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急危重症患者CT检查分检评估方案的构建与初步应用*
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  [摘要] 目的 探讨急危重症患者CT检查快速分检评估方法。方法 通过文献研究、小组讨论、临床预

调研等方法形成急危重症患者CT检查分检评估方案条目池;通过2轮德尔菲专家咨询对条目进行修订和调

整,形成急危重症CT检查分检评估方案。2019年4月对重庆市某三级甲等医院31名影像科护士进行评估方

案的培训,并将分检评估方案用于实践,比较应用前(2018年6-12月)和应用后(2019年4-10月)各级急危

重症患者检查平均耗时和患者检查及时性。结果 经两轮咨询后,专家熟悉系数为0.790,判断系数为0.975,
专家权威系数分别为0.768、0.873。各级指标的变异系数为0~0.114,协调系数为0.538(均P<0.01)。最终

分检评估方案,包括一级指标5项、二级指标30项、三级指标8项。应用急危重症CT检查分检评估方案后,患
者检查及时性从83%提高至96%,差异有统计学意义(χ2=29.297,P<0.01);患者病情变化发生率从1.3%
下降至0(χ2=4.235,P<0.05),临床医生满意度均有提高,差异有统计学意义(P<0.01)。结论 急危重症患

者CT检查分检评估方案的使用简单快捷,可为影像科护士对患者的分检评估决策提供评判依据,提高患者检

查的时效性及临床医生的满意度,保障患者检查安全性。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

CT
 

examination
 

rapid
 

classification
 

and
 

assessment
 

method
 

for
 

the
 

patients
 

with
 

acute
 

critical
 

ill.Methods The
 

item
 

pool
 

of
 

CT
 

examination
 

classification
 

evaluation
 

scheme
 

for
 

critical
 

ill
 

patients
 

was
 

formed
 

by
 

the
 

methods
 

such
 

as
 

the
 

literature
 

research,group
 

discussions,clinical
 

pre-surveys,etc.The
 

items
 

were
 

revised
 

and
 

adjusted
 

by
 

the
 

two
 

rounds
 

of
 

Delphi
 

(Delphi)
 

expert
 

consulta-
tion

 

to
 

form
 

the
 

acute
 

and
 

critical
 

ill
 

CT
 

examination
 

classification
 

and
 

assessment
 

scheme.In
 

April
 

2019,31
 

nurses
 

in
 

the
 

imaging
 

department
 

of
 

a
 

tertiary
 

hospital
 

in
 

Chongqing
 

City
 

conducted
 

the
 

assessment
 

scheme
 

training,and
 

the
 

classification
 

and
 

assessment
 

scheme
 

was
 

used
 

in
 

practice.The
 

average
 

time-consuming
 

of
 

ex-
amination

 

and
 

patients
 

examination
 

timeliness
 

of
 

all
 

levels
 

of
 

patients
 

were
 

compared
 

between
 

before
 

applica-
tion(June-December

 

2018)
 

and
 

after
 

application
 

(April-October
 

2019).Results After
 

the
 

two
 

rounds
 

of
 

consultation,the
 

expert
 

familiarity
 

coefficient
 

was
 

0.790,the
 

judgment
 

coefficient
 

was
 

0.975,and
 

the
 

expert
 

authority
 

coefficients
 

were
 

0.768
 

and
 

0.873,respectively.The
 

coefficient
 

of
 

variation
 

of
 

indicators
 

at
 

different
 

levels
 

was
 

0-0.114,the
 

coordination
 

coefficient
 

was
 

0.538(allP<0.01).The
 

final
 

classification
 

and
 

assess-
ment

 

scheme
 

included
 

5
 

first-level
 

indicators,30
 

second-level
 

indicators,and
 

8
 

third-level
 

indicators.After
 

ap-
plying

 

the
 

acute
 

and
 

critical
 

ill
 

CT
 

examination
 

classification
 

and
 

assessment
 

scheme,the
 

timeliness
 

of
 

the
 

pa-
tient's

 

