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[摘要]  目的 探讨传染病虚拟仿真教学在临床见习中的应用价值，分析见习生在病例判断、提示后
 修正及新病例任务中的表现。方法 采用回顾性教学研究及单组自身配对评价设计，纳入 2026年

首都医科大学 2023 “级临床医学专业 5+3”一体化及五年制四个班的 132名见习学生。学生完成百
日咳和新型冠状病毒感染虚拟仿真教学后，依次完成两项含流感鉴别诊断的病例题，以抗菌药物
使用判断为评价节点，组织原病例独立首答、分层提示、教师复盘及新病例独立作答。采用
McNemar精确检验比较两次作答正确率，报告正确率差值及 95%置信区间（confidence 

interval，CI）；补充关键比例的Wilson  区间估计及缺失结果极端情形敏感性分析。结果 原病例
首次答对 59名（44.7%），答错 73名（55.3%）；首次答错者中 57名在两层提示内改对，累计
改对率为 78.1%（95%CI：67.3%～86.0%），16名需教师介入。128名完成两项任务，原病例首
次正确率为 45.3%，新病例正确率为 57.8%，差值为 12.5个百分点（95%CI −： 0.1～25.1个百分
点，P=0.072）；由错转对 43名，由对转错 27名。对 4名缺失新病例结果者进行极端情形分析，
全体 132名学生的正确率差值范围为 11.4～14.4  个百分点。结论 传染病虚拟仿真教学可将病例判
断、分层反馈与教师复盘衔接，呈现见习生的判断修正及相近病例作答变化，为针对性教学指导
与形成性评价提供依据。
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1 引言

传染病学临床见习承担着连接理论知识与诊疗实践的教学任务。结合《传染病学》第 10版的内
容体系，见习生需要综合流行病学线索、临床表现和检查结果，形成诊断鉴别、病情评估与治疗
预防的思路。呼吸道传染病教学既要求学生识别疾病特征，也要求其在相近临床表现中辨析证
据。虚拟仿真可将典型病例组织为交互式任务，为见习生提供病例分析与判断练习的教学场景
[1-2]。

虚拟仿真教学的价值体现在学生如何运用病例信息完成判断，以及教师如何根据判断过程提供反
馈。虚拟患者研究关注临床推理训练及反馈设计[3-5]，相关课程与评价研究强调教学目标、病例任
务和评价指标之间的对应关系[6-7]。将独立首答、提示后修正和新病例作答衔接起来，可以同时观
察学生的初始判断、对教学支持的响应及在相近情境中的作答表现，为见习教学提供具体的反馈
依据。

本研究以百日咳和新型冠状病毒感染虚拟仿真模块开展教学，并在两类模块教学完成后设置含流
感鉴别诊断的病例题。评价任务以呼吸道传染病的证据辨析为切入点，将抗菌药物使用判断置于
病例分析过程中。分层提示引导学生重新识别关键信息、解释判断依据，教师再根据作答记录组
织复盘，使反馈对应具体的推理环节[8-9]。

本研究基于 2026年 132名临床见习生的教学记录，评价百日咳和新型冠状病毒感染虚拟仿真教
学后的病例任务表现，分析提示响应、两次病例作答的配对变化及缺失结果的影响，为呼吸道传
染病见习教学的任务组织、针对性反馈和形成性评价提供依据。

第一作者：吉杉，电子信箱：jsshjdd@163.com。
通信作者：张永宏，电子信箱：zhangyh@ccmu.edu.cn。
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2 资料与方法

2.1 研究对象

本研究为回顾性教学研究，对既有教学记录进行单组自身配对评价。选择 2026年在首都医科大
学附属北京佑安医院参加传染病学见习的首都医科大学 2023 “级临床医学专业 5+3”一体化及五年
制四个班的 132名学生为研究对象。纳入标准为相应专业在读、参加该时段虚拟仿真教学并完成
原病例首次作答。本次分析不纳入护理专业及其他教学时段记录。未完成新病例或问卷者保留其
余可用记录；主分析不进行数据插补。本研究以学生为分析单位，教学数据在分析前脱敏，不纳
入姓名、学号等直接身份标识。

