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急诊分诊精神行为异常评估指标的构建
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Development
 

of
 

an
 

indicator
 

set
 

for
 

mental
 

and
 

behavioral
 

abnormalities
 

in
 

emergency
 

triage Song
 

Yanan,
 

Mu
 

Lingying,
 

Dai
 

Huizhen,
 

Yang
 

Limei,
 

Ding
 

Cuicui,
 

Hao
 

Ranran
摘要:目的

 

构建急诊分诊精神行为异常评估指标,为急诊分诊护士快速筛查精神行为异常患者提供工具。方法
 

采用文献研究、
半结构式访谈等方法提炼指标,初步形成指标条目池;实施2轮专家函询,应用层次分析法确定指标权重;将指标应用于484例急

诊患者以检验信度。结果
 

2轮专家函询问卷有效回收率分别为95.24%、100%;专家权威系数分别为0.808、0.825;指标总体的

肯德尔和谐系数分别为0.253、0.266(均P<0.01)。急诊分诊精神行为异常评估指标包括5项一级指标、38项二级指标,指标条

目水平内容效度指数0.857~1.000,平均内容效度指数0.996;指标总体KR-20值为0.809,折半信度系数为0.743。结论
 

急诊

分诊精神行为异常评估指标较合理、可靠,可进一步开展临床验证性研究。
关键词:急诊; 预检分诊; 精神行为异常; 评估指标; 筛查工具
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  急诊科是急危重症患者首诊科室,会接触大量存

在异常精神行为的患者[1]。当急诊就诊患者出现行

为、情绪急性紊乱时,应果断识别,积极采取干预措

施[2]。目前,国外已有学者研制精神科急诊分诊标

准,并应用于综合医院急诊科[3],但该分诊标准更倾

向于精神疾病患者,且产生的背景与我国不同,其在

国内的适用性有待检验。除精神障碍患者外,导致急

诊就诊患者精神行为异常的因素还包括醉酒、中毒、
外伤、情绪激动等,但目前使用较广泛的急诊预检分

诊分级标准(2018年版)[4],对精神行为异常的分诊

分级描述较为笼统,导致急诊分诊护士使用难度大,
缺乏便利。国内在精神疾病专科医院急诊科针对精

神行为异常评估时多使用焦虑/抑郁量表、攻击行为

量表等[5],尚未形成符合急诊分诊工作特点、能够全

面识别精神行为异常的评估指标。鉴此,本研究建立

急诊分诊精神行为异常评估指标,为护士提供筛查工

具。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取来自四川省南充市及山东省潍

坊市、济宁市、泰安市、青岛市的21名专家进行函询。
专家纳入标准:①本科及以上学历,中级及以上职称;

②在急危重症护理学或精神病学相关领域工作≥10
年;③自愿参与本研究。剔除标准:①问卷熟悉程度

选择“很不熟悉”;②问卷填写不完整;③函询过程中

退出。20名专家完成2轮函询,男3人,女17人;年
龄30~岁8人,41~岁5人,51~60岁7人;本科17
人,硕士3人;中级职称7人,副高级8人,正高级5
人;工作年限10~年9人,21~年4人,30年以上7
人;护理教育3人(其中急危重症方向2人),急诊护

理管理3人,急危重症护理9人,急诊内科、急诊外

科、急诊神经科医生各1人,精神病学医生和心理咨

询师各1人。
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1.2 方法

1.2.1 初步拟订评估指标条目池 由6人组成研究

小组,均具有本科及以上学历。急诊科护理人员2人,
具有多年急诊分诊工作经验;精神病学研究领域医生1
人、心理门诊咨询师1人,具有20年以上的精神病学、
心理学相关领域工作经验;护理研究生2人,研究方向

