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急诊危重患者转运的护理要点

顾艳敏 杨 婧
灵武市人民医院� 宁夏� 灵武� 750400

摘� 要：本文聚焦急诊危重患者转运护理，阐述转运风险评估，包括评估工具与风险分类。详细介绍转运前人

员、设备药品及患者准备要点，转运中体位固定、持续监测、并发症预防处理及沟通协作要点。转运后强调与接收科

室详细交接、转运效果评价及持续质量改进。旨在为提升急诊危重患者转运护理质量，保障患者安全提供全面指导。
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引言：急诊危重患者病情复杂多变，转运过程风险

重重，稍有不慎就可能危及患者生命。科学规范的转运

护理是降低风险、保障患者安全的关键。从转运前的风

险评估、充分准备，到转运中的精心护理，再到转运后

的妥善交接与持续改进，每个环节都紧密相连。深入探

讨急诊危重患者转运护理要点，对提高转运成功率、改

善患者预后具有重要意义。

1��急诊危重患者转运的风险评估

1.1  转运前风险评估工具
转运前风险评估工具是识别急诊危重患者转运潜在

风险的关键手段，临床常用工具包括改良早期预警评

分、急性生理学与慢性健康状况评估Ⅱ以及转运风险评

估量表等。改良早期预警评分通过对患者体温、心率、

呼吸、血压和意识状态五项指标评分，快速判断病情严

重程度，评分越高转运风险越高。急性生理学与慢性健

康状况评估Ⅱ涵盖生理指标、年龄和慢性疾病等维度，

能全面评估患者器官功能状态，为转运决策提供科学依

据[1]。转运风险评估量表则聚焦转运过程特异性风险，包

括气道稳定性、循环状态、呼吸支持需求等核心指标。

使用时需结合患者个体病情选择适配工具，由具备丰富

急诊护理经验的人员操作，确保评估数据准确可靠，为

后续风险管控提供基础支撑，避免因评估疏漏导致转运

风险升级。

1.2  转运风险分类
急诊危重患者转运风险可按风险来源和严重程度分

为四类。气道风险最为紧急，表现为呼吸困难、气道梗

阻、呼吸衰竭等，若未及时干预可能导致窒息死亡，常

见于颅脑损伤、颈部外伤或慢性阻塞性肺疾病急性发作

患者。循环风险包括低血压、心律失常、休克等，多由

失血、心功能不全或电解质紊乱引发，转运中体位变动

或容量不足易加重病情。器官功能风险涉及脑、心、肾

等重要器官功能障碍，如脑出血患者颅内压波动、急性

肾损伤患者尿量减少等，转运中的颠簸和监测中断可能

诱发功能衰竭。环境与操作风险包括转运路线拥堵、设

备故障、操作不当等，如呼吸机参数异常、输液管路脱

落等，虽不直接由病情引发，但可能加剧病情恶化。各

类风险并非孤立存在，常相互关联，需综合研判并制定

针对性防控措施。

2��急诊危重患者转运前的护理准备

2.1  人员准备
转运前人员准备需组建结构合理的专业团队，核心

成员包括急诊医生、责任护士，特殊病情需配备专科人

员，如气管插管患者需麻醉医生协同。急诊医生负责评

估病情、制定转运方案及应急救治措施，明确转运过程

中病情监测重点和干预阈值。责任护士需具备3年以上急
诊护理经验，熟练掌握各类急救设备操作和危重患者护

理技能，负责转运前患者护理、设备检查及应急物品准

备，同时与接收科室沟通对接[2]。团队组建后需进行简短

岗前沟通，明确各成员职责分工、转运路线及应急联络

方式，开展模拟应急演练，如模拟呼吸心跳骤停抢救流

程，确保团队成员配合默契，提升突发情况处置能力，

为转运安全提供人力保障。

2.2  设备与药品准备
设备与药品准备需遵循“全备、完好、适配”原

则，确保转运过程中急救需求得到满足。基础设备包括

转运平车、心电监护仪、呼吸机、除颤仪、吸痰器及氧

气瓶，平车需配备安全带、护栏及软枕，心电监护仪需

提前调试，确保心率、血压、血氧饱和度等参数监测准

确，呼吸机需根据患者病情设置合适模式和参数，氧气

瓶需检查压力充足并连接牢固。急救药品需按标准化清

单配备，包括肾上腺素、多巴胺、阿托品等血管活性药

物，胺碘酮、利多卡因等抗心律失常药物，以及镇静、

镇痛、止血药物，所有药品需核对有效期、外观性状，

分类放置于便携急救箱内。此外需准备备用设备和耗
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材，如备用电池、输液器、注射器、气管导管等，设备