examination
 

was
 

increased
 

from
 

83%
 

to
 

96%,the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(χ2=29.297,

P<0.01);the
 

change
 

rate
 

of
 

the
 

patient's
 

disease
 

condition
 

was
 

decreased
 

from
 

1.3%
 

to
 

0
 

(χ2=4.235,P<
0.05),the

 

clinicians'
 

satisfaction
 

was
 

increased
 

significantly,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.01).
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Conclusion The
 

use
 

of
 

the
 

CT
 

examination
 

classification
 

and
 

assessment
 

scheme
 

for
 

acute
 

critical
 

ill
 

patients
 

is
 

simple
 

and
 

quick,which
 

can
 

provide
 

a
 

judgment
 

basis
 

for
 

imaging
 

nurses
 

making
 

the
 

classification
 

and
 

as-
sessment

 

decisions,improve
 

the
 

timeliness
 

of
 

patient
 

examinations,and
 

the
 

satisfaction
 

of
 

clinicians.The
 

safe-
ty

 

of
 

the
 

patient
 

examination
 

is
 

guaranteed.
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  急危重症患者的病情发病急骤,病情危重,变化

迅速,具有特殊性和时效性。CT检查因扫描速度快,
范围大,定性、定位准确等特点,已经成为该类患者检

查的重要方式。近几年来急危重症CT检查的比例不

断升高,极少数医院有专用急危重症CT检查设备,常
规患者与急危重症患者共用检查设备现象普遍,经常

会出现常规患者与急危重症患者或同一时间多名急

危重症患者检查协调困难的问题,急危重症患者无法

在限定时间内完成检查,导致等待时间长、等待中突

发病情变化等不良事件发生,存在安全隐患。目前国

内外已有急诊分诊依据、标准和指南[1-3],但尚无急危

重症患者CT检查分检评估方案。影像科护士主要沿

用经验模式安排患者的优先检查秩序,尚未形成统一

的分检方案。因此,有必要建立一个简单易行的急危

重症CT检查分检评估方案。本研究以急危重症危险

程度为核心,以急诊分检标准为参考依据,结合该类

患者CT检查的特征,采用德尔菲专家咨询法,最终构

建了急危重症患者CT检查分检评估方案并初步应

用,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

1.1.1 函询专家

选取20名临床护理专家。纳入标准:具有本科

及以上学历,主管及以上专业技术职称;三级医院影

像护理或临床工作经验≥10年;愿意参加本研究,并
保证在课题开展期间完成2轮函询。专家来自湖北、
江西、广东、广西、安徽、黑龙江、重庆7个省市,平均

年龄(45.26±7.16)岁;平均工作年限(25.66±7.79)
年;平均管理年限(11.53±6.98)年;职称:主任护师6
名,副主任护师9名,主管护师2名,主任医师1名,
副主任医师2名;专业领域:影像护理16名,急诊护

理专家1名,临床医疗专家1名,影像诊断专家2名。

1.1.2 应用对象

2019年4月开始对重庆市某三级甲等医院31名

影像科护士进行评估方案的培训,并将分检评估方案

用于实践。采用便利抽样法,选取2018年6-12月

308例急危重症患者作为实施前组,2019年4-10月

的324例急危重症患者作为实施后组。两组性别、年
龄等一般资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05),
具有可比性,见表1。

1.2 方法

1.2.1 分检评估方案的构建

1.2.1.1 成立研究小组

本研究小组由8名成员组成,包括影像科护士长

1名,影像科主管护师2名;脑卒中中心、胸痛中心、创
伤中心副主任以上医师共3名;急诊科护士长1名;
统计专家1名。小组成员负责临床资料收集,基线调

查;查阅文献、设计函询问卷;遴选专家,发放并收回

问卷,根据专家意见修改评估指标;整理、统计和分析

专家提出的意见和建议;调整急危重症患者CT检查

分检评估方案。
表1  两组一般资料比较

组别 n
性别(n)

男 女
年龄(x±s,岁)

疾病危重程度(n)

