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·论著·

青岛市 38 例成人院外心搏骤停院前急救 
成功案例回顾性分析
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【摘要】 目的  分析由青岛市急救中心救治成功的成人院外心搏骤停（OHCA）患者的资料，探讨青岛市

“OHCA 救治生存链”的薄弱环节，为建立更加完善的院前急救体系、提高 OHCA 存活率提供帮助。方法  回顾

性收集 2024 年 1 月 1 日至 12 月 31 日由青岛市急救中心救治成功的成人 OHCA 患者的临床资料，根据是否存

活出院，将患者分为存活出院组和院内死亡组。分析患者性别、年龄、OHCA发生地点、OHCA病因学分布、第一

目击者、既往史、初始心律、电话呼救 - 启动心肺复苏（CPR）时间、电话呼救 - 派车时间、急救反应时间、救护车

到达现场 - 到达医院时间等一般特征，比较两组患者的临床特征差异和各个时间段的差异。结果  共 38 例患

者符合本次研究，男性 27 例，女性 11 例，男性和女性比例为 2.45∶1；存活出院 23 例（60.53%），院内死亡 15 例 

（39.47%）。患者中位年龄 60.00（49.25，68.75）岁，多发年龄段 51～70 岁（20 例，52.63%），OHCA 病因以心源性

为主（28 例，73.68%）；第一目击者中家庭成员占比最高（55.26%，21 例）；电话呼救 - 启动 CPR 时间（min）为

3.32（2.60，4.50）；电话呼救 - 派车时间（s）为 58（46，71）；急救反应时间（min）为 7.88（6.97，11.55）；救护车到

达现场 - 到达医院时间（min）为 20.55（14.92，33.55）。与院内死亡组比较，存活出院组电话呼救 - 启动 CPR 时

间（min：3.10±1.42 比 4.37±2.02）、救护车到达现场 - 到达医院时间（min：18.87±8.82 比 33.35±17.32）更短

（均 P＜0.05）。结论  青岛市急救中心 2024 年抢救的 OHCA 患者大部分为男性，第一目击者以家庭成员为主，

心源性疾病是其主要原因。缩短电话呼救 - 启动 CPR 时间和救护车到达现场 - 到达医院时间是自主循环恢复

（ROSC）的 OHCA 患者出院存活的有利因素。
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【Abstract】 Objective  To analyze the data of adult out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) patients successfully 
treated  by  Qingdao  Emergency  Center,  and  to  explore  the  weak  links  of  "OHCA  treatment  survival  chain",  so  as 
to  provide  help  for  improving  the  survival  rate  of  OHCA  and  establishing  a  more  perfect  pre-hospital  emergency 
system.  Methods  A  retrospectively  collected  clinical  data  of  adult  patients  with  OHCA  who  were  successfully 
treated by Qingdao Ambulance Center from January 1, 2024, to December 31, 2024. Patients were divided into survival 
to discharge group and hospital death group according  to whether patients survived  to hospital discharge. The general 
characteristics  including  patient  gender,  age,  place  of  OHCA,  etiological  distribution,  first  witness,  medical  history, 
initial rhythm, call-to-cardiopulmonary resuscitation (CPR) intervals, call-to-dispatch intervals, the emergency response 
time,  and  the  ambulance  arrived  at  the  scene-to-hospital  intervals  were  analyzed.  Clinical  characteristic  differences 
between the two groups and variations across different time intervals were compared.  Results  A total of 38 patients 
were  eligible  for  this  study,  including  27 males  and  11  females, with  a male-to-female  ratio  of  2.45∶1. Overall,  the 
number of survival to hospital discharge was 23 (60.53%) and 15 cases (39.47%) died in the hospital. The median age of 
the patients was 60.00 (49.25, 68.75) years old, and the majority age group was 51-70 years old (20 cases, 52.63%). The 
primary cause of OHCA was cardiogenic (28 cases, 73.68%), and family members accounted for the highest proportion 
(55.26%, 21 cases) among the first witnesses. Call-to-CPR time (minutes) were 3.32 (2.60, 4.50), call-to-dispatch time 
(seconds) were 58 (46, 71), and the emergency response time (minutes) was 7.88 (6.97, 11.55). The ambulance arrived 
at  the  scene-to-hospital  time  (minutes) were  20.55  (14.92,  33.55). Compared with  the  hospital  death  group,  the  call-
CPR median  time  (minutes:  3.10±1.42  vs.  4.37±2.02)  and  the  ambulance  arrived  at  the  scene-to-hospital  intervals 
(minutes: 18.87±8.82 vs. 33.35±17.32) in survival discharge group were shorter (both P < 0.05).  Conclusions  Most 
OHCA patients rescued by Qingdao Ambulance Center in 2024 were male, with family members being the primary first 
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  院外心搏骤停（out-of-hospital cardiac arrest，OHCA） 

