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急性心肌梗死患者急诊快速时效管理体系的构建及应用效果
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  摘 要:目的 探讨急性心肌梗死(AMI)患者急诊快速时效管理体系的构建及其应用效果。方法 将中

国人民解放军联勤保障部队第九〇八医院2021年1-12月收治的62例AMI患者作为对照组,将2022年1-
12月收治的60例AMI患者作为观察组。对照组接受急诊常规急救护理,观察组通过构建急诊快速失效管理

体系对患者实施救治。比较两组患者救治效率、救治效果及患者对救治的满意度。结果 观察组救护车出车

时间、实验室及影像学检查时间、患者送达医院时间、心脏球囊扩张时间、导管室激活时间及急诊停留时间均较

对照组明显缩短(P<0.05)。观察组绕行CCU率、不良心脏事件发生率、院内AMI复发率均低于对照组(P<
0.05)。观察组对预约挂号过程、急诊初诊程序、预检结果准确度、就诊等待时间、就诊次序安排、候诊室环境维

护、交费等待时间等方面满意度均高于对照组(P<0.05)。结论 建立急诊快速时效管理体系可成功提升

AMI患者的救治效率及救治效果,提高患者对急诊救治工作的满意率。
关键词:急诊快速时效管理体系; 急性心肌梗死; 救治成功率; 满意度
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  急性心肌梗死(AMI)是由于动脉闭塞、血流运行

受阻,所引起的局部心肌缺血性坏死[1]。AMI具有发

病突然、病情进展快的特点。有研究指出,快速开通

闭塞血管,恢复心肌细胞有效血流供应将有助于减少

心肌细胞凋亡数量,对挽救濒死的心肌细胞有积极的

意义[2]。急诊快速时效管理体系是指为了提高急诊服

务的快速性和时效性,建立的一套管理体系[3];通过对

整个急诊流程进行优化,可有效缩短候诊时间,提高服

务效率。此外,建立一套完善的应急处置方案,可提高

医护人员应对突发事件的能力[4]。有研究认为,建立快

速时效管理体系将有助于优化急诊患者救治流程,提高

患者救治效率[5]。为了更好地提高急诊AMI患者救治

效率,本院于2022年1-12月建立了急诊快速时效管

理体系,且达到了预期成效,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 将本院2021年1-12月收治的62
例AMI患者作为对照组,2022年1-12月收治的60
例AMI患者作为观察组。纳入标准:(1)符合 AMI
相关临床诊断标准[6];(2)心电图显示与相邻导联的

ST段抬高超过0.1
 

mV。排除标准:(1)由于恶性肿

瘤、外伤或其他脏器功能异常所致的心脏疾病;(2)伴
发精神或认知障碍,或者由于行动受限而难以配合检

查。对照组中男33例,女29例;年龄22~75岁,平
均(58.7±3.7)岁;梗死部位:前壁19例,下壁10例,
前间壁18例,高侧壁10例,下后壁5例。观察组中

男33例,女27例;年龄23~75岁,平均(58.4±3.3)
岁;梗死部位:前壁16例,下壁14例,前间壁16例,
高侧壁10例,下后壁4例。两组一般资料比较,差异

均无统计学意义(P>0.05)。所有患者均知晓本研

究,且自愿参与。本研究已获得本院医学伦理委员会

批准(S2020-050-022)。
1.2 方法

1.2.1 对照组 采取急诊常规管理措施。(1)确认

诊断:患者入院后接受心电图检查,如果检查结果显

示ST段抬高,出现Q波或者T波倒置等异常情况,
通常可以初步诊断为AMI。(2)氧气供应:AMI患者

多数情况下伴有缺氧,此时应给予足够的氧气供应,
维持血氧饱和度在94%以上。(3)疼痛缓解:AMI患

者常伴有严重胸痛,应及时给予镇痛处理,常用药物

有吗啡、硝酸甘油等。(4)抗凝治疗:AMI发生后,血
管内往往会出现血栓,可以采用抗凝治疗,如肝素等,
帮助溶解血栓。(5)血管再通:AMI最重要的救治方

法是血管再通,可以采用溶栓药物使血栓溶解,常用

的溶栓药物有阿司匹林、尿激酶等。此外,也可以采

用介入治疗的方法,如冠状动脉球囊扩张术、支架植

入术等。(6)监测及处理并发症:在 AMI治疗过程

中,需要密切监测患者的心电图、血氧饱和度等,及时

处理并发症。
1.2.2 观察组 建立急诊快速时效管理体系,严格

控制各个时间点并对患者实施持续质量改进。(1)院
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前管理。①提高公众意识:加强公众对 AMI的认识

