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　 　 【摘要】 　 目的　 构建成人手术患者全麻前评估内容，探讨麻醉门诊评估的规范化和标准化。
方法　 通过对麻醉前评估指南、麻醉风险评估工具、临床麻醉评估单进行内容分析，构建麻醉前评

估初稿。 运用两轮德尔菲专家咨询明确麻醉前评估内容的维度、条目和指标。 结果 　 选入专家 ３１
名，两轮问卷有效率均为 １００％，专家权威系数均为 ０ ９１，协调系数 Ｗ 值为 ０ ２１７ 和 ０ １６３（Ｐ ＜
０ ０１），显示入选专家的积极程度、权威程度及协调程度较高。 专家咨询共提出意见 １７３ 条，研究小

组采纳 １３５ 条（７８ ０％）。 最终明确成人手术患者全麻前评估内容，包括 ６ 个维度、５３ 个条目和 １０６
个指标。 结论　 本研究构建的成人手术患者全麻前评估内容较为科学合理，并适合我国国情，后续

研究将聚焦评估模式，促进麻醉前评估的信息化和专业化。
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　 　 随着加速康复外科和麻醉学科的发展，术前麻

醉评估的地点逐渐由住院病房前移至麻醉科门诊。
２０１７ 年，国家卫健委发布了《国家卫生计生委办公

厅关于医疗机构麻醉科门诊和护理单元设置管理

工作的通知》（以下简称《通知》），提出有条件的医

疗机构可以开设麻醉科门诊及开展麻醉前评估、准
备等要求，我国将逐渐实现麻醉科门诊评估的规范

化。 但麻醉科门诊的开展将可能造成麻醉评估者

与实施者的不一致，给临床麻醉的实施带来一定的

安全隐患。 目前国外已经研究出麻醉前评估问

卷［１－２］，我国也有学者关注麻醉前评估内容，但目前

国内仍存在麻醉前评估实施率低、评估内容不统

一、操作性不强等问题［３］。 因此，本研究旨在通过

德尔菲法建立科学有效的麻醉前评估内容，为麻醉

前评估内容的规范化和标准化提供参考。

资料与方法

初步确立指标体系

１． 麻醉前评估相关的指南内容分析。 目前国

内外已经发布了较多与麻醉前评估相关的指南，本
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研究基于指南进行内容分析，以构建麻醉前评估框

架。 通过系统的检索，获得了与成人麻醉前评估内

容相关的 ２０ 份指南。 通过内容分析法，初步析出人

口学一般资料、既往史和现病史、体格检查、实验室

检查 ４ 个维度和 ５３ 个条目。
２． 麻醉前风险评估工具的内容分析。 麻醉前

风险评估工具是麻醉前评估的重要依据，为保证评

估的便捷性，本研究纳入了麻醉前评估风险工具的

风险因素。 纳入患者麻醉前评估应用最广泛的 １０
种风险评估工具［４］，ＡＳＡ、查尔斯合并症、手术风险

分级表、Ｄｏｎａｔｉ 手术风险评分、ＰＯＳＳＵＭ 生理学和手

术严重性评分系统、Ｌｅｅ 改良心脏风险指数、心脏麻

醉风险评估、Ｈｕｓｓｍａｎ 麻醉手术风险评估量表、欧洲

心脏风险评估表、Ｇｏｌｄｍａｎ 心脏风险指数，筛出其风

险因素纳入。
３． 临床麻醉前评估单内容分析。 采用方便抽

样法，共获得 ２２ 份国内评估单和 １ 份国外麻醉前评

估中心的评估单。 使用内容分析法筛选出题目、患
者信息、疾病史、体格检查、实验室检查、总体评估

等 ６ 个维度和 １３０ 个条目。
４． 专家评定。 研究小组对 ３ 项内容分析结果

进行整合，按照全面性、互斥性、同质性、可管理性

四项原则，初步形成麻醉前评估内容初稿。 一级维

度 ６ 个，包括患者信息、个人史、既往史、体格检查、
实验室检查、综合评估；二级条目 ５７ 个，包括姓名、
性别、遗传、基本生命体征等；三级指标 ２３９ 个，包括

