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[摘要] 劳力型热射病(EHS)是威胁生命的最严重的急性热致疾病。热致疾病可持续进展为EHS，院前处置是EHS救

治的重要关口，院前是否能做到EHS患者的快速识别、有效降温及规范转运，一定程度上决定了患者的预后。根据广泛

调研发现，在EHS院前认识和处置过程中，医疗保障人员仍存在亟须纠正的致命误区，这些误区集中在认识缺失和处置

失当。本文借鉴国内外研究成果并结合现实情况，归纳出“EHS院前认识及处置十大误区”，并参照《中国热射病诊断与

治疗专家共识》给出正确的院前处置方案，以期减少或避免这些误区对EHS患者造成的不可逆损害，降低EHS的发生率、

致残率及致死率。
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[Abstract] Exertional heat stroke (EHS) is the most serious and life-threatening acute heat-related illness. It can develop from 

heat-related illnesses, and the prehospital management is a crucial in the diagnosis and treatment of EHS. The prognosis of EHS 

patients is largely determined by the rapid recognition, effective cooling, and standardized transportation during the prehospital 

period. Extensive research has demonstrated that medical security personnel still have fatal misconceptions in the prehospital 
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recognition and management of EHS, mainly due to the lack of recognition and inappropriate treatment. This review summarizes the 

top 10 misconceptions in prehospital recognition and management of EHS, based on domestic and international research findings and 

combined with practical scenarios. It also provides an accurate prehospital management plan according to the China Expert Consensus 

on Diagnosis and Treatment of Heatstroke, aiming to reduce or avoid irreversible damage to EHS patients caused by these 

misunderstandings and to decrease the incidence, disability rate, and mortality rate of EHS.

[Key words] exertional heat stroke; prehospital recognition; prehospital management; misunderstandings

