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摘要:目的
 

梳理总结目前急诊老年患者非特异性主诉的研究现状,为临床管理此类患者提供参考。方法
 

以范围综述为方法学指

导,计算机检索国内外相关数据库中急诊老年患者非特异性主诉的相关文献,检索时限为建库至2024年8月,由2名研究者进行

文献筛选、汇总和系统分析。结果
 

最终纳入24篇文献,发表时间为2010-2024年。分析总结了急诊老年患者非特异性主诉(全
身无力或不适、虚弱、近期常跌倒等)、相关因素、评估指标和工具以及管控急性发病风险的策略(留院观察以及生物标志物的综合

应用)。结论
 

目前国内对急诊老年患者非特异性主诉的相关研究仍处于初步探索阶段,其中分诊工具、病情分级指标以及管理方

案都需要未来进一步探索。
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Abstract:Objective
 

To
 

summarize
 

the
 

existing
 

research
 

on
 

non-specific
 

complaints
 

among
 

elderly
 

patients
 

in
 

emergency
 

care
 

set-
tings,

 

thereby
 

offering
 

a
 

reference
 

for
 

their
 

clinical
 

management.
 

Methods
 

A
 

scoping
 

review
 

methodology
 

was
 

utilized,
 

involving
 

comprehensive
 

computer
 

searches
 

of
 

pertinent
 

domestic
 

and
 

international
 

databases
 

for
 

literature
 

concerning
 

non-specific
 

complaints
 

in
 

elderly
 

emergency
 

patients,
 

covering
 

a
 

timeframe
 

from
 

database
 

inception
 

to
 

August
 

2024.
 

Two
 

researchers
 

independently
 

con-
ducted

 

the
 

selection,
 

aggregation,
 

and
 

systematic
 

analysis
 

of
 

the
 

literature.
 

Results
 

A
 

total
 

of
 

24
 

articles
 

published
 

between
 

2010
 

and
 

2024
 

were
 

included.
 

Non-specific
 

complaints
 

in
 

elderly
 

emergency
 

patients
 

(including
 

genera-lized
 

weakness,
 

discomfort,
 

frail-
ty,

 

recent
 

episodes
 

of
 

frequent
 

falls,
 

etc.),
 

associated
 

factors,
 

assessment
 

indicators
 

or
 

tools,
 

and
 

strategies
 

for
 

managing
 

acute
 

onset
 

risks
 

(such
 

as
 

inpatient
 

observation
 

and
 

the
 

integrated
 

use
 

of
 

biomarkers)
 

were
 

summarized.
 

Conclusion
 

Current
 

domestic
 

re-
search

 

on
 

non-specific
 

complaints
 

in
 

elderly
 

emergency
 

patients
 

is
 

still
 

in
 

the
 

early
 

exploratory
 

stage,
 

necessitating
 

further
 

investi-
gation

 

into
 

triage
 

tools,
 

clinical
 

severity
 

grading
 

indicators,
 

and
 

management
 

strategies.
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  全球老龄化严重,WHO预测2030年全球60岁

以上的人口占1/6,到2050年将达21亿[1]。美国一

项调查显示,急诊科中老年患者占比1/3[2],并且急

诊科死亡患者中,老年患者占81%[3]。一直以来,急
诊医护人员都提倡“以症状为导向”和“速度至上”来
对急危重症患者实施快速、准确的诊断与治疗,往往

忽略非特异性主诉患者。非特异性主诉(Nonspecific
 

Complaint,NSC)是指患者仅报告模糊性的症状,如
无力、疲劳、行动不便、近期常跌倒或感觉不适等[4]。
NSC常出现在老年患者身上,这是由于老年患者身

体退化且通常有多种合并症,而这些合并症往往掩盖

疾病的经典体征或症状[5]。调查显示,急诊科有1/4
的老年患者出现NSC,在30

 

d的随访中,NSC患者功

能下降和住院风险比特异性主诉患者高1倍,并且在

急诊室观察或转入住院期间,一半的 NSC患者出现

了典型疾病体征[4]。Erwander等[6]的调查显示,急
诊NSC患者病死率占据科室30

 

d内总病死率的

9%,并且在急诊科的平均观察时间为4.7
 

h,入院率

为70%,均高于胸痛、腹痛患者。2021年,温伟等[7]