是一个全球性公共卫生问题，其发生率存在着巨大

的区域性差异［1］，且生存率在全球范围内一直普遍

偏低，存活出院率为 1.0%～13.6%［2］。目前有关

OHCA 的数据及流行病学研究几乎都来自发达国

家和地区，而中低收入国家数据匮乏，这是提高全

球 OHCA 存活率的一大障碍［3-4］。我国对 OHCA 的

研究还比较欠缺，相关数据成果有限。Shao 等［5］研

究结果显示，北京市区 OHCA 发生率为 71.2/10 万，

存活出院率为 1.6%；天津市区 OHCA 患者自主循

环恢复（return of spontaneous circulation，ROSC）率

为 1.68%［6］；Zheng 等［7］近期开展的一项基于急救

医疗服务（emergency medical services，EMS）系统评

估的大规模全国性研究显示，我国每年的 OHCA 患

者约 75 万例，平均存活出院率为 1.2%。由此可见，

OHCA 存活率作为评估一个地区急救能力的重要参

考指标之一，有待进一步提高。本研究旨在通过对

青岛地区复苏成功的 OHCA 患者各项临床数据和

救治情况进行分析，掌握青岛地区 OHCA 的现状，

了解“OHCA 救治生存链”在青岛地区的实施情况，

探寻院前急救的薄弱环节，为有针对性地制定措施

以提高 OHCA 患者存活率提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象：回顾性收集 2024 年 1 月 1 日至 

12 月 31 日青岛市急救中心救治成功的 38 例 OHCA

患者的临床资料。

1.1.1 纳入标准：① 在青岛市区内发生 OHCA 者；

② 青岛市急救中心派遣的院前急救医师对其进行

心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation，CPR）者；

③ 现场有 ROSC，并维持到医院急诊室，进行下一步

救护者。

1.1.2 排除标准：① 年龄＜18 岁的未成年者；② 基 

本资料不完善者。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

青岛市急救中心临床研究伦理委员会批准（审批号：

QDJJ DDK 5001），对患者采取的治疗和检测均获得

患者或家属知情同意。

1.2 研究分组：根据临床结局将患者分为存活出院

组和院内死亡组。

1.3 研究方法：依据 Utstein 模式记录患者的基线

资料、救治情况及关键时间节点等相关信息，包括

性别、年龄、OHCA 发生地点、OHCA 病因学分布、

第一目击者、既往史、初始心律、电话呼救 - 启动

CPR 时间、电话呼救 - 派车时间、急救反应时间、救

护车到达现场 - 到达医院时间；分析其一般特征，

比较两组患者的临床特征差异和各个时间段的区

别，观察各个因素对患者临床结局的影响。评估指

标：主要指标为院前复苏成功的 OHCA 患者存活出

院率；次要指标为患者救治的时效性指标，即电话

呼救 - 启动 CPR 时间、急救反应时间、救护车到达

现场 - 到达医院时间。

1.4 统计学方法：使用 SPSS 26.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用独立样本 t 检验；不符合正态分布