本研究经首都医科大学附属北京佑安医院伦理委员会批准（伦理批件号：京佑科伦意
[2026]021号；存档编号：LL-2026-011-K；批准日期：2026年 1月 19日）。临床病例素材用于
虚拟病例教学设计，教学评价以 132名学生为分析对象。患者资料均进行脱敏处理，用于本科教
学研究，不增加临床检查或治疗，不改变既往临床诊疗。

2.2 虚拟仿真教学设计与实施

本次教学以《传染病学》第 10版为教材依据，以百日咳、新型冠状病毒感染虚拟仿真模块承载
病例学习，教学后通过含流感鉴别诊断的病例题组织训练与评价。教学目标为引导学生联系病
史、病原学信息、病情及检查结果，比较不同诊断的支持证据，并说明治疗判断的依据。抗菌药
物使用判断为病例题中的具体评价节点，用于观察学生将证据辨析与治疗选择相联系的任务表
现。

学生进入医院既有三维（three-dimensional，3D）虚拟仿真系统完成百日咳、新型冠状病毒感染
模块的教学。两类模块教学完成后，学生依次完成两项含流感鉴别诊断内容的病例题，分别记为
原病例和新病例。流感作为评价题中的鉴别诊断内容，系统未设置独立的流感仿真模块。病例题
围绕诊断依据、鉴别线索与治疗选择展开，将抗菌药物合理使用要求融入判断任务[10-11]。各班采
用同一教学流程和评价任务，病例材料及提示内容由课程组依据课程内容与教学目标组织。学生
先在限定时间内独立完成原病例首次作答；首次错误者接受第一层提示，重新识别诊疗关键信
息；仍错误者接受第二层提示，进一步辨析感染证据与治疗决策的联系；两层提示后仍未答对者
接受教师针对性指导。教师复盘后，学生独立完成新病例题，新病例不再提供分层提示。教学与
评价流程见图 1、表 1。

图 1 传染病虚拟仿真教学实施与过程评价路径
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表 1 传染病虚拟仿真教学流程

环节 学生任务 教师或平台支持 记录指标

准备与仿真教学 完成预习及百日咳、新
型冠状病毒感染仿真模
块学习

发布预习资源，组织两
类模块教学

资源学习记录、课前成
绩

原病例独立首答 完成含流感鉴别诊断的
原病例题，判断抗菌药
物使用

平台限时作答，不提供
即时解释

首答正确率、首答耗时

第一层提示 首答错误者重新判断 提示诊疗关键信息，强
调病情严重程度和感染
证据再识别

第一层提示后改对率、
耗时

第二层提示与教师复盘 第一层后仍错误者继续
判断；仍错误者进入教
师复盘

提示感染证据与治疗决
策的联系；教师讲解判
断依据

第二层提示后改对率、
教师介入比例

新病例迁移任务 完成另一项含流感鉴别
诊断的病例题，独立作
答

使用围绕同一决策逻辑
设计的新病例，不再提
供分层提示

新病例正确率、配对转
换模式

2.3 评价指标

以仿真教学后两项病例题中的抗菌药物使用判断评价见习生的任务表现。主要结局为同一学生新
病例正确率与原病例首次正确率的配对差异，反映教学后评价与反馈过程中的作答变化。次要过
程指标包括原病例首次正确率、第一层提示后改对率、第二层提示后改对率、两层提示内累计改
对率、教师介入比例和作答时间。自身配对结果按两次均正确、由错转对、由对转错、两次均错

“误四种转换模式描述。问卷收集学生对教学流程、提示设置和教师复盘的即时反馈，漏答和 不
”适用 不纳入相应条目分母。学生感知量表的使用需关注测量效度[12]；本研究问卷尚未完成独立

量表学验证，用于课堂反馈。

2.4 统计学方法

采用 Python 3.12.14进行数据整理与统计分析。计量资料以均数±标准差（ ±sxx ）或中位数（下四
分位数，上四分位数）[M(Q1,Q3)]描述，计数资料以人数（百分数）[n(%)]描述。以完成两项病
例任务的学生为配对分析对象，建立 2×2配对表，采用McNemar精确检验比较正确率，双侧检
验水准为 0.05。报告正确率绝对差值及基于错配对子方差的近似 95%CI。提示后累计改对率及教
师介入比例补充Wilson法 95%CI。对未完成新病例的学生进行极端情形敏感性分析，分别将其
新病例结果全部设为错误或正确，计算全体学生正确率差值的上下界；此设定仅用于敏感性分
析，不替代实际观测值。补充分析在本轮修订时开展。不同提示阶段的进入条件和学生构成不
同，耗时作描述性分析，不作独立组间比较。研究报告参照加强观察性流行病学研究报告质量声
明（Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology，STROBE）[13]。本次区间
估计及检验以学生层面计算，未校正班级聚集效应。
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图 2 研究对象纳入与统计分析流程