人体在高温和(或)高湿环境下剧烈运动易出现产热与散热失衡，当产热大于散热且未得到及时调节时，

可能发生劳力型热射病(exertional heat stroke，EHS)。EHS是热射病(heat stroke，HS)中最严重的类型，多见于

运动员、体力劳动者、士兵等，以高热、脑病、多器官功能障碍为特征表现，是威胁生命的急性热致疾

病[1-3]。院前处置是EHS救治的重要关口，是否做到快速识别、有效降温及规范转运事关患者的预后。为提高

现场第一目击者及医护人员的EHS院前认识及处置能力，并切实降低EHS的致残率及致死率，笔者与全军热

射病防治专家组结合我国院前处置现状及国内外的研究进展，归纳出EHS院前认识及处置的十大误区。

误区一　只有体弱者在高温环境下剧烈活动才会发生EHS
EHS发生率会随着环境温度升高及活动强度增强而升高，然而EHS的发生往往是多种危险因素共同作用

的结果。医护人员如仅考虑体弱者在高温环境下进行剧烈活动引发EHS的可能性，会导致其他易发人群被忽

视，极易造成误诊、漏诊。许多EHS患者为体格健壮者，且以往在类似的热环境下进行同等强度的运动并未

发生任何热相关病症[4]。EHS的危险因素可分为个体、环境、组织3个方面(表1)[1,5-7]。

有些危险因素容易被忽视，如既往疾病、前期用药、睡眠不足、高湿环境及过高的精神压力等。探究常

用药物的作用机制，可以此排查出由于药物诱发的EHS，如前期应用解热镇痛药。解热镇痛药作用于体温调

节中枢从而发挥解热作用，体温调节功能被干扰则易诱发EHS[8-9]。睡眠不足亦是EHS不可忽视的致病因素，

超高温的环境会缩短并破坏睡眠，睡眠不足及睡眠质量欠佳会使人明显感到精神不济、行动迟缓，在影响运

动成绩的同时易诱发EHS[10-11]。组训者及医护人员应注意，在高湿环境下EHS的发生率明显增高，因为当环

境湿度>90%时，人体出汗无法实现蒸发散热，易导致体温调节失衡[4]。过大的精神压力也是诱发EHS的要素

之一，在运动、工作或军事活动中接受了超出机体运动负荷要求的健康运动者亦有发生EHS的案例报道[2]。

误区二　院前测体温<40 ℃不会是EHS
核心体温被广泛用于评估EHS患者的病情严重程度，在HS的诊断标准中，院前核心体温的升高以往也

被认为是核心标准。Bouchama等[12]提出的HS诊断标准(B-HS)须符合以下 3点：(1)核心体温>40 ℃；(2)中枢

神经系统异常；(3)明确的环境暴露史。日本急性中暑协会(JAAM-HS)的HS诊断标准是在医师怀疑存在热致

疾病的基础上出现相应的临床表现和异常检验指标，除关注中枢神经系统异常外，还明确了肝、肾功能损伤

及凝血障碍为重要的临床表现，不再强调核心体温是否>40 ℃[13]。《中国热射病诊断与治疗专家共识》根据多

年临床经验及研究成果对EHS的诊断标准进行了调整，指出核心体温<40 ℃并不能排除EHS，强调应根据患

者病史信息并结合临床表现来诊断EHS[6]。临床上亦有核心体温<38.4 ℃而确诊EHS的病例[14]。相较于 JAAM-
HS诊断标准，《中国热射病诊断与治疗专家共识》明确提出在院前处置整体过程中均应实时监测核心体温，

且HS涉及的损伤器官多，不仅包括肝、肾，还包括横纹肌、胃肠、心脏等[6]。以上 3个HS的诊断标准具体

见表2。
体表温度(腋温、前额温、颞温、手腕温)受气温、风速、湿度等周围环境影响较大，不应用于热致疾病

的临床决策，且剧烈活动导致大量出汗或局部使用冰块、擦拭、水浴等方式进行降温均会使体表温度下降，

因此体表温度不能准确反映患者的核心体温[15]。推荐以直肠温度为代表的核心温度作为评估病情的最佳指

标[16]。有研究强调应尽一切努力在怀疑 EHS 诊断后测量患者的核心体温，如无法在院前测量患者的直肠温

表1　劳力型热射病的危险因素

Tab.1　Risk factors of exertional heat stroke

个体因素

既往疾病；前期用药；运动量过大；大量饮
酒；睡眠时间不足；脱水；超重或肥胖；热
习服不足；好胜心强；过多衣物

环境因素

高温和(或)高湿环境；太阳直接辐射

组织因素

安排作业过重且休息周期不足；作业时间选
择不当；给予过高精神压力；忽视轻症症状
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度，可测量耳蜗鼓室温度来评估其核心体温[17-18]。

误区三　只有出现昏迷才是EHS
EHS常以意识障碍为主要临床表现，当体力活动者进行活动期间或之后出现晕厥或将要晕厥时，医师应

立即对其进行评估，但意识障碍并不是EHS唯一可能出现的临床症状。美国户外工作者关于HS预防的相关

文章提议，如果人摸起来又热又干，或者持续出汗但意识模糊，就应当怀疑是HS[19]。

EHS意识障碍的临床表现具有多样性，如头晕、疲劳、虚弱、非理性行为、短暂失忆、歇斯底里、易激

惹、癫痫发作、谵妄、昏迷等都可能是EHS所导致的中枢神经系统异常[20]。心动过速、呼吸急促、呕吐、腹

痛、腹泻也是常见的院前EHS临床表现，这些异常表现提示存在轻度至中度横纹肌溶解，以及急性肾、肝、

心脏损伤及凝血障碍的发生[21]。值得注意的是，训练停止或短暂降温后，可能会在中枢神经系统恶化前存在

清醒间歇期。有研究证实，超过30%的EHS患者可能会出现体温及意识的一过性好转，甚至部分患者有长达

1~2 d的完全清醒间歇期[3,22]。因此，现场第一目击者及医护人员不可忽视对早期完全清醒EHS患者的处置。

误区四　轻症热致疾病不会演变为EHS，更不会危及生命

当EHS患者发病时症状轻或有所缓解，现场第一目击者及医护人员可能会低估其病情而误诊为脱水或轻

度热致疾病，甚至可能在短期症状好转后任由患者再次进行体力活动。热致疾病是一种会持续进展的疾病，

分为轻、中、重度，完整的热致疾病诊断应包含分类及分级，随着体内热量蓄积，轻度热致疾病可进展为热

衰竭等中度热致疾病，如处理不及时，可能会进展为危及生命的HS[23]。

病情由轻度热致疾病进展为EHS一般在 24~48 h会出现多器官损伤，并可能迅速发展为多器官功能障碍

甚至导致死亡[5]。EHS的器官功能障碍情况较经典型热射病(classic heat stroke，CHS)更为突出[24]，康复后数月

乃至数年内，其发生心血管事件、房颤及缺血性卒中的概率及死亡风险明显高于普通人群[2,4]。因存在病情进

展为EHS的可能，诊断为轻度热致疾病的患者不建议在 2 h内恢复训练，如考虑发生热致疾病后，应尽快联

系有救治经验的医疗专家及有救治能力的医疗机构。

误区五　怀疑EHS而未第一时间降温

经过评估后若怀疑EHS，应在院前第一时间内进行降温，除发生心脏骤停必须先行心肺复苏外，不能因

呼救、后送医院等延误降温时机。未得到充分降温的 EHS 患者，其发生并发症的风险较有效降温者高 4.57
倍，甚至导致死亡或遗留严重后遗症[25]。有研究发现，当患者被送到急诊时，若测肛温≥40.5 ℃，其病死率

