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序

院前急救是医疗救治体系的前哨，是突发公共卫生事件应急处置体系

的重要组成部分，是卫生计生行业的重要窗口之一。我国急救医学专业经

过２０余年的快速发展，已经初步形成一门独立的学科，建立了城市１２０急

救体系，组织起了较为完善的城市１２０急救队伍，以及初步的灾难医学救援

队伍，成为社会发展不可或缺的紧急医疗救援力量。

近年来，济南市急救中心坚持强化管理、规范行为、勤勉奉献、和谐发展

的工作思路，充分把握全市急救发展的战略机遇，规范急救秩序，健全急救

网络，优化急救内涵，打造急救精品，在优质高效完成日常急救任务的同时，

圆满完成了灾难救援、突发事件紧急医疗处置、大型活动保障、急救知识和

技能普及等一系列重要任务。全市医疗急救队伍齐整健全，运转迅捷有力，

为保护人民群众的生命安全，促进社会经济发展，构建和谐社会做出了应有

贡献。

加强院前急救人员的培训，强化院前急救专业技术人员的考核，不断提

高院前急救人员的技术水平是保证院前急救事业发展的根本，也是院前急

救队伍建设的根本要求。就目前来看，我市、全省乃至全国院前急救专业技

术队伍存在人员流动性大、学术氛围不浓、“重转运、轻救治”等现象，院前急

救工作在队伍建设、能力建设等方面还存在着许多不足之处，这些都需要院

前急救从业人员通过各种形式的学习来提升急救能力和业务水平，共同建

设好这支队伍。

培养人才、建设队伍、打造急救专业品牌是院前急救管理者的义务和责

任。济南市急救中心审时度势，组织数十位资深的院前急救专家，依据在院
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前急救一线工作中积累的丰富经验，在整合国内外先进的急救理念和急救

技术的同时，充分结合急救工作实际与特点，编写了这本培训教材，很及时，

也很有必要。本书具有较强的针对性、创新性、理论性、实用性和可操作性，

不但为从事院前急救工作的广大医护人员提供了内容翔实的培训教程，也

可为急救、急诊从业人员学习、考核、晋升提供重要的参考。

“雄关漫道真如铁，而今迈步从头越。”在凝心聚力实现中国梦的伟大进

程中，我市广大院前急救工作者忠于职守、勤奋敬业、遵纪守法、默默奉献的

良好风气日渐形成。希望在今后的工作中，济南急救人担负好我市院前急

救工作的重任，不折腾、不懈怠，勤勉奉献，勇于担当，进一步增强行为自觉

性，激发工作积极主动性，积极回应人民群众的健康期待，实现急救中心跨

越式发展，为“打造四个中心、建设现代泉城”做出更大的贡献！
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第一章　院前急救概论

院前急救是一门快速发展的新兴临床医学专业，是指到达医院前急救人员对
急症或创伤病人开展现场及转运途中的医疗救治。院前急救、院内急诊、危重症监
护三位一体，构成我国完整的急诊医疗服务体系（ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｍｅｄｉｃａｌｓｅｒｖｉｃｅ
ｓｙｓｔｅｍ，ＥＭＳＳ）。院前急救是首要的一环，主要包括现场的呼救急救、途中的监护
救治等环节。

一、现场呼救和自救阶段

在急症、危症、重伤病员发病或受伤的现场，第一个发现者往往是病人自己，其
次是在现场的其他人。现场仅有病人本人时，应及时向周围人呼叫，请求援助，并
尽可能地采取自救措施。其他人发现病人后，应主动迅速地赶到病人身边，边询
问、检查病人病情，边进行呼救。大型灾害发生时，现场的人可能都是受伤者，在进
行呼救的同时应积极开展自救、互救。这时的急救呼救包括两个内容，一是呼叫周
围的人给予帮助，二是向专业院前急救单位进行呼救。

二、呼救信息的接收传递阶段

院前急救单位收到急救呼救信息后，对院前急救资源进行有效调度，及时把急
救信息传递给急救分站或途中的急救单元。

三、急救单元出发阶段

良好的准备是急救单元快速出动的先决条件。所有值班急救单元都应事先做
好准备，随时都能快速出动。接到特殊病情信息时，还应根据抢救的需要进行特殊
的准备。

四、抵达现场阶段

急救单元抵达现场的过程是一个急救资源移动的过程。选择路径要近，移动
速度要快、安全，到达现场位置要准确。
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五、接近病人阶段

