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【摘要】 目的  调查北京市急诊科医师进行序贯器官衰竭评分（SOFA）的准确性。方法  通过“问卷星” 

网站建立调查问卷，于 2018 年 1 月对北京市 8 家医院急诊科医师进行手机问卷调查，被调查医师根据问卷

中病例资料进行 SOFA 评分。根据被调查医师所属医院所在地域分为市区组和非市区组，比较两组医师评估

SOFA 评分各个指标以及 SOFA 总分的正确率，并记录发生错误情况。结果  ① 共向北京市 8 家医院急诊科

217 名在职医师发放问卷，调查结束时共提交有效答卷 197 份，其中非市区组 109 份，市区组 88 份，总体应答率

为 90.8%。与非市区组比较，市区组医师年龄大〔岁：37（32，42）比 34（29，40），Z＝-2.554，P＝0.011〕，研究生

学历比例高〔76.1%（67/88）比 40.4%（44/109），χ2＝25.327，P＜0.001〕，具有 SOFA 评分经验的比例较高〔62.5%

（55/88）比 45.9%（50/109），χ2＝5.409，P＝0.020〕，其他如性别构成、工作年限、职称、培训经历等情况比较差

异均无统计学意义。② 所有被调查医师的SOFA总分正确率为62.4%（123/197），市区组略低于非市区组〔56.8%

（50/88）比 67.0%（73/109），χ2＝2.141，P＝0.143〕。在 SOFA 单个指标和单个系统评分正确率比较中，市区组

计算去甲肾上腺素剂量的正确率高于非市区组〔80.7%（71/88）比 66.1%（72/109），χ2＝5.235，P＝0.022〕，而格

拉斯哥昏迷评分（GCS）的正确率显著低于非市区组〔38.6%（27/70）比 81.6%（71/87），χ2＝30.629，P＜0.001〕，

其他各指标差异均无统计学意义。③ 所有被调查医师共发生 566 处错误，人均出错 2.9 处。由于疏忽大意造

成的第一类错误（包括计算错误、填写错误、分值选择错误）有 233 处，其中非市区组仅去甲肾上腺素剂量计算

错误的发生率显著高于市区组〔33.9%（37/109）比 19.3%（17/88），χ2＝5.235，P＝0.022〕。由于对 SOFA 评分

理解不正确造成的第二类错误（包括使用错误指标、没有使用 24 h 内最差值、GCS 评分错误）有 333 处，其中市

区组 GCS 评分错误的发生率〔61.8%（42/88）比 16.9%（14/109），χ2＝32.292，P＜0.001〕和使用每小时尿量代

替 24 h 尿量的错误率〔15.9%（14/88）比 4.6%（5/109），χ2＝7.162，P＝0.007〕显著高于非市区组。结论  北京

地区 8 家医院急诊科医师进行 SOFA 评分的总体正确率较低，由于疏忽大意和对评分规则理解不正确造成的

两类错误发生率接近，提示有必要对急诊科医师的 SOFA 评分方法进行规范化培训。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  accuracy  of  sequential  organ  failure  assessment  (SOFA)  scoring  in 
emergency physicians in Beijing.  Methods  Emergency physicians from 8 hospitals in Beijing in January 2018 were 
demanded to complete a SOFA questionnaire which was developed on ''wenjuanxing'' website and submit via cell phone. 
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All participants were divided into urban center group (UC group) and no-urban center group (NUC group) based on the 
hospital's location. The accuracy rate of components and total score of SOFA along with the mistakes were evaluated, and 
the results of the two groups were compared.  Results  ① The questionnaire was sent to 217 emergency physicians of 
the 8 hospitals, and 197 qualified questionnaires were received with 109 of NUC group and 88 of UC group, respectively, 
the  total  response  rate  was  90.8%.  Compared  with  those  from  NUC  group,  UC  physicians  had  older  ages  [years:  
37 (32, 42) vs. 34 (29, 40), Z = -2.554, P = 0.011] and higher education level [postgraduate degree 76.1% (67/88) vs. 
40.4%  (44/109), χ2 =  25.327, P  <  0.001],  and more  of  them  experienced  SOFA  scoring  [62.5%  (55/88)  vs.  45.9% 
(50/109), χ2 = 5.409, P = 0.020]. Other baseline characteristics such as gender, working years, professional  title and 
training  experience were  not  different  between  the  two  groups. ② The  accuracy  rate  of  total  SOFA  score was  62.4% 
(123/197)  in  the whole cohort, and UC group was lower  than that of NUC group, but  the difference was not significant 
[56.8%  (50/88)  vs.  67.0%  (73/109), χ2 =  2.141, P =  0.143]. While  comparing  the  accuracy  of  individual  variable/
system of SOFA, the accuracy rate of norepinephrine of UC group was much higher than NUC group [80.7% (71/88) vs. 
66.1% (72/109), χ2 = 5.235, P = 0.022], but the accuracy of Glasgow coma scale (GCS) was much lower in NUC group 
[38.6% (27/70) vs. 81.6% (71/87), χ2 = 30.629, P < 0.001]. Other variables of SOFA were not different between  the 
two  groups. ③ Based upon  the  results  of  all  submitted questionnaires,  566 mistakes were  identified.  It was  indicated 
that  the mistakes per capital was 2.9  in  the whole cohort and  in  the  two groups. The  first  type mistakes which caused 
by  carelessness  (including  calculating  error,  filling  error,  choosing  error)  were  233  times.  The  calculating  error  in 
norepinephrine from NUC physicians was higher than the UC group [33.9% (37/109) vs. 19.3% (17/88), χ2 = 5.235, P =  
0.022],  there  was  no  significant  difference  in  any  other  first  type mistakes  between  the  two  groups.  The  total  second 
type mistakes caused by misunderstanding of SOFA (including using wrong variables, not using the worst value within  
24 hours, and incorrect GCS score) were 333 times in the whole cohort. GCS error [61.8% (42/88) vs. 16.9% (14/109), 
χ2 = 32.292, P < 0.001], and using urine output per hour instead of urine output per 24 hours [15.9% (14/88) vs. 4.6% 
(5/109), χ2 = 7.162, P = 0.007] were much higher in UC group than NUC group.  Conclusions  The total accuracy 
of SOFA scoring in the investigated emergency physicians of 8 hospitals  in Beijing was not good. Mistakes causing by 
carelessness or misunderstanding of score rules were similar. It is necessary to apply strict training in SOFA scoring.

【Key words】  Sequential organ failure assessment;  Accuracy;  Mistake;  Sepsis;  Critically ill
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  序贯器官衰竭评分（SOFA）制定于 1996 年，用