可高达80%[3]；若能在现场30 min内有效降温，即30 min内将EHS患者的核心温度降至39 ℃以下[7,16]，患者的

病死率可降为0。
降温是指器官、组织的高温被降低，导致皮肤及浅表组织的血管收缩，维持了组织灌注，实现了对高温

最敏感器官(中枢神经系统、肝脏)的最大保护[2]。降温速率即每分钟的降温速度，是判断降温是否有效的重

要标志，EHS降温速度>0.15 ℃/min可最大限度地提高患者的存活率，且不会出现并发症，被认为是安全有

效的[4,26]。

误区六　未对EHS患者现场进行冷水浸泡(cool water immersion，CWI)
目前对EHS患者最有效的降低核心体温的方法是CWI，其被公认为降温的“金标准”，而顾虑冷水刺激

的认知是错误的[18]。当怀疑发生急性热致疾病时，应立即停止活动，脱离热环境(移至阴凉通风处并脱衣)，
且即刻启动主动降温。EHS院前降温手段(图1)中，降温速率<0.15 ℃/min的降温法不能作为单一的降温手段，

表2　热射病的诊断标准

Tab.2　Diagnostic criteria for heat stroke

项目

病史

临床表现

诊断标准

B-HS诊断标准

明确的环境暴露史(热、干或
皮肤发红)

核心温度>40 ℃；中枢神经系
统异常或在首次体温记录前有
降温的书面证据

同时满足以上3个标准

JAAM-HS诊断标准

－

中枢神经系统异常(GCS≤14分)；肝肾功能不
全(TBil≥20.5 μmol/L，Cre≥106 μmol/L)；凝
血障碍(DIC)

医师怀疑热致疾病，并满足以上一个或多个
标准

中国热射病诊断标准

暴露于高温、高湿环境；高强度运动

中枢神经系统功能障碍表现；核心温度
>40 ℃；多器官(≥2 个)功能损伤表现；严重
凝血功能障碍或DIC

满足病史信息中任意一个标准加上临床表现
中的任意一个标准

B-HS. Bouchama热射病；JAAM-HS. 日本急性中暑协会热射病；GCS. 格拉斯哥昏迷评分；TBil. 总胆红素；Cre. 肌酐；DIC. 弥漫性血

管内凝血；“－”. 无相应标准
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且没有证据表明存在有效的药物可替代物理降温[7]。CWI是将便携式水浴盆装满加入冰块的冷水，使水温维

持在2~20 ℃，将患者颈部以下完全浸泡在水中即最大限度地使体表接触冷水[26]。施救过程中应当避免患者头

部入水，保持呼吸道通畅以防止误吸及溺水，揉搓全身皮肤以减少血管收缩。

行浸泡降温时，2~5 ℃冰水的降温速率为0.12~0.36 ℃/min，8~14 ℃冷水的降温速率是0.16~0.26 ℃/min[15]。

有关CWI降温的生存率研究发现，10 ℃冷水浸泡15 min左右，EHS患者的生存率可达100%，其平均降温速率

为0.22 ℃/min[27]。建议在可能发生EHS的运动场地配备CWI相应设施，并进行基本操作培训及考核，如现场

处置时无标准CWI 设施，需要灵活运用如洗手池、小溪、油布等创造临时CWI 设施。如院前不具备行CWI
的条件，可在保证降温速率的前提下选择适宜的降温手段联合应用，如冷水淋浴，湿毛巾全身擦拭，静脉输