不论采取哪种运输工具，直接到达病人身边的可能性都很小；即使距离病人不
远，医务人员也有一个携带药品和器械、设备到病人身边的过程。在接近病人的过
程中，速度要快，携带的药品和器械、设备要全面。如设备器械太多，要尽可能先带
符合病人病情急救的设备和器械。如是意外灾害事故，要从正面接近病人，并告诉
病人自己是抢救者，以稳定病人情绪。

六、现场抢救阶段

院前急救医师进行现场抢救时，面对的病人多病情危重，很多时候还要面对突
发的事故或意外；如事前做好充分准备，事故时保持镇定，有条理地迅速诊断和抢
救，伤病员复原的机会便能大大增加。进行检查时，伤病者的伤势或病情有时会很
明显，如烧伤及出血、醉酒等；有时亦不易察觉，所以医务人员须凭视觉、听觉、触觉
及嗅觉去找寻和了解病人的病史／受伤史、病情及症状和体征，以正确评估病情。

现场抢救阶段主要有三个内容：一是病情的评估，二是实施抢救，三是稳定病
情。这三个内容往往是联系在一起的，特别是面对危重伤病员时，常需要一边评
估，一边抢救或稳定病情，即对已存在的或潜在的威胁病人生命的各种情况及时发
现和处理。根据初步识别和对病情的评估，应用复苏技术、治疗手段和其他各种处
理措施，使病人在生物学方面或精神方面都能逐步稳定。这些技术、手段和处理措
施对病人的进一步医疗或缓解都是必需的。整个评估过程持续至病人得到妥善处
理为止，包括迅速确定某一特定病人或在许多病人之中需处理的重点问题。在这
里，我们把三个内容按现场急救进行的时间先后顺序，依次叙述如下：

（一）现场观察保证安全

当院前急救医师面对意外事故时，首先应观察现场环境有无危险存在，同时寻
找病人受伤害的线索，这对判断伤情很有必要。如现场仍有危险，切不可盲目行
事，应先除去危及在场人员生命或影响救治的因素，再进行救治，确保伤者和救援
人员的安全。

（二）病情的评估和处置

１．简单询问病史　病史可由清醒的伤员、目击者或其他人员叙述。
（１）主诉：主诉是伤病员自己的描述，昏迷者可由旁人代述。院前急救医师要

抓住疾病的主要表现，如疼痛、口渴、发热、发冷、恶心、麻痹、无力等，注意主要症状
发生的时间，这有利于对病情程度的评估。

（２）既往史：明确伤者既往或现在患有什么疾病，以便能准确判断病情。
（３）从伤病者身上寻找能提示病史的线索，如药品或病历等。
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２．发现体征　在询问病史的同时，要通过视觉、听觉和嗅觉发现伤病员的阳性
体征。例如，通过视觉可发现病人的肢体的变形、肿胀，嘴唇发绀、出血，皮肤上的
针孔、皮下瘀血，不正常的胸部起伏、痛苦的表情、出汗、肌肉痉挛等；通过听觉可发
现病人的呻吟、骨折的摩擦声、不正常的呼吸音等；通过嗅觉可发现酒精气味、丙酮
气味、尿失禁等。这些发现对正确评估病情将发挥很大的作用。

３．迅速进行检查　无论伤病员的病情如何，对伤病员的评估过程和方法大致
是相同的。但对危重伤病员来说，常需要一边评估一边进行抢救和处理。此时，应
先处理可能危害病人生命的情况，特别是呼吸、心搏骤停的病人。只有在威胁病人
生命的因素解除后，才能系统地进行详细检查并处理其他情况。

急救医师首先应对伤病员进行一次基本检查，判断是否有足以致命的伤情：
（１）判断伤病员的清醒程度（Ｒｅｓｐｏｎｓｅ）：轻轻摇动伤病员肩部，高声喊叫：“喂！

你怎么啦？”无反应者，立即用手指甲掐压人中穴、合谷穴约５ｓ。以上检查应在

１０ｓ以内，不可太长！病人出现眼球活动、四肢活动及疼痛感后，应即停止掐压穴
位。摇动肩部不可用力过重，以防加重骨折等损伤。一旦初步确定病人昏迷，应立
即招呼急救单元上的工作人员前来协助抢救。