的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL， QU）〕表

示，采用非参数检验；计数资料以例（%）表示，采用 

Fisher 精确检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基本资料（表 1）

2.1.1 基线特征和流行病学特点：共有 38 例患者

符合本次研究，其中男性 27 例（71.1%），女性 11 例 

（28.9%），男性和女性比例为 2.45∶1；年龄 24～ 

82 岁，中位年龄 60.00（49.25，68.75）岁，其中 18～ 

30岁1例（2.63%），31～40岁5例（13.16%），41～50岁 

4 例（10.53%），51～60 岁 9 例（23.68%），61～ 

70 岁 11 例（28.95%），71～80 岁 7 例（18.42%），≥ 

81 岁 1 例（2.63%）；发 病 年 龄 集 中 在 51～70 岁

（共 20 例，占 52.63%）。OHCA 发生地点：私人场所

17 例（44.74%），公共场所 21 例（55.26%）。病因：

心源性猝死 28 例（73.68%），非心源性猝死 10 例 

（26.32%）。 第 一 目 击 者：为 家 庭 成 员 的 21 例

（55.26%），为同事和朋友的 6 例（15.79%），为陌生人

的 10 例（26.32%），为医务人员的 1 例（2.63%）。既

往史：有心脑血管疾病 21 例（55.26%），无心脑血管

responders, and cardiac diseases were the main cause. Shortening the time from emergency call to CPR initiation and the 
time from ambulance arrival at the scene to hospital arrival were favorable factors for the survival at discharge of OHCA 
patients with return of spontaneous circulation (ROSC).

【Key words】  Emergency medical service;  Adult;  Out-of-hospital cardiac arrest;  Cardiopulmonary resuscitation
Fund program: Qingdao Medical and Health Research Project, Shandong Province (2024-WJKY142)
DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2026.02.010
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间（min）为 20.55（14.92，33.55）。

2.1.3  临床结局：存活出院患者 23 例（60.53%），院

内死亡的患者 15 例（39.47%）。

2.2  不同临床结局两组OHCA患者的比较（表2～3）： 

与院内死亡患者比较，存活出院患者的电话呼救 -

启动 CPR 时间、救护车到达现场 - 到达医院时间均

明显缩短，差异均有统计学意义（均 P＞0.05））；两

组患者性别、年龄、OHCA 发生地点、OHCA 病因、

第一目击者、既往史、初始心律、电话呼救 - 派车时

间、急救反应时间等临床特征比较差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。

表 1 38 例 OHCA 患者的基线特征、救治情况和临床结局

指标 例数（38 例） 指标 例数（38 例）

性别（例，%） 既往史〔例（%）〕
　男性 27（71.1） 　心脑血管疾病 21（55.26）
　女性 11（28.9） 　体健 17（44.74）
年龄〔岁，M（QL，QU）〕 60（49.25，68.75） 初始心律〔例（%）〕
　18～30 岁〔例（%）〕   1（  2.63） 　可除颤心律并进行除颤 19（50.00）
　31～40 岁〔例（%）〕   5（13.16） 　不可除颤心律 19（50.00）
　41～50 岁〔例（%）〕   4（10.53） 时间追踪信息
　51～60 岁〔例（%）〕   9（23.68） 　电话呼救 - 启动 CPR 时间〔min，M（QL，QU）〕 3.32（2.60，4.50）
　61～70 岁〔例（%）〕 11（28.95） 　　≤60 s〔例（%）〕   1（  2.63）
　71～80 岁〔例（%）〕   7（18.42） 　　61～120 s〔例（%）〕   4（10.53）
　≥81 岁〔例（%）〕   1（  2.63） 　　121～180 s〔例（%）〕 13（34.21）
OHCA 发生地点〔例（%）〕 　　181～240 s〔例（%）〕   7（18.42）
　公共场所 21（55.26） 　　241～300 s〔例（%）〕   6（15.79）
　私人场所 17（44.74） 　　301～360 s〔例（%）〕   5（13.16）
OHCA 病因〔例（%）〕 　　≥361 s〔例（%）〕   2（  5.26）
　心源性 28（73.68） 　电话呼救 - 派车时间〔s，M（QL，QU）〕 58（46，71）

