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科普心肺复苏相关知识

第七次全国人口普查数据表明,我国现有

老年人口规模庞大,60岁及以上人口2.64亿人,

其中65岁及以上人口1.9亿人,已达全国人口总

数的13.19%,人口老龄化程度已高于世界平均

水平，这表明我国已经进入中度老龄化社会。

随着我国人口老年化加剧，老年人健康越

来越受到重视，其中很多人深受各种慢性病、

老年病的困扰，药品需求量很大，往往有乱投

医、乱吃药的现象发生。加上年老体弱、行动

不便，容易轻信游医、药贩和非法药品广告宣

传，容易上当受骗，针对老年人缺乏合理用药

知识，简单地介绍老年人用药小知识。

老年人尤其是老年病人，由于个体之间体

质差异较大，脏器及各种组织功能下降程度亦

不同，再加上病情轻重各异，因而预测和掌握老

年病人对各种药物最合适用量是非常困难的。

对老年人的用药必须个体化，也就是根据每个

病人的年龄、体质、脏器功能(特别是肝脏和肾

脏)选择确定用药品种、给药途径和剂量，这就

是所谓“个体化”。老年人用药，应从小剂量开

始，逐渐增加剂量，除注意个体化差异之外，比

较合理的药量应按体重计算。根据体重、年龄、

疾病轻重，老年人用药量一般可按成人的 1/

2～3/4计算。家属给老年病人用药时，应使用

最低剂量，通常开始剂量可以是成人常规剂量

的1/2～1/3，以后逐步增加到3/4。只有抗菌

素是例外，由于老年人机体抵抗力下降，感染常

难以控制，故常将两种抗生素并用，而且在短时

间内剂量可高于成年人，但待病情控制后应及

时减量或停药，不可长期应用。

为有效、安全、合理用药，老年人必须注意

以下几点：

1、老年人要尽可能学一点有关合理用药

的知识，正确认识药物的作用和副作用。

2、正确的诊断是用药的基础。老年病人及

其家属要有一定的医学知识，通过门诊、咨询等

方式，准确地了解病情和用药知识。以防遇到急

症或病情变化而又来不及就诊时，能独立用药。

3、老年病人及其家属，要详细了解有无药

物过敏和不良反应史，以及肝、肾功能情况等。

4、老年病人及其家属应熟所用药物，尽量

减少药物品种，了解药物性能特点、适应证、禁

忌证、最大剂量以及可能产生的不良反应。老

年人往往同时患多种疾病，用药最好控制在5

种之内，以减少药物相互之间不良反应。

5、慎重选择药物剂量及给药方法。老年

人要根据个人的体质、体重、肝、肾功能状况决

定用药剂量。用药应从小剂量开始，密切观察

疗效，根据人体反应调整用药剂量、用药次数、

间隔时间，逐步寻找最佳方案。

6、服药过程中要注意人体对药物的反

应。如：有无发热、皮肤瘙痒、红斑，以及血压、

呼吸、心率、心律变化。

7、防止滥用药。有的老人热衷于偏方或

为了省钱，在街头巷尾找人看病，也不知医者

的底细和有无开业执照，也不知道药物是否通

过国家卫生部门鉴定，这是非常危险的。还有

些老年人不了解药物的性能和作用，盲目用

药，这同样是有害的。因此，一旦出现药物的

毒副作用或用错药物出现不良反应，应及时送

医院救治。

老年人群具有多病共存、多科就诊、多药联

用等特点,同时由于自身各器官生理机能下降,

导致药物在体内的代谢发生改变,可能会出现

药物在体内蓄积,从引起用药安全等相关问题。

药物是老年人疾病防治的重要手段、由于

老年人生理、心理机能减退。且存在多病共

存、多药共用的情况,这都会导致老年人存在

用药安全风险的问题,因此,关注不良反应的发

生,提高用药依从性和治疗效果,真正做到安

全、有效、经济合理地用药。

综上所述，老年人用药还要考虑老年病人

的特点：1.焦虑心理2.疑虑心理3.孤独感4.消

极心理 等心理因素，做好老年病人用药保护

和心理疏导工作。老年人用药，必须在医生指

导下服用，切忌自己随便乱用药物，避免用药

事故发生，进一步提高老年人的生活质量。

（桐城市人民医院 唐丽)