（２）判断伤病员是否有脉搏（Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ）：检查脉搏，观察微循环；对没有呼
吸、脉搏者，应立即进行心肺复苏；检查伤者的出血情况并止血。

如病人昏迷，但有呼吸和脉搏，应立即处理可能危及生命的损伤或病症，然后
再将伤病员放置成复原体位，以确保呼吸通畅。

（３）判断伤病员的气道是否通畅（Ａｉｒｗａｙ）：检查伤病员是否有呼吸，有呼吸者
要注意到呼吸是否有杂音，必要时应清除伤病员口腔等部位的异物。使伤病员气
道保持通畅的方法如下：

如伤病员昏迷，但没有颈椎骨折的可能，急救医师可用仰头举颏（颌）法（或仰
头抬颈法）。

方法：一手置于前额使头部后仰，另一手的食指与中指置于下颌骨近下颏或下
颌角处，抬起下颌。

如伤病员昏迷又有存在颈椎骨折的可能，急救医师应指导其他人员协助固定
伤员头部及颈椎，并用创伤举颌法。

方法：将伤病员的颈部固定在正常位置，并同时用双手手指托起下颌骨。
在施行以上两种方法时都应注意：手指不要压迫病人颈前部、颏下软组织，以

防压迫气管；动作要轻，颈部上抬不要过度伸展，以防用力过猛易损伤颈椎；有假牙
者应取出，清除口腔异物及呕吐物；儿童颈部易弯曲，过度抬颈反会使气管闭塞，因
此儿童不要过度抬颈牵张。

（４）判断伤病员是否有呼吸（Ｂｒｅａｔｈｉｎｇ）：应在畅通呼吸道之后进行。此时方可
明确判断呼吸是否存在。

·３·
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方法：维持开放气道位置，用耳贴近病人口鼻，头部侧向病人胸部。眼睛观察
病人胸部有无起伏，面部感觉病人呼吸道有无气体排出，耳听病人呼吸道有无气流
通过的声音。

注意点：保持气道开放。观察时间为５ｓ左右。有呼吸者，注意气道是否通畅。
无呼吸者，立即行人工呼吸。部分病人因呼吸道不通畅而产生窒息，以致心搏缓
慢。去除导致呼吸道梗阻的因素，使呼吸道恢复通畅后呼吸恢复，此时心搏亦可
恢复。

４．请求支援　在进行急救期间，如遇困难，急救医师应立即向急救中心调度和
领导汇报，请求支援；同时，尽量请旁观者协助以下工作：

（１）现场环境安全，如帮助指挥交通；
（２）帮助疏散其他旁观者，确保伤病员的隐私受到保护，并让伤病员有足够的

清新空气；
（３）处理伤情，急救医师可指导旁人施用直接压迫法协助伤口止血；
（４）其他工作：安排运送伤病员。

５．现场急救的注意事项　当现场有易燃易爆物品或气体时，要避免有可能产
生火星的行为，如开灯、打电话、吸烟等，以免引起火灾和爆炸。

当进行有毒气体泄漏事故的急救时，救护车应停在污染区的上风地带，参加抢
救人员应佩戴防毒面具，在抢救中做好自身和病人的防护。

如伤员有颈椎损伤可能时，一定要先上颈托，同时注意搬运的方式，以免损伤
脊髓，引起高位截瘫。如怀疑有脊柱骨折，应严格按脊柱骨折的搬运方法进行搬
运。如有四肢骨折，应先给予固定再搬运。

