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危急值讨论制度在急诊留观病房中的应用

谢云燕 李亚林

危急值（critical�value）报告已有 40 年历史，但由于检测

系统、方法学、临床认知及临床能力的差异，危急值报告程序

及步骤一直未能实现标准化

［

1

］

。 目前危急值制度关注点在于

发现、报告及监控，主要由实验室、检验科来完成，临床科室

主要是处理危急值并记录， 缺乏临床分析原因和改进制度，

忽视了临床科室的作用。 基于以上原因，首都医科大学宣武

医院急诊留观病房尝试建立危急值讨论制度，优化危急值评

估，分析出现危急值的原因，改进日常工作，以期减少可以避

免的危急值的出现，最终达到患者安全的目的。

1 资料与方法

1.1 研究对象：选择自建立危急值讨论制度以来，2013 年

7 月 1日至 12月 31日首都医科大学宣武医院急诊留观病房

治疗的所有患者 257 例，其中男性 112 例，女性 145 例；年龄

29～106 岁。 按照危急值讨论制度建立时间分为初期组

（7月 1日至 9月 30日，134 例）和后期组（10 月 1 日至 12 月

31日，123 例）。

1.2 方法：2013 年 8 月起，每月的第一个星期二在病区主任

主持下对上个月所有危急值报告进行逐个分析讨论，寻找出

现危急值的原因，分析其是否可以避免。 由于患者本身疾病

难以控制所致视为不可避免，由于病情观察监测不够或操作

治疗失误者视为可以避免。 在以后的工作中注意对患者加强

病情观察和监测，并对操作不够规范的地方加以纠正，以控

制可避免的危急值的发生。 统计各月危急值的总数及可避免

的危急值数，比较两组危急值的数量及构成；死亡数及死亡

患者中急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）

评分大于 15 分的人数。 所有危急值均为检验科复查后排除

检验误差者。

1.3 统计学方法：采用 SPSS�19.0 统计软件处理数据，正态分

布的计量资料以均数±标准差（x±s）表示，两组比较采用

独立样本 t 检验；非正态分布的计量资料以中位数（四分位

数）〔M（Q

L

，Q

U

）〕表示，两组比较采用秩和检验；计数资料采用

χ

2

检验，当理论值＜1 时用确切概率法；P＜0.05 为差异有统

计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者基线资料比较（表 1）：初期组 134 例患者中男

性 57 例，女性 77 例；年龄 24～104 岁，＜60 岁 9 例，60～

69 岁 11 例，70～79 岁 38 例，80～89 岁 69 例，≥90 岁 7 例。

后期组 123例患者中男性 55 例， 女性 68 例； 年龄 31～106

岁，＜60 岁 6 例，60～69 岁 6 例，70～79 岁 32 例，80～89 岁

66 例，≥90 岁 13 例。 两组性别构成、年龄、肺炎、心力衰竭
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表
1 建立危急值讨论制度初期与后期两组患者一般情况比较

注：AMI为急性心肌梗死，ACS为急性冠脉综合征，RHD为风湿性心脏病；空白代表无此项

组别

例数

（例）

年龄〔岁，

M（Q

L

，Q

U

）〕

肺炎

（例）

心衰

（例）

急性脑血

管病（例）

糖尿病

（例）

糖尿病

急症（例）

肾衰

（例）

AMI/ACS�

（例）

初期组 134 57 77 81.0（75.0，84.0） 90 29 14 21 6 4 9

后期组 123 55 68 81.0（77.0，85.5） 94 35 11 22 5 7 13

检验值 字

2

＝0.124 Z＝-1.616 字

2

＝2.703 字

2

＝1.592 字

2

＝0.165 字

2

＝0.226 字

2

＝0.027 字

2

＝1.146 字

2

＝1.216

组别

例数

（例）

初期组 134

后期组 123

检验值

组别

例数

（例）

初期组 134

后期组 123

检验值

P值

性别（例）

男性 女性

P值 0.725 0.094 0.100 0.207 0.684 0.635 0.870 0.284 0.270

P值

消化道

出血（例）

肝硬化 /肝

衰竭（例）

腹泻

（例）

肾盂肾

炎（例）

凝血功能

障碍（例）

胆囊炎 /胆石

症（例）

肠梗阻

（例）

免疫系统

疾病（例）

肺栓塞

（例）

10 5 6 6 1 5 2 2 0

17 4 3 6 4 8 1 6 2

字

2

＝2.758 字

2

＝0.000 字

2

＝0.301 字

2

＝0.023 字

2

＝1.002 字

2

＝1.027 字

2

＝0.000 字

2

＝1.444

0.106 1.000 0.583 0.879 0.317 0.311 1.000 0.229 0.228

RHD换瓣

术后（例）

帕金森

（例）

丹毒

（例）

感染性

休克（例）

心包积液

（例）

深静脉

血栓（例）

骨折术后

（例）

血液病

（例）

恶性肿瘤

（例）

1 2 1 2 2 1 1 1 6

1 0 0 3 3 1 0 7 14

字

2

＝0.009 字

2

＝0.009 字

2

＝0.004 字

2

＝0.921 字

2

＝3.689 字

2

＝4.260

1.000 0.499 1.000 0.923 0.923 1.000 1.000 0.055 0.039
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（心衰）、 糖尿病等一般疾病谱比较差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）；后期组恶性肿瘤患者数较初期组多（P＜0.05）。

