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  [摘 要] 目的 探讨分级团队联合临床护理路径在严重创伤患者中的应用效果。方法 回顾性分析

2020年4月至2021年12月在该院创伤急救中心接受严重创伤救治的600例患者的临床资料,根据急诊团队

救治模式的不同,将2020年4-12月接受传统创伤救治的300例患者归为对照组,将2021年1-12月接受分

级团队联合临床护理路径救治的300例患者归为观察组。比较2组患者急诊急救时效指标的情况。结果 观

察组分诊级别符合率高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。
 

观察组人工气道建立平均时间短于对照组,
但差异无统计学意义(P>0.05)。观察组入抢救室至完成全身CT的时间、入抢救室至完成静脉血标本采集的

时间、抢救室滞留时间均短于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。观察组入抢救室至完成床边心电图的

时间长于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 分级团队联合临床护理路径可根据创伤患者病情进

行及时有效的护理资源配置,缩短团队反应时间,对流程进行合理调整,提高整体抢救效率。
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  严重创伤患者病情复杂,大多患者在进入医院救

治前已进入危重状态。医务人员在面对严重创伤患

者的救治时,往往会受限于医疗设备及人力资源条件

无法达到理想的抢救效果[1]。随着创伤急救中心的

建设,多学科团队救治模式在我国得到了越来越广泛

的应用。护理团队在多学科团队救治中承担着重要

作用。在配合多学科团队救治时护理团队人员职责

不明确、流程不清晰、响应速度滞后,会直接影响创伤

团队的救治效率。临床护理路径作为一种优化、简
化、协同的管理方式,是一种标准化护理模式,可以有

效提高护理水平,在多领域得到很好的应用和推

广[1-3]。本研究团队专家组基于《急诊预检分诊分级

标准》结合创伤患者的特殊性,制定了本院创伤患者

分级标准及团队启动流程,并根据患者的分诊级别进

行护理团队资源配置开展团队护理救治,形成抢救室

严重创伤患者临床护理路径,应用于临床,效果良好,
现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2020年4月至2021年

12月本院创伤急救中心收治的600例严重创伤患者

的临床资料。根据急诊团队救治模式的不同,将2020
年4—12月接受传统创伤救治的300例患者归为对

照组,将2021年1—12月接受分级团队联合临床护

理路径救治的300例患者归为观察组。纳入标准:

(1)进入抢救室接受团队救治创伤患者;(2)发生创伤

时间小于72
 

h;(3)年龄大于18岁。排除标准:(1)合
并妊娠、肿瘤等慢性病;(2)接诊时已由其他医院进行

诊治。

1.2 方法

1.2.1 对照组采用传统创伤急救护理干预 急诊预

检分诊 护 士 在《急 诊 预 检 分 诊 分 级 标 准(2018年

版)》[4]的指导下将Ⅰ、Ⅱ级患者送入抢救室,由抢救

室组长安排床位,由负责该床位的责任护士完成各项

救治工作。在组长或责任护士自身评估无法完成护

理救治时,小组其他成员及时参与该患者护理救治。
严重创伤患者的护理救治主要包括对患者病情进行

评估,监测患者各项生命体征变化,快速建立2条及

以上静脉通道,做好抢救准备;给予吸氧、包扎等常规

护理;遵医嘱查心电图,给予输血、补液,采集血标本;
完成患者院内各项影像学检查及院内转运。

1.2.2 观察组采用分级团队联合临床护理路径进行

干预
  

1.2.2.1 成立严重创伤患者分级护理团队 分级护

理团队由创伤护士 A、抢救护士B和抢救护士C组

成。资质要求:(1)创伤护士层级达到N3及以上,急
诊工作5年及以上,接受创伤专科知识技能培训;(2)
抢救护士B层级达到N2及以上,急诊工作3年及以

上;(3)抢救护士C层级达到N1及以上,从事护理工
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作2年及以上。采取线上、线下相结合的方式开展理

论及工作坊的培训,培训后进行理论及团队配合操作

考核,培训至全员通过考核。

1.2.2.2 分级标准及启动流程的制定 本研究团队

组建专家团队,专家团队遴选条件为:(1)选择本院创

伤医疗和(或)护理领域具有丰富专业理论知识和医

疗实践经验,思维、判断能力强,能够从多维度提供较

全面意见的专家;(2)从事急诊/院前急救/创伤专业

工作10年以上临床工作者或获得硕士及以上学位

者。研究团队在预检分诊共识的基础上,参考大量文

献制定本中心创伤患者预检分诊分级标准初稿。专

家团队在创伤患者预检分诊分级标准初稿的基础上

结合本创伤中心的特点,制定创伤患者预检分诊分级

标准及团队启动流程,见表1。

表1  创伤患者预检分诊分级标准

级别 分级依据 级别 分级依据 级别 分级依据

Ⅰ级 □气道阻塞/窒息 Ⅱ级 □脉搏150~180次/分 Ⅲ级 □脉搏100~150次/分

□呼吸骤停、呼吸节律不稳定 □脉搏40~50次/分 □脉搏50~55次/分

□张力性气胸 □收缩压>200
 

mm
 

Hg □收缩压180~200
 

mm
 

Hg

□开放性气胸 □收缩压70~80
 

mm
 

Hg □收缩压80~90
 

mm
 

Hg

□SpO2<80% □SpO2 80%~90% □SpO2 90%~94%

□心搏骤停 □高处坠落大于3
 

m □中度失血

□休克征象 □车祸伤乘客甩出车外/同乘人员死亡/昏迷史 □疼痛评分4~6分(数字疼痛评分法)