液，扇风，颈部两侧、腋窝及腹股沟上敷冰袋等[5,18,28]。

误区七　EHS院前未进行补液治疗

EHS患者由于高温、高湿、高强度运动导致容量不足，未及时充分进行补液扩容治疗可能会出现低血容

量休克、电解质紊乱、降温困难、高凝、炎症反应加剧等不良后果并影响预后。根据患者意识状态可选择口

服和(或)静脉注射途径，建议选择晶体液(生理盐水、平衡液)行补液治疗[18]。口服冰盐水或输注 4 ℃冷盐水

均有降温作用，冷盐水输注与常规降温手段相结合有助于预防器官衰竭，适用于高温脱水伴休克的 EHS
患者[29-30]。

EHS补液治疗的补液量应依据患者的生命体征、体力活动持续时间、个人出汗情况及转运时长等进行调

整。在低血压的情况下，应立即静脉输注250~500 ml的晶体液[5]。《中国热射病诊断与治疗专家共识》建议在

院前第 1 h内输液量为 30 ml/kg或者总量为 1500~2000 ml[6]。应注意避免院前大量静脉输液带来的稀释性低钠

血症、高氯血症和液体过负荷。

误区八　EHS未达降温目标便急于转送医院

EHS院前处置一定要贯彻“降温第一、转运第二”的原则，未达到降温目标而盲目后送就是延误治疗。

院前处置者应对EHS患者的核心体温进行动态评估，在达到有效降温目标(39 ℃以下，最佳为 38.0~38.5 ℃)、
低血压逐渐纠正且心率降至120次/min以下才可启动转运。

对疑似EHS的患者，若尽一切可能仍无法进行院前降温，需 5 min内就近转运到具备降温治疗条件的医

疗单位[15]。如EHS患者院前经降温等治疗后症状好转，应考虑到可能的病情进展情况，送往具备救治能力的

医疗机构[6,9]。转运途中尽量缩短时间，以降低热致疾病的死亡风险[4,31]。

误区九　EHS转运途中未持续降温

EHS患者的院前降温不仅要迅速、有效，还必须贯穿始终，不可中断降温，因为在已存在体温调节障碍

的情况下，运动停止后肌肉仍会继续产热，随着逐步加剧的产热、散热失衡，患者病情会再次加重[32]。在患

者核心温度<39 ℃时，应在监测核心体温的同时持续予以降温，除需心肺复苏可暂停对复苏操作有影响的降

温手段外，不可因为转运而中断降温操作[4,16]。

急救车内空间狭小、大量电器、路途颠簸等导致无法行CWI的情况下，为控制病情恶化，需采用其他降

IWI. 冰水降温；CWI. 冷水浸泡

图1　劳力型热射病院前常用降温方法及降温速率

Fig.1　Exertional heat stroke common cooling methods and cooling rate before hospitalization
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温手段以保证降温速率。转运途中的常用降温手段包括降低环境温度(空调设置低温、打开车窗)，降低患者

体温(降温毯、冷水擦拭、冰块多部位冷敷、扇风)，补液(清醒：口服加静脉输注液体；意识不清：静脉输注

4 ℃冷盐水)[33]。

误区十　未对EHS患者进行持续的生命体征监测

院前忽视对EHS患者生命体征的持续监测，可能会出现对急重症EHS识别、分诊的错误，甚至导致紧急

情况处理的延误。医护人员需持续监测EHS患者的核心体温、体表体温、意识状态、心率、血压、呼吸、血

氧饱和度及大小便等情况。监测过程中，建议依据上述生理指标建立制式记录表格并规范填写。

核心体温被用来明确CWI的降温终点并指导后续的降温治疗[16]，建议测温最少1次/10 min，并根据情况

随时进行调整[15]。观察EHS患者的意识状态，如出现抽搐、躁动，院前应行药物(地西泮、苯巴比妥)控制以

降低产热及耗氧。监测心率、血压、脉搏及尿量可评估院前患者的容量状况，调整补液量及补液速度[6]。注

意保护气道，监测呼吸及血氧饱和度有助于发现呕吐所致的误吸，给予鼻导管或面罩吸氧等氧疗措施可使血

氧饱和度≥95%[6]。日本HS的现场处置相关研究提出，院前除意识障碍外，心率>120次/min为心动过速、呼

吸频率>24次/min为呼吸急促，心动过速及呼吸急促适用于非专业人员早期识别重症HS[31]。

综上所述，EHS院前处置包括识别、降温、转运3个环节，要求现场第一目击者、医护人员能够快速识

别EHS患者，果断采取CWI降温方式，并灵活应用一切降温手段实现有效降温，在持续监测生命体征的情况

下完成补液、镇静、氧疗等，并在实现降温目标后规范化转运。在EHS院前处置中应遵循快速识别、有效降

温、规范转运的现场处置规范，着力避免本文所述误区，以期最大程度地提高HS的救治成功率。

【参考文献】

[1] Liu SY, Wang Q, Lou YP, et al. Interpretations and comments for expert consensus on the diagnosis and treatment of heat stroke in China[J]. Mil Med 
Res, 2020, 7(1): 37.

[2] Roberts WO, Armstrong LE, Sawka MN, et al. ACSM expert consensus statement on exertional heat illness: recognition, management, and return to 
activity[J]. Curr Sports Med Rep, 2023, 22(4): 134-149.