老年人用药之路何其远

在门诊工作中，经常会有患者问道：疾病痊

愈后药还没有用完，但仍在药品说明书规定的有

效期内，药能否继续使用？可以继续使用多长时

间？如用于退烧用的布洛芬混悬液、软膏剂、滴

眼液等。这就是多剂量药品的保存期限问题。

1、何为多剂量药物。多剂量药物（multi

dose vial，MDV）其实是相对于单剂量药物而言，

当这个药物的最小销售单元内含有多次给药剂

量，可以多次取用，那么该药物就可被称为多剂

量药物，多剂量药品多集中在儿童用药领域。

2、有效期与使用期限的区别。每个药物都

有其有效期，标注的有效期是指药品在未开封

状态下的能保证药品质量的时间。多剂量药品

一旦开启或经重新包装后，因受潮、受热等因素

导致药物变质，不但影响药效，甚至还会产生有

毒物质。其稳定性不同于原包装药品，就不能

使用原包装有效期，现运用使用期限「beyond-

use date」（BUD）与药品有效期进行区分。

因此，掌握判断开封后的药品外观和是否

过使用期限的基本用药常识是很有必要的。

若说明书中注明药品开封后的使用期限，则以

药品说明书为准。此外，一旦药品性状发生变

化，出现絮状、沉淀等，无论何时均不能再使

用。目前，国际上对于多剂量包装药品在首次

开启后、临用现配药品、重新包装药品、药物配

制后的使用期限均作出了比较系统的规定。

而在国内，除了部分制剂明确规定了使用期限

外，大部分制剂都没有明确的使用期限，下面

将分开阐述。

1、眼用制剂、鼻用制剂、耳用制剂等。药

典（2020 年版）有明确规定：多剂量的眼用制

剂（眼膏、滴眼液等）、鼻用制剂、耳用制剂、涂

剂、涂膜剂等在启用后最多可使用4周。特别

品种如果规定了使用期限短于4周，其使用期

限按照规定执行。

2、其他制剂。除了眼用制剂、耳用制剂、

鼻用制剂和注射剂以外的剂型，包括糖浆剂、

口服溶液剂、口服混悬剂、软膏剂、乳膏剂等，

都没有规定已启用药品具体使用期限，上市药

品说明书也没有相应项目。对已启用药品的

使用期限，有药师认为是1个月，有认为是2个

月；还有药师认为糖浆剂、口服液在开封后应

在1个月内使用，瓶装药开封后为2个月，可见

目前多剂量药物的使用期限问题尚存争议。

对于已启用药品使用期限没有具体要求

的多剂量药品，如按照说明书规定的贮藏要求

进行储存，其使用期限应该超过4周，理论上

可以参照原有效期进行管理。具体如下：

1、使用中的药品，主要受光照、温湿度及

微生物等环境影响。已启用药品按照贮藏要

求，一般都是封口且在适宜的温湿度储存，受

光照、温湿度等影响与未启用差异不大，主要

影响因素微生物。也就是说，如果能做好对微

生物的控制，已启用药品的使用期限是可能等

于有效期的。

2、对启用后的眼用、耳用和鼻用制剂，应当

添加适宜浓度的抑菌剂，以防止制剂在正常贮

藏或使用过程中由于微生物污染和繁殖，使药

物变质而对使用者造成危害。制剂本身如有

足够的抑菌性能，可不加抑菌剂。但是对其它

制剂，如糖浆剂、口服溶液剂、口服混悬剂、软

膏剂等，对附加剂的规定则是根据需要可加入

适宜的抑菌剂。眼用、耳用和鼻用制剂本身无

足够的抑菌性能，所以需加入抑菌剂，而加入

抑菌剂后启用使用期限是不超过4周。

3、药品有效期不是一个简单计算和模拟

的数据，对多剂量包装开启后有一定的使用期

限的制剂，药品审评时会对开启后使用的稳定

性试验有明确要求。如果药品开启后发生明

显的光反应、吸潮、降解、变质等反应，既使在

有效期内应该停止用药。

特别提醒：除说明书中另外注明药品开封

后的使用期限外，已启用的多剂量药物使用期限

不能简单等同于药品原有效期。一旦药品性状

发生变化，出现絮状、沉淀等，无论何时均不能再

使用。多剂量的眼用制剂（眼膏、滴眼液等）、鼻

用制剂、耳用制剂、涂剂、涂膜剂等在启用后最多

可使用4周。 （桐城市人民医院 唐丽)

