方法　 将 ２０１２ 年 ４ 月至 ２０１４ 年 ５ 月收治的 １２４ 例男性危重患者纳入研究，采用 ＭＥＷＳ 评

价病情，并分为ＭＥＷＳ ＜ ５ 分组（６６ 例）和ＭＥＷＳ≥５ 分组（５８ 例），比较两组患者的预后情况、炎症反应及应激反应

指标。 结果　 （１）预后情况：ＭＥＷＳ≥５ 分患者的 ＭＯＤＳ 发生率、病死率均高于 ＭＥＷＳ ＜ ５ 分患者（４６􀆰 ５５％ ｖｓ
１８􀆰 １８％ ，２２􀆰 ４１％ ｖｓ ４􀆰 ５５％ ），气管插管时间、ＩＣＵ 入住时间长于 ＭＥＷＳ ＜ ５ 分患者，差异均有统计学意义（Ｐ 均 ＜
０􀆰 ０１）。 （２）炎症反应：ＭＥＷＳ≥５ 分患者的血清单核细胞趋化因子蛋白 １、高迁移率族蛋白 １、肿瘤坏死因子⁃α、白
细胞介素 １β 的含量均高于 ＭＥＷＳ ＜ ５ 分患者，差异均有统计学意义（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 （３）应激反应：ＭＥＷＳ≥５ 分患

者的血清促肾上腺皮质激素、肾上腺素、去甲肾上腺素、皮质醇含量均高于 ＭＥＷＳ ＜ ５ 分患者，差异均有统计学意

义（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 结论　 基于最大截断分值为 ５ 分的 ＭＥＷＳ 能够准确预测男性危重患者的预后情况，ＭＥＷＳ 评分

越高，患者的预后越差、炎症及应激反应越强烈。
关键词： 改良早期预警评分； 男性； 危重症； 炎症反应； 应激反应
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　 　 危重症患者预后差、病死率高，是临床诊疗的难

点和重点。 临床上及早对病情做出判断有助于制定

合理且有效的治疗方案。 目前危重患者疾病严重程

度量化评分工具包括急性生理与慢性健康状况评估

（ＡＰＡＣＨＥ）、多器官功能障碍综合征（ＭＯＤＳ）评分、
死亡概率模型 （ ＭＰＭ）、简化急性生理参数评分

（ＳＡＰＳ）等，但均因受条件、设备、时间的限制，难以及

时获得准确参数［１］。 改良早期预警评分 （Ｍｏｄｉｆｉｅｄ
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