一级 二级 三级

实施前组 308 200 108 52.99±18.12 117 123 68

实施后组 324 220 104 53.10±15.04 127 138 59

统计量 χ2=0.623 t=0.82 Z=-0.782

P 0.430 0.935 0.434

1.2.1.2 编制问卷框架

通过文献研究、小组讨论及临床预调研等方法,
初步构建急危重症患者CT检查分检评估方案专家函

询问卷框架,由4部分构成,包括:(1)致专家信,研究

目的、填表说明及要求等;(2)分检评估指标表,含5
个一级指标,32个二级指标,18个三级指标。按照

Likert5级评分法对每个条目的重要性进行评分,并
设有指标修改、删除和条目增加栏,专家根据自己的

理论知识和实践经验对每个条目进行判断,并作为下

一轮咨询内容修正的依据。(3)专家基本情况调查

表,性别、年龄、职称、学历、工作年限等。(4)专家权

威程度评价表,包含对本研究的判断依据,对内容的

熟悉度。考虑到研究范围的专科性强,故将对内容的

熟悉度分为对咨询内容、CT检查分检和对卫生健康

委员会行业分诊标准的熟悉度。第二轮函询问卷根

据第一轮分析结果及专家相关意见修改后形成。

1.2.1.3 专家函询

采用电子邮件和面呈的方式进行2轮专家函询,
函询周期14天/次,2轮对量表条目重要性进行评分。
每轮咨询后根据专家评分计算出各指标的重要性评

分均值和变异系数。指标筛选标准:根据重要性赋值
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均数(<3.5)、变异系数(<0.250)
 

并结合专家意见删

去或修改不符合条件的指标[4],最后形成急危重症患

者CT检查分检评估方案。

1.2.2 分检评估方案的初步应用及效果评价

1.2.2.1 标识管理

根据评估方案内容,设计分检评估方案公示图,
包含分级病种、潜在危险情况、分级颜色及响应时间

等,张贴在候诊区域;设计患者风险级别提示标识,包
含分级颜色及响应时间,贴在检查申请单上,起警示

作用。

1.2.2.2 影像科护士培训

(1)理论知识培训。常见急危重症疾病种类、临
床表现、危急征象等,使影像科护士全面掌握CT检查

的分检评估内容。(2)情境模拟病例演示。主要用于

分检流程的培训。模拟2种常见流程(患者堆积情况

下急危重症患者检查的分检流程和同时多种急危重

症患者检查的分检流程),每次演练结束后进行小组

讨论和总结,以优化分检流程。

1.2.2.3 人员配置

依据本院护士分层管理,N3级及以上护士担任

导航护士,主要负责影像检查患者的接待、分检评估,
快速识别急危重症患者,如有疑问及时与临床医生、
影像科医技护和患者进行沟通,确定检查的优先次序

和检查方式,安排检查设备,检查单上贴分检标识。

1.2.2.4 评价指标

(1)各级患者等候检查平均耗时:不同级别的急

危重症患者从到达CT室到检查所消耗的时间。计算

方式:每个级别急危重患者检查耗时总和/每个级别

急危重患者检查例数。(2)检查及时率:急危重症患

者在不同级别限定时间内完成检查。计算方式:限定

时间达标例数/检查总例数×100%;
 