拆零药品应用小技巧

心肺复苏是针对呼吸、心跳停止的患者所

采取的抢救措施，复苏的最终目的是脑功能的

恢复。据统计，我国平均每年约有54.4万人猝

死，而院外抢救成功率仅为1%，远远低于发达

国家。其中心脏骤停是导致猝死的主要原

因。心脏骤停四分钟后，脑组织将发生不可逆

的损害，所以心脏骤停后四分钟被称为黄金四

分钟。心肺复苏是抢救心脏骤停的最有效方

法，抢救越早成功率越高。

1.判断是否心脏骤停
（1）判定病人有无意识：轻轻摇动病人肩

部，高声喊叫“喂，你怎么啦!”（2）呼救 ：一旦初

步确定病人神志昏迷，应立即招呼他人前来协

助抢救，因为一个人做心肺复苏术不可能坚持

较长时间，且劳累后动作不准确，影响复苏效

果。叫来的人除协助心肺复苏术外，还应立即

拨打“120”急救电话，或呼叫更多人前来帮助。

2.急救措施
2.1体位
正确的抢救体位是仰卧位。病人头、颈、

躯干应躺平，双手放于躯干两侧。如病人摔倒

时面部向下，应在呼救时小心转动病人，转动

中要确保病人全身各部成为一个整体。不能

只拉两臂先转上半身再转下半身，也不能只拉

两腿先转下半身再转上半身，尤其要注意保护

颈部，可一手托住颈部另一手扶着肩部，使病

员平稳地转动至仰卧位，躺在平整而坚实的地

面或床板上，两下肢可抬高20~30度。

2.2畅通呼吸道
仰头举颏(或仰头举颌)。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

下颏处或下颌角处，抬起下颏(颌)。注意手指

不要压迫病人颈前部、颏下组织，以防压迫气

道，也不要使颈部过度伸展。

2.3判断呼吸
在畅通呼吸道之后，要明确判断呼吸是否存

在。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。要保持气道开放位置，观

察5秒钟左右，有呼吸者，注意气道是否通畅；无

呼吸者，立即做人工呼吸。有部分病人因呼吸道

不通畅而发生窒息，以致心搏停止，往往可在畅通

呼吸道后，呼吸恢复，而致心搏亦恢复。

3.人工呼吸
3.1口对口人工呼吸
在畅通呼吸道、判断病人无呼吸后，应立即

作口对口人工呼吸。在保持呼吸道畅通和病人

口部张开的位置下进行，用按于前额一手的拇指

与食指，捏闭病人的鼻孔(捏紧鼻翼下端)。抢救

开始后，首先缓慢吹气两口，以扩张萎陷的肺脏，

并检验开放气道的效果，每次吹气要快，大约

1.5~2秒钟，抢救者深吸一口气后，张开口贴紧病

人的嘴(要把病人的口部完全包住)，用口对病人

口内吹气(吹气要求快而深)，直至病人胸部上

抬，一次吹气完毕后，应立即与病人口部脱离，轻

轻抬起头部，眼视病人胸部，吸入新鲜空气，以便

做下一次人工呼吸。同时放松捏鼻的手，以便病

人从鼻孔呼气，此时病人胸部向下塌陷，有气流

从口鼻排出，每次吹入气量约为500~600m1。注

意口对口呼吸时可先垫上一层薄的织物，每次吹

气量不要过大，大于600ml可造成胃大量充气，

吹气时暂停按压胸部，儿童吹气量需视年龄不同

而异，以胸廓上抬为准。CPR时，每按压胸部30

次后，吹气两口，即30:2；有脉搏无呼吸者，每3~5

秒钟吹气一口，即每分钟吹气10~12次。

3.2口对鼻人工呼吸
当病人牙关紧闭不能张口，口腔有严重损

伤时可改用口对鼻人工呼吸。口对鼻人工呼

吸时，要开放病人气道，使病人口部紧闭，深吸

气后，用力向病人鼻孔吹气，呼气时，使病人口

部张开，以利于气体排出，观察及其他注意事

项同口对口呼吸一样。

4.人工循环
建立人工循环是指用人工的方法促使血液

在血管内流动，并使人工呼吸后带有新鲜空气的

血液从肺部血管流向心脏，再流经动脉，供给全

身主要脏器，以维持重要脏器的功能。采用人工

循环前，首先要判断有无脉搏。判断病人有无脉

搏的方法：在开放气道的位置下进行(最好是先

做两次人工呼吸)，一手置于病人前额，使头部保

持后仰，另一手靠近抢救者一侧触摸颈动脉，可

用食指及中指指尖先触及气管正中部位，男性可