□急性大出血 □大血管区域刀刺伤、躯干穿透伤、开放性骨折 □MEWS评分2~4分

□脉搏>180次/分 □MEWS评分5~8分 □RTS:9~11分

□脉搏<40次/分 □RTS:7~8分

□收缩压<70
 

mm
 

Hg

□GCS<9分

□脊柱损伤

□复合伤

□多发伤

□体温<35
 

℃

□MEWS评分≥9分

□RTS≤6分

  注:SpO2 表示脉搏血氧饱和度;1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa;GCS为格拉斯哥昏迷指数;MEWS为改良的早期预警评分;RTS为改良创伤评分。

1.2.2.3 创伤患者的临床护理路径 研究团队根据

患者级别,结合本中心自身特点,从护士人力资源配

置、护士职责、护理流程等进行了梳理,制定了创伤患

者分级护理路径。(1)Ⅰ级创伤患者护理临床路径。
依据本院创伤患者预检分诊分级标准分为Ⅰ级的患

者,分诊患者立即启动Ⅰ级创伤抢救团队:创伤护士

A,站于患者头侧,负责气道及呼吸评估、颈托固定、氧
疗、协助气管插管、神经功能评估、控制明显外出血、
完善术前准备、完善沟通、协助转运;抢救护士B,站于

患者右侧,负责建立静脉通路、采集动脉血标本及床

旁检测、血标本及时送出、取血;抢救护士C,站于患

者左侧,负责心电监护、胸外按压、全身暴露、低体温

预防、与A护士轮换进行胸外心脏按压、护理记录、协
助控制明显外出血、提醒未完成事项、提醒止血带的

时间、完善术前准备、转运。(2)Ⅱ级创伤患者护理临

床路径。依据本院创伤患者预检分诊分级标准分为

Ⅱ级的患者,分诊患者立即启动Ⅱ级创伤抢救团队:

创伤护士 A,站于患者头侧,负责气道评估、颈托固

定、给氧、协助气管插管、呼吸评估、神经功能评估、全
身暴露、低体温预防、血标本及时送出;抢救护士B,站
于患者右侧,负责心电监护、建立静脉通路、血标本采

集、物品准备(气管插管、胸腔穿刺)、护理记录。
1.2.2.4 分级团队联合临床护理路径的持续优

化 每月由创伤中心主任和护士长联合抽调抢救室

严重创伤患者救治记录及视频影像,评估各流程的合

理性,不断改进救治流程,并形成标准化的创伤救治

教学视频,同质化培训科室人员,以进一步提高急救

效率。
1.2.3 观察指标

 

1.2.3.1 患者一般信息 通过急诊医疗信息化管理

系统提取患者信息,包括年龄、性别、致伤因素及伤情

分级。
1.2.3.2 急诊创伤患者分诊级别符合率 分诊级别

符合率(%)=样本总量-(分诊不足+过度分诊)/样
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本总量×100%。2组各随机选取100例患者,隐去分

诊级别,由专家进行回顾性分析比较二者分诊级别的

差距。

1.2.3.3 急救时效指标 (1)人工气道建立时间;
(2)入抢救室至完成全身CT时间;(3)入抢救室至完

成床边心电图采集时间;(4)入抢救室至完成静脉血

标本采集时间;(5)抢救室滞留时间。

1.3 统计学处理 用Excel2010软件进行数据录入、
整理和分析,采用SPSS25.0软件对数据进行统计分

析。计量资料以x±s表示,组间比较采用t检验,不
符合正态分布的数据采用非参数检验;计数资料以率

或构成比表示,采用χ2 检验。P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结  果

2.1 2组患者一般资料比较 2组在年龄、性别、致
伤因素、伤情分级方面比较,差异均无统计学意义

(P>0.05)。见表2。
表2  2组严重创伤患者一般资料比较

项目
对照组

(n=300)
观察组

(n=300)
t/χ2 P

年龄(x±s,岁) 52.32±15.3451.45±16.59 0.66 0.86

性别(n) 0.83 0.77

 男 228 231

 女 72 69

致伤因素(n) 7.48 0.11

 交通、运输事故 222 193

 高空坠落伤/跌倒 65 87

 锐器刺伤/枪伤/贯通伤 8 8

 机械损伤 5 11

 其他 0 1

创伤严重程度评分(n) 2.94 0.23

 <16分(轻伤) 137 140

 16~<25分(重伤) 84 98

 ≥25分(严重伤) 79 62

2.2 2组分诊级别符合率比较 观察组分诊级别符

合率高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。见

表3。
表3  2组患者分诊级别符合结果比较[n(%)]