(3)患者病情变

化发生率:患者在整个检查过程中发生病情变化需要

实施护理监护或抢救的情况。计算方式:病情变化例

数/检查总例数×100%。(4)满意度:使用《临床医生

满意度调查表》,内容包含:检查等待时间和检查等待

顺序的满意程度;分为非常不满意、不满意、一般、满
意及非常满意5个等级。计算方式:(满意人数+非

常满意人数)/调查总人数×100%。

1.3 统计学处理

采用Excel录入数据,运用SPSS22.0软件进行

统计分析。计数资料以百分率表示,比较采用χ2 检

验;计量资料以x±s表示,比较采用两独立样本t检

验,等级资料采用 Mann-Whitney非参数检验;专家

的积极性、权威程度、集中程度、协调程度分别以问卷

的回收率、权威系数、重要性评分、变异系数及协调系

数表示,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 专家的积极性及权威程度

两轮专家函询均发出20份问卷,问卷回收率均

为100%。专家的权威程度用专家权威系数表示,第

1轮专家熟悉系数为0.730,判断系数为0.807,权威

系数为0.768。第2轮分别为
 

0.790、0.957、0.873。

2.2 专家意见的集中程度

2轮专家咨询后,各级指标的变异系数为0.01~
0.11,专家对于指标的认同度高。

2.3 专家意见的协调程度

2轮咨询肯德尔和谐系数分别为0.384、0.538,
差异均有统计学意义(P<0.01)。

2.4 函询结果

通过2论咨询,删除二级指标条目2项、三级指

标条目10项,修改一级指标条目1项,增加二级条目

2项。最终确定一级指标5项、二级指标30项和三级

指标8项的急危重症患者CT检查分检评估方案,见
表2。

表2  急危重症患者CT检查分检评估方案(第2轮)

指标
重要性评分

(x±s,分)

变异

系数
权重

Ⅰ-1
 

级别 5.00±0.00 0 0.207

 Ⅱ-1
 

一级为急危患者 5.00±0.00 0 0.036

 Ⅱ-2
 

二级为危重患者 5.00±0.00 0 0.036

 Ⅱ-3三级为急症患者 4.90±0.30 0.062 0.035

Ⅰ-2
 

分级颜色 5.00±0.00 0 0.207

 Ⅱ-4
 

一级为红色 5.00±0.00 0 0.035

 Ⅱ-5
 

二级为黄色 4.85±0.36 0.075 0.034

 Ⅱ-6三级为蓝色 4.80±0.41 0.085 0.034

Ⅰ-3
 

响应时间 4.90±0.30 0.062 0.204

 Ⅱ-7
 

一级5
 

min内 4.95±0.22 0.045 0.035

 Ⅱ-8
 

二级10
 

min内 4.95±0.22 0.045 0.035

 Ⅱ-9
 

三级15
 

min内 4.90±0.30 0.062 0.035

Ⅰ-4
 

疾病种类 4.90±0.30 0.062 0.204

 Ⅱ-10
 

疑主动脉夹层评一级 4.90±0.30 0.062 0.035

 Ⅱ-11
 

疑脑出血评一级 4.85±0.36 0.075 0.034

 Ⅱ-12
 

疑肺栓塞评为一级 4.90±0.30 0.062 0.035

 Ⅱ-13
 

疑急性冠状动脉综合征评一级 4.85±0.36 0.075 0.034

 Ⅱ-14
 

疑多发伤评一级 4.80±0.41 0.085 0.034

 Ⅱ-15
 

疑急性缺血性脑卒中评一级 4.75±0.44 0.093 0.034

 Ⅱ-16
 

疑气胸(张力性)评二级 4.20±0.41 0.097 0.030

 Ⅱ-17
 

疑急性重症胰腺炎评二级 4.10±0.30 0.075 0.029

 Ⅱ-18
 

住院重症患者评二级 4.15±0.36 0.088 0.029
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续表2  急危重症患者CT检查分检评估方案(第2轮)

指标
重要性评分

(x±s,分)

变异

系数
权重

 Ⅱ-19
 

机械通气患者评二级 4.25±0.44 0.104 0.030

 Ⅱ-20
 

主动脉瘤评二级 4.35±0.48 0.112 0.031

 Ⅱ-21
 

急性腹痛评三级 4.25±0.44 0.104 0.030

 Ⅱ-22
 

急性咯血评三级 4.25±0.41 0.104 0.030

 Ⅱ-23
 

急性呕血评三级 4.20±0.41 0.097 0.030

 Ⅱ-24
 

大手术后24
 

h复查评三级 4.85±0.36 0.075 0.034

Ⅰ-5
 

潜在危险情况 4.25±0.44 0.104 0.177

 Ⅱ-25
 

脉搏 4.30±0.47 0.109 0.030

  
 