先触及喉结，然后向旁滑移2~3厘米在气管旁软

组织深处轻轻触摸颈动脉搏动。

4.1.胸外按压术
人工建立循环的方法有两种:胸外按压和开

胸心脏按压。在现场急救中，主要应用前一种方

法。按压胸骨下1/3交界处，患者应仰卧于硬床

板或地上，快速测定按压部位，首先以食指、中指

沿病人肋弓处向中问滑移，在两侧肋弓交点处寻

找胸骨下切迹。以切迹作为定位标志，不要以剑

突下定位，然后将食指及中指的两指横放在胸骨

下切迹上方，食指上方的胸骨正中部即为按压区，

以另一手的掌根部紧贴食指上方，放在按压区，再

将定位之手取下，将掌根重叠放于另一手背．使

手指脱离胸壁，可采用两手手指交叉抬起法。救

者双臂应绷直，双肩在患者胸骨上方正中，垂直向

下用力按压，按压利用髋关节为支点，以肩、臂部

力量向下按压。按压用力方式是按压应平稳、有

规律地进行，不能间断，不能冲击式的猛压，下压

及向上放松的时间应大致相等，垂直用力向下，不

要左右摆动，放松时定位的手掌根部不在离开胸

骨定位点，但应尽量放松，使胸骨不受任何压。按

压频率100~120次/分钟。按压深度：成人至少5

厘米（儿童5厘米，婴儿约4厘米）。判断按压是否

有效，如有两名抢救者，则一人按压有效时，另一

人应能触及病人颈动脉或股动脉搏动。

5.心肺复苏有效指标
（1）颈动脉搏动:按压有效时，每一次按压

可以摸到一次搏动，如若停止按压，搏动亦消

失，此时应继续进行胸外按压，如若停止按压

后脉搏仍然跳动，则说明病人心搏已恢复。（2）

面色(口唇):复苏有效，可见面色由紫绀转为红

润。如病人面色变为灰白，说明复苏无效。（3）

神志:复苏有效时，可见病人有眼球活动，甚至

手脚开始活动。（4）出现自主呼吸:自主呼吸出

现，并不意味可以停止人工呼吸,如果自主呼吸

微弱，仍应坚持口对口呼吸。（5）瞳孔:复苏有效

时，可见瞳孔由大变小，并有对光反射;如瞳孔

由小变大、固定，则说明复苏无效。

6.心肺复苏注意事项
（1）心肺复苏即胸外心脏按压30次，吹气2

次，吹气与按压的次数过多过少，均会影响复

苏的成败。（2）胸外按压的部位不宜过低，以免

损伤肝、脾等内脏。按压的力量要适宜，过猛

过大，会使胸骨骨折，带来气胸血胸。按压力

过轻，形成的胸腔压力过小，不足于推动血液

循环，也无法达到复苏的效果。（3）口对口吹气和

胸外心脏按压应同时进行(可单人或双人同时进

行)，按压与吹气的比例为：30:2。（4）口对口的吹气

不宜过大(不应超过600毫升)，吹入时间不宜过

长，量不易过多。一方面是避免发生急性胃扩张，

另一方面是会造成过度通气，若过度通气则会导

致二氧化碳排除过多，人体会变成碱性环境。当

血液变成碱性后，血液中的氧气难以分离出来给

细胞组织供氧，这将不利于患者缺氧的改善，所以

过量通气不利于心肺恢复，而过少也不利于患者

缺氧的改善。吹气过程要注意观察病人气道是否

通畅，胸腔是否被吹起。（5）复苏的成功与终止。

进行心肺复苏术后，病人瞳孔由大变小，对光反应

恢复，脑组织功能开始恢复，能自主呼吸，心跳恢

复等，可认为心肺复苏成功。若经过约30分钟的

心肺复苏抢救，不出现上述复苏的表现，预示复苏

失败。（6）救治患者之前，先要判断患者意识：大声

地呼叫或摇摇他，看是否有反应；凑近其鼻子、嘴

边,感受是否有呼吸；摸摸其颈动脉,看是否有搏

动,切忌同时触摸两侧颈动脉,这样容易发生危

险。呼救电话内容应简单明确，包括地点、呼救处

的电话号码、发生的情况及病人的简要情况。

7.总结
正确的心肺复苏，应分秒必争地投入抢

救，就会挽救更多人的生命。如果最初目击者

能学会正确的抢救方法，则可避免耽误宝贵的

时间。猝死大多是一时性严重的心律失常，并

非病变已发展到了致命的程度。只要抢救及

时、正确、有效、许多病人是有望救活的。

（太和县中医院手术室 徐萍）
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