为急危重症护理。检索中国生物医学文献数据库、中
国知网、万方数据、PubMed、Web

 

of
 

Science等数据库中

公开发表的关于急诊分诊精神行为异常评估的文献。
中文检索词为急诊、急诊科,预检分诊、分诊、急诊分

诊,精神行为、精神状态,评估指标。英文检索词为

emergency,emergency
 

department,preview
 

triage,
triage,emergency

 

triage,mental
 

behavior,mental
 

state,
evaluation

 

indicators,evaluation
 

index。检索时间均为

建库至2021年4月。2名小组成员对检索出的文献进

行分析,纳入内容涉及急诊分诊异常精神行为识别、评
估、处置的中英文文献。纳入21篇相关文献[1,3,6-24],分
析后提炼出急诊分诊精神行为异常评估涉及暴力攻

击、自杀、自伤、心理精神症状等内容。在此基础上采

用目的抽样法选取潍坊市2所医院急诊科护士长各1
名、急诊内外科医生各1名、急诊分诊护士各2名进行

半结构式访谈。访谈提纲:①您接诊或护理过精神行

为异常患者吗? 请谈谈您对精神行为异常的理解。②
您认为导致急诊就诊患者精神行为异常的因素有哪

些? ③您认为应从哪些方面评估急诊就诊患者精神行

为状况? 访谈后结合临床护理实践,对访谈结果进行

分析、梳理、提炼。研究小组按照标准化、有效性和精

炼性特点,遵循专业性、科学性和重要性的原则,初步

形成急诊分诊精神行为异常评估指标,经过小组成员4
次讨论修改,形成急诊分诊精神行为异常评估指标,包
括5项一级指标、42项二级指标。
1.2.2 专家咨询 自行设计专家函询问卷,说明研究

目的、研究方法、背景;各级指标名称及评定,按照Li-
kert

 

5级评分法对指标重要性进行赋值,从不重要至非

常重要依次赋1~5分,同时设“修改意见”和“需增加

的内容”栏;问卷最后设专家熟悉程度、判断依据等选

项。本研究进行2轮专家函询,均通过纸质版问卷或

微信文件的方式发放和回收。研究小组整理分析有效

问卷、专家建议,结合指标筛选标准调整、修改指标,经
讨论后形成第2轮函询问卷。2轮函询后,专家意见趋

于一致,结束函询。指标纳入标准:重要性赋值均数>
3.50,变异系数<0.25,满分比>0.2[25]。
1.2.3 检验指标信效度 制订内容效度评价表,从
参加函询的20名专家中选择7名副高级及以上职称

的专家对条目相关性进行评分,1~4分依次为“非常

不相关”至“非常相关”,计算内容效度。2021年6~7
月便利选取潍坊医学院附属医院急诊科484例年

龄>14岁、无语言交流和行动障碍的就诊患者进行

预评估,某指标评估“是”赋值1,评估“否”赋值0,计

算指标信度。
1.2.4 统计学方法 采用SPSS26.0软件分析数

据。专家函询的可靠性采用熟悉程度(Ca)、判断系

数(Cs)、权威系数(Cr)表示,Cr=(Ca+Cs)/2。专

家意见一致性采用肯德尔和谐系数(W)表示。内容

效度通过条目水平内容效度指数(I-CVI)、平均内容

效度指数(S-CVI/Ave)、全体一致性内容效度指数

(S-CVI/UA)表示,信度采用KR-20值、折半信度系

数。使用层次分析法并结合Yaahp10.3软件确定指

标权重。利用专家对各指标的重要性赋值均数,进行

两两比较确定Saaty标度,构建判断矩阵进行一致性

检验,计算各指标权重。采用乘积法计算组合权重。
2 结果

2.1 专家积极性和权威程度 使用问卷回收率表示

专家积极性。第1轮问卷有效回收率为95.24%,第
2轮为100%。共11名(55.0%)专家提出建设性意

见。2轮专家Cr分别为0.808、0.825。
2.2 专家意见协调系数 见表1。

表1 专家意见协调系数

轮次 指标 W χ2 P
第1轮 一级指标 0.128 10.206 0.037

二级指标 0.270 221.030 0.000
总体 0.253 232.693 0.000

第2轮 一级指标 0.132 10.567 0.032
二级指标 0.274 202.573 0.000
总体 0.266 223.211 0.000

2.3 专家函询结果 第1轮专家函询后,调整1个

二级指标的表达;合并6个二级指标;删除5个二级

指标;增加4个2级指标。第2轮函询后各指标均符

合条件,未进行修改。急诊分诊精神行为异常评估指

标函询结果及权重,见表2。
2.4 信效度检验 经计算,指标I-CVI 为0.857~
1.000,S-CVI/Ave 为0.996,S-CVI/UA 为0.821。
指标总体KR-20值为0.809,折半信度系数为0.743。
3 讨论

