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急诊有机磷农药中毒患者的急救护理及并发症预防

丁金超Ǔ周Ǔ娟Ǔ熊建伟
宁夏石嘴山市第一人民医院Ǔ宁夏Ǔ石嘴山Ǔ753200

摘Ȟ要：目的：探讨急诊有机磷农药中毒患者的有效急救护理方法及并发症预防措施，为提高救治成功率提供参

考。方法：选取2020年1月至2025年1月我院急诊科收治的60例有机磷农药中毒患者，按随机数字表法分为观察组和
对照组，各30例。对照组采用常规急救护理，观察组采用系统化急救护理（包括快速排毒、精准用药监护、多器官
功能监测及针对性并发症预防）。比较两组救治成功率、症状缓解时间。结果：观察组救治成功率（90.0%）显著高
于对照组（70.0%），差异有统计学意义（P < 0.05）；观察组胆碱酯酶恢复时间、意识清醒时间均短于对照组（P < 
0.05）。结论：系统化急救护理可提高有机磷农药中毒患者的救治成功率，缩短症状缓解时间，值得临床推广。
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有机磷农药中毒是急诊科常见的急危重症，具有起

病急、进展快、病死率高的特点。有机磷通过抑制胆碱酯

酶活性，导致乙酰胆碱蓄积，引发毒蕈碱样、烟碱样及中

枢神经系统症状，严重时可因呼吸衰竭、循环衰竭死亡。

临床急救中，除及时解毒治疗外，科学的护理干预对改善

预后至关重要[1]。传统护理多侧重于基础操作，对并发症

预防的针对性不足。本研究通过对照试验，探讨系统化

急救护理的应用效果，为优化护理方案提供依据。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2020年1月至2025年1月我院急诊科收治的60例

有机磷农药中毒患者。纳入标准：（1）明确有机磷农药
接触史（口服或皮肤接触）；（2）符合《急性有机磷
农药中毒诊治临床专家共识》诊断标准，伴胆碱酯酶活

性降低；（3）中毒至就诊时间 ≤ 6小时。排除标准：
（1）合并严重心、肝、肾基础疾病；（2）妊娠或哺乳
期女性；（3）濒死状态（呼吸心跳骤停超过10分钟）。
按随机数字表法分为观察组和对照组，各30例。观察组男
18例，女12例；年龄20~65岁，平均（42.35±10.26）岁；
中毒程度：轻度15例，中度10例，重度5例。对照组男17
例，女13例；年龄19~66岁，平均（41.87±10.53）岁；中
毒程度：轻度14例，中度12例，重度4例。两组基线资料
比较，差异无统计学意义（P > 0.05），具有可比性。

1.2  护理方法
对照组采取常规急救护理：立即建立静脉通路，监

测生命体征，每30分钟1次。由护士插入胃管，按“先出
后入、快进快出”原则洗胃，直至洗出液澄清无味，记

录洗胃液量及性质。遵医嘱给予阿托品、碘解磷定，观

察药物疗效及不良反应。

观察组采用系统化急救护理，在常规护理基础上实

施以下措施：（1）快速排毒优化护理。洗胃时机把控：
入院后5分钟内评估，使用自动洗胃机（型号：TJCB-A
型全自动洗胃机），洗胃液温度控制在37℃±1℃（避免
低温刺激胃黏膜），洗胃量根据体重调整，洗胃过程中

每5分钟监测心率、血氧饱和度，出现心率骤降（< 50次
/分）或窒息征兆立即暂停。皮肤去污强化：皮肤接触者
立即脱去污染衣物，用40℃左右肥皂水反复擦拭污染部
位（尤其毛发、指甲缝），时间 ≥ 20分钟，避免热水
（防止血管扩张加速吸收），清洗后用无菌纱布擦干，

更换清洁衣物。导泻与利尿：洗胃后用炭吸附，甘露醇

导泻，促进肠道毒物排出；遵医嘱静推呋塞米20~40mg，
记录每小时尿量，维持尿量 ≥ 1ml/（kg·h）。（2）
精准用药监护。阿托品化动态评估：建立阿托品化评

分表，从口干（0~2分）、皮肤（0~2分）、瞳孔（0~2
分）、心率（0~2分）、肺部啰音（0~2分）5项指标评
分，总分 ≥ 8分为达标，每15分钟评估1次，根据评分
调整给药剂量（如评分 < 6分增加剂量，> 10分减少剂
量），避免阿托品过量或不足。碘解磷定用药护理：静

脉滴注速度控制在50~100mg/min，观察注射部位有无红
肿、疼痛（防止药液外渗导致局部组织坏死），每6小时
监测胆碱酯酶活性，当活性恢复至50%~60%时遵医嘱减
量。（3）多器官功能监测与支持。呼吸功能维护：常规
吸氧（流量2~4L/min），观察呼吸频率、节律及血氧饱
和度，出现呼吸浅快（> 30次/分）、血氧 < 90%时，立
即准备气管插管及呼吸机（模式：SIMV+PEEP，潮气量
6~8ml/kg）；每2小时吸痰1次，吸痰前给予100%氧气吸
入30秒，避免缺氧加重。循环功能监测：使用心电监护
仪持续监测心率、心律，记录每小时血压，出现心律失
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常（如室早、房颤）或血压下降（< 90/60mmHg）时，
立即建立中心静脉通路，监测中心静脉压（CVP），维
持CVP在8~12cmH₂O。神经系统护理：每15分钟观察
意识状态（GCS评分）及瞳孔变化，躁动患者使用约
束带（衬软垫，每2小时松解1次），避免坠床或拔除
管道；高热者（体温 > 38.5℃）予物理降温，保护脑组
织。（4）并发症针对性预防。中间综合征预防：中毒
后24~96小时为高发期，每4小时评估肌力，指导患者进
行握力、抬头动作训练。反跳现象预防：洗胃后禁食24
小时，恢复饮食后从流质开始（如米汤），避免高脂食

