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快速准确分诊急救护理流程在急诊胸痛患者抢救中的应用
张佳微

上海市浦东医院 上海 201399

【摘 要】：目的：探究快速准确分诊急救护理流程应用于急诊胸痛患者抢救中的临床价值。方法：选取 2024年 10 月至 2025

年 6月急诊科收治的急性胸痛患者 82例，按随机数字表法分为观察组（实施快速准确分诊急救护理流程）和对照组（实施常规急

诊分诊与护理流程），各 41例。比较两组患者的分诊评估时间、急诊滞留时间，以及分诊准确率。结果：观察组的分诊评估时间

和急诊滞留时间均短于对照组，观察组的分诊准确率高于对照组（P<0.05）。结论：将快速准确分诊急救护理流程应用于急诊胸

痛患者的抢救工作中，能够显著缩短分诊评估和急诊滞留时间，提高分诊准确率，对改善急性胸痛患者的预后具有重要意义。
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急性胸痛是急诊科日常接诊中十分常见的就诊主诉，对应

的病因构成繁杂，不同疾病的病情严重程度差异悬殊。急性心

肌梗死、主动脉夹层及肺栓塞等高危病症，若无法在短时间内

完成识别并施以有效干预，患者的生存概率会随时间推移急速

下降，救治窗口期的紧迫性十分突出。急诊分诊是患者入院后

接触的第一个关键诊疗环节，承担着病情分级与资源分流的核

心职能。分诊工作的运行效率与判断准确性，直接决定了后续

救治资源的调配速度，也影响着救治措施的针对性，是决定高

危胸痛患者能否抢得救治先机的重要前置环节。目前不少医疗

机构的急诊分诊仍沿用传统工作模式，针对胸痛患者尚未建立

统一的快速筛查路径与应急触发机制，评估过程多依赖分诊护

士的个人临床经验，主观判断占比偏高，极易造成高危患者隐

性滞留或分流失当。基于现有诊疗条件对急诊胸痛分诊流程开

展科学化、系统化改进，已成为提升急诊整体救治水平的重要

临床议题。本文旨在探究快速准确分诊急救护理流程应用于急

诊胸痛患者抢救中的临床价值。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2024年 10月至 2025年 6月期间我院急诊科收治的