在国内急诊医学领域中首次引入此概念,但后续研究

匮乏。而目前尚未对现有研究进行综述总结,本研究

以范围综述方法学为指导,汇总急诊老年患者 NSC
的相关研究,以期为国内急诊老年患者的诊疗护理提

供参考。

1 资料与方法
本研究以澳大利亚JBI于2020年发布的范围综

述指南[8]为方法学框架。
1.1 确定研究问题 ①急诊老年患者 NSC发生现

状是怎样的? 常见主诉有哪些? ②急诊老年患者主

诉为非特异性的相关因素有哪些? ③急诊老年NSC
患者的评估工具或分诊指标有哪些? ④急诊老年

NSC患者急性发病风险管控策略有哪些?
1.2 文献纳入和排除标准 根据PCC原则确定纳

入标准。纳入标准:①研究对象(Participants),急诊

老年患者,年龄≥60岁;②概念(Concept),涉及急诊
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老年患者NSC发生现状、相关因素以及管控急诊老

年NSC患者急性发病风险的策略等内容;③情境

(Context),在急诊医学科开展的原始研究。排除标

准:①无法获取全文的文献;②重复发表文献;③综

述、病例报告、试验方案、数据不全以及观点性等文

献;④非中英文文献。
1.3 检索策略 检索中国知网、万方数据知识服务

平台、中国生物医学文献数据库、维普网、PubMed、
Web

 

of
 

Science、Embase、
 

Cochrane
 

Library、Pro-
Quest等数据库。采用主题词与自由词相结合的方

式进行检索。中文检索词为老年,老人,老年人,高
龄;急诊,急救;非特异性主诉,非特异性诊断,非特异

性表现。英文检索词为the
 

aged,the
 

elderly,older
 

a-
dults,older

 

people,older
 

patient*,geriatric;emergency,
emergencies;non-specific

 

