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前　　言

院前急救是急救医疗领域中最前沿的一个非常重要的分支，
随着医疗的进步和人类对诊疗方式观念的飞跃变化，正日益受到
社会的关注。院前急救护理作为院前急救不可分割的部分，其正
确与否直接关系到患者的生存和致残率。为了适应现代护理模式
的转变，加强院前急救护理工作的系统性和科学性，提高护理质
量，我们编写了《院前急救护理》一书，本书是基于院前急救护理工
作的实际，着眼于巩固基础知识，荟萃国内较前沿的先进的院前急
救护理方法，为当前院前急救护理工作提供可行的院前急救护理
和技术技能的系统化操作路径，可作为广大从事院前急救工作的
医护人员的业务参考书和医学院校院前急救护理专业师生的教学
参考书。

全书为上、下两篇，上篇共有三章，第一章为常见急危重症院
前急救护理；第二章为非创伤性急危重病院前急救护理；第三章为
创伤性急危重病院前急救护理。上篇从概念、病因及诱因、临床表
现、护理评估、护理措施及健康指导等方面介绍了院前急救护理。
下篇为院前急救护理操作技术及其他，共有四章，第一章为院前急
救护理基本操作技术；第二章为院前急救常用护理操作技术；第三
章为院前急救技术护理配合；第四章为其他。下篇主要介绍了各
护理操作技术的适应证（含禁忌证）、评估、操作程序及注意事项
等，还介绍了院前防护、急救物品准备等。全书内容涵盖内、外、
妇、儿系统，还有五官、皮肤、传染以及急性中毒、创伤性急症疾病
和院前急救技术及护理配合等，具有系统性、科学实用性、先进性、
可操作性等特点。



本书由多年来从事急救医学和急救护理医、教、研工作，以及
从事院前急救工作多年的、具有丰富经验的医护专家共同完成。
其编纂过程认真、严实，收集了大量资料，反复推敲、修改、不断征
求意见，但限于篇幅，本书不能包罗万象，也限于学识和专业水平，
存在的遗漏和错误在所难免，期待各位专家及读者斧正，以进一步
充实完善本书。

本书在编写过程中参考了国内许多专家、作者的著作论文和
资料，由于时间和篇幅原因，未能一一细举，请相关专家、作者包
容、见谅，来日相互交流，共谋院前急救和护理事业发展。在本书
审定和出版过程中，也得到各参编单位领导和专家以及湖北科学
出版社的热情支持与帮助，理应努力工作以报效之。值此，谨向各
位专家和学者一并致以最诚挚的谢意！

编　者

２０１４年７月于武汉

·２· 院前急救护理
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上篇

第一章　常见急危重症的院前
　急救护理　　

第一节　休　　克

休克（ｓｈｏｃｋ）是指机体在各种强烈致病因子侵袭下引起的急
性循环衰竭。其特点是有效循环血容量骤减，致组织灌注不足、微
循环障碍、重要脏器的灌流障碍和细胞与器官功能代谢障碍、受损
等，是一种危重的全身调节紊乱性病理综合征。休克被视为一个
贯序性过程，表现出从亚临床阶段的灌注不够向多器官功能障碍
综合征或多系统器官衰竭发展的连续性。因其发病急骤，进展迅
速，若未能及时发现及治疗，则可发展至不可逆阶段引起死亡。休
克病死率高，为危急重症和战伤死亡的主要原因，故受到医务人员
广泛重视。

【病因和诱因】

１．低血容量性休克　如失血、失液、烧伤、创伤、炎性渗出等。

这类原因可导致患者血管内容量不足，引起心室充盈不足和心搏
量减少，如果增加心率仍不能代偿，会导致心排血量降低。

２．感染性休克　严重感染、细菌毒素引起广泛的血管扩张，

导致血管内容量不足，其循环血容量正常或增加，但心脏充盈和组
织灌注不足。



３．心源性疾病　如急性心肌梗死、心力衰竭、严重心律失常、

严重室间隔穿孔等。这些疾病可导致作为循环动力的心脏发生心
力衰竭造成休克。也称为心源性休克。

４．过敏性休克　人体过敏而产生的一种全身应急性反应。

５．阻塞性休克　如大块肺栓塞、原发性肺动脉高压、主动脉
狭窄、急性心脏压塞、缩窄性心包炎、夹层动脉瘤、腔静脉阻塞、心
脏压塞及心内人工瓣膜血栓形成和功能障碍等。这些因素导致血
流阻塞，引起左室舒张期不能充分充盈，从而降低心排血量引起
休克。