　非心源性 10（26.32） 　急救反应时间〔min，M（QL，QU）〕   7.88（  6.97，11.55）

第一目击者〔例（%）〕 　救护车到达现场 - 到达医院时间〔min，M（QL，QU）〕 20.55（14.92，33.55）
　家庭成员 21（55.26） 临床结局〔例（%）〕
　同事和朋友   6（15.79） 　存活出院 23（60.53）
　陌生人 10（26.32） 　院内死亡 15（39.47）
　医务人员   1（  2.63）

注：电话呼救为 EMS 调度中心接到的第 1 个呼救电话，无论该电话何时被接通，急救反应时间为电话呼救 - 救护车到达现场时间，救护

车到达现场 - 到达医院时间为 EMS 团队现场救治时间和救护车转运患者时间的总和

疾病的体健者 17 例（44.74%）。初始心律：为可除

颤心律并且进行除颤 19 例（50.00%），为不可除颤心

律 19 例（50.00%）。

2.1.2  时间追踪信息：电话呼救 - 启动 CPR 的时间

（min）为 3.32（2.60，4.50），其中≤1 min 1 例（2.63%），

1 min 1 s～2 min 4 例（10.53%），2 min 1 s～3 min 

13 例（34.21%），3 min 1 s～4 min 7 例（18.42%）， 

4 min 1 s～5 min 6 例（15.79%），5 min 1 s～6 min  

5 例（13.16%），＞6 min 2 例（5.26%）。电话呼救 - 派

车时间（s）为 58（46，71），急救反应时间（min）为 

7.88（6.97，11.55）。救护车到达现场 - 到达医院时 

表 2 不同临床结局两组 OHCA 患者各评估指标的比较

变量
例数

（例）

性别〔例（%）〕 年龄（岁，

x±s）
OHCA 发生地点〔例（%）〕 OHCA 病因〔例（%）〕 目击者〔例（%）〕

男性 女性 公共场所 私人场所 心源性 非心源性 家庭成员 同事和朋友 陌生人 医务人员

存活出院组 23 16（69.6） 7（30.4） 56.87±14.78 12（52.2） 11（47.8） 16（69.6） 7（30.4） 15（65.2） 3（13.0） 4（17.4） 1（  4.3）
院内死亡组 15 11（73.3） 4（26.7） 60.27±11.13   9（60.0）   6（40.0） 12（80.0） 3（20.0）   6（40.0） 3（20.0） 6（40.0） 0（  0.0）
t 值 Fisher 检验 -0.759 Fisher 检验 Fisher 检验 Fisher 检验
P 值 1.000 0.453 0.744 0.709 0.236

变量
例数

（例）

既往史〔例（%）〕 初始心律〔例（%）〕 时间追踪信息

心脑血管

疾病
体健

可除颤

心律

不可除颤

心律

电话呼救 - 启动 CPR

时间（min，x±s）
电话呼救 - 派车时间

〔s，M（QL，QU）〕

急救反应时间

〔min，M（QL，QU）〕

救护车到达现场 - 到达

医院时间（min，x±s）
存活出院组 23 10（43.5） 13（56.5） 12（52.2） 11（47.8） 3.10±1.42 59（47，69） 7.25（6.80，13.08） 18.87±  8.82
院内死亡组 15 11（73.3）   4（26.7）   7（46.7）   8（53.3） 4.37±2.02 52（43，73） 9.10（7.08，12.18） 33.35±17.62

t / Z 值 Fisher 检验 Fisher 检验 -2.254 -0.623 -0.030 -2.930
P 值 0.100 1.000   0.030   0.530   0.976   0.009