2.2 两组 APACHEⅡ评分比较（表 2）：两组共有 172 例患者

入院时进行了 APACHEⅡ评分，其中初期组 72例、后期组 100

例，与初期组比较，后期组 APACHEⅡ评分更高，且 15 分以

上者更多（P＜0.05和 P＜0.01），说明后期组整体病情更重。

2.3 两组危急值比较（表 3）：两组出现危急值的患者数比较

差异无统计学意义（字

2

＝0.274，P＝0.601）。两组共报告危急值

101次，其中初期组报告 50次，后期组报告 51次。经讨论，初

期组可避免的危急值共 15 次。 其中：低血钾 9 次，包括禁食

后补钾不足 3 次，因合并肾功能不全未补钾 1 次，进食差补

钾不足 4 次（胃癌 1 次、肺炎 1 次、心衰 2 次），糖尿病酮症补

钾不及时 1次。 高血钾 1次，原因为肠梗阻后禁食补钾，未及

时监测血钾所致。 血培养阳性 1 次，与患者病情不符，考虑原

因为标本污染所致。 凝血功能障碍 2 次，包括 1 次与患者病

情不符，复查后正常，原因为抽血操作不规范，从肝素封管处

抽血所致； 另 1 次为风湿性心脏病换瓣术后口服华法林患

者，监测凝血不及时所致。 低血糖 1 次，原因为糖尿病合并肾

盂肾炎患者，进食少，胰岛素未及时减量及未及时监测血糖

所致。 高血糖 1 次，原因为激素治疗，未及时监测血糖所致。

后期组可以避免的危急值共 6次。 其中：低血钾 3 次，均为进

食差补钾不足、监测不及时所致。 低血糖 2 次，1 次为糖尿病

合并肺炎患者，进食差，血糖监测不足所致；另 1 次为肺炎、

胸腔积液、心房颤动、心衰患者，进食差，家属不同意鼻饲，加

之监测不足所致。 凝血功能障碍 1 次，为深静脉血栓患者，华

法林调量监测不及时所致。 后期组患者可以避免的危急值较

初期组明显减少（P＝0.024）。

2.4 两组死亡患者 APACHEⅡ比较（表 4）：两组死亡患者

例数比较差异无统计学意义（字

2

＝0.005，P＝0.943）。 后期组

死亡患者中 APACHEⅡ评分 15 分以下者较初期组少（字

2

＝

4.657，P＝0.031）。

3 讨 论

1972 年，Lundberg

［

2

］

将危急值定义为：提示患者的生命处

于危险状态的实验结果，此时应立即采取适宜的治疗抢救措

施。 2004 年 10 月，世界卫生组织（WHO）组建患者安全国际

联盟（World�Alliance�for�Patient�Safety，WAPS），并由相关委员

会专题负责危急值报告政策的研究

［

3

］

以来，各国卫生行政部

门均针对危急值报告出台了相关政策，危机值报告已呈全球

趋势

［

4-6

］

。 2007 年起，我国卫生部将危急值报告列入患者安全

目标

［

7

］

后，这个指标一直作为我国各级卫生管理部门医疗质

量与医疗安全监控的核心指标。 但是，危急值制度一直未能

实现标准化，目前主要研究集中在：危急值项目如何确定、危

急值报告限值（critical�value�limit）如何确定、危急值的识别、

危急值报告的监控与评估等方面。

危急值报告的监控与评估十分重要，我国对此也日益重

视

［

8

］

。 但目前各医疗机构对危急值的监控及评估主要是临床

实验室，研究及关注者多集中在检验相关科室

［

9-11

］

，在 2013

年我国发布的《检验危急值在急危重病临床应用的专家共识

（成人）》

［

12

］

中，也是建议由临床实验室来定期评估危急值报

告体系及其执行情况。 目前临床医疗科室主要是接到报告后

对危急值及时处置并进行病历记录，并不主动分析出现危急

值的原因及是否可以通过改进工作来避免其出现，从而降低

患者危急值的出现率， 对危急值整体的监控及评价缺乏参

与。 这种监控和评估方式只能做到减少漏报和误报、及时处

理病情变化，并不能从根本上减少危急值的出现，只有临床

医疗科室自身分析危急值出现的原因，真正把可以避免的危

急值避免掉，降低危急值的报告率，对患者安全才是最重要

的，上述问题亟待解决。

本研究在急诊留观病房建立了危急值讨论制度，通过观

察和分析建立危急值讨论制度初期及后期在院患者危急值

出现的人数及危急值出现的原因， 在以后工作中加以改进，

并结合患者病死率和死亡患者 APACHEⅡ评分，以探讨临床

医疗科室建立危急值讨论制度是否可减少患者危急值的出