于评价危重病患者的器官功能 ［1］。SOFA 评分包含

呼吸、循环、凝血、中枢神经、肝脏、肾脏 6 个器官

系统、12 项具体评分指标，每个器官系统分值区间

0～4 分，总分区间 0～24 分。SOFA 评分不仅可以

从单器官系统水平量化评价器官功能障碍的发生和

程度，还可将数个功能障碍严重程度不同的器官组

合起来进行整体评估；此外，连续进行 SOFA 评分可

直观、量化地监测单个或多个器官功能障碍的动态

变化，为临床进行器官功能支持提供可靠依据。大

量研究证实，SOFA 评分与多种危重病患者的预后

密切相关，具有重要的临床应用价值［2-5］。2016 年 

颁布的 Sepsis-3 指南推荐用 SOFA 评分作为脓毒症

的新诊断标准，进一步提高了 SOFA 评分的临床重

要性［6］。但国外有关SOFA评分准确性的研究显示，

实际进行 SOFA 评分时出现的错误多达 10 余项，最

高的错误率超过 20%［7-8］；另外，本课题组前期对急

诊医师进行的小样本调查显示，SOFA 总分错误率

高达 57.1%，其中单个指标中氧合指数（PaO2/FiO2）、 

去甲肾上腺素剂量、格拉斯哥昏迷评分（GCS）的错

误率最高，均超过50%，单个系统中神经系统分值错

误率最高，达 27.3%［9］，这说明临床医师进行 SOFA

评分的准确性较差，可明显增加误诊误治的概率，从

而导致病死率增加。因此，准确进行 SOFA 评分对

脓毒症诊断意义重大。本研究通过调查北京地区 

8 家医院急诊科医生进行 SOFA 评分的准确性，以

期能够反映 SOFA 评分在临床应用的实际情况。

1 对象与方法 

1.1  调查对象及分组：采用在线问卷调查研究。研

究方案经首都医科大学附属北京朝阳医院伦理委员

会审批通过（审批号：2018- 科 -3）。

  调查对象为北京市 8 家医院的在职急诊科医

师，根据医院地理位置将被调查医师分为两组：市

区组包括首都医科大学附属北京朝阳医院、首都医

科大学宣武医院、首都医科大学附属北京天坛医

院；非市区组包括首都医科大学附属北京同仁医院、

首都医科大学附属北京潞河医院、北京市顺义区医

院、首都医科大学附属北京朝阳医院怀柔医院、北

京朝阳中西医结合急诊抢救中心。

1.2  调查方法：2018 年 1 月，使用“问卷星”网站

建立调查问卷，用手机发放给所有被调查的医师，并

规定在 7 d 内提交调查结果。关闭调查问卷网页端

口后，在“问卷星”网站回收答卷，并下载结果用于

统计分析。

1.3  调查内容：根据患者相关资料进行 SOFA 评分。

  患者男性，75 岁，体重 60 kg。既往有慢性阻
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塞性肺疾病（COPD）史 20 年，每年冬季加重，需要

住院治疗，有无创呼吸机使用史。患者 3 d 前发热，

体温 38 ℃左右，喘憋加重，痰多黏稠。因在外院治

疗症状缓解不明显，于 2017 年 1 月 14 日 09：50 来

诊。查体：意识清，半坐位，喘息貌，体温 37.8 ℃，

血 压 140/75 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），呼 吸 频

率 34 次 /min，心率 118 次 /min，脉搏血氧饱和度 

（SpO2）89%（吸氧 3 L/min）；双肺可闻及干湿啰音；