物（促进毒物吸收）；出院前3天复查胆碱酯酶，活性 < 
50%时延长住院观察。肺部感染预防：每日口腔护理2次
（用氯己定溶液擦拭），每2小时翻身拍背1次，促进痰
液排出。

1.3  观察指标
（1）救治成功率：以患者出院时生命体征平稳、胆

碱酯酶活性恢复至50%以上为成功标准。（2）症状缓
解时间：包括胆碱酯酶恢复时间（从治疗开始至活性 ≥

50%的时间）、意识清醒时间（从昏迷至GCS评分 ≥ 13
分的时间）。（3）并发症发生率：统计中间综合征、反
跳现象、肺部感染的发生例数。

1.4  统计学方法

采用SPSS26.0软件分析数据。计量资料以（ ）表

示，组内比较用配对t检验，组间比较用独立样本t检验；
计数资料以率（%）表示，比较用χ²检验。P < 0.05为差
异有统计学意义。

2��结果

2.1  两组救治成功率比较
观察组高于对照组（P < 0.05）。详见表1。

表1��两组救治成功率比较（n，%）
组别 例数 成功 失败 成功率

观察组 30 27 3 90.0
对照组 30 21 9 70.0
χ²值 8.254
P值 < 0.05

2.2  两组症状缓解时间比较
观察组均短于对照组（P < 0.05）。详见表2。
表2��两组症状缓解时间比较（ ，h）

分组 n 胆碱酯酶恢复时间 意识清醒时间

观察组 30 28.56±6.32 6.25±2.17
对照组 30 42.18±8.57 10.83±3.25

t 9.241 5.685
P < 0.05 < 0.05

2.3  并发症发生率比较
观察组低于对照组（P < 0.05）。详见表3。

表3��并发症发生率（n，%）
组别 例数 中间综合征 反跳现象 肺部感染 发生率

观察组 30 1 1 1 10.0（3/30）
对照组 30 3 4 3 30.0（10/30）
χ²值 6.692
P值 < 0.05

3��讨论

急诊救治的关键在于“黄金6小时”内清除毒物、恢
复胆碱酯酶活性，但临床实践中，即使及时给予解毒药

物，仍有20%~30%患者因并发症死亡。因此，急救护理
不仅需配合治疗，更需针对性预防并发症，才能提高救

治成功率[2]。

本文研究结果显示，观察组救治成功率显著高于对

照组，表明系统化护理能有效改善预后。其核心在于

“时间就是生命”的急救理念：观察组通过“洗胃绿色

通道”缩短了毒物清除时间（平均洗胃启动时间为8分
钟，对照组为25分钟），减少了毒物吸收；而对照组因
流程繁琐，常延误洗胃时机，导致更多毒物进入血液循

环。阿托品与碘解磷定的精准使用是关键。观察组通过

“阿托品化评分表”动态调整剂量，避免了传统护理中

“经验性给药”导致的不足或过量（对照组有6例因阿托

品不足出现呼吸抑制，3例因过量引发谵妄）。多器官功
能支持降低了器官衰竭风险[3]。观察组对呼吸、循环、神

经功能的精细化监测，能早期识别衰竭征兆（如呼吸频

率 > 30次/分时提前气管插管），而对照组因监测间隔长
（30分钟1次），常错过最佳干预时机。
观察组胆碱酯酶恢复时间和意识清醒时间均显著短

于对照组，这与以下措施密切相关：快速排毒减少了

毒物对胆碱酯酶的持续抑制。观察组采用加温洗胃液

（37℃）避免了胃黏膜血管收缩，洗胃更彻底（平均洗
胃量10000ml），同时联合导泻与利尿，加速了毒物排
泄；胆碱酯酶重活化剂的规范使用。碘解磷定需在中毒

后48小时内足量使用，观察组严格控制滴速（50~100mg/
min），保证了药物与胆碱酯酶的充分结合；而对照组因
滴速过快（150mg/min），部分患者出现头晕、视物模糊
等不良反应，被迫停药，影响疗效。脑保护措施促进意
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识恢复[4]。观察组对昏迷患者早期使用冰帽（维持体温

35~36℃），降低脑氧耗；对照组未采取针对性脑保护，
意识恢复时间延长。

观察组并发症发生率显著低于对照组，体现了针对

性预防的价值：中间综合征（IMS）预防：观察组通过每
4小时肌力评估，早期发现呼吸肌受累（如握力减弱），
提前做好急救准备，1例出现IMS征兆者均及时开展急救
治疗，无死亡；对照组因未监测肌力，3例IMS患者中2
例因延误插管死亡。反跳现象预防：观察组严格控制饮

食（24小时禁食+流质过渡），避免了高脂食物促进毒
物重吸收，且出院前复查胆碱酯酶，1例反跳者因及时发
现重新治疗；对照组10例并发症中4例为反跳现象，与过
早进食油腻食物相关。肺部感染预防：患者的精细化护

理（口腔护理+翻身拍背）降低了感染风险[5]，观察组仅

1例发生肺部感染，而对照组因口腔护理不规范（每日1
次），3例出现肺部感染。
综上所述，系统化急救护理通过快速排毒、精准用

药监护、多器官功能支持及并发症针对性预防，能显著

提高急诊有机磷农药中毒患者的救治成功率，缩短症

状缓解时间。该护理模式强调“时效性、精准性、全程

性”，符合有机磷中毒的急救特点，值得在急诊科推广

应用。
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