和了解,提高其对症状和处理方式的认知度,同时推

广心肺复苏(CPR)急救技能。②制订 AMI诊疗方

案:建立统一诊疗方案,规范院前急救程序,确保每例

患者及早救治。③建立院前快速反应机制:建立院前

急救呼叫中心,24
 

h全天响应急救需求,对疑似AMI
患者快速启动急救流程。④增加急救车数量和配置:
增加急救车数量,提升急救车配置和装备水平,使院

前急救能够更加快速和有效地救治患者。⑤加强专

业人员培训:对急救人员进行专业培训和技能提升,
提高其应急能力与专业技术水平。⑥推广远程医疗:
利用现代远程通信技术,实现院前急救与远程医生的

快速联系,提高急救质量。(2)院中管理。①快速诊

断:通过心电图、心肌酶谱、动态心电图等方法对AMI
进行准确、迅速的诊断。②疏通冠状动脉:采用经皮

冠状动脉介入治疗(PCI)或溶栓治疗等方式,尽早疏

通梗死的冠状动脉。③给予合理药物治疗:如硝酸甘

油、阿司匹林、肝素、β-受体阻滞剂、血管紧张素转化酶

抑制剂(ACEI)等,以及进行抗凝、镇痛等对症治疗,
有助于改善心血管状况,缩小心肌梗死面积。④心理

支持:尽可能提供温暖、舒适的治疗环境,积极安抚患

者情绪,加强家属教育,提高患者的合作程度。⑤合

理转运:如上述措施均不能在现场解决,应尽快将患

者转运到具备PCI治疗条件的医院进行治疗。转运

途中需严密监护,保障患者的生命安全。⑥方便就

医:加强对心脏病发病特点、危险因素等知识的宣传,
提高患者和家属的健康素养,建立便捷的就医流程,
缩短就医门诊排队时间,以提高 AMI患者的生存率

和治愈率。(3)加强科室团队成员培训。定期由急诊

专家对团队成员进行院内转运培训,内容包括 AMI
临床特征、护理要点、最新医学救治知识、转运注意事

项、转运过程中可能出现的并发症等。培训以PPT

课件形式向团体成员讲解相关培训内容,确保培训知

识准确、先进,以便更好地配合临床工作需求,急诊科

室将培训内容纳入日常考核内,考核形式以笔试问答

及实际应用为主,评分结果分为合格和不合格。
1.3 评价指标 (1)救治效率:记录两组救护车出车

时间、实验室及影像学检查时间、患者送达医院时间、
心脏球囊扩张时间、导管室激活时间及急诊停留时

间。(2)救治效果:记录两组绕行心脏病重症监护病

房(CCU)率、救治成功率、不良心脏事件发生率、院内

AMI复发率。(3)满意度:通过自制的急诊《心内科患

者满意度调查问卷》进行评估,问卷内容包括预约挂

号过程、急诊初诊程序、预检结果准确度、就诊等待时

间、就医次序安排、候诊室环境维护、交费等待时间等

方面的满意情况,各项目分为满意、一般、不满意等3
个选项。满意率=满意例数/总例数×100%。
1.4 统计学处理 采用SPSS21.0统计软件进行数

据处理。呈正态分布的计量资料以x±s表示,两组

间比较采用独立样本t检验;计数资料以例数、百分

率表示,组间比较采用χ2 检验。以P<0.05表示差

异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组救治效率比较 观察组救护车出车时间、
实验室及影像学检查时间、患者送达医院时间、心脏

球囊扩张时间、导管室激活时间及急诊停留时间均短

于对照组(P<0.05),见表1。
2.2 两组救治效果比较 观察组绕行CCU率、心脏

不良事件发生率、院内 AMI复发率均低于对照组

(P<0.05),见表2。
2.3 两组患者护理满意率比较 观察组对预约挂号

过程、急诊初诊程序、预检结果准确度、就诊等待时

间、就诊次序安排、候诊室环境维护、交费等待时间的

满意率高于对照组(P<0.05),见表3。

表1  两组救治效率比较(x±s,min)

