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  作为综合专业的急诊科，特别是在三级甲等的大医院，

承担了救治最复杂、最危重患者的艰巨任务［1］。患者到急诊

就诊首先接触的是分诊护士，其分诊技术水平直接影响患

者的救治效果。非创伤性疼痛是急诊科最常见的急性症状

之一 , 目前对非创伤性疼痛的评估尚无统一的模式。在第

42 届美国重症医学年会上，镇痛、镇静新版指南首次将两项

主观疼痛评估〔行为疼痛量表（BPS）、重症监护疼痛观察工

具（CPOT）〕与数字痛度评估（NRS）结合作为临床常规的

评估标准［2］，但并不适用于非创伤性疼痛患者的评估。为了

客观有效地进行疼痛评估并快速准确分诊，本院急诊科将

“PQRST”分诊法应用于非创伤性疼痛患者的分诊取得了较

好的效果，总结如下。

1 资料与方法

1.1 临床病例选择：采用病例对照研究方法，选择在本院急

诊就诊、年龄＞18 岁的非创伤性疼痛患者。2012 年 1 月 1 日 
至 2 月 29 日应用“PQRST”分诊法分诊的 1 816 例患者为观

察对象；2011 年 11 月 1 日至 12 月 31 日应用传统分诊法分

诊的 1 802 例患者为对照。排除患者和家属均不能主诉者。

 本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员会批准。

1.2 分诊方法

1.2.1 传统分诊法：根据护士的知识储备和分诊经验，通过

问诊对患者进行分诊，主要询问患者既往史、疼痛部位、原

因，观察症状和体征，结合具体病种的症状和体征进行分诊。

1.2.2 “PQRST”分诊法［3］：首先确定疼痛的解剖位置，然

后再根据“PQRST”分诊法〔P（provokes，疼痛的诱发因素）， 
Q（quality，疼痛的性质），R（radiate，疼痛的位置），S（severity， 
疼痛的程度），T（time，疼痛的时间）〕进行分诊，疼痛的程度

可采用词语等级量表评分法（VRS）［4］评估。

1.2.3 正确分诊的判断：护士根据症状将患者分诊到相应科

室，并与接诊医生初步诊断的一致性进行对比。

1.3 观察指标：记录两组患者的疼痛部位、分诊错误或分诊

不清人数以及分诊时间。

1.4 统计学分析：应用 SPSS 16.0 统计软件进行数据处理，

计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用两独

立样本 t 检验；计数资料采用 χ2 检验；以 P＜0.05 为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者基本情况和疼痛部位比较（表 1）：两组患者

就诊人数、年龄、性别、疼痛部位比较差异无统计学意义（均

P＞0.05），具有可比性。

2.2 两组患者分诊率和分诊时间比较（表 1）：与传统分诊

组比较，“PQRST”分诊组分诊准确率明显提高（P＜0.01），
分诊时间明显缩短（P＜0.05）。
3 讨 论

3.1 “PQRST”分诊法的优点：“PQRST”分诊法中 5 个字母

相连，恰好是心电图中主要的 5 个波形字母顺序，便于记忆

和应用。而传统分诊法只凭经验，无固定模式，不能快速、

全面评估患者疼痛特点。将“PQRST”分诊法应用于急诊

非创伤性疼痛患者，分诊准确率由原来的 94.23% 提高到

98.62%，平均分诊时间明显缩短，大大提高了分诊效率。

 “PQRST”分诊法的实施要求预检分诊护士有一定的知

识储备，熟练掌握各种非创伤性疾病疼痛的特点。急诊科接

收的大部分为全科患者，病种复杂。非创伤性疼痛发病急、

变化快、病情复杂，不仅受病变情况和刺激程度的影响，而且

受生理、心理等多种因素的支配，即使相同的疾病在不同的

个体上也有很大的差异，常常容易漏诊或误诊［5］。因此，必

须加强理论知识学习，掌握每一种疾病疼痛的共性和个性，

结合既往病史以及临床其他表现进行综合分析，才能最终作

出判断。

 与传统分诊法比较，“PQRST”分诊法能为低年资护士

分诊急诊非创伤性疼痛患者提供可循的分诊模式。本院

急诊科低年资护士占近一半，缺乏临床经验。“PQRST”分
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表 1 采用不同分诊方法分诊的两组急诊非创伤性疼痛患者基本情况、疼痛部位及分诊准确率和分诊时间的比较

组别
例数

（例）

年龄

（岁，x±s）

性别（例） 疼痛部位（例） 分诊准确率

〔％（例）〕

分诊时间

（min，x±s）男性 女性 头 牙 胸 腹 肩背 下肢

“PQRST”分诊组 1 816 37.60±11.11 1 013 803 156 62 226 1 214 89 69 98.62（1 791） 2.64±0.83
传统分诊组 1 802 39.16±10.66 1 001 801 161 59 239 1 200 79 64 94.23（1 698） 3.46±0.65
检验值 t ＝ 0.678 χ2 ＝ 0.020 χ2 ＝ 1.327 χ2 ＝ 50.805 t ＝ 5.224
P 值 0.957 0.888 0.932 0.000 0.025