伤员被硬物夹住或压住时，不能硬拉，必须把硬物撬开后再移动伤员，以免使
伤员的损伤加重。

当有异物插入伤员组织内时，不能轻易拨出异物，以免引起大出血，而应带着
异物搬运。异物太长或与其他部分固定时，应于异物在体外的部分将其截断，然后
再搬运。

如是交通事故，在处理车厢内伤员时，只要车辆没有燃烧或爆炸的危险，应先
就地对伤员进行评估和紧急处理，随后再搬运，盲目搬运有可能造成再损伤。处理
高速公路交通事故时，为了防止交通事故的进一步扩大，保护现场人员的安全和现
场的原始状态，首先应切断肇事车辆电源，开启危险报警闪光灯，夜间事故还需打
开示警灯、尾灯，在车后按规定设置危险警告标志，并在肇事车后１００米外设置“故
障车警告标志牌”。如有人，应留人告诉后续车辆立即停靠在紧急停车带内，或慢
速通过。告知不能参加救助工作的司机和乘车人迅速转移到右侧路肩上或者紧急
停车带内。事故现场还应做好防火防爆措施，首先应关掉车辆的引擎，消除其他可
能引起火警的隐患。事故现场禁止吸烟，以防引燃泄漏的燃油。载有危险物品的
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车辆发生事故时，如有危险性液体、气体发生泄漏，要及时将危险物品的化学特性，
如是否有毒、是否易燃易爆、有否腐蚀性，以及装载量、泄漏量等情况通知警方及消
防人员，以便采取防范措施。

如伤员被埋压，使用工具挖掘埋压物时，一定要注意保证幸存者的安全。在接
近被压埋人员时，不能再用利器挖、刨，要用手或不易使被压者致伤的工具扒挖，特
别要注意分清哪是支撑物，哪是埋压物，不能破坏原有的支撑条件，防止对埋压者
造成新的伤害。在挖掘时，挖掘人员要注意脚下，绝不能踩伤被埋压的伤员。尽量
使被压者所处的封闭的空间与外界沟通，使新鲜空气注入，让被埋压者改善呼吸状
况。要用最快的速度使被埋压者的头部先露出来，立即清除其口腔、鼻腔内的尘
土、异物，保持呼吸道通畅，然后使其胸部及身体其他部位露出。对窒息者，立即进
行人工呼吸。对于自己不能出来的伤员，要使其全身暴露后再将其救出。

６．急救医师在现场还应做的其他工作
（１）急救现场的秩序维持工作：病人的发病现场可能在工地，也可能在公路或

其他公共场所，有时会出现较多的围观群众。医务人员要做好说服动员工作，维持
好秩序，以利于现场急救工作的开展。

（２）急救现场的指挥工作：到达现场的医务人员较少，有许多工作需要现场的
群众给予帮助，如病人和抢救药械的搬运等。医务人员要承担指挥的任务，指导他
们采用正确的方法协助急救工作。特别是在灾害事故发生时，有大量非医务人员
参加抢救工作，医务人员要承担指挥和技术指导的任务，保证抢救工作正确、有序
进行。

（３）解释工作：院前急救病人病情危重，病人本人或病人身边相伴的亲属、同
事，有时会提出这样或那样的问题，医务人员要做好解释工作，使他们理解并配合
抢救。解释时一定要实事求是，留有余地，切不可说过头的话，以免被误解引起
纠纷。

（４）向上级汇报抢救工作情况。

七、搬运阶段

把经过现场抢救的病人抬上担架，并搬运到急救运输工具上。这个阶段特别
应该注意的是，在狭窄的楼道里托运病人时，尤其在拐弯处，要防止病人从担架上
摔下来，引起病情加重或损伤。同时，在搬运的过程中也要认真地观察病情，一旦
有危险情况，应立即停下进行抢救。

搬运是转运病人的重要一环，搬运方法正确，可以减少病人的痛苦，不加重病
情；如果搬运方法不得当，则可能会加重病情，增加病人的痛苦。搬运病人时要注
意以下几个问题：

１．根据病人的病情和搬运经过通道情况，决定搬运的方法和体位。
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２．担架搬运时一般病人脚向前、头向后，医务人员应在担架的后方，以利于观
察病情，同时也不影响抬担架人员的视线。