急性胸痛患者共计 82例，依照随机数字表法进行分组，观察

组 41例，对照组 41例。观察组中男 23例、女 18例，年龄介

于 30岁至 79岁之间，平均年龄为（56.34±12.71）岁。对照

组中男 25例、女 16例，年龄介于 28岁至 77岁之间，平均年

龄为（55.87±13.24）岁。两组基础资料比较（P>0.05），说

明两组具有较好的可比性。纳入患者以急性胸痛为首要就诊原

因，从疼痛发作至到达急诊的时间未超过 24小时。排除来诊

时已处于心跳呼吸骤停或濒死状态，无法进行常规分诊评估

者。

1.2方法

对照组患者接受常规急诊分诊与护理流程。分诊护士依照

院内通用制度完成症状问询、生命体征测量及胸痛程度量化评

分，结合系统提示与个人经验划分就诊区域，待值班医生接诊

后落实基础护理操作。全程无标准化时间管控体系，未针对胸

痛患者设置专项预警与快速响应机制。

观察组则实施快速准确分诊急救护理流程，该流程围绕急

性胸痛患者的救治特点设计，核心原则可概括为早期识别、快

速分流、同步处置三项。

（1）急诊入口最醒目的位置设置有胸痛优先分诊台，这

是整套流程落地的首个关键节点。承担分诊工作的护士均需完

成胸痛中心标准化专项培训，且拥有不低于三年的急诊临床护

理工作经历，对急性胸痛疾病的识别要点与处置规范具备扎实

的实践基础。患者抵达急诊区域的第一时间，分诊护士便会引

导其进入优先处置专区，首次医疗接触后的全部评估工作，需

在三分钟内全部完成。评估项目覆盖常规生命体征监测，同时

重点围绕胸痛症状展开详细问询，包括疼痛发作的准确位置、

疼痛的具体性质、是否存在向肩背部或上腹部的放射痛感、症

状的诱发与加重诱因，以及患者既往的心血管疾病患病史。评

估开展的同时，18导联心电图检查与床旁快速心肌肌钙蛋白检

测同步启动，所有相关检查单据统一加盖胸痛优先标识，科室

针对这类患者执行先完成检查、后补缴费用的管理模式，最大

程度压缩诊疗前置环节的时间消耗。

（2）清晰的高危疾病触发标准，是这套分诊流程避免主

观判断偏差的核心设计。分诊护士一旦通过评估判断患者存在

ST段抬高型心肌梗死、可疑主动脉夹层或高危肺栓塞的可能，

无需逐级上报审批，可直接启动一键式抢救预案。患者由分诊

护士直接护送至抢救室，护送途中护士会同步拨通胸痛中心值

班医师与心导管室团队的联络电话，告知病情并提前做好接应

与术前准备。转运过程中，除颤监护仪的连接、急救药品的提

前备妥、术前必需信息的采集与登记等工作全部同步推进，避

免分步操作造成的时间延误，确保患者进入抢救室后可立即启

动针对性救治。

（3）专用的时间节点记录表，构成了这套流程的闭环管

理环节。患者从进入急诊大门到分诊完成、从入门到首份心电
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图报告出具、从入门到心肌肌钙蛋白检测结果回报等全部关键

时间节点，都要求医护人员精确记录具体时间。这些时间数据

既可以回溯单例患者的急救流程运转情况，排查各环节的衔接

漏洞，也能为后续流程的优化调整提供真实的数据支撑，推动

分诊急救护理流程的持续改进。整体而言，这套流程将传统分

步推进的急救模式调整为并行推进模式，能够有效缩短急性胸

痛患者的早期处置时长，为后续专科救治争取更多黄金救治时

间。

1.3观察指标

（1）分诊评估时间和急诊滞留时间。

（2）分诊准确率。

1.4统计学分析

运用 SPSS26.0统计学软件，分诊评估时间和急诊滞留时

间以“（x̄±s）”表示，用“t”检验，分诊准确率以[n(%)]表

示，用“x2”检验。P＜0.05，则差异显著。

2 结果

2.1两组分诊评估时间与急诊滞留时间对比

观察组均明显少于对照组（P<0.05），见表 1。

表 1 分诊评估时间与急诊滞留时间对比（x̄±s，min）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 41 41 - -

分诊评估时间 6.53±1.87 14.21±3.45 12.684 0.000

急诊滞留时间 58.24±15.63 89.57±22.41 7.325 0.000

2.2两组分诊准确率比较

观察组高于对照组（P<0.05），见表 2。

表 2 分诊准确率比较[例（%）]