成瘾性药物、食物过敏、心率失常、血压异常等。
确立指标体系

采用德尔菲法确立指标体系，德尔菲专家咨询

法广泛地应用于各个领域，其核心是通过匿名方式

进行几轮函询征求专家们的意见，以期对某一问题

得到较一致的意见［５］。 此方法具有包括匿名、反
馈、定量、简便等特点，较适合于框架式指标体系类

的文件制订［６］。
１． 专家选择。 所选择的专家要求熟悉临床麻

醉评估工作。 为保证咨询结果的权威性及代表性，
将专家聚焦于有丰富临床经验、并具有一定的学术

背景（学历、职称等）的临床麻醉科医师。 故本研究

的专家纳入标准为：①长期从事临床麻醉工作，具
备副高及以上职称的麻醉科医师；②对本研究具有

一定的积极性，且遵循知情同意和自愿的原则。
２． 问卷设计。 根据专家函询法的要求，每次函

询均有详细的填写指南，并将上一轮函询问卷的应

答情况反馈给专家。 问卷主要包括三部分内容：

（１）致专家信与填写说明：阐述本研究的背景、目的

及意义，介绍问卷的填写方法及完成期限；（２）问卷

正文，指标函询表，包括一级维度 ６ 个，二级条目 ５７
个，三级指标 ２３９ 个，请专家使用每一个指标的备选

答案分为 ５ 个等级，１—５ 分代表很不适合、不适合、
一般、适合、很适合，并鼓励专家提出修改或补充意

见；（３）专家权威自评表及专家基本情况。 通过前

期测试，预计专家将在 ３０～６０ ｍｉｎ 内完成问卷。
３． 专家函询。 ２０１８ 年 １０—１２ 月，进行两轮函

询。 采用现场填写和电子邮件方式发放和回收问

卷。 每轮函询问卷回收后，对专家意见进行整理与

分析，反馈修改指标。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２４ ０ 软件进行统计学分

析。 描述性分析用百分比、均数、标准差、变异系

数、协调系数等表示；专家积极系数用问卷回收率

表示；专家的权威程度是咨询结果是否有效的关键

因素，由两个因素决定：① 专家对方案进行判断的

依据，称为判断系数，用 Ｃａ 表示；② 专家对问题的

熟悉程度，称为熟悉程度系数，用 Ｃｓ 表示。 权威程

度系数（Ｃｒ）为判断系数与熟悉程度系数的算数平

均值，其计算公式为：Ｃｒ ＝ （Ｃａ＋Ｃｓ） ／ ２；根据目前大

量运用德尔菲专家咨询法的研究，可用平均值（ｘ）、
标准差（ｓ）、变异系数（ＣＶ）、协调系数检验（Ｐ 值）
等指标来判断专家组是否达成共识［７－８］，因此本研

究为保证研究的可靠性和科学性，将综合考虑专家

意见的集中程度与协调程度，以平均值＞４ 作为各指

标专家意见集中程度的标准，以标准差＜１ ２，变异

系数＜２０％作为各指标专家意见协调程度的标准，
以 Ｋｅｎｄａｌｌ Ｗ 协调系数和卡方检验有统计学意义（Ｐ
＜ ０ ０５）作为整体德尔菲咨询专家意见协调程度的

标准。

结　 　 果

根据专家纳入标准，为增加专家的代表性并兼

顾研究医院的可及性，本研究共邀请来自上海、江
苏、湖南、新疆的三级甲等及二级甲等综合医院的

副高及以上的 ３１ 名临床麻醉科专家，平均年龄

（４５ ５５±５ ９５）岁，工作年限（２０ ６１±５ ７４）年，专家

的具体信息见表 １。
专家的积极程度由问卷的回收率表示，两轮问

卷的回收率为 １００％，有效率为 １００％。 本次研究专

家群体权威程度系数：Ｃｒ’ ｓ ＝ ０ ９１。 两轮专家意见

协调程度见表 ２。
第一轮结果显示，３１ 位专家对每一个指标进行
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表 １　 选入专家的基本情况（ｎ＝３１）