3 结果

3.1 学生基本情况与数据完整性

132名学生均完成原病例首次判断，128名（97.0%）完成新病例任务，116名（87.9%）回收问
卷。学生年龄为（22.10±1.05）岁；男性 66名（50.0%），女性 66名（50.0%）。有感染科见习经历
44名（33.3%），既往使用虚拟患者系统 29名（22.0%）。见习经历和虚拟患者系统使用经历来源于
教学平台或教学管理记录。课前成绩为（66.36±12.47）分，作为研究对象基础学习情况描述。见表
2。

3.2 首次判断、分层提示与教师介入

原病例首次答对 59名（44.7%），答错 73名（55.3%）。首次答错者中，45名（61.6%）经
第一层提示后改对；第一层提示后仍错误并进入第二层提示者 28名，其中 12名（42.9%）改
对。首次错误者在两层提示内累计改对 57名，累计改对率为 78.1%（Wilson法 95%CI：67.3%～
86.0%）。教师介入 16名，占全体学生 12.1%（Wilson法 95%CI：7.6%～18.8%）。首次作答耗
时中位数为 54.0（43.8，68.8）s，第一层提示后为 41.0（34.0，52.0）s，第二层提示后为
33.0（28.8，38.8）s。见表 3。

3.3 同一学生两病例作答的自身配对结果

128名完成两项任务的学生中，原病例首次答对 58名（45.3%），新病例答对 74名
（57.8%），正确率绝对差值为 12.5个百分点（95%CI −： 0.1～25.1个百分点）。配对四格表精
确检验显示两次作答分布差异无统计学意义（P=0.072）。两次均正确 31名（24.2%），由错转
对 43名（33.6%），由对转错 27名（21.1%），两次均错误 27名（21.1%）。见表 4  。 4名未完
成新病例者中，原病例首次答对 1名、答错 3名。将 4人的新病例结果全部设为错误或正确时，
新病例答对人数分别为 74名和 78名，全体 132名学生的正确率差值分别为 11.4和 14.4个百分
点；该范围为缺失结果假设下的点估计边界，不是置信区间。
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3.4 问卷回收情况

问卷回收 116份（87.9%），用于收集学生对虚拟病例教学流程、提示设置和教师复盘的即时反
馈。问卷尚未完成独立信效度检验，本次报告回收情况，供课程改进参考。

表 2 学生基本情况与教学过程记录

指标 结果

学生总数 132

教学班数 4

年龄（岁，x±s） 22.10±1.05

男性 66（50.0）
女性 66（50.0）
有感染科见习经历 44（33.3）
既往使用虚拟患者系统 29（22.0）
课前成绩（分，x±s） 66.36±12.47

新病例完成 128（97.0）
问卷回收 116（87.9）
注：计数资料以人数（百分数）[n(%)]表示；学生总数单位为名，教学班数单位为个，问卷回收单位为份。年龄单位
为岁，课前成绩单位为分，均以均数±标准差（ ±sxx ）表示。

表 3 原病例知识判断节点作答与推进情况

指标 人数 /分母 比例（%）

首次答对 59/132 44.7

首次答错 73/132 55.3

第一层提示后改对 45/73 61.6

第二层提示后改对 12/28 42.9

首次错误者两层内累计改对 57/73 78.1

教师介入 16/132 12.1

首次作答耗时 54.0（43.8，68.8）s -

第一层提示后耗时 41.0（34.0，52.0）s -

第二层提示后耗时 33.0（28.8，38.8）s -

注：作答耗时以中位数（下四分位数，上四分位数）[M(Q1,Q3)]表示，单位为秒（s “）； 人数/ ”分母 列各项按原表所列
“分母计算比例， -”表示不适用。