６．混合型休克　临床实际中常有一休克患者因多种因素并
存导致合并多种休克。

【临床表现】

１．休克早期　患者机体尚能代偿，表现为精神紧张、兴奋或

烦躁不安；口渴，面色苍白，四肢厥冷、出冷汗；呼吸急促、加深；心
率加快、脉搏增快、血压正常或偏高、舒张压可升高、脉压差减小；

尿量开始减少。此时若处理及时得当，休克可很快得到纠正，否则
将发展并进入休克期和休克晚期。

２．休克期　患者机体开始失代偿，出现休克的典型表现。表
现为表情淡漠、反应迟钝；口唇青紫，手足湿冷，表浅静脉塌陷；脉
搏细速，血压进行性下降，收缩压降至８０ｍｍＨｇ以下，脉压差更
小，小于２０ｍｍＨｇ；尿量明显减少；呼吸急促，可出现代谢性酸中
毒症状。

３．休克晚期　此期为微循环衰竭期。患者出现意识模糊或
昏迷，皮肤和黏膜发绀，四肢厥冷，脉搏细数或摸不清，血压下降，

脉压差缩小；尿量减少甚至无尿。若出现顽固性低血压、皮肤黏膜
出现紫斑或消化道出血，则表示病情发展至ＤＩＣ阶段。若出现进
行性呼吸困难、烦躁、发绀、虽给予吸氧仍不能改善者，应警惕呼吸
窘迫综合征的产生。至此期病人常继发多器官功能衰竭而死亡。

·２· 院前急救护理



【护理评估】

１．既往史　患者年龄、性别、居住环境、职业状况，有无原发
病等。

２．病史　起病时间、诱因、发病现场状况、起病缓急及过程；
有无大量失血、失液、严重烧伤、创伤或感染等；有无心功能不全、
成人型呼吸窘迫综合征、急性肾衰竭、消化道溃疡、肠源性败血症
和脑水肿等重要脏器功能不全。

３．生命体征状况　休克时收缩压常低于９０ｍｍＨｇ，脉压差
小于２０ｍｍＨｇ；休克早期脉率增快，休克加重时脉细弱，甚至摸不
到，临床用脉率／收缩压（ｍｍＨｇ）计算休克指数，指数为０．５表示
无休克，＞１．０～１．５表示休克，＞２．０为严重休克；休克加重时呼
吸急促、变浅、不规则，呼吸增至３０次／分以上或８次／分以下表示
病情危重；体温大多偏低但感染性休克病人有高热，若体温突升至

４０℃以上或骤降至３６℃以下，则病情危重。

４．全身状况　休克早期患者意识和表情呈兴奋状态、烦躁不
安；休克加重时表情淡漠、意识模糊、反应迟钝、甚至昏迷。若患者
意识清楚，对刺激反应正常，表明循环血量已基本补足；皮肤色泽
及温度状况，有无皮肤、口唇黏膜苍白、四肢湿冷等，休克晚期可出
现发绀，皮肤呈现花斑状征象，补充血容量后，若四肢转暖、皮肤干
燥，说明末梢循环恢复，休克有好转。但感染性休克在暖休克时若
皮肤表现为干燥潮红、手足温暖，应当警惕；尿量及尿比重：是反应
肾血流灌流情况的重要指标之一。每小时尿量少于２５ｍｌ、尿比
重增高，表明肾血管收缩或血容量不足。尿量大于３０ｍｌ／ｈ时，表
明休克有改善。

５．治疗史　外伤或创伤处理情况；手术和特殊救护器材使
用、治疗效果、并发症；输液量、滴速；用药、用药效果及不良反应。

６．心理状况　休克病人起病急，病情进展快．加之抢救中使
用的监测治疗仪器较多，易使病人和家属有病情危重及面临死亡
的感受，出现不同程度的紧张、焦虑或恐惧；患者所受各种刺激及

·３·第一章　常见急危重症的院前急救护理



适应性反应和自理能力状况。

７．治疗和护理需求

【护理措施】

１．环境管理　将患者尽量离开致病环境，保持空气流通、清
新，减少噪音，保持安静，避免人为搬动。

２．体位安置　立即采取平卧位或休克卧位。休克卧位：患者
头部和躯干部抬高１０°～２０°，下肢抬高２０°～３０°。可防止膈肌及
腹腔脏器上移而影响心肺功能，增加回心血量，防止脑水肿，改善
脑血流，有利于呼吸道通畅。两种体位交替使用，尽量少搬动病
人，保持生命体征稳定。