组别 观察组 对照组 X2值 P值

例数 41 41 - -

分诊准确例数 39 32 - -

分诊准确率 95.12 78.05 5.145 0.023

3 讨论

在急诊日常接诊的各类急症中，急性胸痛对应的疾病谱系

十分繁杂。急性冠脉综合征、主动脉夹层与肺栓塞三类高危病

症，虽在急诊胸痛就诊人群里的整体发病率占比不高，却有着

病情进展迅猛、短时间内即可出现危重恶化的特点，留给临床

团队做出准确判断、启动规范救治的时间窗口极为狭窄，一旦

错过最佳处置时机，患者将面临极高的不良预后甚至死亡风险

[1]。胸痛症状本身带有极强的主观感受属性，不同年龄、身体

耐受度与表达能力的患者，对疼痛的感知程度与表述方式都存

在明显区别。部分高龄、合并糖尿病的高危患者，发病时甚至

不会呈现典型的压榨性胸痛表现，仅以胸闷、肩背酸胀或上腹

不适这类容易被忽视的非典型症状前来就诊，临床表现的多样

性与隐匿性，共同构成了急诊胸痛分诊工作面临的核心客观难

点，也极易造成高危病例的漏判与救治延误[2]。分诊护士是患

者进入急诊区域后最先接触的专业医疗人员，患者抵达初期仅

能通过问诊与基础体征采集获取有限的临床信息，护士能否在

信息不足的条件下快速捕捉到高危疾病的潜在信号，直接决定

患者后续能否进入正确匹配的救治轨道，对整体救治效率与患

者最终预后都有着至关重要的影响[3]。

本文研究显示，观察组分诊评估时间、急诊滞留时间均短

于对照组（P<0.05）。各项时间指标的整体优化，并非单一环

节调整带来的效果，而是与流程设计中嵌入的多项针对性举措

直接相关。就诊入口处的流程重构，是压缩前期等待时长的基

础环节。胸痛优先分诊台的单独设置与专职护士值守制度，从

根源上将胸痛患者从普通急诊候诊队列中剥离出来。专属的接

诊空间与固定负责人员，彻底规避了普通急诊患者拥堵造成的

候诊延误，患者抵达急诊区域后可直接进入专属评估环节，无

需经历常规的挂号、排队等前置步骤，接诊响应速度得到本质

提升。检查环节的并行化调整，是压缩整体评估周期的核心抓

手。传统急诊流程中，心电图、心肌肌钙蛋白检测多为分步开

具、依次完成，患者需在不同检查区域间往返等候，整体耗时

被无形拉长。新流程将两项核心检查全部前置至分诊阶段同步

开展，无需等待临床医生开具医嘱即可启动检测，原本串联推

进的检查环节转为并联执行，单例患者的初步评估总时长由此

得到大幅缩减。高危预警机制的权限下放，则进一步打通了分

诊与抢救之间的衔接壁垒。一键式抢救预案落地后，分诊护士

识别出 ST段抬高型心肌梗死、可疑主动脉夹层或高危肺栓塞

等高危指征时，可直接启动全链条抢救流程，全程无需逐级上

报审批，也不必被动等待接诊医师到场处置[4]。这项调整不仅

缩短了分诊判断到抢救启动的时间间隔，更在制度层面认可了

急诊护理人员的专业评估能力，明确了护理人员在急救初始阶

段的主动处置权限，让急救响应链条的启动更加高效直接，为

后续专科救治预留了更多宝贵的黄金时间。

分诊准确率的统计结果显示，观察组患者的分诊准确比例

可达 95.12%，该数值显著高于对照组的 78.05%（P<0.05）。

出现这一差异的核心因素，在于本次研究引入的改良早期预警

评分与胸痛病因快速筛查表联合评估模式。传统急诊胸痛分诊

多依赖护理人员的个人临床经验，不同护士的判断尺度存在明

显差异，分诊结果的波动幅度相对较大。这套组合评估方式为

分诊护士提供了结构化、标准化的决策辅助框架，所有评估条

目均设置了对应的量化评分标准，从疼痛特征、伴随症状到生

命体征表现都有明确判断依据，大幅降低了个人主观判断对分
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诊结论的过度干扰。与此同时，这套框架并未完全束缚护理人

员的专业判断空间，遇到临床表现不典型的患者，护士依然可

结合自身积累的临床经验进行灵活调整，最终得出的分诊结论

也更贴合患者的真实病情。除评估工具的直接作用外，流程配

套的时间节点记录与追溯机制，也对准确率提升形成了隐性支

撑[5]。全流程的关键时间节点都被纳入精确记录范围，这套机

制本身不直接参与分诊决策，但可追溯的流程属性会倒逼护理

人员在接诊评估时保持更高警觉性，严格遵循操作规范完成全

部评估步骤，不会随意省略问询与检查环节。这种长期形成的

行为约束效应，能够减少疏漏类失误的发生，同样对分诊准确

率的稳步提升产生了积极的推动作用。

综上所述，在急诊胸痛患者的抢救工作中应用快速准确分

诊急救护理流程，可以明显缩短分诊评估时间和急诊滞留时

间，促进分诊准确率显著提升。
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