3.1 急诊分诊精神行为异常评估指标具有较好的可

靠性 如何快速识别患者现存或潜在的异常精神行

为,是急诊分诊护士的重要职责。综合医院急诊医护

人员并非精神疾病专科工作人员,缺乏对异常精神行

为的判别及诊断能力[6],仅依靠主观经验难以对精神

行为进行准确识别和全面分析。本研究通过文献研

究、德尔菲专家函询等方法,构建急诊分诊精神行为

异常评估指标。参与函询的专家均有超过10年的急

危重症或精神病学相关工作经验,其中13名专家为

副高级及以上职称,2轮函询问卷的有效回收率均在

80%以上,专家权威系数均>0.70,符合德尔菲专家

函询要求[26],表明专家具有较高的积极性和权威性;
专家意见的肯德尔和谐系数分别为0.253、0.266,差
异有统计学意义(均P<0.01),表明专家意见较集
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中,一致性较高;构建的判断矩阵一致性检验均<
0.1,各指标权重设置较合理。当指标体系中I-CVI
值达到0.78以上,S-CVI/Ave值达到0.90以上,S-

CVI/UA 达到0.80以上时,即可认为有较好的内容

效度;信度系数达到0.6可认为内部一致性好[27]。
本研究指标均满足上述标准,具有较好的可靠性。

表2 急诊分诊精神行为异常评估指标函询结果及权重

指标
重要性赋值

(分,x±s)
变异系数 满分比 权重 组合权重

1暴力攻击行为 4.95±0.22 0.05 0.95 0.347 -
 1.1在急诊科大声吵嚷喊叫,无视他人劝阻 4.85±0.49 0.10 0.90 0.179 0.062
 1.2正常接诊过程中,对急诊科或医护人员进行尖锐地批评和 4.80±0.62 0.13 0.90 0.119 0.041
  指责