·  191  ·中国中西医结合急救杂志  2026 年 4 月第 33 卷第 2 期  Chin J TCM WM Crit Care，April   2026，Vol.33，No.2

3 讨 论

3.1 基线资料特征：本研究中，救治成功的 OHCA

患者男性人数明显多于女性，性别比例为 2.45∶1；

OHCA 病因以心源性为主，第一目击者的主要身

份为家庭成员，这和国内外大部分的研究结论一 

致［8-10］。也有研究证实了在 CPR 启动时，如果猝

死患者的家属在场，可以更好地配合调度员进行 

CPR［11］。

  本研究中 38 例 OHCA 患者的急救反应中位时

间为 7 min 53 s，明显优于中国城市地区约 12 min

的平均急救反应时间［12］。Chan 等［13］的研究显示，

美国急救反应时间的中位数为 7 min。来自国际

复苏联络委员会（International Liaison Committee on 

Resuscitation，ILCOR）的一份报告显示，英国的急救

反应中位时间为 6 min，挪威的急救反应中位时间为

9 min［2］。可见，青岛市区 ROSC 的 OHCA 患者的

急救反应时间与欧美等发达国家持平。这受益于本

地区调度指挥系统的及时响应、院前院内的有效衔

接、青岛市院前急救体系的规范化建设。但这只局

限于青岛市急救中心院前复苏成功的案例，并不能

反应整个青岛地区急救反映时间的平均水平。

3.2  电话呼救 - 启动 CPR 时间：本研究显示，缩

短电话呼救 - 启动 CPR 时间是患者存活出院的有

利因素。OHCA 发生后立即给予 CPR 是避免患者

生物学死亡的关键措施。研究表明，OHCA 后启动

CPR，每延迟 30 s，患者神经功能恢复良好的概率就

降低3%［14］；每延迟1 min，生存率就下降7%～10%，

延迟 10 min，则患者的生存率明显降低［15］。调度

员 指 导 的 CPR（dispatcher-assisted CPR，DA-CPR）

可显著提高旁观者的 CPR 率和患者生存率［16］，它

可以使旁观者 CPR 的概率增加 1 倍［17］。青岛市

急救中心自 2015 年引进并使用了医疗优先分级调

派系统（medical priority dispatch system，MPDS）后，

当旁观者拨打 120 电话求助时，调度员通过标准化

问题及预案，识别 OHCA、启动 DA-CPR、对呼救者

进行电话质控 CPR 以及指导使用自动体外除颤器

（automated external defibrillator，AED）。DA-CPR 真

正将抢救患者的“时间关口”前移，填补了 EMS 团

队抵达现场前患者等待救治的急救“空窗期”。

  目前及时启动 CPR 的主要障碍是普通群众对

初发的 OHCA 识别能力不足，难以区分正常呼吸和

濒死呼吸，以致延误了患者的最佳抢救时机。调度

员在通过电话判断时也面临着类似的挑战［18］，呼救

者对患者病情的口述往往不准确或根本不正确，这

直接影响着调度员对 OHCA 的识别和启动 CPR 的

时间。此外，呼救者主动挂断电话、情绪失控、排

斥口对口人工呼吸、担心对患者造成伤害等都是实

施 DA-CPR 的障碍［19］。因此，需要加大 MPDS 和 

DA-CPR 的社会宣传，争取更多市民的配合，提高遵

从度；继续推广 CPR 的社会培训，提高 CPR 培训的

公众覆盖率，扩大急救志愿者队伍，使更多的第一目

击者成为第一施救者；加强调度员的沟通技能培训，

提高调度员获取正确信息及安抚呼救者情绪的能

力，这也有助于 DA-CPR 的顺利完成。

3.3  救护车到达现场-到达医院时间：本研究显示，

减少救护车到达现场 - 到达医院的时间可以增加

ROSC 的 OHCA 患者存活出院的机会。此时间包括

EMS 团队现场救治时间和救护车转运患者时间，这

一结论有两种解释：一是青岛市院前急救一直采用

传统 CPR（conventional CPR，C-CPR）对 OHCA 患者

进行救治，就算提供了最佳的技术，C-CPR 也只能

提供正常心排血量的 15%～25%；而医院对 OHCA