基本情况 例数 占比（％）

年龄（岁）

　 ３５～４４ １６ ５２

　 ４５～５４ １２ ３９

　 ≥５５ ３ ９

工作年限（年）

　 １０～１９ １６ ５２

　 ２０～２９ １３ ４２

　 ≥３０ ２ ６

学历

　 本科 ５ １６

　 硕士 ７ ２３

　 博士 １９ ６１

职称

　 正高 １０ ３２

　 副高 ２１ ６８

表 ２　 两轮专家意见协调程度（ｎ＝３１）

轮次 Ｋｅｎｄａｌｌ Ｗ 值 χ２ 值 Ｐ 值

第一轮 ０ ２１７ ２ ６０９ ５０５ ＜０ ００１

第二轮 ０ １６３ ７９８ ７２２ ＜０ ００１

评价，平均值为 ３ ５２ ～ ５ ００，标准差为 ０ ００ ～ １ ６０，
变异系数为 ０％～３６ １４％。 不符合专家共识的条目

共删除 ７７ 条，其中平均值＜４ 有 １３ 条，标准差＞１ ２
有 １０ 条，变异系数＞２０％有 ７７ 条，其余均符合达成

专家共识条件。 本次调查专家提出修改意见的指

标有 １１６ 条，１１６ 条中因不符合达成共识条件而删

除的指标有 ４０ 条，因此修改 ７６ 个指标。
第二轮结果显示，３１ 位专家对每一个指标进行

评价，平均值为 ４ ２３ ～ ５ ００，标准差为 ０ ００ ～ １ ０６，
变异系数为 ０％～２３ ２９％。 不符合专家共识的指标

共删除 ３ 条，变异系数＞２０％共 ３ 条，其余均符合达

成专家共识条件。 本次调查专家提出修改意见的

指标有 ５５ 条，５５ 条因不符合达成专家共识条件删

除有 １ 条，因此修改 ５５ 条。
通过两轮咨询形成了成人全麻患者麻醉前评

估内容，包括 ６ 个维度、５３ 个条目、１０６ 个指标，分别

为患者信息、个人史、疾病史、体格检查、实验室检

查和综合评估（表 ３—８）。

表 ３　 患者信息（Ⅰ）

维度 项目

Ｉ－１ 姓名

Ｉ－２ 性别

Ｉ－３ 年龄

Ｉ－４ 术前诊断

Ｉ－５ 拟施手术

Ｉ－６ 手术日期

Ｉ－７ 病区

Ｉ－８ 科室

Ｉ－９ 择期手术

Ｉ－１０ 主刀医师

Ｉ－１１ 居住地

Ｉ－１２ 职业

Ｉ－１３ 学历

表 ４　 个人史（Ⅱ）

维度 项目

Ⅱ－１ 药物史

Ⅱ－１－ａ
精神类药物：苯丙胺、甲基苯丙胺、可卡因、海
洛因、安眠药、抗精神病药等药物滥用史

Ⅱ－１－ｂ
治疗性药物：抗血栓药、降糖药、降压药、皮质

激素、洋地黄、β 受体阻滞药、支气管解痉药、
降血脂药、抗心律失常药

Ⅱ－２ 过敏史

Ⅱ－２－ａ 食物过敏：蛋白质、大豆、坚果、花生

Ⅱ－２－ｂ
药物过敏：抗生素类，头孢、青霉素、喹诺酮类

及磺胺类；消毒用药，碘酒、氯己定

Ⅱ－２－ｃ 接触过敏：乳胶、胶带

Ⅱ－２－ｄ
麻醉过敏：个人或家庭以往麻醉过敏反应，麻
醉药过敏

Ⅱ－３ 吸烟史：吸烟的时间和频率，戒烟

Ⅱ－４ 妊娠期

Ⅱ－５ 月经期

Ⅱ－６ 饮酒史：饮酒的时间和频率，戒酒

Ⅱ－７ 手术外伤史：与颜面部、气道相关

Ⅱ－８
麻醉史：个人麻醉史、家族麻醉史、困难气道

史、麻醉意外史
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表 ５　 疾病史（Ⅲ）

维度 项目

Ⅲ－１ 心血管疾病

Ⅲ－１－ａ

心血管疾病症状：肩部放射痛、胸痛胸闷、紫
绀、活动时气急、静止性呼吸困难、端坐呼吸、
阵发性夜间呼吸困难、周围水肿、黑朦晕厥、