３．病人一旦上了担架，不要再轻易更换，以免增加病人不必要的损伤和痛苦。

４．担架上救护车时，一般病人的头向前，以减少行进间头部的颠簸，同时有利
于病情的观察。

５．在搬运的过程中，要严密观察病人的病情变化，如有意外情况，随时停车进
行处理。

八、转送阶段

转送阶段是指病人抬上救护车后运输到医院的过程。途中应继续对病人进行
监护和救治。转送途中应注意以下问题：

１．途中应严密观察病人的病情变化。

２．延续现场急救中的治疗，如吸氧、输液等。

３．如病情突然发生变化，应立即给予处理，为了操作方便必要时可停车处理。

４．抓紧病人病情稳定时的空隙时间，进行交接单填写。

九、抵达医院阶段

抵达医院阶段包括两个内容：一是把病人从急救运输工具搬运到医院急诊室；
二是与值班医师进行交班。

完成以上九个阶段后，一次院前急救任务即告结束。急救单元可以接受第二
次急救任务。如无急救任务，便可返回急救分站进行休整，等待执行下次急救
任务。

十、返回阶段

是指完成上述任务后返回基地的过程。返回基地后，首要任务是进行执行下
一次院前急救任务的准备工作，如补充药品、检查车辆、清洗消毒等。

总之，院前急救是一门新的学科，其运作、模式、方法尚在不断探索、发展和完
善，只有在实践中不断总结经验，提高认识，才能促进院前急救事业的进一步发展，
更好地服务于社会。
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第二章　休克

休克是机体遭受强烈的致病因素侵袭后，由于有效循环血容量锐减，机体失去

代偿能力，组织缺血缺氧，神经—体液因子失调而引发的一种临床症候群。主要特

点是：重要脏器组织的微循环灌流不足，代谢紊乱和全身各系统的机能障碍。简言

之，休克就是人们对有效循环血容量减少的反应，是组织灌流不足引起的代谢异常

和细胞受损的病理过程。多种神经—体液因子参与休克的发生和发展。所谓有效

循环血容量，是指单位时间内通过心血管系统进行循环的血量。有效循环血容量

依赖于充足的血容量、有效的心搏出量和完善的周围血管张力三个因素。其中任

何一因素的改变超出了人体的代偿限度时，即可导致有效循环血容量的急剧下降，

造成全身组织、器官氧合血液灌流不足和细胞缺氧从而引发休克。在休克的发生

和发展过程中，上述三个因素常都发挥作用并且相互影响。

一、病因

（一）低血容量性休克

低血容量性休克为血管内血容量不足，引起心室充盈不足和心搏出量减少；如

果增加心率仍不能代偿，可导致心排血量降低。

１．失血性休克　是指因大量失血，迅速导致有效循环血容量锐减而引起周围

循环衰竭的一种综合征。一般１５ｍｉｎ内失血少于全血量的１０％时，机体可代偿；

若快速失血超过全血量的２０％左右，即可引起休克。

２．烧伤性休克　大面积烧伤，伴有血浆大量丢失，可引起烧伤性休克。休克早

期与疼痛及低血容量有关，晚期可继发感染，发展为感染性休克。

３．创伤性休克　这种休克的发生与疼痛和失血有关。

（二）血管扩张性休克

血管扩张性休克通常是由于血管扩张所致的血管内血容量不足，其循环血容

量正常或增加，但心脏充盈和组织灌注不足。

１．感染性休克　是临床上最常见的休克类型之一，临床上以革兰阴性杆菌感

染最常见。根据血流动力学的特点，又有分为低动力休克（冷休克）和高动力性休
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克（暖休克）。

２．过敏性休克　已致敏的机体再次接触抗原物质时，可发生强烈的变态反应，

使容量血管扩张、毛细血管通透性增加，并出现弥散性非纤维蛋白血栓形成，表现
为血压下降、组织灌注不良，可使多脏器受累。

３．神经源性休克　交感神经系统急性损伤或被药物阻滞可引起受影响的神经
所支配的小动脉扩张，出现相对血容量不足和血压下降。这类休克预后好，常可
自愈。

（三）心源性休克

心源性休克是指心脏泵功能受损或心脏流出道受损引起的心排出量快速下降
而代偿性血管快速收缩不足所致的有效循环血容量不足、低灌注和低血压状态。

心源性休克包括心脏本身病变、心脏压迫或梗阻引起的休克。

二、临床表现

（一）休克早期

在原发症状、体征为主的情况下，出现轻度兴奋征象，如意识尚清，但烦躁焦
虑，精神紧张，面色、皮肤苍白，口唇甲床轻度发绀，心率、呼吸频率加快，出冷汗，脉
搏细速；血压可骤降，也可略降，甚至正常或稍高，脉压小；尿量减少。