complaints,NSC,non-specific
 

diagnoses,non-specific
 

presentation。检索时限为建库

至2024年8月。
1.4 文献筛选与资料提取 使用Endnote21去重

后,由2名精通范围综述方法学的研究者按照纳入和

排除标准对文献进行独立筛选。首先阅读标题和摘

要进行初筛,后阅读全文进行复筛。如遇分歧,与第

3名研究者讨论后决定是否纳入。由2名研究者独

立提取纳入文献的基本信息,包括第一作者、国家、研
究类型、样本量、分诊工具和研究主题。

2 结果

2.1 文献筛选结果 检索数据库共获得1
 

115篇文

献,剔除重复文献80篇,阅读文章标题和摘要后剔除

992篇,阅读全文后剔除20篇,对纳入文献的参考文

献进 行 二 次 检 索,纳 入 1 篇,最 终 共 纳 入 24
篇[4,6,9-30]。纳入文献基本特征见表1。

表1 纳入文献基本特征

文献   国家/地区 研究类型 样本量 分诊工具 研究主题

van
 

Dam等[4] 荷兰 前瞻性研究 228 BANC 急诊老年NSC患者与特异性主诉患者的特征和结果

Erwander等[6] 瑞典 回顾性研究 525 RETTS 急诊老年NSC患者占比、病死率

Nickel等[9] 瑞士 随机对照 398 BANC NSC患者的生物标志物辅助处置不会增加病死率。其次,肾上腺髓质

素前体(MR-proADM)检测能提高分诊正确率

Quinn等[10] 加拿大 回顾性研究 419 BANC 出现NSC的老年患者的常见诊断和结局

Nickel等[11] 瑞士 前瞻性研究 438 BANC 和肽素(加压素的C末端部分)和/或过氧化物还原蛋白4(Prx-4)单独或

共同有助于预测短期内因NSC就诊的急诊科患者的死亡

Ruedinger等[12] 瑞士 前瞻性研究 633 BANC 利尿剂和肾素-血管紧张素-醛固酮阻断剂对NSC患者发病率的影响

Nickel等[13] 瑞士 前瞻性研究 633 BANC 急诊NSC患者中药物相关问题的频率,并审查相关药物类别

Wachelder等[14] 瑞典 回顾性研究 244 MTS 急诊老年NSC患者占比、病死率

Karakoumis等[15] 瑞士 前瞻性研究 1
 

210 BANC 出现NSC的老年患者的常见诊断和结局

Misch等[16] 瑞士 前瞻性研究 686 BANC 通过对急诊NSC老年患者24
 

h观察后,提升了分诊或处置的正确率

Malinovska等[17] 瑞士 前瞻性研究 948 ESI 验证ESI决策点D加入医生第一印象等3个参数对30
 

d病死率的预

测能力

Lucke等[18] 荷兰 回顾性研究 815 MTS 急诊老年NSC患者占比、病死率

Sauter等[19] 瑞士 前瞻性研究 165 SETS NSC患者与特异性主诉患者在急诊科诊断正确率、住院时间和病死率

方面具有差异

Nemec等[20] 瑞士 前瞻性研究 218 BANC 构建BANC框架和探究急诊NSC患者特征和发生率

Jousi等[21] 芬兰 前瞻性研究 109 ① 血样中可溶性尿激酶纤溶酶原激活剂受体(suPAR)、C反应蛋白和乳

酸生物标志物对急诊NSC患者病情具有预测价值

Espejo等[22] 瑞士 前瞻性研究 1
 

278 BANC 时钟绘图测试对NSC患者病情具有预测价值

Kemp等[23] 芬兰 回顾性研究 224 ESI 急诊老年NSC患者的医疗资源耗费比特异性主诉患者更多

Nickel等[24] 瑞士 前瞻性研究 524 BANC D-二聚体检测对于NSC
 

患者风险分层工具有有效性

Ivic等[25] 瑞典 回顾性研究 190 RETTS和

NEWS

急诊老年NSC患者占比、病死率

Ivic等[26] 瑞典和芬兰 前瞻性研究 414 ② 可溶性尿激酶纤溶酶原激活剂受体和乳酸是否可用于识别NSC患者

的严重疾病

Nickel等[27] 瑞士 前瞻性研究 504 BANC 过氧化物还原蛋白4和肾上腺髓质素前体的中区域部分对 NSC患者

结局具有预测作用

Wachelder等[28] 欧洲多中心 前瞻性研究 1
 

398 BANC 急诊NSC患者相较于特异性主诉患者在30
 

d内再入院的占比以及特征

Peng等[29] 瑞士 前瞻性研究 572 ESI 确定在30
 

d随访结束时,在急诊科就诊的NSC患者中,正确的诊断和

出院诊断的比例;确定男、女性患者漏诊比例的差异

Birrenbach等[30] 瑞典 回顾性研究 190 SETS 急诊老年NSC患者的诊断资源(实验室和放射学检查等)使用较特异

性主诉患者少

  注:分诊工具:RETTS为快速紧急分诊和治疗系统(Rapid
 

Emergency
 

Triage
 

and
 

Treatment
 

System);BANC为巴塞尔非特异性主诉(The
 

Ba-
sel

 

Non-specific
 

Complaints);ESI为紧急严重程度指数(Emergency
 

Severity
 

Index);MTS为曼彻斯顿分诊系统(Manchester
 

Triage
 

System);
NEWS为国家早期预警评分(National

 