不稳定型或重度型心绞痛

Ⅲ－１－ｂ

心律失常类型：心房颤动、心房扑动、房室传

导阻滞、心动过缓、多源性房性心动过速、期
前心房复合波、阵发性房性心动过速、室性早

搏、室速和室上速

Ⅲ－１－ｃ
心肌病：特发性心肌病、缺血性心肌病、非缺

血心肌病、限制性心肌病、病毒性心肌病

Ⅲ－１－ｄ 充血性心力衰竭：有无，是否治疗

Ⅲ－１－ｅ 先天性心脏病：有无，是否治疗

Ⅲ－１－ｆ
冠状动脉病变：有无冠心病；有无冠脉支架；
就诊时长、治疗频率

Ⅲ－１－ｇ
运动耐力：低度［ ＜４ 代谢当量（ＭＥＴ）］，自我

进食，轻家务；中度（４～ ７ ＭＥＴ），爬 １ 楼；高度

（＞７ ＭＥＴ），剧烈运动

Ⅲ－１－ｈ
血压：高血压有无，１ 级，２ 级，３ 级高血压；低
血压有无

Ⅲ－１－ｉ 起搏器：有无起搏器、起搏器类型

Ⅲ－１－ｊ 心包疾病：有无心包疾病

Ⅲ－１－ｋ 心脏瓣膜疾病：有无心脏瓣膜疾病

Ⅲ－１－ｌ 肺部疾病

Ⅲ－２ 哮喘

Ⅲ－２－ａ 慢性阻塞性肺疾病

Ⅲ－２－ｂ
阻塞性睡眠呼吸暂停：即刻的 Ｓｔｏｐ Ｂａｎｇ 评测

表（ＳＴＯＰ ＢＡＮＧ Ｓｃｏｒｅ）；呼吸紊乱指数（ＡＨＩ）
Ⅲ－２－ｃ 肺炎：支气管发育不良

Ⅲ－２－ｄ 上呼吸道感染：最近咳嗽或感冒

Ⅲ－２－ｅ
胸肺疾病：胸部外伤、肺水肿、肺大泡、气胸、
肺栓塞、肺纤维化、限制性呼吸困难、活动性

肺结核、气管食管瘘

Ⅲ－３ 胃肠道疾病

Ⅲ－３－ａ 肝硬化：Ｃｈｉｌｄ－Ｐｕｇｈ 分级、重度脂肪肝

Ⅲ－３－ｂ
食管疾病：食管狭窄、食管静脉曲张、胃食管

反流病

Ⅲ－３－ｃ 胃肠出血：上消化道出血；下消化道出血

Ⅲ－３－ｄ 肝炎：甲肝、乙肝、丙肝、戊肝

Ⅲ－３－ｅ 恶心 ／呕吐

Ⅲ－４ 肾脏疾病

Ⅲ－４－ａ 肾结石

Ⅲ－４－ｂ 肾功能不全：分期

Ⅲ－４－ｃ 孤立肾

Ⅲ－５ 神经病学疾病

续表

维度 项目

Ⅲ－５－ａ 认知功能：痴呆

Ⅲ－５－ｂ 意识改变：ＧＣＳ 评分

Ⅲ－５－ｃ
神经发育：注意力缺失症、自闭症、精神发育

迟滞

Ⅲ－５－ｄ 颅内压升高

Ⅲ－５－ｅ 脑外伤史：颅脑创伤术前颅内压测定

Ⅲ－５－ｆ 脑卒中

Ⅲ－５－ｇ 脑梗死

Ⅲ－５－ｈ 颅内肿瘤

Ⅲ－５－ｉ 肌肉疾病：肌肉疾病有无

Ⅲ－５－ｊ
精神疾病：焦虑、双相情感障碍、抑郁症、创伤

后应激障碍、精神分裂症

Ⅲ－５－ｋ
脊髓疾病：脊髓畸形、脊髓脊膜膨出、脊髓损

伤、截瘫、四肢瘫痪、神经根型颈椎病、脊髓

肿瘤

Ⅲ－５－ｌ 眼疾：失明、青光眼

Ⅲ－６ 代谢

Ⅲ－６－ａ 烧伤：面积、程度

Ⅲ－６－ｂ
电解质异常和酸碱失衡：酸中毒、碱中毒、低
血钾、高钙血症、低钠血症、高钠血症、高氯血

症、低氯血症

Ⅲ－６－ｃ 肥胖

Ⅲ－７ 内分泌

Ⅲ－７－ａ
肾上腺：肾上腺功能不全－艾迪生、库欣皮质

醇增多症、嗜铬细胞瘤

Ⅲ－７－ｂ
糖尿病：糖尿病胰岛素依赖型 ／非胰岛素依赖

型、终末期糖尿病

Ⅲ－７－ｃ
甲状旁腺：迪格奥尔格综合征、甲状旁腺功能

亢进、甲状旁腺功能减退症

Ⅲ－７－ｄ
甲状腺：甲状腺机能亢进、粘液瘤、甲状腺

毒症

Ⅲ－７－ｅ 垂体：高功能、低功能、无功能垂体肿瘤

Ⅲ－８ 免疫疾病

Ⅲ－８－ａ 重症肌无力

Ⅲ－８－ｂ
结缔组织病症：狼疮、马凡、结节病、硬皮病、
干燥综合征

Ⅲ－９ 血管

Ⅲ－９－ａ 腹主动脉疾病

Ⅲ－９－ｂ 胸主动脉疾病