Ⅲ-1
 

脉搏≤50次/分或≥120

  次/分评一级
4.15±0.36 0.088 0.114

 Ⅱ-26
 

收缩压 4.90±0.30 0.062 0.035

  Ⅲ-2
 

收缩压<80
 

mm
 

Hg或

  >200
 

mm
 

Hg评一级
4.90±0.30 0.062 0.135

  Ⅲ-3
 

收缩压80~90
 

mm
 

Hg或

  180~200
 

mm
 

Hg评二级
4.15±0.36 0.088 0.114

 Ⅱ-27
 

呼吸 4.85±0.36 0.075 0.034

  
 

Ⅲ-4
 

呼吸≤10次/分钟或≥30

  次/分钟评一级
5.00±0.00 0 0.138

 Ⅱ-28
 

氧饱和度 4.40±0.50 0.114 0.031

  Ⅲ-5
 

氧饱和度<85%评一级 4.95±0.23 0.045 0.136

  Ⅲ-6
 

氧饱和度85%~89%

  评二级
4.05±0.22 0.055 0.111

 Ⅱ-29疼痛评分 4.25±0.44 0.104 0.030

  Ⅲ-7
 

7~10分评一级 4.25±0.44 0.104 0.117

 Ⅱ-30
 

突发意识状态(AVPU评分) 4.95±0.22 0.045 0.035
 

  Ⅲ-8
 

突发意识丧失为P或U评

  一级
4.90±0.30 0.062 0.135

2.5 初步应用效果

2.5.1 不同级别急危重症患者等候检查平均耗时及

检查及时率比较

CT检查分检评估方案应用后,不同级急危重症

患者等候检查平均耗时均短于应用前,检查及时率均

较应用前提高,差异均有统计学意义(P<0.05)。见

表3、4。
表3  不同级别急危重症患者等候检查平均耗时

   比较(x±s,min)

组别 n 一级 二级 三级

实施前组 308
 

10.71±4.83 12.05±4.66 15.13±3.44

实施后组 324
 

6.60±2.00 8.37±2.40 10.47±3.29

t 14.010 12.52 17.409

P <0.001 <0.001 <0.001

表4  不同级别急危重症患者检查及时率比较[n/n(%)]

组别 n
检查及时率

一级 二级 三级
总及时率

实施前组 308 99/117(85) 101/123(82) 55/68(81) 255/308(83)

实施后组 324 123/127(97) 132/138(96) 56/59(95) 311/324(96)

χ2 11.113 12.446 5.650 29.297

P <0.001 <0.001 0.017 <0.001

2.5.2 患者病情变化发生率比较

分检评估方案应用后发生率从应用前的1.3%下

降到0(χ2=4.235,P<0.05)。

2.5.3 临床医生的满意度比较

分检评估方案应用后临床医生满意度均较应用

前有提升,差异均有统计学意义(P<0.01),见表5。
表5  分检评估方案应用前后临床医生满意度比较[n(%)]

组别 n 检查等待时间 检查等待顺序

实施前 121 101(83) 103(85)

实施后 127 122(96) 121(95)

χ2 10.839 7.306

P 0.001 0.007

3 讨  论

3.1 急危重症患者CT检查分检评估方案具有较好

的可靠性

专家的选择对于基于德尔菲法的科学研究具有

关键性意义[4]。本研究选取全国7个地区专家20
名,所有专家熟悉CT检查分诊工作,具有学科代表

性。在德尔菲咨询法中,问卷回收率≥70%为积极性

高[5],而本研究2轮函询专家的有效问卷回收率均为

100%。一般认为专家权威系数(Cr)≥0.7为可接受

信度[6],而本研究有较高的专家权威系数0.873。专

家对于急危重症患者CT检查分检评估方案的认同度

高,咨询结果较为可靠。

3.2 急危重症患者CT检查分检评估方案特点分析

本研究依据国家卫生健康委行业标准及相关文

献,经专家咨询构建了此分检评估方案。方案涵盖级

别、响应时间、分级颜色、疾病种类、潜在危险情况5
个一级指标,权重分别为0.207、0.207、0.204、0.204、

0.177。通过权重的设置,说明级别与响应时间同等

重要,考虑到急危重症患者CT检查的时效性,分检评

估方案应简单易行、方便、快速,因此,在急诊预检5
级[7]基础上简化为3级。如果同一时间段有多个患

者检查,将无法在规定时间内完成,因此,本研究按照

等级医院评审标准要求确定响应时间,一级5
 

min
内,二级10

 

min内,三级15
 

min内开始检查,保证这
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些患者能够在规定时间内完成检查。专家认为,颜色