Early
 

Warning
 

Score);SETS为瑞士紧急分诊量表(Swiss
 

Emergency
 

Triage
 

Scale)。①生命体征为心率

50~119
 

次/min,收缩压>100
 

mmHg,血氧饱和度(SpO2)>0.90,无补充氧气,呼吸频率10~25次/min,体温
 

36.0~38.5℃和格拉斯哥昏迷

(GSC)评分为15分的没有特定症状或主诉的患者;②生命体征为心率为
 

50~110
 

次/min,SpO2>0.90,收缩压>100
 

mmHg,呼吸频率10~25
次/min,体温

 

36.0~38.5℃,GSC评分为15分的主诉为“一般状况下降”“疲劳”“不适”或“感觉不适”的患者。
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2.2 急诊老年NSC患者的分诊与现状

2.2.1 分诊方法 ①MTS[14,18],当医生难以识别患

者主诉,无法确定主诉为特定的疾病时(如胸痛)为
NSC 患 者,分 诊 到 “患 者 不 适 表 现”流 程。②
ESI[17,23,29],其A~D的4个决策点基于生命体征将

患者分为1~5个级别,主诉是非特异性的且ESI为

2~3级的非创伤患者,分类为NSC患者。ESI
 

1级患

者,血流动力学不稳定,需要立即抢救,管理往往是标

准化的[17];ESI
 

4~5
 

级患者通常可以在门诊进行管

理,且不良结局的风险较小[23]。但
 

2级与3级之间常

见分诊不足而致使诊治延误[17],决策点D是分诊ESI
 

2级和3级的重要指标,在为患者分配ESI
 

3级之前,
必须评估生命体征,若超过了3级定义范围(收缩

压<90
 

mmHg、心率>120次/min、体温>38.4℃
或<35.6℃、呼吸频率>30次/min、SpO2<0.92),则
评为ESI

 

2级。在ESI决策点D中加入医生第一印

象能提高 NSC患者30
 

d死亡预测能力[17]。改良版

ESI分级决策点D[17]增加了患者2周内日常生活活

动能力评分下降程度、患者主诉病史是否连贯(与病

例或者监护人主诉是否有差异)以及医生对患者第一

印象评分(0分指患者看起来很健康,10分指看起来

很危重),从而提高决策点D
 

对NSC患者30
 

d内病死

率的 预 测。③BANC 研 究 框 架[4.9-13,15-16,20,22,24,27-28],
BANC研究引入了一系列特定主诉,涉及常在急诊治

疗的疾病,如果没有出现这些具体主诉,且ESI为2~
3 级 的 非 创 伤 患 者,则 为 NSC 患 者[20]。 ④
RETTS[6,25],将主诉为疲劳、精神状态改变、跌倒、全
身无力的非创伤患者分诊为 NSC,RETTS分诊主要

基 于 2 个 参 数[25],紧 急 体 征 或 症 状 (Emergency
 

Symptoms
 

and
 

Signs,
 

ESS)和生命体征,由于NSC患

者没有具体ESS,所以研究者未将ESS纳入计算;生
命体征包括脉搏、心率、氧饱和度、血压等,根据病情

严重程度分为4个等级(绿色、黄色、橙色和红色),红
色表示最紧急[25]。⑤NEWS[25],所有≥18岁的患者,
出现“一般状况下降”“疲劳”“不适”或“感觉不适”的
主诉为非特异主诉,并基于患者生命体征,转换为临

床风险的3级量表:低(0~4分)、中(5~6分)
 

和高(≥7
分)。⑥SETS[19,30],首先采用BANC框架对特定主诉

进行排除,随后依据患者的生命体征,将其系统地划

分为4个分诊级别,即危及生命、高度紧急、紧急以及

非紧急。
2.2.2 NSC概况 共8篇文献[4,6,12,14,19-20,29-30]报告

急诊老年患者NSC的发生率为7.2%~26%;5篇文

献[15,18-20,25]报告急诊老年NSC患者30
 

d内的病死率

为4.2%~10.8%。其中 NSC患者最常见的主诉有

全 身 无 力 或 不 适[10,12,20-21]、虚 弱[10,12]、近 期 常 跌

倒[12,20]、头晕[27]、身体状况恶化[13,16,20]、无法行走[29]