注：“PQRST”分诊为根据患者疼痛的诱发因素（P）、性质（Q）、位置（R）、程度（S）、时间（T）进行分诊
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诊法的实施解决了这一难题，而且低年资护士能够在运用

“PQRST”分诊法中迅速积累和总结经验，快速成长。

3.2 要重视对分诊护士的培训才能应用好“PQRST”分诊

法：曾艳和黄海燕［6］认为，急诊疼痛分诊护士必须参加院内

分诊基础课程培训，完成心电图课程，学会阅读 X 线片、CT
影像检查结果，并接受疼痛管理的强化训练，最终通过笔试、

口试才能胜任预检分诊工作。本院加强了对低年资护士的

培训，使低年资护士能较快掌握非创伤性疼痛患者的分诊方

法，从而胜任分诊工作。

3.3 建立和改进科室内部控制机制，加强护士长对分诊的

管理，确保“PQRST”分诊法正确应用：一般医院多采用护士

长监管模式［7］。由于急诊非创伤性疼痛原因复杂多样，由一

人管理势必会出现漏洞。因此，要改变以前的管理模式， 由
原来的护士长监控变为由护士之间相互监督后配合护士长

定期抽查监控，从而提高分诊准确率和工作效率。

3.4 有效倾听患者主诉，方可正确实施“PQRST”分诊法：

“PQRST”分诊法最重要的一点就是有效倾听患者主诉，患

者的主诉是疼痛评估的“金标准”［8］。本组患者中有少数老

年及初诊患者对疼痛症状表达不明确，有个别未婚少女故意

隐瞒性生活史，一定程度上影响了分诊的准确性。另外，来

急诊就诊的疼痛患者通常表现很急躁，不愿意详细主诉，拒

绝接受护士过多的询问，无形中增加了分诊的难度，延长了

分诊时间。

4 小 结

  “PQRST”分诊法在急诊非创伤性疼痛患者的分诊中具

有很强的可操作性，提高了分诊准确率和效率，值得推广。

但“PQRST”分诊法并没有涵盖疼痛表现的全部方面，如冯

丽伟等［9］在诊治过程中发现 1 例以下肢疼痛为主要表现的

急性主动脉夹层患者，较为罕见。所以我们在应用“PQRST”

分诊法时，不能机械照搬，应根据实际情况，对疼痛患者的既

往病史、伴随症状进行询问，以得出正确的判断。
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晶体液的选择与脓毒症重症成年患者住院病死率之间的相关性：
平衡液治疗与低住院病死率风险相关
  等渗盐水是重症监护病房（ICU）中最常用的晶体液，但最近有证据表明，平衡液——乳酸林格液可能是效果最好的。有

学者进行了一项回顾性队列研究，旨在寻找复苏晶体液的选择与脓毒症成年危重患者住院病死率之间的相关性。该研究纳入

标准为：诊断为脓毒症，没有进行任何外科处置，并在住院 2 d 内进入 ICU 治疗者。研究者比较了平衡液与非平衡液复苏后的

住院病死率，透析或不需透析的急性肾衰竭发生率，总住院时间和 ICU 住院时间；此外，评估了平衡液比例的增加与住院病死

率的剂量 - 反应关系。该研究共纳入 2005 年 11 月至 2010 年 12 月期间在美国 360 家拥有总理医疗联盟资格的医院内共计

53 448 例脓毒症患者，所有患者于住院 2 d 内转入 ICU 进行血管活性药物和晶体液治疗，其中 3 396 例患者（6.4%）接受了平

衡液治疗。结果显示：与非平衡液治疗比较，接受平衡液治疗的患者更年轻，不太可能发生心功能衰竭或慢性肾衰竭，但他们

更可能接受机械通气、侵入性操作、胶体液、类固醇，以及较大的晶体液总量（L ：中位数为 7 比 5）。在 6 730 例患者倾向匹配

的队列研究中显示，平衡液治疗与低住院病死率相关（19.6% 比 22.8%，相对风险度 0.86， 95% 可信区间 0.78～0.94）。接收更

大比例平衡液治疗的患者病死率呈逐步降低趋势。平衡液与非平衡液治疗者比较，急性肾衰竭（无论有无透析）的发生率、总

住院时间和 ICU 住院时间均无统计学差异。该研究揭示了在脓毒症成年危重患者的液体复苏中，平衡液治疗与低住院病死

率风险相关，由于晶体液复苏在脓毒症中十分普遍，如果该结果在随机对照试验得到证实，将产生重要的公共卫生意义。
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