 1.3对他人施以谩骂或威胁等行为 4.85±0.49 0.10 0.90 0.179 0.062
 1.4向医护人员提出与诊疗无关、不切实际的要求 4.55±0.69 0.15 0.65 0.073 0.025
 1.5散布流言蜚语,制造伤害性舆论 4.50±0.69 0.15 0.60 0.057 0.020
 1.6故意破坏医院公共物品、设施(如电话、血压计、计算机、体 4.80±0.52 0.11 0.85 0.119 0.041
  温计等)
 1.7袭击他人并导致外伤 5.00±0.00 0.00 1.00 0.241 0.084
 1.8拒绝医护人员提供的治疗或护理 4.20±0.95 0.23 0.50 0.033 0.012
2自杀/自伤行为 4.85±0.37 0.10 0.85 0.251 -
 2.1因服毒(药)、自缢、溺水等自杀未遂行为前来急诊就诊 4.80±0.41 0.09 0.80 0.191 0.048
 2.2因咬伤、切割伤、抓伤、烧伤等自伤行为前来急诊就诊 4.95±0.22 0.05 0.75 0.120 0.030
 2.3在急诊科就诊时出现自我伤害行为(如抓挠皮肤或头发、以 4.95±0.22 0.05 0.95 0.418 0.105
  头撞墙、用拳击墙、击打、咬伤自己)
 2.4言语中流露出自杀的想法 4.85±0.37 0.08 0.85 0.271 0.068
3心理精神状态 4.80±0.41 0.09 0.80 0.190 -
 3.1出现明显混乱或迷茫,分不出时间、地点、人物等 4.90±0.31 0.06 0.90 0.185 0.035
 3.2自言自语或沉默不语 4.00±0.92 0.23 0.30 0.025 0.005
 3.3莫名哭泣或大笑 4.30±0.47 0.11 0.30 0.063 0.012
 3.4语调提高,语气不耐烦 4.15±0.88 0.21 0.45 0.035 0.007
 3.5感知觉异常(幻视、幻听、幻嗅、幻触等) 4.70±0.47 0.10 0.70 0.116 0.022
 3.6敏感多疑 4.05±0.95 0.23 0.35 0.030 0.006
 3.7易激惹 4.75±0.55 0.12 0.80 0.132 0.025
 3.8定向障碍 4.20±0.77 0.18 0.40 0.039 0.007
 3.9惊恐不安 4.30±0.47 0.11 0.30 0.063 0.012
 3.10过度通气(表现为呼吸加深加快、眩晕、四肢末端及颜面麻 4.10±0.55 0.14 0.25 0.051 0.010
  木、手足抽搐等)
 3.11额面部或掌心部出汗 3.95±0.95 0.24 0.30 0.021 0.004
 3.12静坐不能 4.50±0.69 0.15 0.60 0.168 0.032
 3.13重复询问相同或类似问题 4.00±0.73 0.18 0.25 0.025 0.005
 3.14不受控地重复某一动作或某句话 4.25±0.64 0.15 0.35 0.047 0.009
4既往史 4.70±0.57 0.15 0.75 0.144 -
 4.1有冲动和暴力攻击行为史 4.60±0.82 0.18 0.75 0.066 0.009
 4.2有酗酒或吸毒史 4.60±0.82 0.18 0.75 0.066 0.009
 4.3近1年有精神类疾病史(如抑郁症、焦虑症、精神分裂症等) 4.90±0.31 0.06 0.90 0.213 0.031
 4.4近1年有精神卫生医院住院史 4.80±0.70 0.15 0.90 0.145 0.021
 4.5近1年有精神科或心理科就诊史 4.65±0.59 0.13 0.70 0.094 0.014
 4.6近1年有抗焦虑、抗抑郁、治疗失眠药物的用药史 4.65±0.49 0.11 0.65 0.094 0.014
 4.7有自缢、咬伤、切割、抓伤、烧伤等非致命性自我伤害史 4.70±0.66 0.14 0.80 0.120 0.017
 4.8有服毒(药)、自缢、溺水等自杀未遂行为 4.85±0.49 0.10 0.90 0.169 0.024
 4.9近1个月因同一症状前来急诊就诊≥3次 4.25±0.44 0.11 0.25 0.033 0.005
5家庭与社会功能 4.40±0.75 0.18 0.55 0.068 -
 5.1家族中存在神经精神疾病史、自伤史、自杀史或自杀未遂史 4.55±0.76 0.17 0.70 0.493 0.034
  (二系三代内)
 5.2经历重大应激性生活事件(家庭暴力、父母离异、感情或婚 4.45±1.10 0.25 0.70 0.311 0.021
  姻失败、虐待、亲人去世、车祸、地震等)
 5.3近1个月与周围人群发生激烈矛盾且矛盾未得到有效解决 4.40±0.82 0.19 0.55 0.196 0.013

3.2 急诊分诊精神行为异常评估指标内容分析

3.2.1 暴力攻击行为 暴力攻击行为的权重值为
0.347,在一级指标中居第1位。该维度下的二级指

标“袭击他人并导致外伤”(组合权重0.084)居第1
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位,在所有二级指标中居第2位。急性酒精中毒、吸
毒、精神障碍人群在病情急重的情况下首选急诊就