以及难以进行日常活动[16,29]等。研究发现,非正常步

态、食欲不振、近期常跌倒是严重疾病的重要预测因

素[20]。
2.3 相关因素

共13项[4,10,12-15,20-23,25-26,29]研究报告了急诊老年

患者出现NSC的相关因素。
2.3.1 年龄、性别 研究发现,出现 NSC的患者年

龄往往更高,其中位年龄为77~83岁[12,23,25,29],且更

常在女性患者中出现[22,26,29]。
2.3.2 身体状况和疾病相关因素 在急诊环境中,
老年NSC患者往往展现出更高的Charlson合并症指

数及体质更加虚弱[10,14,20],其中有4项研究[14-15,20,22]

指出 了 急 诊 NSC 患 者 的 常 见 合 并 症。3 项 研

究[14,20,22]指出心血管系统疾病为其常见合并症以及

痴呆的高发性,具体涵盖高血压[20,22]、冠状动脉疾

病[20,22]及 瓣 膜 性 或 高 血 压 性 心 脏 病[22]等。糖 尿

病[14,22]和肿瘤[14-15]也是重要的合并症。值得注意的

是,研究[15]强调了合并肿瘤的NSC患者30
 

d内病死

率显著增高。有10项研究指出急诊NSC患者的常见

诊断,7项研究[10,15,20-22,25,29]报告了泌尿系统疾病,其
中4项研究[10,15,22,29]指出尿路感染是最常见的临床诊

断;6项研究[10,12-13,20,25,29]报告了循环系统疾病,如心

力衰 竭[25]、电 解 质 紊 乱[12-13,29]、脱 水[10]等;3 项 研

究[14-15,25]报告了呼吸系统疾病,如 肺 炎[15];2项 研

究[10,25]报告了神经系统疾病,如 短 暂 性 脑 缺 血 发

作[10]、脑出血[25]等;另外,3项研究[15,22,29]报告了抑

郁/焦虑、2 项 研 究[15,29]报 告 了 功 能 障 碍、2 项 研

究[21-22]报告了疲劳、1项研究[21]报告了肠炎,且抑郁/
焦虑、功能障碍是最常见的漏诊类型[29],也是<65岁

的急诊患者出现NSC的常见原因[15]。
2.3.3 药物相关因素 NSC患者往往使用了更多的

药物[14,16],药物相关问题(Drug-Related
 

Problems,
DRP)是致使急诊老年患者出现 NSC的重要原因之

一[13]。低钠血症是患者因DRP就诊且主诉呈现非特

异性的常见原因[13]。2项研究[12-13]揭示了导致急诊

患者出现NSC的相关药物,主要包括:①利尿药,如
袢利尿剂[12-13]、肾素-血管紧张素-醛固酮系统阻滞

剂[12-13];②精神与神经系统药物,如抗抑郁药[13]、苯二

氮卓类药物[13]、抗惊厥药[13]等。其中使用两种或多

种利尿剂、袢利尿剂或肾素-血管紧张素-醛固酮系统

阻滞剂与利尿剂的联合治疗与严重疾病(指任何可能

危及生命的疾病如心肌梗死,或任何需要早期干预以

防止状况恶化而导致残疾或死亡的疾病如严重低钠

血症[20])的风险增加有关,因此应被视为就诊于急诊

科老年NSC患者的“危险信号”[12]。
2.4 评估工具或指标

2.4.1 病情评估指标或测试 时钟绘图测试(Clock
 

Drawing
 

Test,CDT),既能识别潜在的认知障碍患

者,又能预测患者结局[22]。研究表明,急诊老年NSC
患者30

 

d病死率和住院时间随患者CDT缺陷严重程
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度的加重而增加[22]。且存在认知障碍的急诊老年患