３．暂禁饮食

４．建立静脉通道　迅速建立２条以上静脉输液通道，选用大
号针头行静脉穿刺，并常规使用留置针。遇周围血管萎陷或肥胖
病人静脉穿刺困难时，应立即行中心静脉插管，可同时监测ＣＶＰ。

５．保持呼吸道通畅　开通气道，解开患者衣扣，有气道分泌
物时及时清除，避免误吸、窒息；严重呼吸困难者，可行气管插管或
气管切开，并尽早使用呼吸机辅助呼吸；昏迷患者，头应该偏向一
侧或置入通气管，以免舌后坠或者呕吐物误吸。

６．氧疗护理　给予鼻导管给氧，氧浓度为４０％～５０％，保持
氧流量６～８Ｌ／ｍｉｎ，情况好转时间歇进行。对心功能不全、肺水
肿的患者用乙醇湿化给氧，改善通气。

７．补液扩容护理　补液扩容是抗休克的首要措施，尤其对于
低血容量性休克患者，及时补充液体，扩张血容量，一般可较快
恢复。

（１）遵医嘱给予正确补液量：血容量补足依据：动脉血压接近
正常，脉压大于４ｋＰａ；尿量大于３０ｍｌ／ｈ；中心静脉压正常；微循
环好转如唇色变红、肢端温暖等。

（２）掌握输液顺序：先快速输入晶体液，如生理盐水、平衡盐
溶液、葡萄糖溶液，以增加回心血量和心搏出量。后输胶体液如全
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血、血浆、白蛋白等，以维持渗透压。出现代谢性酸中毒时尽快输
入碱性液，休克时间若延长，要注意输给能量液体，纠正因分解代
谢增强造成的能量消耗。

（３）调整输液速度：开始纠正休克时补液速度要快（心源性休
克除外），两路静脉同时输入。一路通过大静脉插管快速输液，同
时兼做中心静脉压测定；另一路从周围浅静脉输入必须控制滴速
的药物，如血管活性药物。两路静脉需保持通畅；要根据血压、中
心静脉压、尿量等情况随时调整补液速度，既要有效抗休克又防止
输液过快引起心功能不全和肺水肿。中心静脉压低时，应较快补
液，高于正常时，应减慢速度或限制补液。ＣＶＰ（中心静脉压）和

ＰＣＷＰ（肺动脉楔压）超过正常，说明补液过多，ＣＶＰ和ＰＣＷＰ低
于正常，说明血量不足，可以继续补液。当ＰＣＷＰ增高而ＣＶＰ正
常时应限制输液。

８．用药护理　遵医嘱给药，由于休克患者用药较多，要注意
配伍禁忌。由于循环障碍，要常规静脉给药，避免药物蓄积中毒。
及时记录药物名称、剂量、浓度、通路、滴速及用药效果和不良
反应。

（１）血管活性药物：使用时从小剂量、慢滴速开始；保证药物
均匀输入，停药时要逐步减量，不可骤停防止血压波动过大；防止
药物外渗，以免引起局部组织坏死，一旦发生，可用盐酸普鲁卡因
局部封闭。

（２）扩容剂：使用时要注意呼吸抑制、低血糖、恶心、呕吐等副
作用，还要防止外漏出血管，导致组织坏死。

（３）强心甙类药物：用药前了解患者近２周内是否有强心甙
类药物使用史；准确掌握剂量；密切观察心跳节律和速率；严防低
血钾发生。

９．生命体征监测　及时给予急诊心电图检查及持续心电监
护，每１５～３０ｍｉｎ测体温、脉搏、呼吸、血压１次。做好详细记录。
血压下降是休克的重要表现，当收缩压小于１２ｋＰａ（９０ｍｍＨｇ）、
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脉压小于２．６７ｋＰａ（２０ｍｍＨｇ），应考虑休克的存在。

１０．密切观察病情　注意观察意识、呼吸和皮肤黏膜色泽及
温度状况，观察有无嗜睡、昏迷，防止休克加重；当皮肤出现瘀点、
瘀斑时，要警惕弥漫性血管内凝血的发生；有时成人型呼吸窘迫综
合征在休克好转后出现，要引起警惕。发现呼吸困难时，还要观察
有否粉红色泡沫痰咳出、肺底部有无湿啰音，以防输液过多导致心
功能不全、肺水肿。

１１．准确记录液体出入量　在抢救过程中，应准确记录输入
液体量和尿量，以作为后续转运院内治疗的依据。

１２．预防感染　严格执行无菌技术操作规程；遵医嘱全身应
用有效抗生素；痰液及分泌物堵塞呼吸道时，及时予以清除。

１３．调节体温并维持正常状态　休克时患者体温降低，应予
以保暖，切忌应用热水袋、电热毯等任何形式的体表加温，以免增
加局部耗氧，加重组织缺氧；感染性休克患者高热时，应予物理降
温，必要时采取药物降温。始终要保持患者体温处于正常状态。