分诊符合情况 对照组(n=300) 观察组(n=300)

不符合 30(10.00) 17(5.72)

符合 270(90.00) 283(94.33)a

  注:与对照组比较,χ2=3.90,aP=0.048。

2.3 2组患者急救时效指标结果比较 观察组人工

气道建立平均时间短于对照组,但差异无统计学意义

(P>0.05)。观察组入抢救室至完成全身CT的时间、
入抢救室至完成静脉血标本采集的时间、抢救室滞留时

间均短于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。观

察组入抢救室至完成床边心电图的时间长于对照组,
差异均有统计学意义(P<0.05)。见表4。

表4  2组患者急救时效指标结果比较(x±s,min)

指标内容
对照组

(n=300)
观察组

(n=300)
t P

人工气道建立时间 4.04±2.46 3.48±1.66 1.65 0.101

入抢救室至完成全身CT

 时间

51.99±32.89 34.86±15.29 7.38 <0.001

入抢救室至完成静脉血标

 本采集时间

3.91±1.01 3.79±0.97 1.44 <0.001

入抢救室至完成床边心电

 图时间

8.84±1.86 11.37±3.64-11.46 <0.001

抢救室滞留时间 97.97±94.70 57.75±17.91 7.23 <0.001

3 讨  论

3.1 有效提高创伤患者的预检分诊准确率 创伤是

全球40岁以下人群的首要死因,目前我国创伤救治

体系尚不完善,创伤患者病死率高于发达国家,完善

救治体系是降低创伤病死率的关键[5]。严重创伤患

者的救治过程中,伤情的早期识别及准确评估在救治

过程中具有重要意义[6]。2018年急诊预检分诊专家

共识组发布的《急诊预检分诊专家共识》,为准确识别

急危重症患者,确保患者安全,提高急诊运行效率提

供指导。本研究团队在此共识的基础上结合创伤机

制的特点,将患者危重程度评分及创伤评分制定纳入

创伤预检分诊分级标准,以便预检分诊人员能够更快

速、准确地识别及评估创伤患者的伤情。研究结果显

示预检分诊的符合率得到了明显的提升,这一研究结

果与我国学者研究结果趋于一致[7-10]。

3.2 明显提高创伤患者急诊救治效率 为创新创伤

急救服务模式,进一步推动本省区域性创伤急救体系

建设,提升创伤急救能力,江西省卫生健康委员会及

南昌大学第一附属医院就创建江西省创伤急救中心

达成共识[11]。本院将创伤中心设置在急诊外科,由医

疗组长
 

1
 

人、医生3~4名、创伤护士3~5名承担严

重创伤患者的急诊救治和创伤中心的日常值班工作。
创伤中心临床负责人担任组长;由腹部创伤、急腹症、
创伤骨科、颅脑创伤副主任医师以上职称人员构成;
一旦接诊严重多发伤患者,启动多学科诊疗小组开展

救治。本院急诊外科设在抢救室楼上,值班医生在接

到分诊护士通知后能够及时赶到抢救室开展救治。
创伤护士岗位设置在抢救室,医生未到达前由创伤护

士积极开展创伤救治。在卒中中心建设过程中启动

的由护士主导的团队在缩短团队反应时间方面发挥
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了重要作用[12]。本研究基于预检分诊护士对患者伤

情分级的基础上,将团队快速启动前移至分诊护士,
护士根据患者的伤情级别启动不同级别的团队,能够

缩短团队反应时间。有研究表明,创伤评分的应用能

够提高对患者伤情评估的准确率,提高患者的救治效

率[13]。创伤救治多学科团队也得到了大力的发展及

应用[14]。创伤救治多学科团队的技术能力是决定创

伤中心发展成败的核心和关键[15]。护理团队的高效

配合和有效沟通、协调,在严重创伤患者多学科团队

救治过程中发挥重要作用[16]。依据创伤患者的伤情

严重程度进行护理团队的分级配置,并对团队的职

责、分工及工作流程进行了规范,进而形成护理路径,
提高了护理团队的反应速度,优化了严重创伤患者急

诊救治流程。本研究结果显示,观察组入抢救室至完

成全身CT时间、入抢救室至完成静脉血标本采集时

间、抢救室滞留时间均短于对照组。本研究小组在梳

理护理创伤救治流程中,按照降阶梯思维将护理救治

措施进行合理安排,故会使观察组入抢救室至床边心

电图采集时间较对照组长。
综上所述,严重创伤患者抢救时间宝贵,在急诊

抢救时间的长短与抢救成功率和治疗效果有着紧密

的联系,本研究应用分级团队联合临床护理路径,可
有效缩短严重创伤患者救治时间,提高抢救效果,值
得临床推广。
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