心律齐；腹软无压痛，未触及包块，肠鸣音 3 次 /min； 

双下肢轻度可凹性水肿；四肢活动不受限。辅助

检查：肺 CT 显示双肺浸润影。血常规：白细胞计

数 15.1×109/L，中性粒细胞比例 0.89，血细胞比容

0.436，血小板计数 201×109/L。血气分析：pH 值

7.32，动脉血氧分压（PaO2）68 mmHg，动脉血二氧化

碳分压（PaCO2）87 mmHg，乳酸 3.2 mmol/L。血生化：

丙氨酸转氨酶 32 U/L，天冬氨酸转氨酶 40 U/L，总 

胆红素 18.5 μmol/L，肌酐 126 μmol/L。予以无创

呼吸机辅助通气，吸气压力 15 cmH2O（1 cmH2O＝ 

0.098 kPa），呼气压力 5 cmH2O，吸入氧浓度（FiO2）

50%。留取病原学标本检查并加强抗感染治疗。

2017 年 1 月 14 日 18：20，患者呼吸困难加重，SpO2

进行性降低，出现意识障碍，呼叫不应，刺痛肢体

可躲避。血压 103/65 mmHg，呼吸频率 26 次 /min， 

心率 143 次 /min，SpO2 72%。血气分析：pH 值 7.24，

PaCO2 88 mmHg，PaO2 56 mmHg，乳酸 4.8 mmol/L。

立即经口气管插管机械通气，持续镇静。自接诊到

使用有创呼吸机，每小时尿量约 70 mL。复测血压

85/60 mmHg，给予液体复苏，并予以去甲肾上腺素

18 mg（50 mL），2 mL/h 泵入。

1.4  调查项目：医师的一般情况，

SOFA 各项指标的实际数值、得分

值、6 个系统的分值以及 SOFA 总

分值。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 18.0

软件统计分析数据。正态分布的计

量数据以均数 ± 标准差（x±s）表

示，采用独立样本 t 检验；非正态分

布的计量数据以中位数（四分位数） 

〔M（QL，QU）〕表示，采用非参数两个

独立样本Mann-Whitney U 检验。计

数资料采用χ2 检验。所有检验均

为双侧，以P＜0.05为差异有统计学 

意义。

2 结 果 

2.1  医师的一般情况（表 1）：8 家医院急诊科共有

在职医师 217 名，在调查期限内，发放 217 份问卷，

共提交非重复问卷 197 份，总体应答率为 90.8%，所

有被调查医院的应答率在 86%～100%。市区组和

非市区组急诊医师的应答率分别为 88.9%（88/99）

和 92.4%（109/118），差异无统计学意义（χ2＝0.781，

P＝0.377）。

  197 位急诊医师的中位年龄为 35（30，41）岁，

男性占 55.8%，研究生占 56.3%。与非市区组比较，

市区组急诊医师的年龄更大，具有研究生学历的

比例更高，有急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

（APACHE Ⅱ）和 SOFA 等危重症评分经验的比例更

高（均 P＜0.05），而接受过 APACHE Ⅱ和 SOFA 评

分培训的比例略低，且两组急诊医师的性别、工作

年限、职称构成等差异无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2  SOFA 评分正确率（表 2）：所有医师 SOFA 总