患 者 可 能 会 采 用 体 外 CPR（extracorporeal CPR，

ECPR），从而为人体终末器官提供数天甚至数周的

接近正常水平的血流灌注［20］。二是救护车在行驶

过程中出现的方向改变、车身颠簸等均会影响患者

的血流动力学稳定，因此长距离或者长时间的救护

车转运对患者的预后无益。

3.4  本研究的局限性：本研究的样本量较小，且仅

为院前复苏成功的 OHCA 患者，因此数据尚不能真

实代表整个青岛市区OHCA患者的生存率及院前救

治的平均水平；由于条件限制，没有继续追踪存活

表 3 不同临床结局两组 OHCA 患者不同年龄段及电话呼救 - 启动 CPR 时间情况比较

变量
例数

（例）

年龄〔例（%）〕 电话呼救 - 启动 CPR 时间〔例（%）〕

18～30 岁 31～40 岁 41～50 岁 51～60 岁 61～70 岁 71～80 岁 ≥81 岁 ≤60 s 60～120 s 121～180 s 181～240 s 241～300 s 301～360 s ＞360 s

存活出院组 23 1（  4.3） 3（13.0） 3（13.0） 7（30.4） 5（21.7） 3（13.0） 1（  4.3） 1（  4.3） 3（13.0） 10（43.5） 4（17.4） 2（  8.7） 3（13.0） 0（  0.0）
院内死亡组 15 0（  0.0） 2（13.3） 1（  6.7） 2（13.3） 6（40.0） 4（26.7） 0（  0.0） 0（  0.0） 1（  6.7）   3（20.0） 3（20.0） 4（26.7） 2（13.3） 2（13.3）
统计量 Fisher 检验 Fisher 检验
P 值 0.645 0.312
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出院患者的神经功能预后及远期生活质量。未来将

基于 EMS 系统，建立一个标准化的青岛市区 OHCA

患者数据库，继续找出并加强青岛市区“OHCA 救

治生存链”的薄弱环节，进而为提高 OHCA 患者的

生存率提供参考。

  综上所述，本研究显示，OHCA 患者大部分为男

性，第一目击者以家庭成员为主，心源性疾病是主要

病因。缩短电话呼救 - 启动 CPR 时间及救护车到

达现场 - 到达医院时间能提高 OHCA 患者生存率。
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《中国中西医结合急救杂志》关于统计学方法的写作要求

  尽可能详细描述，补充有关统计研究设计、资料的表达与描述、统计分析方法的选择、统计结果的解释和表达等要求。

应写明所用统计分析方法的具体名称（如成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料的方差分析等）和统计量的具体值 

（如 t＝3.45），并尽可能给出具体的 P 值（如 P＝0.023）；当涉及总体参数时，在给出显著性检验结果的同时，还应给出 95% 可

信区间。对于服从偏态分布的定量资料，应采用中位数（四分位数间距或四分位数）〔M（QR）或 M（QL，QU）〕方式表达，不应采

用均数 ± 标准差（x±s）方式表达。对于定量或定性资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合

适的统计分析方法，前者不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析，后者不应盲目套用χ2 检验。要避免用直线回归方程描述

有明显曲线变化趋势的资料。不宜用相关分析说明两种检测方法之间吻合程度的高低。对于多因素、多指标资料，要在一元

分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系作出全面、合理的解释。

使用相对数时，分母不宜小于 20；要注意区分百分率与百分比的不同。统计学符号按 GB/T 3358.1-2009《统计学词汇及符号 

第 1 部分：一般统计术语与用于概率的术语》的有关规定书写，一律用斜体。