Ⅲ－９－ｃ 周围血管疾病

Ⅲ－９－ｄ 外周静脉疾病：深静脉血栓、静脉曲张

Ⅲ－９－ｅ 血管畸形：动脉瘤、动静脉畸形

Ⅲ－１０ 遗传疾病

Ⅲ－１０－ａ 蚕豆病

Ⅲ－１０－ｂ 三体综合征
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续表

维度 项目

Ⅲ－１０－ｃ 卟啉病

Ⅲ－１０－ｄ 恶性高热

Ⅲ－１１ 血液疾病

Ⅲ－１１－ａ 贫血既往史、镰状细胞：α ／ β ／ δ

Ⅲ－１１－ｂ
凝血病：弥散性血管内凝血、深静脉血栓、莱
顿 Ｖ 因子、Ｂ 型血友病

Ⅲ－１１－ｃ 淋巴瘤

Ⅲ－１１－ｄ
血小板减少症：肝素诱导、免疫性血小板减

少症

Ⅲ－１１－ｅ 输血史

表 ６　 体格检查（Ⅳ）

维度 项目

Ⅳ－１ 基本生命体征：体温、血压、心率、脉率、疼痛

Ⅳ－２ 一般情况：身高、体重

Ⅳ－３ 眼睛：双侧瞳孔

Ⅳ－４
心血管系统：心率、节律、外周灌注、杂音、
水肿

Ⅳ－５ 呼吸系统：双侧呼吸音、胸廓畸形、胸壁压痛

Ⅳ－６ 气道

Ⅳ－６－ａ Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级

Ⅳ－６－ｂ 甲颌间距

Ⅳ－６－ｃ 间切牙间距

Ⅳ－６－ｄ 张口度

Ⅳ－６－ｅ 牙齿

Ⅳ－６－ｆ 腭：是否可见

Ⅳ－６－ｇ 悬雍垂：是否可见

Ⅳ－６－ｈ 扁桃体：肿大

Ⅳ－６－ｉ 颈部活动度

Ⅳ－６－ｊ 气管

Ⅳ－６－ｋ 甲状腺

Ⅳ－７ 神经学：定向力、感觉

Ⅳ－８ 精神：正常判断、合作

讨　 　 论

本次研究通过德尔菲专家咨询方式，邀请了国

内大医院麻醉科副高及以上的麻醉科医师共 ３１ 名

参与此工作，其中 ３２％为正高职称，专家权威程度

系数（Ｃｒ）为 ０ ９１。 一般认为 Ｃｒ≥０ ７０ 为可接受信

度，本研究所咨询的专家群体权威程度较高，研究

结果是可信的。 本研究第一轮及第二轮协调系数

Ｗ 值为 ０ ２１７ 和 ０ １６３，卡方检验均 Ｐ ＜ ０ ０１，表示

表 ７　 实验室检查（Ⅴ）

维度 项目

Ⅴ－１
心血管功能：心电图、动态心电图、冠状动脉

造影筛查、心超、平板运动试验

Ⅴ－２ 肺功能：肺功能试验、胸片

Ⅴ－３
全血细胞计数：血红蛋白、血小板、红细胞、血
细胞比容

Ⅴ－４
肝功能：谷丙转氨酶、天冬氨酸转氨酶、γ－谷
氨酰基转移酶、总胆红素、直接胆红素、间接

胆红素、总蛋白、白蛋白、前白蛋白、白球比例

Ⅴ－５ 肾功能：尿素、肌酐、尿酸

Ⅴ－６
凝血功能：凝血酶原时间、部分凝血活酶时

间、国际标准化率、纤维蛋白原检查、Ｄ－二聚

体检查

Ⅴ－７ 电解质：血钾、血钠、血氯、血钙、血镁

Ⅴ－８ 血气分析：氧分压、二氧化碳分压、ｐＨ、剩余碱

Ⅴ－９ 血糖

Ⅴ－１０ 传染病：甲肝、乙肝、丙肝、梅毒、艾滋病、结核

专家组的意见的非偶然协调的概率大，专家达成共

识所得结论的可信度高［８－１０］。 两轮问卷的回收率和

有效率均为 １００％，可见专家对本研究的关注度很

高。 第一轮专家修改意见条目达到 ４８ １２％，充分

说明专家对本研究结果的严谨性和缜密性。 因此

本次构建的麻醉前评估内容是科学、可靠的，体现

了专家对构建麻醉前评估内容的重视。
本次构建的麻醉前评估内容中既往病史和检

查项目主要来源于国外的麻醉前评估中心评估内