鲜艳的分级标识可带来强烈、醒目的视觉感受[8],由
于放射科检查患者多,易导致护士对患者的评估不及

时,用红、黄、蓝为分级颜色有助于提示护士快速安排

患者检查。目前CT成为多发伤、胸痛三联征、急性缺

血性脑卒中及其他疾病的首选检查方法,为疾病的诊

断提供了丰富信息[9-12]。鉴于此,结合脑卒中中心、胸
痛中心及创伤中心的疾病对CT检查的需求度,同时

参照国家卫生和计划生育委员会办公厅发布的《需要

紧急救治的急危重伤病标准及诊疗规范》中急危重症

伤病的种类,将“疾病种类”作为一级指标,当患者到

达影像科,护士通过阅读检查单获取临床怀疑的疾病

种 类 进 行 分 检。同 时 结 合 改 良 早 期 预 警 评 分

(MEWS)、标准早期预警评分(SEWS)和美国急诊严

重指数(ESI)[13],增加一级指标“潜在危险情况”,可以

通过生理参数(脉搏、收缩压、呼吸、意识、氧饱和度、
疼痛等)[14-15]的变化来预测、判断患者的病情是否稳

定,短时间内有无发生病情变化的可能,确定患者是

否可以耐受注射碘对比剂和检查。在专家咨询结果

中,一级指标“疾病种类”与“潜在危险情况”的权重分

别为0.204、0.177,说明在分检评估时“疾病种类”优
先于“潜在危险情况”。但若患者“疾病种类”的分检级

别低于“潜在危险情况”的分检级别则以较高级别进行

分检检查,如三级指标中将“疼痛7~10分评一级”的原

因是该类患者疼痛剧烈,提示病情严重随时可能发生变

化,可提示护士当“疾病种类”未达到一级,而患者疼痛

达到7~10分时按照一级响应时间安排检查,因此“潜
在危险情况”与“疾病种类”为互补关系。

3.3 急危重症患者CT检查分检评估方案的构建有

较好的临床应用意义

国内常存在因急诊与平诊患者共用CT资源而影

响检查秩序及患者安全的矛盾,护士快速的分检评

估,获得平诊患者的配合,减少患者之间、护患之间的

矛盾至关重要。通过对影像科护士进行理论知识培

训及不同场景情景模拟演练,提升了护士积极主动评

估急危重症患者的意识,能快速识别急危重症患者并

准确判断检查的优先顺序,结果显示各级患者候诊时

间均有缩短。优化分检流程后,急危重患者检查及时

性从83%提高到96%(P<0.01),患者病情变化发生

率从1.3%下降到0(P<0.05)。导航护士具备专业

性、合作能力、交流能力、教育能力[16],及时有效地与

临床医生沟通,使临床医生对检查等待时间的满意度

从83%提高到96%,对患者检查顺序的满意度从

85%提高到95%,差异均有统计学意义(P<0.01)。
分检评估方案有利于充分利用CT室的资源,提高护

士工作效率,改善各级患者检查的时效性,提高了临

床医生的满意度,保障了急危重症患者 检 查 的 安

全性。
本研究构建了一个符合我国国情、简便、科学、可

量化的急危重症患者CT检查分检评估方案,弥补了

目前国内影像科急危重症患者CT检查存在的不足,
为护士对急危重症患者的分检评估提供了客观依据,
确保了急危重症患者检查有序和安全。该方案已逐

渐得到同行认可,但因临床应用时间尚短,还需在以

后的实践中持续改进。
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