１４．防止意外损伤　对于烦躁或神志不清的患者，应加床旁
护栏以防坠床。必要时，四肢以约束带固定于床旁。

１５．转运护理　转运途中持续生命体征监测，密切观察病情，
维持各管道通畅，防止患者跌伤及创伤，注意保暖。

【健康指导】
（１）指导病人和家属了解引起休克的诱发因素，积极治疗原

发病，避免过敏源。
（２）安慰病人，使病人保持情绪稳定和增强安全感。
（３）加强自身防护意识，减少意外损伤的发生。

第二节　昏　　迷

因各种因素引起的上行激活系统的损害或造成大脑皮质功能
不全，导致应答能力减弱或消失，即为意识障碍。严重的意识障碍
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称为昏迷。昏迷在临床上常因患者缺乏主诉，不易诊断，病死
率高。

【病因和诱因】

１．颅内病变　脑血管病（脑出血、脑栓塞、蛛网膜下腔出血
等）、颅内占位性病变（脑肿瘤、脑脓肿、脑寄生虫等）、颅脑损伤
（脑震荡、颅内血肿、脑挫裂伤、硬膜外或硬膜下血肿等）、脑内异常
放电（癫痫大发作或癫痫持续状态）。

２．心血管疾病　急性心肌梗死、严重心律失常、充血性心力
衰竭、高血压危象、亚急性细菌性心内膜炎、脂肪栓塞等。

３．内分泌与代谢障碍　肝性脑病、肾性脑病（尿毒症）、糖尿
病性昏迷、垂体性昏迷、甲状腺危象等。

４．重症急性感染　肺炎、伤寒、中毒性痢疾、流行性出血热、
败血症、脑炎、脑膜炎等。

５．外源性中毒及意外伤害　镇静药、麻醉药、毒品过量；工、农
业毒物中毒，酒精中毒，一氧化碳中毒，高温中暑、低温（＜３２℃）伤
害、触电、溺水、自缢等。

６．水、电解质代谢障碍　低钠、低氯、酸中毒、碱中毒、高钙血
症、低钙血症、低钾血症等。

７．癌肿　肺癌、淋巴细胞、腹膜后肉瘤样肿瘤等。

【临床表现】
昏迷在临床上主要表现为意识持续的中断或完全丧失。依据

患者对于言语、感觉刺激所产生的反应及运动反射障碍，其昏迷程
度可分为昏睡，浅昏迷和深昏迷三级。

１．昏睡　患者长时间处于睡眠状态，对较重的疼痛刺激或较
简单的言语刺激方可唤醒，并能简单、模糊、不完全答话，当外界刺
激停止时，立即又进入睡眠状态，自发性言语、运动减少。各种生

理反射存在（如吞咽，咳嗽，角膜和瞳孔对光反射），呼吸，血压，脉
搏一般无明显改变。
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２．浅昏迷　对外界的正常刺激均无反应，仅对剧痛等强烈刺

激（如压迫眶上神经）有躲避反应和痛苦表情，不能言语，自发动作

很少。角膜反射减弱，瞳孔对光反射迟钝，眼球无转动，大小便潴

留或失禁。呼吸、血压和脉搏已有变化。

３．深昏迷　对各种刺激均无任何反应，全身肌肉松弛，无任

何自主运动，大小便多失禁；眼球固定，瞳孔散大，各种深浅反射全

部消失；生命体征明显改变，呼吸不规则，血压或下降。

【护理评估】

１．既往史　患者年龄、性别、居住环境、职业状况，有无原发

病等。

２．病史　有无癫痫，精神疾患，长期头痛，视力障碍，肢体运
动受限，高血压和严重的肝、肾、肺、心脏疾患以及内分泌代谢疾
病等。

３．起病状况　时间、诱因、发病现场、起病缓急、方式及演变
过程等。尤其注意起病前症状，如起病前为剧烈头痛、呕吐者多为
出血性脑血管病；高热，抽搐起病者结合季节多为颅内或全身感染
性疾病如乙型脑炎，流行性脑脊髓膜炎等；以精神症状开始应考虑
脑炎，额叶肿瘤等；老年患者以眩晕为起病要考虑小脑出血或椎－
基底动脉系的缺血。昏迷前有外伤如出现耳、鼻、口腔出血可能有
颅底骨折。