组别 n
救护车

出车时间

患者送达

医院时间

实验室及影像学

检查时间

导管室

激活时间

心脏球囊

扩张时间

急诊

停留时间

观察组 60 14.85±3.77 21.85±3.78 12.98±3.25 8.52±1.63 65.23±5.98 85.12±8.75

对照组 62 18.25±3.96 35.32±4.02 32.56±4.89 15.96±4.02 85.63±6.89 105.98±9.63

t -4.854 -19.053 -25.958 -13.314 -17.441 -12.510

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

表2  两组救治效果比较[n(%)]

组别 n 救治成功率 绕行CCU率 院内AMI复发率 心脏不良事件

观察组 60 59(98.33) 1(1.67) 1(1.67) 1(1.67)

对照组 62 60(96.77) 8(12.90) 8(12.90) 10(16.13)

χ2 或校正χ2 0.309 6.131 6.131 7.774

P 0.578 0.013 0.013 0.005
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表3  两组护理满意率比较[n(%)]

组别 n
预约

挂号过程

急诊初诊

程序

预检结果

准确度

就诊

等待时间

就诊

次序安排

候诊室

环境维护

交费

等待时间

观察组 60 58(96.67) 57(95.00) 59(98.33) 60(100.00) 59(98.33) 59(98.33) 59(98.33)

对照组 62 50(80.65) 48(77.42) 48(77.42) 49(79.03) 47(75.81) 46(74.19) 48(77.42)

χ2 6.211 8.446 6.500 7.310 7.578 8.697 8.446

P 0.013 0.004 0.011 0.007 0.006 0.003 0.004

3 讨  论

3.1 急诊快速时效管理体系可提高 AMI患者的救

治效率 AMI往往突然发作,病情进展迅速,建立急

诊快速时效管理系统,改进抢救流程,缩减患者救治

时间,对提升救治效率大有裨益[7]。急诊快速时效管

理是在常规护理流程基础上根据患者实际情况优化

救治过程中的各种流程,完善院前急救方法及内容,
确保患者未送达医院前生命体征及情绪稳定,并最大

限度上简化患者院内就诊流程,从而为患者疾病救治

赢得宝贵时间[8]。本研究结果表明,观察组救治相关

流程时间(救护车出车时间、实验室及影像学检查时

间、患者送达医院时间、心脏球囊扩张时间、导管室激

活时间及急诊停留时间)明显短于对照组,提示建立

急诊快速时效管理体系能最大程度上节省AMI患者

救治时间,提高患者救治效率。这是由于急诊快速时

效管理通过院前不间断电话指导、首诊责任制、完善

急诊交接时间有效提高了患者接诊效率,缩短患者就

诊时间,提高患者救治效率[9-10]。此外,急诊快速时效

管理体系促进多学科之间的紧密合作,例如急诊科、
心内科、心外科、放射科和实验室等,各个科室之间的

有效沟通和合作可以加快对AMI患者的处理和转运

流程,避免不必要的延误。另外,急诊快速时效管理

体系可以有效优化医疗资源的利用,包括人力、设备

和时间等,通过合理分配资源,缩短等待时间和治疗

时间,提高救治效率。
3.2 急诊快速时效管理体系对 AMI患者救治效果

的影响 急诊溶栓是 AMI患者救治的主要手段,而
溶栓治疗时间窗非常短,缩短救治时间有助于拯救患

者生命,提高救治效果[11-12]。本研究结果显示,观察

组绕行CCU率、心脏不良事件发生率、院内 AMI复

发率均低于对照组,提示急诊快速时效管理体系的建

立能有效提高AMI患者的救治效果。AMI传统救治

模式中存在责任不到位、分工混淆等问题,容易导致

重复操作及管理流程混乱,影响患者救治效果[13]。急

诊快速时效管理体系通过优化各项操作流程,以及定

期对急诊护士进行培训,提高了护士对急诊救治的熟

练程度,进而成功减少患者救治时间,为患者争取到

难得的时间窗[14]。此外,急诊快速时效管理体系强调

尽早启动治疗,例如通过快速介入治疗来恢复冠状动

脉的通畅,这样可以迅速减轻心肌缺血和坏死的程

度,降低并发症的风险,提高救治成功率。
3.3 急诊快速时效管理体系对 AMI患者护理满意

率的影响 患者满意率是衡量护理服务质量的指

标[15]。本研究对AMI患者实施急诊快速时效管理体

系,结果表明,观察组对相关就诊流程的满意率高于

对照组,提示急诊快速时效管理体系能有效提高对急

诊AMI患者的护理服务质量,提高患者救治满意率。
这是由于整个急救流程非常顺畅,患者能获得全面、
优质的护理,且救治效果理想,能有效降低患者救治

过程中不良事件的发生,提高患者救治效果,从而获

得了患者良好的评价[16]。
综上所述,建立急诊快速时效管理体系可成功提

升AMI患者救治效率和救治效果,提高患者对急诊

救治工作的满意率。
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加速康复外科护理模式对危重症心脏大血管手术患者
术后并发症和生活质量的影响
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  摘 要:目的 探讨加速康复外科(ERAS)护理模式对危重症心脏大血管手术患者术后并发症和生活质量