分正确率为 62.4%，非市区组高于市区组，但差异无

统计学意义。SOFA 单个指标正确率均不够 100%，

包括病例中没有使用到的多巴胺、肾上腺素以及多

巴酚丁胺，也有一定的错误率。除市区组去甲肾上

腺素剂量的正确率较非市区组高、GCS 评分的正确

率较非市区组低外（均 P＜0.05），其他单个指标的

正确率两组非常接近。所有医师对 24 h 尿量的正

确率只有 2.5%。

  两组 SOFA 单个系统评分正确率以及 6 个系统

评分均正确的比例非常接近，差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。

表 1 调查 SOFA 评分准确性的北京市
8 家医院急诊科医师的一般情况

调查项目
全体

（n＝197）

非市区组

（n＝109）

市区组

（n＝88）

Z /χ2/ 

t 值
P 值

年龄〔岁，M（QL，QU）〕 35（30，41） 34（29，40） 37（32，42） -2.554     0.011

男性〔例（%）〕  110（55.8） 58（53.2） 52（59.1）   0.683     0.409

研究生〔例（%）〕 111（56.3） 44（40.4） 67（76.1） 25.327 ＜0.001

工作年限（年，x±s） 11.2±8.3 10.3±8.2 12.4±8.3 -1.749     0.082

职称〔例（%）〕   3.692     0.158

　初级   86（43.7） 54（49.5） 32（36.4）

　中级   66（33.5） 34（31.2） 32（36.4）

　高级   45（22.8） 21（19.3） 24（27.2）

有评分经验〔例（%）〕

　APACHE Ⅱ评分 170（86.3） 88（80.7） 82（93.2）   6.379     0.012

　SOFA 评分 105（53.3） 50（45.9） 55（62.5）   5.409     0.020

接受过评分培训〔例（%）〕

　APACHE Ⅱ评分   73（37.1） 44（40.4） 29（33.0）   1.147     0.284

　SOFA 评分   43（21.8） 26（23.9） 17（19.3）   0.587     0.444

注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ
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表 3 调查北京地区 8 家医院急诊医师进行 SOFA 评分的常见错误

错误描述
全体（n＝197） 非市区组（n＝109） 市区组（n＝88）

χ2 值 P 值
错误数（处） 错误率（%） 错误数（处） 错误率（%） 错误数（处） 错误率（%）

第一类错误 233 41.2 a 146  46.9 a   87  34.1 a   9.519     0.002
　PaO2/FiO2 计算错误  50 25.4   27 24.8   23 26.1   0.048     0.827
　血小板计数填写错误  10 5.1     6 5.5     4 4.5   0.093     1.000 
　胆红素浓度填写错误    9 4.6     5 4.6     4 4.5   0.000     1.000 
　平均动脉压计算错误  30 15.2   21 19.3     9 10.2   3.081     0.079
　未使用多巴胺而填写多巴胺剂量    6 3.0     5 4.6     1 1.1   1.963     0.228
　未使用肾上腺素而填写肾上腺素剂量    7 3.6     5 4.6     2 2.3   0.761     0.464
　去甲肾上腺素剂量计算错误  54 27.4   37 33.9   17 19.3   5.235     0.022
　是否使用多巴酚丁胺填写错误    5 2.5     4 3.7     1 1.1   1.263     0.383
　肌酐浓度填写错误  10 5.1     7 6.4     3 3.4   0.917     0.517
　项目数据填写正确而分值选择错误  25 12.7   11 10.1   14 15.9   1.487     0.223
　SOFA 总分计算错误  27 13.7   18 16.5     9 10.2   1.627     0.202
第二类错误 333 58.8 a 165    53.1 a 168 63.9 a   9.519     0.002
　使用吸氧流量代替 PaO2/FiO2    4 2.0     2 1.8     2 2.3   0.047     1.000 
　使用 SpO2 代替 PaO2/FiO2    5 2.5     4 3.7     1 1.1   1.263     0.383
　使用 PaO2 代替 PaO2/FiO2    1 0.5     1 0.9     0 0   0.811     1.000 
　使用 FiO2 代替 PaO2/FiO2    6 3.0     4 3.7     2 2.3   0.322     0.694
　未选择使用呼吸支持    7 3.6     5 4.6     2 2.3   2.103     0.246
　未使用 24 h 最差值评分  56 28.4   25 22.9   31 35.2   3.616     0.057
　GCS 评分错误（n＝151）  56 37.1   14 16.9   42 61.8 32.292 ＜0.001
　选择知晓如何进行 GCS 评分，
　　但没有填写神经系统分值