表 4 同一 128名学生两病例作答结果的配对分布

原病例首次判断 新病例正确 新病例错误 合计

正确 31 27 58

错误 43 27 70

合计 74 54 128

注：错配对子为由错转对 43名、由对转错 27名；配对四格表精确检验 P=0.072；正确率绝对差
值为 12.5个百分点，近似 95%CI −为 0.1～25.1个百分点。

注：表内数值单位为名。
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4 讨论

4.1 以呼吸道传染病病例组织临床见习任务

本研究将百日咳、新型冠状病毒感染虚拟仿真学习与教学后的病例评价衔接。两项评价题均包含
流感鉴别诊断内容，使学生在完成模块学习后，通过比较疾病线索运用课程知识。已有传染病虚
拟仿真研究提供了相关教学实践基础[1-2]，虚拟患者及临床推理课程研究则强调任务设计与教学目
标的对应[3,6]。本次教学将病例分析落实到具体判断节点，要求学生根据所给信息形成选择，再通
过提示和复盘梳理证据关系。这样的任务组织使教师能够同时关注学生的答案和判断过程，将知
识讲解转化为有针对性的见习指导。

4.2 分层提示支持见习生识别证据和修正判断

首次答错者中，57名在两层提示内改对，累计改对率为 78.1%，95%CI为 67.3%～86.0%。分层
响应为教学指导提供了可区分的切入点：第一层提示着重于关键信息再识别，第二层提示进一步
联系感染证据与治疗判断。反馈研究强调提示应对应具体推理环节[5,8]。教师可根据学生在哪一层
修正判断安排复盘内容，对第一层即改对者核实信息提取过程，对第二层后改对者追问证据与答
案的联系，对仍需介入的 16名学生进行重点讲解。由此，仿真任务中的过程记录能够用于分配
教学支持、提高反馈的针对性。

4.3 将鉴别诊断与治疗判断联系起来

在百日咳和新型冠状病毒感染仿真教学后设置含流感鉴别诊断的病例题，可以将学习评价从单一
病名识别推进到证据比较。学生需要结合病例信息判断不同诊断的依据，再解释相应的治疗选
择。抗菌药物使用判断是这一过程中的具体评价节点，其教学意义在于考察学生能否将病原学证
据、病情和合并感染线索联系起来[10-11]。在涉及流感的鉴别讨论中，世界卫生组织指南不建议对
非重症且细菌合并感染可能性低的患者常规使用抗菌药物[14]。教师可结合该判断依据引导学生比
较不同病例条件，说明治疗选择的适用范围，使鉴别诊断与治疗思辨在同一病例分析过程中衔
接。

4.4 作答轨迹支持见习教学的过程评价

128名完成两项任务的学生中，由错转对 43名、由对转错 27名，新病例正确率较原病例首答高
12.5个百分点（95%CI −： 0.1～25.1个百分点，P=0.072）。双向转换为教学复盘提供了不同线
索：由错转对的记录可用于追溯提示与复盘中被学生采用的判断依据，由对转错的记录则提示教
师关注学生对新信息组合的解释。虚拟病例研究强调教学设计与评价方式对结果解释的重要性
[3-5,7]。将两次作答与提示响应结合，可以据此安排后续训练，发挥教师在证据解释和推理引导中
的作用[9]。

4.5 研究范围与后续教学评价

本研究采用单中心、单组自身配对设计，结果对应 132名见习生在完成两类仿真教学后的病例题
表现。两次作答均发生于仿真教学后，配对比较描述的是评价与反馈过程中的变化；两次正确率
差异无统计学意义，病例难度差异及班级聚集效应尚未得到控制。缺失结果的极端情形分析所得
11.4～14.4个百分点为点估计边界，问卷作为课堂反馈。后续可统一病例难度与评分标准，设置
教学前测量、平行对照、延迟任务及判断理由的独立评分，进一步评价知识应用与保持。

5 结论

以百日咳、新型冠状病毒感染虚拟仿真教学为基础，教学后设置含流感鉴别诊断的病例题，可将
模块学习与证据辨析、治疗判断训练衔接。原病例独立首答、分层提示、教师复盘及新病例作答
的连续记录呈现了见习生的判断修正和任务表现，为教师识别学习需求、实施针对性反馈及完善
临床见习形成性评价提供依据。
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