容。 目前，指南推荐对于麻醉前评估更强调病史和

体格检查项目，因此国外麻醉前评估的内容对于患

者的既往病史评估更细致［１１］。 此次通过德尔菲专

家删除意见分析，既往病史删除指标占删除总数

４５ ５％。 究其原因，目前国内麻醉前评估是在已有

住院病史上进行入院评估，而在麻醉科门诊，应更

加重视评估患者的既往病史。 另外，体格检查项目

如乳腺、泌尿系统、骨骼肌肉、足部检查占删除指标

总数的 ４２ ８６％。 究其原因，国外麻醉前评估门诊

评估患者时多进行整体的体格检查。 但我国专家

更强调对基本生命体征、气道的评估。 根据纳入指

南内容也强调对心肺体检检查［１２］，因此本次构建内

容的检查更侧重对患者心肺及基本生命体征检查。
基于以上结果，本次构建的成人全麻麻醉前评估内

容已实现本土化，适于在我国使用。
国外麻醉前评估门诊已经发展较为成熟，门诊

·１０１１·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１１



表 ８　 综合评估（Ⅵ）

维度 项目

Ⅵ－１ 整体评估

Ⅵ－１－ａ ＡＳＡ 分级

Ⅵ－１－ｂ 麻醉方法选择

Ⅵ－１－ｃ 术中困难估计

Ⅵ－１－ｄ 麻醉禁忌证

Ⅵ－１－ｅ 改良心脏风险指数（ＲＣＲＩ）评分

Ⅵ－１－ｆ 是否按期手术

Ⅵ－１－ｇ ＮＹＨＡ 心功能分级

Ⅵ－１－ｈ 术前疼痛

Ⅵ－１－ｉ 是否饱胃

Ⅵ－１－ｊ 手术分级

Ⅵ－１－ｋ 健康教育

Ⅵ－２ 麻醉关注

Ⅵ－２－ａ 困难气道

Ⅵ－２－ｂ 乳胶过敏

Ⅵ－２－ｃ 接触预防

Ⅵ－２－ｄ 皮质激素使用

Ⅵ－２－ｅ 不能自主移动

Ⅵ－２－ｆ 阻塞性呼吸困难阳性

Ⅵ－２－ｇ ＭＥＴ＜４
Ⅵ－２－ｈ 持续正压性通气使用

Ⅵ－２－ｉ 术后恶心呕吐

Ⅵ－２－ｊ 慢性阿片类药物

Ⅵ－２－ｋ 极度焦虑

Ⅵ－２－ｌ 术后疼痛管理

Ⅵ－２－ｍ 术后谵妄

Ⅵ－２－ｎ 术后去向：病房、ＩＣＵ、回家

Ⅵ－２－ｏ 容量治疗

多学科评估模式值得借鉴。 多学科团队进行麻醉

前评估，不仅有麻醉科医师、还包括内科医师、护
士、麻醉专科护士。 麻醉前评估内容的构建是麻醉

前评估的重要前提。 共识统一的麻醉前评估内容，
便于围术期医护人员的交流和沟通，从而保障围术

期患者的安全。 但国内外医疗环境的差异性，关于

麻醉科门诊的评估模式还需要进一步探索。 目前

麻醉前评估实验室检查项目更多依赖常规检查，本
研究根据指南和专家意见所指定的适应证作为实

验室检查的适应证。 一方面可便于安排患者进行

实验室检查顺序，减少等待时间；另一方面，制定出

适合每位患者的实验室检查项目，减少了患者费用，

增加其满意度，也将在一定程度上缓解医患的紧张

关系。
　 　 综上所述，本研究构建了包括 ６ 个维度、５３ 个

条目、１０６ 个指标的成人手术全麻前评估内容。 但

由于时间和条件的限制，本研究尚未进行指标体系

的实测研究，其适用性和可操作性需要在实践中进

一步证实。 研究小组建议日后若进行指标实测研

究，将基于计算机信息系统，构建结构化、引导式、
智能化的评估系统；并增加病史采集人员如患者、
志愿者、麻醉护士等，从而减轻麻醉科医师负担，使
评估更加细致、有效，促进医疗服务的提升。
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