   6 3.0     4 3.7     2 2.3   0.322     0.694

　使用每小时尿量推测 24 h 尿量 135 68.5   76 69.7   59 67.0   0.162     0.687
　使用每小时尿量代替 24 h 尿量  19   9.6     5 4.6   14 15.9   7.162     0.007
　使用非 24 h 尿量代替 24 h 尿量  38 19.3   25 22.9   13 14.8   2.084     0.149

注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，PaO2/FiO2 为氧合指数，SpO2 为脉搏血氧饱和度，PaO2 为动脉血氧分压，FiO2 吸入氧浓度，GCS 为格拉斯

哥昏迷评分；a 为本类错误占总错误数的比例

表 2 调查北京地区 8 家医院急诊医师 SOFA 评分正确率

调查项目
全体

（n＝197）

非市区组

（n＝109）

市区组

（n＝88）

Z /χ2

值
P 值

答卷时间〔min，M（QL，QU）〕 16（6，27） 15（7，24） 17（5，31） -0.377     0.736
单个指标评分正确率〔%（份 / 份）〕
　PaO2/FiO2 60.9（120/197） 59.6（  65/109） 62.5（55/88）   0.168     0.682
　呼吸支持 96.4（190/197） 98.2（107/109） 94.3（83/88）   2.103     0.246
　血小板计数 94.9（187/197） 94.5（103/109） 95.5（84/88）   0.093     1.000 
　胆红素浓度 95.4（188/197） 95.4（104/109） 95.5（84/88）   0.000     1.000 
　平均动脉压 61.9（122/197） 63.3（  69/109） 60.2（53/88）   0.195     0.659
　多巴胺剂量 97.0（191/197） 95.4（104/109） 98.9（87/88）   1.963     0.228
　肾上腺素剂量 96.4（190/197） 95.4（104/109） 97.7（86/88）   0.761     0.464
　去甲肾上腺素剂量 72.6（143/197） 66.1（  72/109） 80.7（71/88）   5.235     0.022
　使用多巴酚丁胺 97.5（192/197） 96.3（105/109） 98.9（87/88）   1.263     0.383
　不知道如何进行 GCS 评分 20.3（  40/197） 20.2（  22/109） 20.5（18/88）   0.002     0.962
　GCS 评分 a 62.4（ 98/157） 81.6（  71/  87） 38.6（27/70） 30.629 ＜0.001
　肌酐浓度 94.9（187/197） 93.6（102/109） 96.6（85/88）   0.917     0.517
　24 h 尿量      2.5（    5/197）   2.8（    3/109）    2.3（  2/88）   0.045     1.000 
单个系统评分正确率〔%（份 / 份）〕
　呼吸系统 80.2（158/197） 80.7（  88/109） 79.5（70/88）   0.043     0.835
　凝血系统 99.0（195/197） 98.2（107/109） 100.0（88/88）   1.631     0.503
　肝脏 98.5（194/197） 97.2（106/109） 100.0（88/88）   2.459     0.255
　循环系统 87.3（172/197） 86.2（  94/109） 88.6（78/88）   0.253     0.615
　神经系统 a 88.7（134/151） 92.8（  77/  83） 83.8（57/68）   2.995     0.084
　肾脏 89.3（176/197） 90.8（  99/109） 87.5（77/88）   0.565     0.452
　6 个系统评分均正确 53.3（105/197） 56.0（  61/109） 50.0（44/88）   0.696     0.404
总分正确率〔%（份 / 份）〕 62.4（123/197） 67.0（  73/109） 56.8（50/88）   2.141     0.143