现，改善患者预后，达到患者安全的目的。 因为危急值讨论制

度建立之前，临床并未对危急值原因进行分析，无法将制度建

立之前与之后进行比较，故采取制度建立初期与后期对比。

危急值反映患者病情，其出现时患者可能正处于危险的

表
2 建立危急值讨论制度初期与后期两组患者

入院时APACHEⅡ评分情况比较

注：APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

组别

例数

（例）

APACHEⅡ评分

（分，x±s）

初期组 72 15.10±4.74 33 39

后期组 100 16.86±4.78 68 32

检验值 t＝-2.393 字

2

＝8.486

P值 0.018 0.004

APACHEⅡ评分患者数（例）

15分以上 15分以下

表
3 建立危急值讨论制度初期与后期两组患者出现

危急值患者数及可以避免的危急值数比较

组别

例数

（例）

达到危急值

患者数（例）

初期组 134 29 15 35

后期组 123 30 6 45

字

2

值 0.274 5.098

P值 0.601 0.024

危急值（次）

可避免 不可避免

表
4 建立危急值讨论制度初期与后期两组死亡患者

APACHEⅡ评分情况比较

注：APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

组别

例数

（例）

初期组 30 21 9

后期组 27 25 2

字

2

值 0.005 4.657

P值 0.943 0.031

APACHEⅡ评分患者数（例）

15分以上 15分以下
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边缘，患者出现危急值说明病情危急，危重患者比例越高，出

现危急值的患者比例就越高。 APACHEⅡ评分作为评估患者

病情危重程度的指标， 是目前应用最广泛的危重病评估系

统，总的结论是 APACHEⅡ评分对预后有重要预测价值

［

13-14

］

，

与病死率相关

［

15-16

］

。 本研究中，尽管后期组患者数较初期组

少， 但恶性肿瘤患者却较初期组显著增多，APACHEⅡ评分

15分以上患者数也较初期组显著增多，而且合并肺炎、心衰、

肾衰竭、急性心肌梗死 / 急性冠脉综合征（AMI/ACS）、消化道

出血、凝血功能障碍、免疫系统疾病、感染性休克、血液病等

人数也较初期组多，整体病情较初期组更重，考虑原因可能

为很多疾病容易在寒冷季节加重，因而秋冬季急诊就诊患者

整体病情较重。 本研究结果表明，尽管后期组患者整体病情

较初期组危重，但两组危急值报告人数无明显差异，说明危

急值讨论制度对减少危急值的出现有利， 对患者安全有利；

同时后期组可以避免的危急值也明显少于初期组，说明临床

工作中出现的危急值有一部分与我们医疗工作中发现不及

时或操作失误相关，通过寻找出现危急值的原因，改进日常

工作，可以减少危急值的发生。 本研究结果还显示，尽管后期

组患者整体病情较初期组危重， 死亡人数却较初期组少，但

差异无统计学意义； 死亡患者中 APACHEⅡ评分 15 分以上

者后期组较初期组多， 说明后期组入院时病情危重者更多。

当然病死率的控制应该综合考虑，不能仅仅归功于危急值讨

论，但危急值讨论无疑对于降低危急值出现的概率、降低病

死率、改善患者预后有积极意义。

建议将临床医疗科室危急值讨论制度纳入现有危急值

制度运行体系中，这对患者安全是有益的。 需要说明三点：

①危急值可以包含检验科、放射科、病理科、心电图等部门的

危急值报告

［

17

］

。 本研究仅限于检验科的危急值项目。 ②国外

研究发现， 约有 0.1％～10.0％的临床危急值漏报或报告错

误

［

18-20

］

。 本研究中因血气分析、AMI 三项、心电图等为临床床

边检查、检验项目，未经检验科报告，其中可能出现的危急值

未登记在案，也限制了本研究的精确性。 未来应将临床医疗

科室自身所检测到的危急值也纳入危急值报告范围，以减少

漏报，并进一步研究。 ③应进一步在临床建立广泛的危急值

讨论制度，扩大样本量，继续观察危急值讨论制度在更广泛

范围内及更大样本量内的效果。
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