的影响。方法 按照随机数字表法将2021年5月至2022年10月该院收治的79例危重症心脏大血管手术患

者分为对照组(39例)和
 

ERAS组(40例)。对照组采取围术期常规护理,
 

ERAS组在对照组基础上开展基于

ERAS理念的围术期护理。比较两组术后呼吸机脱机时间、拔管时间、首次下床活动时间、住院时间差异;比较

两组术后并发症发生情况,以及两组术前及术后简明生活质量评价表(SF-36)评分情况。结果 ERAS组术后

呼吸机脱机时间[(3.21±0.64)d]、首次下床活动时间[(3.09±1.33)d]、拔管时间[(9.68±2.34)d]均明显早

于对照组[(3.87±0.72)d、(4.27±1.75)d、(12.25±2.76)d],住院时间[(14.25±2.14)d]明显少于对照组

[(16.13±2.58)d],差异均有统计学意义(P<0.05);ERAS组术后并发症的总发生率为10.00%,低于对照组

的28.21%(P<0.05);与术前相比,两组术后SF-36各维度评分均明显升高(P<0.05);ERAS组患者术后

SF-36各维度评分均高于对照组(P<0.05)。结论 ERAS护理模式可促进危重症心脏大血管手术患者术后

恢复,缩短住院时间,减少术后相关并发症,提高患者术后生活质量,值得推广应用。
关键词:加速康复外科; 心脏手术; 危重症; 围术期护理; 并发症; 生活质量
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  心脏大血管手术具有手术操作复杂、技术难度

高、手术风险高、术后并发症多等特点[1-2],这对该手

术患者的围术期护理提出了更高的要求。传统的护

理观念较为保守,且同时受到多种因素的影响,导致

传统的护理对心脏大血管手术患者的护理效果欠佳。
加速康复外科(ERAS)是一种在围术期采取各种综合

性的优化措施,以达到降低手术风险、减少患者术后

并发症、缩短患者住院时间、促进患者术后康复、减少

治疗成本目的的护理新模式[3]。目前,基于ERAS理

念的护理模式已在我国各大医院各科手术中广泛应

用,已成为临床重要护理手段[4-5]。本研究探讨了应

用ERAS护理模式对危重症心脏大血管手术患者术

后并发症和生活质量的影响,旨在为临床提供参考依

据,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 按照随机数字表法将2021年5月

至2022年10月该院收治的79例危重症心脏大血管

手术患者分为对照组(39例)和
 

ERAS组(40例)。纳

入标准:符合主动脉夹层、心脏瓣膜病、冠心病等心血

管疾病的诊断标准,并经临床CT血管造影、胸片等影

像学检查确诊,具有明确的手术指征,年龄>18岁。
排除标准:存在既往心脏手术史,存在沟通交流障碍

与认知障碍,合并恶性肿瘤、精神类疾病。对照组中

男27例,女12例;年龄24~75岁,平均(56.18±
12.75)岁;病程3~12年,平均病程(6.65±2.27)年;
体质量指数20~26

 

kg/m2,平均体质量指数(24.86±
1.01)kg/m2;手术病理类型:主动脉夹层10例,心脏

瓣膜病16例,冠心病13例;合并高血压15例,合并

糖尿 病12例;有 吸 烟 史25例;有 饮 酒 史22 例。

ERAS组中男30例,女10例;年龄24~76岁,平均

(57.54±12.49)岁;病程3~13年,平均病程(6.71±
2.33)年;体质量指数20~26

 

kg/m2,平均体质量指数

(25.06±0.75)kg/m2;手术病理类型:主动脉夹层11
例,心脏瓣膜病14例,冠心病15例;合并高血压15
例、糖尿病14例;有吸烟史27例;有饮酒史24例。
两组患者一般资料比较,差异均无统计学意义(P>
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