注：SOFA 为序贯器官衰竭评分，PaO2/FiO2 为氧合指数，GCS 为格拉斯哥昏迷评分；

a 为评分正确数 / 实际评分数

2.3  SOFA 评分的常见错误（表 3）：所

有提交的问卷中共发现 566 处错误，人

均出错 2.9 处。根据发生错误的大致原

因分两类：第一类错误主要是由于答题

时疏忽大意所致，例如数值填写错误、

计算错误、指标数值正确但是分值选择

错误；第二类错误则主要是对于 SOFA

评分理解不正确造成的，例如使用了

错误指标、没有使用 24 h 内的最差值、

GCS 评分错误。市区组发生第一类错

误的比例明显低于非市区组（P＜0.01），

其中市区组发生去甲肾上腺素剂量计

算错误的发生率明显低于非市区组

（P＜0.05），其他各项错误的发生率差异

无统计学意义。市区组发生第二类错

误的比例明显高于非市区组（P＜0.01），

其中市区组 GCS 评分错误和使用每小

时尿量代替 24 h 尿量的错误发生率显

著高于非市区组（均 P＜0.01），其他各

项错误的发生率差异无统计学意义。
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3 讨 论 

  SOFA 评分是临床评价各种危重病患者器官功

能障碍发生和严重程度的有效工具。研究表明，对

于因可疑感染而由急诊收住院的患者，SOFA 评分

对住院死亡以及入住重症加强治疗病房（ICU）的预

测能力明显优于其他评分系统，其受试者工作特征

曲线下面积（AUC）均高于 0.9［10］。入院 72 h SOFA

变化值与急诊严重感染患者病死率显著相关，表明

其对预后有一定评估作用［11］。SOFA 评分是住 ICU

合并医院感染患者死亡的独立预测因素，其 AUC 达

0.786［12］。对于 ICU 脓毒症患者，SOFA 评分预测预

后的能力优于其他常用或者新开发的评分系统［13］。 

SOFA 评分也能作为急诊使用无创通气成败的有效

预测因素［14］。但是临床应用要建立在正确评分的

前提下，SOFA评分的正确性没有保障会严重影响其

实际使用价值。本次调查结果显示，北京地区 8 家 

医院急诊科医师进行 SOFA 评分的正确率大致相

似，总体正确率不够理想，亟待提高。

  本研究纳入的 8 家医院急诊科具有一定的代

表性，在地理位置上包括了市区和非市区，在级别上

包括了三级甲等医院、三级医院和非三级医院，在

学科级别上包括了重点学科和非重点学科。考虑到

市区与非市区医院被调查医师数量较接近，故将被

调查医师按照地理位置分组。两组医师一般情况具

有一定的异质性，非市区医师年轻、研究生较少，并

且进行 APACHE Ⅱ和 SOFA 评分的经验较少。我

们曾预期，两组医师间的这些明显差异将对 SOFA

评分的总体正确率有影响，但结果显示，两组医师

SOFA 总分正确率差异并无统计学意义，且非市区

医师的正确率略高于市区医师。以往研究表明，规

范化培训有助于提高评分的正确率［15-16］。本研究

中非市区医师接受过规范化 APACHE Ⅱ评分培训

和 SOFA 评分培训的比例均高于市区医师，但差异

均无统计学意义，可能是非市区医师 SOFA 总分正

确率高于市区医师的主要原因。

  本研究显示，所有急诊医师由于疏忽大意造成

的第一类错误和由于对 SOFA 评分标准理解不正确

造成的第二类错误的数量相近，第一类错误稍多于

第二类错误。非市区医师发生第一类错误的比例显

著高于市区医师，但具体到细类，非市区医师只有去

甲肾上腺素剂量计算错误率明显高于市区医师。考

虑这种差异可能与医师临床实际工作时间、对危重

患者的抢救经验有关。市区医师具有更为丰富的抢

救经验，在抢救过程中常要计算血管活性药物的使

用剂量，因此对此类计算较为熟悉，不容易出现错

误。第一类错误可以通过加强主观注意而完全消除，

因此大幅度提高 SOFA 评分正确率的可能性极大。

