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心脏骤停患者急诊 CPR 团队干预效果研究 
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摘要：目的 探讨急诊 CPR 团队干预心脏骤停患者效果的影响价值。方法  选择 2016 年 1 月至 2018 年 12 月心脏骤停患者心肺复苏患者，根据是否

急诊 CPR 团队干预救治，分为急诊 CPR 团队干预观察组和常规干预对照组。分析两者之间的按压频率、自主循环恢复率和预后、医疗纠纷发生率等。

结果  共收集 50 例院外心脏骤停送急诊干预患者，观察组和对照组基线资料比较，性别、年龄、是否存在目击者、是否除颤、外伤史、有无冠心病

史以及按压时间和心搏停止估计时间两组间差异均无统计学意义（均 P＞0.05）.l 两组患者复苏效果比较比较，急诊 CPR 团队干预观察组 ROSC 恢复

率、医疗纠纷发生率均好于对照组，有统计学意义（P＜0.05）。结论  心脏骤停患者急诊 CPR 团队干预观察组在 ROSC 方面有良好的价值，值得推广。 
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心脏骤停是严重威胁人民生命健康的病理状态，而心肺复苏术

是早期挽救心脏骤停患者的最直接方法。众所周知大多数的院内急

诊心肺复苏重技能轻团队定位分工协作，容易出现抢救时人多混

乱，甚至一项医嘱重复操作，从而增加抢救中差错事件发生的风险

以及各项抢救措施的落实时间[1,2]，2015 年美国心脏协会复苏及心血

管急救指南强调了团队复苏理念，本研究将团队定位分工医护协作

模式应用于急诊急救的 CPR 中，观察其在急诊 CPR 中各项抢救措

施落实时间及危重患者质量检查评分、医生对护士满意度、护士对

抢救工作的满意度以及复苏自主循环恢复(ROSC)、医疗纠纷发生

率。 

1 材料与方法 

1.1 一般资料 

选择 2016 年 1 月至 2017 年 1 月--2019 年 12 月在我院急诊抢

救室心肺复苏 100 例患者为研究对象，年龄为 15--76 岁，平均年

龄为 42.6±9.2 岁。患者发病因素涵盖缺血性心脏病、急性呼吸衰

竭、中毒、脑部疾病、触电、溺水等。根据是否采用团队定位分工

协作急救分为传统复苏对照组和团队定位分工协作观察组，分析两

者之间各项抢救措施落实时间及危重患者质量检查评分、医生对护

士满意度、护士对抢救工作的满意度以及复苏成功率、医疗纠纷发

生率。患者均经过医院伦理委员会批准并签署知情同意书。试验组

及对照组年龄、体重指数等一般资料比较，差异无统计学意义（P

＞0.05），具有可比性。 

1.2 病例入选标准 

纳入标准：①年龄＞18 岁；②急诊人员诊断为心脏骤停的患者。 

1.3 病例排除标准： 

排除标准：①患者资料不完整如丢失基础疾病史等资料信息

者；②患者本人或其代理人签署拒绝 CPR 知情同意书（DNAR）患

者；③不可逆损伤如头部损毁，出现尸僵而不行 CPR 者。 

1.4 研究方法及观察指标：所有心脏骤停患者行心肺复苏，操

作严格按照 2015 年 AHA 心肺复苏指南有关标准实施。对照组按照

传统方法把患者放在复苏体位，将患者气道打开以后给予仰头抬颌

法，且进行持续 1 秒/次的人工呼吸慢慢吹起，能见到患者的胸廓抬

高；后续提供患者持续不断的胸外心脏按压，手部放置在患者胸骨

的下半部分位置，按压幅度为 5-6cm，按压频率为 100-120 次/min，

并使胸廓充分的回弹。按压和通气比例为 30:2，每一次按压的间隔

不大于 10s，直到可以触到颈动脉搏动或者股动脉搏动，按压 5 个

周以后对心电或者脉搏检查一次。按照患者具体情况提供面罩吸氧

和气管插管，若患者出现心室颤动即优先给予电击除颤，后续提供

患者肾上腺素、阿托品和胺碘酮等药物治疗，急救阶段连续对患者

心率、脉搏、血氧饱和度和血压等指标实施监测。观察组在对照组

基础上定位定责定流程分工协作。观察两者之间各项抢救措施落实

时间及危重患者质量检查评分、医生对护士满意度、护士对抢救工

作的满意度以及 ROSC、医疗纠纷发生率。 

1.5 统计学方法： 

采用 SPSS25.0 统计软件进行统计分析，所有统计检验均采用双

侧检验，P≤0.05 为差异有统计学意义。计量资料用均数与标准差

表示，以 t 检验进行比较；计数资料以率表示，比较采用卡方检验。 

2 结果： 

2.1 抢救措施落实时间及危重患者抢救质量评分  两组静脉通

路建立、连接心电监护、人工气道建立、首次给入复苏药物的时间，

以及危重患者质量检查评分比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。 

见表 1。 

表 1 两组中各项抢救措施落实时间和质量检查评分的比较 