（二）休克中期

病人烦躁，意识不清，呼吸表浅，四肢温度下降，心音低钝，脉细数而弱；血压进
行性降低，可低于５０ｍｍＨｇ（约６．５ｋＰａ）或测不到，脉压小于２０ｍｍＨｇ；皮肤湿冷
发花；尿少或无尿。

（三）休克晚期

表现为ＤＩＣ和多器官功能衰竭。

１．ＤＩＣ表现　顽固性低血压，皮肤发绀或广泛出血，甲床微循环瘀血，血管活
性药物疗效不佳，常与器官衰竭并存。

２．急性呼吸功能衰竭表现　吸氧难以纠正的进行性呼吸困难，进行性低氧血
症，呼吸急促，发绀，肺水肿和肺顺应性降低等。

３．急性心功能衰竭表现　呼吸急促，发绀，心率加快，心音低钝，可有奔马律、

心律不齐。如出现心率缓慢，面色灰暗，肢端发凉，也属心功能衰竭征象。此外，还
可有中心静脉压及肺动脉楔压升高，严重者可有肺水肿表现。

４．急性肾功能衰竭表现　可有少尿或无尿，以及氮质血症、高血钾等水电解质
和酸碱平衡紊乱的表现。

５．其他　意识障碍程度反映脑供血情况。肝衰竭时可出现黄疸，血胆红素增
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加，由于肝脏具有强大的代偿功能，肝性脑病发病率并不高。胃肠道功能紊乱常表
现为腹痛、消化不良、呕血和黑便等。

三、检查

１．实验室检查　休克的实验室检查应当尽快进行并且注意检查内容的广泛

性。一般项目包括：①血常规；②血生化（包括电解质、肝功能等）检查和血气分析；

③肾功能检查以及尿常规及比重测定；④出、凝血指标检查；⑤血清酶学检查和肌
钙蛋白、肌红蛋白、Ｄ二聚体等；⑥各种体液、排泄物等的培养，病原体检查和药敏
测定等。

２．血流动力学监测　主要包括中心静脉压（ＣＶＰ），肺毛细血管楔压（ＰＷＡＰ），

心排出量（ＣＯ）和心脏指数（ＣＩ）等。使用漂浮导管进行有创监测时，还可以抽取混
合静脉血标本进行测定，并通过计算了解氧代谢指标。

３．胃黏膜ｐＨ测定　这项无创的检测技术有助于判断内脏供血状况，及时发
现以内脏缺血为早期表现的“隐性代偿性休克”，也可准确反映胃肠黏膜缺血缺氧
改善情况，提示休克复苏治疗的有效性。

４．血清乳酸浓度　正常值为０４～１９ｍｍｏｌ／Ｌ，血清乳酸浓度与休克预后
相关。

５．感染和炎症因子的血清学检查　通过血清免疫学检测手段，检查血中降钙
素原（ＰＣＴ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、念珠菌或曲霉菌特殊抗原标志物或抗体，以及

ＬＰＳ、ＴＮＦ、ＰＡＦ、ＩＬ１等因子，有助于快速判断休克是否伴有感染因素、可能的感
染类型以及体内炎症反应紊乱状况。

四、诊断

有典型临床表现时，休克的诊断并不难，重要的是早期及时发现并处理。

１．早期诊断　当有交感神经—肾上腺功能亢进征象时，即应考虑休克的可能。

早期症状诊断包括：①血压升高，脉压减小；②心率增快；③口渴；④皮肤潮湿、黏膜
发白、肢端发凉；⑤皮肤静脉萎陷；⑥尿量减少（２５～３０ｍＬ／Ｌ）。

２．诊断标准　临床上延续多年的休克诊断标准是：①有诱发休克的原因。

②有意识障碍。③脉搏细速，超过１００次／ｍｉｎ或不能触知。④四肢湿冷，胸骨部
位皮肤指压阳性（压迫后再充盈时间超过２ｓ），皮肤有花纹，黏膜苍白或发绀；尿量
少于３０ｍＬ／ｈ或尿闭。⑤收缩血压低于１０７ｋＰａ（８０ｍｍＨｇ）。⑥脉压小于

２７ｋＰａ（２０ｍｍＨｇ）。⑦原有高血压者，收缩血压较原水平下降３０％以上。凡符
合上述第①项以及第②、③、④项中的两项和第⑤、⑥、⑦项中的一项者，可诊断为
休克。
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