和药品准备完毕后由责任护士与医生共同核对，确保数量

充足、性能完好，避免因设备故障或药品缺失延误救治。

2.3  患者准备
患者准备是降低转运风险的关键环节，需从病情稳

定、气道管理、管路护理等多方面开展。首先需优化病

情状态，针对高颅压患者静脉输注甘露醇降低颅内压，

休克患者快速补液纠正容量不足，心律失常患者使用药

物控制心率节律，确保转运前生命体征处于相对稳定范

围。气道管理方面，清醒患者需清理口腔分泌物，指导

有效咳嗽咳痰，气管插管患者需检查导管固定是否牢

固，测量气囊压力并记录，吸净气道分泌物，防止转运

中导管移位或堵塞[3]。管路护理需逐一检查静脉输液管、

胃管、尿管、引流管等，确保管路通畅无扭曲，固定妥

善并做好标识，输液患者需使用输液泵精确控制滴速，

避免转运中管路脱落或液体外渗。同时做好患者心理护

理，向意识清醒患者解释转运目的和过程，缓解紧张焦

虑情绪，对躁动患者合理使用约束带，避免自行拔管或

坠床，确保患者以稳定状态接受转运。

3��急诊危重患者转运中的护理要点

3.1  体位与固定
转运中体位摆放需结合患者病情特点，兼顾治疗需

求与安全保障，同时加强固定防止意外。颅脑损伤患者

取头高15°-30°卧位，头偏向一侧，避免呕吐物误吸，减
轻颅内压；脊柱损伤患者需保持脊柱中立位，使用脊柱

板固定，搬运时采用多人协同平移法，避免脊柱扭曲加

重损伤；休克患者取中凹卧位，头和躯干抬高20°-30°，
下肢抬高15°-20°，改善回心血量和组织灌注；呼吸困
难患者取半坐卧位或端坐位，减轻肺部淤血，改善通气

功能。所有患者均需使用平车安全带固定躯干，躁动患

者可采用约束带适当约束四肢，约束处垫软布避免皮肤

损伤，同时确保约束松紧适宜，不影响血液循环。转运

过程中需时刻观察体位变化，遇转弯、上下坡时提前减

速，避免体位突然变动导致病情波动，确保患者在转运

全程保持安全稳定体位。

3.2  持续监测与记录
转运中需对患者生命体征及病情变化进行持续监

测，确保监测数据准确并及时记录。监测内容包括心

率、血压、血氧饱和度、呼吸频率及意识状态，每5-10
分钟记录一次，若患者病情不稳定需缩短监测间隔至2-3
分钟。使用心电监护仪时需密切观察波形变化，识别心

律失常、血压骤降等异常情况，同时关注呼吸机运行参

数，包括潮气量、呼吸频率、气道压力等，确保通气功

能正常。对于携带引流管的患者，需监测引流液颜色、

量及性状，观察管路是否通畅[4]。记录内容需真实准确，

包括监测数据、病情变化、采取的护理措施及效果，如

输注药物名称、剂量、时间，吸痰次数及分泌物性状

等。监测记录需妥善保存，作为后续治疗护理及质量评

价的重要依据，确保转运过程中病情变化可追溯。

3.3  并发症预防与处理
转运中并发症预防需提前预判风险，针对性采取干

预措施，发生并发症时需快速有效处置。气道梗阻是常

见危急并发症，预防需确保气道通畅，定时吸痰，转运

前检查气管导管位置，发生梗阻时立即清除分泌物，调

整导管位置，必要时使用球囊面罩辅助通气。低血压预

防需维持有效循环血量，确保输液管路通畅，根据血压

变化调整输液速度，发生低血压时立即加快补液速度，

遵医嘱使用血管活性药物，抬高下肢改善回心血量。心

律失常预防需避免体位剧烈变动，保持转运平稳，监测

电解质水平，发生心律失常时立即连接除颤仪，遵医嘱

使用抗心律失常药物，必要时进行电除颤。此外需预防

压疮，平车铺垫软枕，转运中定时轻微调整患者体位，

避免局部皮肤长时间受压。

3.4  沟通与协作
转运中的沟通与协作贯穿全程，需建立高效沟通机

制，确保团队内部及与接收科室信息传递顺畅。团队内

部沟通采用简洁明确的专业术语，护士实时向医生反

馈患者生命体征变化，如“心率130次/分，血氧饱和度
88%”，医生根据反馈及时调整治疗方案，与接收科室
沟通需在转运前10-15分钟完成，告知患者诊断、病情严
重程度、生命体征、携带设备及药品情况，确认接收科