组别 静脉通路时间 心电监护时间 人工气道时间 首次给药时间 质量检查评分 

对照组 12.66±4.91 6.31±2.11 38.11±3.17 64 83.37±4.92 

观察组 8.73±2.81 10.18±3.94 37.33±3.11 66 92.32±3.38 

注：两组比较 P＜0.05 

2.2 医生对护士抢救工作的综合满意度  观察组团队定位分工医护协作模式医生对护士的综合满意度较对照组明显提高，差异有统计学

意义（P＜0.05） 

表 2 CPR 医生对护士满意度比较 

组别 急救技术 专业知识 抢救秩序 配合速度 应急主动性 综合满意度 

对照组 39（78） 39（78） 31（62） 36（72） 29（58） 35（70） 

观察组 47（94） 44（88） 47（94） 44（88） 39（78） 46（92） 

2.3 护士对急诊抢救工作的满意度  观察组团队定位分工医护

协作模式护士对急诊抢救工作的综合满意度较对照组明显提高

(86.97%VS95.26%)，差异有统计学意义（P＜0.05）。 

2.4 两组医疗纠纷比较：观察组与对照组分别为 0VS1，差异无

统计学意义（P＞0.05）。 

2.5 两组 ROSC（自主循环恢复）比较：观察组与对照组分别为

37(74)VS15(30%),差异有统计学意义（P＜0.05）。预后结局存活分别

为 13VS9，，差异无统计学意义（P＞0.05）。 

3 讨论 

2015 美国心脏协会心肺复苏及心血管急救指南建议医务人员

应该以团队的形式进行心肺复苏。急诊科每个班次的急救小组至少

3 名护士，按照年资、职称及工作能力进行搭配，分为 ABC 护士，

A 护士为 N3N4 能级，协调指挥、胸外按压除颤，配合插管、气道

管理；B 护士为科室中坚力量，为 N2 能级，急诊工作 4 年以上，
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负责建立静脉通路、遵医嘱用药、抢救记录、标本送检；C 护士为

N1 能级，工作 1-3 年，负责心电监护、用物准备。医生负责开放

气道、简易呼吸器、气管插管、呼吸机辅助通气参数调整。急救的

时效性是指患者单位时间的抢救成功率，即抢救成功率与时间的比

值，CPR 的实效性受时间空间人力等因素的影响，改进患者的抢救

成功率要从综合因素考虑，本科抢救室配备了专门的心肺复苏抢救

区，由每班治疗护士负责抢救仪器、物品、药品处于完好备用状态，

从而避免了不必要的急救物品准备时间，对照组侧重急救个人单项

技能，轻视团队定位定责医护协作，因为没有经历过相关抢救配合

而出现分工不明，从而影响抢救质量[3,4,5,6]。观察组定岗定位定职责

定流程，减少操作中不必要的走动和中断，医护配合默契从而提高

抢救时效性和抢救质量。本研究中医生对护士抢救综合满意度主要

从急救技术、专业知识、抢救秩序、配合抢救速度、应急主动性共

5 个条目进行评价，结果表明观察组各指标优于对照组，差异有统

计学意义（P＜0.05）。观察组将 CPR 急救技术进行优化整合，亲历

抢救流程，不同能级人员熟练掌握抢救流程各项操作的衔接、医嘱

的执行、医嘱间的沟通、诊疗的配合、抢救记录的正确书写；观察

组 CPR 抢救流程更加常规化、程序化，抢救时能积极主动实施，

提高了护士工作中的应急主动性；有学者指出急救工作中最重要的

是护士快速的反应及抢救人员之间的默契配合与协调，团队医护协

作的实施使得护士在抢救中能够默契配合，从而提高医生对其满意

度。李彩霞等指出急诊抢救室护士压力高，不仅来源于工作量方面，

还与抢救工作中的不确定性、担心抢救工作中出现差错事故有关，

也是引起急诊护士工作疲乏崩溃感的重要原因。本研究基于定位分

工模式使得各能级护士可以将抢救流程化被动为主动，增加了工作

中的自豪感，以积极心态面对急诊抢救中繁重的工作，从而提高护

士对工作的满意度。本研究中观察组基于团队定位分工模式，各班

次中均有不同能级的 3 名护士，日常工作中可随时可组成一个 CPR

团队，在实施心肺复苏中各班次护士明确各自角色分工，可忙而不

乱地进行抢救工作，不仅提高了抢救效率还提升了团队合作精神，

从而保证了临床工作安全，减少医疗纠纷[7,8,9]。本研究发现观察组

ROSC 高于对照组，但患者预后结局差异无统计学意义，提示急诊

团队 CPR，特别是前移到院前急救团队 ROSC 是有益的。 

综上所述，团队定位分工模式不仅可以缩短抢救时间，还可增

加 CPR 团队成员之间的默契配合、合作水平，提高抢救质量，同

时提高了医生对护士抢救工作的综合满意度、护士对工作的满意

度，是一种有效的急救 CPR 模式。本研究的局限性是样本数量相

对较少，影响 CPR 因素是非常复杂的，尚需要进一步研究探索。 
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