４．既往用药情况　有无服用药物（如镇静安眠药、抗精神病
药、降血糖药等），毒物和外伤史，既往有无类似发作。

５．生命体征状况　体温升高，常见严重的颅内外感染性疾病
（脑炎、脑膜炎、肺部感染、脓毒症等）、脑出血、蛛网膜下腔出血、中
暑等；体温降低，常见于酒精中毒，一氧化碳中毒，休克，镇静催眠
药中毒，低血糖昏迷。呼吸深而快常见于代谢性酸中毒（糖尿病，

尿毒症等），鼾样呼吸则提示脑出血，浅而快速的规律性呼吸见于
休克，呼吸深而慢、同时脉搏慢而有力和血压增高为颅内压增高。
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呼气带氨味见于尿毒症昏迷，带有苹果味见于糖尿病昏迷，呈酒味
提示酒精中毒，呼气有大蒜味可见于有机磷农药中毒。血压显著
升高，见于脑出血，高血压脑病，颅内压增高等，血压过低常见于糖
尿病昏迷，酒精中毒，巴比妥类药物中毒等。

６．全身状况　瞳孔的大小、形状、位置，双侧对称性及对光反
应状况；皮肤状况如皮肤灼热干燥常见于中暑高热昏迷，皮肤湿润
多汗见于低血糖昏迷，有机磷农药中毒等，皮肤苍白常见于尿毒症
性、低血糖性昏迷，皮肤潮红见于脑出血、酒精中毒，口唇发绀为严
重缺 氧如窒息、肺性脑病等，口唇樱红见于ＣＯ中毒，皮肤巩膜黄
染见于肝性脑病或药物中毒。

【护理措施】
（１）环境管理：让患者尽量离开致病环境，保持抢救空间空气

流通、清新，温度适宜，减少噪音，保持安静。
（２）体位安置：取平卧头侧位或侧卧位。
（３）保持呼吸道通畅：松解衣领，对有义齿的患者应立即取下

义齿，防止舌根后坠阻塞呼吸道；及时清除口鼻分泌物和吸痰以免
误吸引起窒息和肺部感染；必要时行气管切开及呼吸机辅助呼吸。

（４）迅速给予氧气吸入。
（５）建立静脉通道：保证输液给药，维持循环血量、维持水、电

解质及酸碱平衡。
（６）遵医嘱快速给予治疗：静脉滴注甘露醇时速度要快，食入

性急性中毒昏迷者禁用洗胃管洗胃。尿失禁者应留置导尿管，并
严格执行无菌操作。

（７）监测并记录生命体征：血压下降要及时报告医生，给予升
压药纠正，平均血压至少维持在８０ｍｍＨｇ。

（８）密切观察病情变化：观察有无呕吐及呕吐物的性状与量，
预防消化道出血和脑疝，观察患者对外界刺激和言语信号的反应
以及肢体对疼痛刺激的反应，观察患者意识、瞳孔等变化，并及时
报告医生。
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（９）眼睛护理：对眼睑闭合不全角膜外露的病人可用生理盐
水纱布覆盖眼部。

（１０）维持正常体温：高温、抽搐者，可行物理降温，并遵医嘱
使用抗生素防止感染；体温过低者注意保暖，慎用热水袋。

（１１）转运护理：转运途中防止患者跌伤及创伤，注意保暖，维
持各管道通畅，持续生命体征监测。

【健康指导】
（１）指导了解引起疾病的诱发因素和原发病，积极治疗原发

病，避免诱因。
（２）注意保暖，保持室内空气新鲜，阳光充足。
（３）加强营养，合理饮食。鼻饲流质者应定时喂食，愈后饮

食原则与内容为进食高蛋白质，高维生素，无刺激性的流质，如
牛奶，鱼汤，菜汤等，补充足够的水分，保证足够的营养供给。

（４）根据医生指导，合理用药，预防并发症。

第三节　急 性 高 热

机体在致热源作用下或体温调节中枢的功能障碍时，产热过
多，散热减少，体温超出正常范围，称为发热。体温高至３９℃以
上，且在２周内发生称之为急性高热。急性高热常是一些疾病的
前驱症状。

【病因和诱因】

１．感染因素　各种病原体如细菌、病毒、肺炎支原体、真菌、

螺旋体及寄生虫等都可侵入机体形成局限性或全身性感染，成为
致热源。

２．非感染因素　如胶原病、恶性肿瘤、变态反应、肉芽肿病、

内分泌与代谢疾病、脑血管意外、颅内损伤、惊厥、癫痫大发作及中
暑等。
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