者在3个月和12个月后发生功能下降或死亡的风险

比非认知障碍患者高2.81倍和3倍[31]。受试者被要

求画1个时钟,从圆圈开始,然后放置数字,最后是指

示任何时间的指针,画出闭合表盘计1分、12个数字

书写完整无遗漏计1分、位置正确计1分、时间指向正

确计1分,共4分:4分无认知障碍,1~3分则分别为

重度、中度、轻度认知障碍[22]。
2.4.2 生物标志物 生物标志物是一种有效的风险

分层工具,可以预测30
 

d病死率。①可溶性尿激酶纤

溶酶原激活受体[21],当血液中浓度高于
 

3
 

ng/mL,可
预测患者存在着严重疾病;当suPAR超过9

 

ng/mL
时可以预测30

 

d的病死率为16.1%[26]。②D-二聚

体,当D-二聚体水平低于临界值0.5
 

μg/mL,30
 

d内

病 死 风 险 低[24]。 ③ 肾 上 腺 髓 质 素 原 (MR-
proADM)[9,27],根据 MR-proADM

 

浓度将患者分为3
组,临界值分别为0.75

 

nmol/L和1.5
 

nmol/L,当浓

度越高,组内患者30
 

d内生存率越低。④和肽素和过

氧化物还原蛋白4[11]
 

是新型、强效和独立的预后标志

物,均可预测30
 

d病死率,并且水平升高与病死率增

加相关。
2.5 急性发病风险的管控策略 由于 NSC患者的

非典型疾病体征,经常被分类为低紧急度,导致护理

延迟[14],而31%的患者在转科或回家途中可能会出

现疾病的典型体征,而在就诊时却未能得到及时有效

的诊治[4]。2项研究进行了初步探索,提高识别急诊

NSC患者急性发病情况的准确率[16,27]。①观察法。
Misch等[16]通过对老年NSC患者在急诊留观室进行

24
 

h的观察,发现初步处置与最终处置(留观24
 

h后

处置)相比,正确识别为急性发病的比例从53%提高

到了68%,表明延长观察时间可能有助于提高分流的

准确性。在NSC患者群体中确立准确诊断的过程可

能耗时数小时至数天。然而,随着患者对医护人员迅

速决策及精准分流的期望日益增强,这一需求给门诊

检查体系带来了沉重的负担。在此情境下,观察单元

作为一种潜在的改进手段,对于优化此类患者的管理

展现出了显著价值,其中护士的24
 

h连续观察可能是

患者获得最佳处置的关键因素。②观察法与生物标

志物的综合应用。Nickel等[27]则进一步通过24
 

h观

察,并 结 合 生 物 标 志 物 进 行 风 险 分 层,利 用 MR-
proADM的浓度临界值对 NSC患者进行处置决策。
当 MR-proADM 浓度大于1.5

 

nmol/L时,患者被分

流到急症监护室;而当浓度小于0.75
 

nmol/L时,则
安排患者出院。当前急诊科常用的分诊工具或评分

适用于全人群,然而这些未经修订的普适性工具似乎

没有为出现NSC的患者提供关于最佳处置的有价值

信息[16]。鉴此,生物标志物检测作为一种辅助手段能

够进一步提高识别患者急性发病的准确性,对急诊

NSC患者的分诊具有重要意义。

3 讨论

3.1 急诊老年NSC患者病史复杂,分诊护士往往对

病情识别不足 急诊 NSC患者病情复杂度高,相较

于特异性主诉患者,他们常有更多合并症,并且使用

了更多的药物[14]。NSC患者合并症数量常达4种及

以上[20],尤为突出的是,约1/3的患者伴有精神类疾

病[15]。老年NSC患者因身心疾病交织,急诊就诊频

繁,而老年患者系统退行性改变,机体对疾病应激降

低,疾病进展与临床表现不一致容易被忽略[32]。尽管

分诊护士常建议非急症老年患者转至门诊或社区医

疗,以缓解急诊压力,但51%~59%的NSC患者实则

患有急性潜在严重疾病,入院率高达55%~84%[33],
分流期间存在急性发作风险,可能导致不良后果[34]。
所以分诊护士的准确评估与合理分流对患者预后至

关重要,直接影响急危重症患者的生命安全。
3.2 急诊老年NSC患者的评估、病情判断仍需进一

步研究 研究表明,急诊 NSC患者的分诊存在显著

不足[33],错诊漏诊率高达56%[29],部分原因归咎于

缺乏统一的分诊和病情分级工具。被错误归类为低

优先级的患者面临更长的等待时间,这可能增加其

死亡风险。当前分诊系统如BANC框架[20]、MTS[4]