  两组医师发生第二类错误的比例均达到 50%

以上，尤其市区医师高达 63.9%。具体错误包括使

用吸氧流量、PaO2、FiO2 甚至 SpO2 来代替 PaO2/FiO2

进行评分，用每小时尿量推算 24 h 尿量，用每小时

尿量代替 24 h 尿量，用非 24 h 尿量代替 24 h 尿量

进行评分。尤其 GCS 评分，未接受过培训的医师出

现错误的可能性极大，与以往研究结论一致［17］。纠

正此类错误需要规范化培训，将正确的评分细则和

应用要求反复强化灌输给没有评分经验的医师，并

通过定期考核和频繁的临床应用来巩固培训效果。

  本研究存在一定的局限性，首先，调查的样本

量和中心数均较少，代表性并不理想，结果外推性受

到一定的限制。其次，问卷内容只有 1 例病例，资料

相对简单，可能对某些 SOFA 评分单项的正确率有

一定影响，如凝血和肝脏分别只有 1 个数值供评分。

第三，由于手机屏幕较小，查看病例资料可能增加第

一类错误率。虽然本次调查结果提示被调查医师进

行 SOFA 评分的准确性欠佳，但是急诊科医师普遍

的评分水平还需要更大规模的调查来确定。

  综上，本研究显示，急诊科医师进行 SOFA 评分

的准确性亟待提高，有必要进行规范化的 SOFA 评

分培训。
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·科研新闻速递·

电子设备技术用于监测消防队员和救援队成员的热暴露风险

  消防队和救援队成员往往需要在高温环境下工作，如果不及时干预，极端的高温环境可能引起机体衰竭甚至致命。如果
有一种装置可以通过监控作业或救援期间救援人员的机体反应，并在达到参考指示器临界值时向救援者及时预警，将大大降
低救援人员的风险。为此，有学者进行了一项研究，旨在测试新研制的救生员应变信号装置监测的数据与机体生理反应指标
之间的相关性。该研究以 2 名消防战士作为研究对象，受试者穿戴防护救援服和防护面罩，在热气室内的自行车测力计上骑
行。结果显示：受试者耳温与测试设备安全环境监测器（SAM）测量的防护服下的温度有显著相关性（r＝0.900 7）；防护服下
的温度又与胸部皮肤的温度（r＝0.892 8）和心率（r＝0.861 3）显著相关。研究者据此得出结论，SAM 探测到的温度与体温之
间具有良好的相关性，通过 SAM 探测防护服下的温度即可起预警作用，又不会影响或限制消防人员开展工作，并可使传感器
和信号故障损坏的可能性最小化。

喻文，罗红敏，编译自《Med Pr》，2018，69（1）：1-11

氟哌啶醇不能预防危重患者谵妄的发生

  对于危重患者，特别是谵妄高风险患者，预防性使用氟哌啶醇的效果尚不明确。为此，荷兰学者进行了一项多中心随机
对照试验（RCT）。该研究在荷兰 21 个重症加强治疗病房（ICU）进行，有 1 789 例危重患者参与研究。研究人员将受试对象随
机分为 3 组，分别每天接受 3 次 1 mg 氟哌啶醇（n＝350）、2 mg 氟哌啶醇（n＝732）或安慰剂（n＝707）治疗。主要评价指标为
患者 28 d 生存率；其他评价指标包括 28 d 谵妄发生率、无谵妄天数、无昏迷天数、机械通气时间、ICU 住院时间和总住院时
间等。结果显示：受试者平均年龄 66.6 岁，全部完成试验，其中 1 mg 氟哌啶醇组因效果不显著而提前终止。与安慰剂对照
组比较，2 mg 氟哌啶醇组患者 28 d 生存率无显著改善，组间生存期差异为 0 d，死亡风险比为 1.003。两组间其他评价指标差
异也无统计学意义，谵妄发生率差异仅为 1.5% 〔95% 可信区间（95%CI）＝-3.6%～6.7%〕，无谵妄及无昏迷天数差异均为 0 d 

（95%CI 均为 0～0），机械通气时间、ICU 住院时间及总住院时间差异均为 0 d（95%CI 均为 0～0）。研究人员据此得出结论：预
防性使用氟哌啶醇不能降低危重患者谵妄发生风险，也不能改善患者预后。

罗红敏，编译自《JAMA》，2018，319（7）：680-690