诊,急诊科医护人员更易遭受暴力攻击。二级指标

“在急诊科大声吵嚷喊叫,无视他人劝阻”“对他人施

以谩骂或威胁等行为”组合权重均为0.062;“正常接

诊过程中,对急诊科或医护人员进行尖锐地批评和指

责”“故意破坏医院公共物品、设施(如电话、血压计、
计算机、体温计等)”组合权重均为0.041。繁忙拥挤

的急诊环境、疾病治疗等因素会加重患者就诊压力,
并通 过 情 绪 变 化、语 言 语 态、肢 体 动 作 等 表 现 出

来[28]。提示急诊科护理人员在工作中应注意识别发

生暴力攻击行为前的征象,可用来攻击他人的物品应

放置在远离患者的安全位置,积极沟通以降低暴力风

险。必要时实施药物控制、身体约束或联系安保人

员,进行报警。
3.2.2 自杀/自伤行为 自杀/自伤行为的权重为

0.251,居第2位。“在急诊科就诊时出现自我伤害行

为”(组合权重0.105)在二级指标中居第1位。急诊

预检分诊分级标准(2018年版)中将“正在进行的自

伤/他伤行为”分级列为Ⅰ级,明确指出对此类患者要

立即进行评估和治疗[4],专家也十分重视这一指标,
重要性赋值分数为4.95。护理人员发现自伤行为患

者后可为其提供安全、安静的单独病房进行持续观

察。急诊科应建立有效干预机制,设立精神病学或心

理学急诊门诊,安排专科医生值班,以便及时提供针

对性心理评估和干预,防止患者就诊过程中对自身或

他人带来更大伤害。“言语中流露出自杀的想法”(组
合权重0.068)在该维度中居第2位。自杀意念是自

杀未遂和自杀死亡的危险因素。有自杀意念的人更

可能有自杀未遂史和精神疾病史,并伴有焦虑、认知

障碍、酒精滥用等异常精神行为[29]。研究表明,急诊

科加强对异常精神行为的识别,能够降低患者因自

杀、自残等行为再次入院的风险[30]。对自杀/自伤患

者,除立即对症救治外,还应积极关注就诊时的精神

状态和行为表现,及时识别现存或潜在的异常状态,
防范再次发生自杀/自伤行为。
3.2.3 心理精神状态 心理精神状态的权重为

0.190。“出现明显混乱或迷茫,分不出时间、地点、人
物等”(组合权重0.035)在该维度中居第1位。当个

体处于过度紧张、压力过大、睡眠不足、焦虑不安等状

态下,易 产 生 思 维 混 乱。“静 坐 不 能”(组 合 权 重

0.032)居第2位。静坐不能表现为运动性坐立不安,
常见于服用抗精神病药物的精神障碍人群。由于难

以忍受的不适,易引起患者烦躁不安、暴力攻击,甚至

出现自杀行为,因此静坐不能本身就是发生暴力和自

杀的危险因素[31]。急诊就诊患者由于身处医院陌生

环境、对就诊流程缺乏了解等,易表现出焦躁、易激

惹、孤独等心理精神状态。因此,对心理精神状态改

变的患者,要明确导致其发生改变的原因,如精神疾

病、躯体疾病、物质中毒等,采取相应干预措施。
3.2.4 既往史 既往史权重为0.144。“近1年有精

神类疾病史(如抑郁症、焦虑症、精神分裂症等)”(组
合权重0.031)在既往史维度中位居第1。随着精神

疾病发病率的逐年上升,急诊科已成为精神障碍患者

就诊的主要科室之一[32],而拥挤、繁忙的急诊环境也

会加剧精神障碍症状,患者就诊过程可能出现焦虑、
自杀或暴力行为。针对此类患者,护理人员应为其提

供安全环境,密切监测患者状态。采取合适的沟通技

巧,避免在患者面前大笑或与他人耳语,减少外部刺

激。“近1个月因同一症状前来急诊就诊≥3次”组
合权重为0.005。多次就诊的患者由于诊疗效果不

佳,过度担心病情,易出现疑病、焦虑、精神衰弱等异

常状态[33]。当患者躯体症状持续存在或加重时,为
求快速缓解躯体症状,仍会选择急诊就诊,这在一定

程度上导致医疗资源浪费,同时延误患者获取有效治

疗。急诊科护理人员在实际工作中应重视反复就诊

患者的心理精神状态,予以适当引导或转诊至心理学

科,确保患者及时对症治疗。
3.2.5 家庭与社会功能 家庭与社会功能的权重为

0.068。“家族中存在神经精神疾病史、自伤史、自杀

史或自杀未遂史(二系三代内)”(组合权重0.034)在
家庭和社会功能维度中居第1位,“经历重大应激性

生活事件”(组合权重0.021)居第2位。研究表明,缺
少家庭与社会支持,经历离婚、失业、分居等消极事件

的人群易对生活失去信心,出现不良情绪反应,甚至

是自杀意念[29]。因此筛查急诊患者精神行为异常

时,还需关注其家庭与社会功能状况。
4 小结

本研究基于文献研究、德尔菲专家函询等方法构

建急诊分诊精神行为异常评估指标。研究结果显示,
该评估指标具有较好可靠性和实用性。依据指标,利
于提高急诊护理人员对精神行为异常就诊患者的识

别能力,同时采取有效合理的干预、处置流程,减少伤

害行为的发生。本研究函询专家大部分来自山东省,
调查区域较局限;构建的指标尚未在临床工作中进行

广泛应用、分析。今后研究过程中将进一步完善指

标,加深实证研究以探讨其临床应用效果。
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