及ESI[11]等,主要基于排除法处理特定主诉,对NSC
患者的适用性有限。同时医护人员在处理 NSC患

者时,面临识别患者潜在危重病情的挑战。所以系

统、全面的评估对于准确判断至关重要,评估范围需

扩展至生命体征、生活环境、社会背景等多个维度。
然而,鉴于急诊科资源紧张,对60岁以上患者进行

全面老年评估不切实际,应优先识别“高危”老年患

者。当前研究聚焦于生物标志物如suPAR[21]、D-二
聚体[24]、MR-pro

 

ADM[9,27]、和肽素和Prx-4[11]等,这
些标志物作为判断 NSC患者病情分级的新手段成

为国外研究热点。对于分诊护士而言,需认识到患

者的NSC可能仅是某种疾病的片面表现,并基于患

者主诉进行针对性评估。这些评估往往依赖于护士

的临床经验,如糖尿病患者主诉“头晕”时,应首先考

虑高血糖或低血糖的可能性;主诉“全身乏力或双下

肢无力”的患者,需考虑脑血管疾病或药物相关问

题;而对于主诉“身体状况恶化”的患者,应高度警惕

恶性疾病的可能性。分诊护士需通过结构化经验整

合,吸取多元的临床分诊经验,通过系统分析实现经

验到知识的转化,总结并拓展自身的临床知识与技

能,以便更精准地识别患者的潜在健康问题,从而制

订更加合 理 有 效 的 分 流 与 诊 疗 计 划。此 外,鉴 于

NSC患者主诉模糊,直系亲属或家庭护理人员的角

色至关重要,他们能提供详尽的病史信息,辅助医护

人员判断病情的紧急程度[35],而对于转诊的患者,也
应保持沟通,以便及时处理突发事件。可见,开发特

异性分诊工具、强化生物标志物应用及充分利用家
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属信息,是改善NSC患者分诊现状的关键。
3.3 缺乏完善的急诊老年 NSC患者管理方案 当

前,NSC患者的有效管理方案在国内外仍处于探索阶

段,主要依赖医护人员的个人经验。国外已构建一项

针对急诊老年NSC患者的诊疗护理方案[36],该方案

强调系统评估,包括应用急性表现老年患者筛查器和

全面老年病学评估,并要求主治医师在全面老年医学

评估后进一步筛查认知功能、社会背景等领域。然

而,急诊老年NSC患者的护理仍面临诸多挑战,因缺

乏广泛认可的实践方案而显得复杂且充满未知。研

究指出,通过患者反馈和系统回顾既往护理过程及结

局,医护人员可以评估护理措施的有效性和准确性,
从而积累知识和经验,为未来制订更科学、合理的患

者管理策略提供参考[34]。为此,建立和收集病例数据

库,分析NSC患者的症状特征,监测并评估治疗和干

预措施的效果,成为改进和完善国内急诊 NSC患者

疗护方案的重要途径。

4 小结
急诊环境中老年NSC患者占比较大,病死率高。

性别、年龄、合并症、多种用药等均与 NSC的发生有

关,NSC患者临床最常见的主诉为全身无力或不适、
虚弱、近期常跌倒等。而目前国内外尚缺乏急诊NSC
患者的特异性分诊工具以及系统的管理办法,需未来

进一步研究。对于急诊老年 NSC患者的病情判断,
目前主要集中于生物标志物的研究,但大多为单中

心,且样本量不够大,未来仍需要进行大样本多中心

的研究,验证其有效性。
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