室做好准备，如预留床位、调试监护设备等。转运途中

若发生病情变化，护士需立即告知医生并协同处置，如

共同进行心肺复苏、连接急救设备等，确保操作配合默

契。到达接收科室后，护士与接收护士交接患者信息，

医生与接收医生沟通病情及治疗方案，形成转运全程的

闭环沟通，保障患者诊疗连续性。

4��急诊危重患者转运后的交接与随访

4.1  与接收科室的详细交接
与接收科室的详细交接是保障患者诊疗连续性的关

键，需采用标准化交接流程，确保信息传递全面准确。

交接人员由转运团队护士与接收科室责任护士共同完

成，医生负责病情核心信息沟通[5]。交接内容包括患者

基本信息、诊断、转运前病情状态及风险评估结果，

详细说明转运前采取的治疗护理措施，如静脉输液药物

种类、剂量、输注速度，气道管理方式及参数设置，引
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流管数量、位置及引流情况。同时交接转运过程中的病

情变化，如生命体征波动范围、发生的并发症及处置措

施，携带药品的剩余剂量、设备使用状态及耗材消耗情

况。交接时需出示完整的监测记录和护理记录，逐一核

对患者管路、约束情况及皮肤状况，确保无遗漏。交接

完毕后双方签署交接记录单，明确责任划分，若存在信

息疑问需当场核实澄清，避免因交接不清导致治疗护理

中断或失误。

4.2  转运效果评价
转运效果评价需从多个维度开展，全面评估转运过

程的安全性和有效性，为后续质量改进提供依据。核心

评价指标包括转运成功率，即成功将患者转运至目标

科室且未发生严重不良事件的比例；生命体征稳定性，

对比转运前后及转运过程中心率、血压、血氧饱和度等

指标的波动幅度，波动越小说明转运效果越好。同时评

价并发症发生率，统计转运过程中发生气道梗阻、低血

压、心律失常等并发症的例数及严重程度。此外需收集

接收科室满意度反馈，了解接收科室对转运准备充分

性、信息交接完整性、应急处置专业性等方面的评价。

评价方法采用数据统计分析结合定性访谈，对转运记

录、护理记录中的数据进行整理分析，与接收科室医护

人员进行沟通，了解实际诊疗过程中发现的问题。评价

结果需形成书面报告，明确转运工作中的优势与不足。

4.3  持续质量改进
持续质量改进以转运效果评价结果为依据，通过问

题分析、措施制定、执行反馈的闭环管理，不断提升转

运质量。首先成立质量改进小组，由急诊医护人员、

质量管理专员及接收科室代表组成，定期召开质量分析

会，针对转运效果评价中发现的问题，如风险评估准确

率偏低、设备故障发生率较高、信息交接不完整等，采

用鱼骨图等工具分析根本原因，明确责任主体。针对问

题制定针对性改进措施，如针对风险评估问题，开展评

估工具使用专项培训并进行考核；针对设备故障，建立

设备定期维护保养制度，每次转运前增加设备检查环

节；针对信息交接问题，设计标准化交接清单，规范交

接流程[6]。改进措施执行后需持续监测效果，定期复查相

关评价指标，如风险评估准确率、设备完好率、交接满

意度等，根据监测结果及时调整措施，形成“评价-改进-
再评价”的持续质量改进机制，不断降低转运风险，提

升护理质量。

结束语

急诊危重患者转运护理是一项系统且严谨的工作，

涉及多环节、多方面的精细操作与密切协作。通过科学

的风险评估、充分的转运准备、细致的转运护理、规范

的交接以及持续的质量改进，能有效降低转运风险，保

障患者安全。未来，需不断优化转运护理流程，提升护

理人员专业素养，为急诊危重患者提供更优质、安全的

转运护理服务。
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