[3] Bouchama A, Abuyassin B, Lehe C, et al. Classic and exertional heatstroke[J]. Nat Rev Dis Primers, 2022, 8(1): 8.
[4] Epstein Y, Yanovich R. Heatstroke[J]. N Engl J Med, 2019, 380(25): 2449-2459.
[5] Asmara IGY. Diagnosis and management of heatstroke[J]. Acta Med Indones, 2020, 52(1): 90-97.
[6] 全军热射病防治专家组, 热射病急诊诊断与治疗专家共识组 . 热射病急诊诊断与治疗专家共识(2021版)[J]. 中华急诊医学杂志, 2021, 

30(11): 1290-1299.
[7] Taggart SM, Girard O, Landers GJ, et al. Heat exposure as a cause of injury and illness in mine industry workers[J]. Ann Work Expo Health, 2024, 68

(3): 325-331.
[8] DeHan PJ, Warren KC, Buchanan BK, et al. Gastrointestinal associated exertional heat stroke[J]. Curr Sports Med Rep, 2023, 22(4): 117-119.
[9] Sorensen C, Hess J. Treatment and prevention of heat-related illness[J]. N Engl J Med, 2022, 387(15): 1404-1413.
[10] Xu Y, Schneider A, Wessel R, et al. Sleep restores an optimal computational regime in cortical networks[J]. Nat Neurosci, 2024, 27(2): 328-338.
[11] Buguet A, Radomski MW, Reis J, et al. Heatwaves and human sleep: Stress response versus adaptation[J]. J Neurol Sci, 2023, 454: 120862.
[12] Bouchama A, Knochel JP. Heat stroke[J]. N Engl J Med, 2002, 346(25): 1978-1988.
[13] Kondo Y, Hifumi T, Shimazaki J, et al. Comparison between the Bouchama and Japanese Association for Acute Medicine heatstroke criteria with 

regard to the diagnosis and prediction of mortality of heatstroke patients: a multicenter observational study[J]. Int J Environ Res Public Health, 2019, 
16(18): 3433.

[14] Cramer MN, Gagnon D, Laitano O, et al. Human temperature regulation under heat stress in health, disease, and injury[J]. Physiol Rev, 2022, 102(4): 
1907-1989.

[15] 全军热射病防治专家组 . 军事训练防治中暑/热射病降温方法专家共识[J]. 解放军医学杂志, 2023, 48(8): 871-878.
[16] Hosokawa Y, Casa DJ, Racinais S. Translating evidence-based practice to clinical practice in Tokyo 2020: how to diagnose and manage exertional heat 

stroke[J]. Br J Sports Med, 2020, 54(15): 883-884.
[17] Ajčević M, Buoite Stella A, Furlanis G, et al. A novel non-invasive thermometer for continuous core body temperature: comparison with tympanic 

temperature in an acute stroke clinical setting[J]. Sensors (Basel), 2022, 22(13): 4760.
[18] Barletta JF, Palmieri TL, Toomey SA, et al. Management of heat-related illness and injury in the ICU: a concise definitive review[J]. Crit Care Med, 

2024, 52(3): 362-375.
[19] Sokas RK, Senay E. Preventing heat-related illness among outdoor workers - opportunities for clinicians and policymakers[J]. N Engl J Med, 2023, 389

(14): 1253-1256.
[20] Gauer R, Meyers BK. Heat-related illnesses[J]. Am Fam Physician, 2019, 99(8): 482-489.
[21] Yezli S, Yassin Y, Ghallab S, et al. Classic heat stroke in a desert climate: a systematic review of 2632 cases[J]. J Intern Med, 2023, 294(1): 7-20.
[22] Guivarch E, Fichet J, Silvera S, et al. Prolonged but reversible coma: an unusual complication of severe heatstroke[J]. Intensive Care Med, 2012, 38(9): 

1571-1572.

615



解放军医学杂志 2024年6月28日 第49卷 第6期

[23] 宋青, 毛汉丁, 刘树元 . 中暑的定义与分级诊断[J]. 解放军医学杂志, 2019, 44(7): 541-545.
[24] Iba T, Connors JM, Levi M, et al. Heatstroke-induced coagulopathy: Biomarkers, mechanistic insights, and patient management[J]. 

EClinicalMedicine, 2022, 44: 101276.
[25] Filep EM, Murata Y, Endres BD, et al. Exertional heat stroke, modality cooling rate, and survival outcomes: a systematic review[J]. Medicina(Kaunas), 

2020, 56(11): 589.
[26] Douma MJ, Aves T, Allan KS, et al. First aid cooling techniques for heat stroke and exertional hyperthermia: a systematic review and meta-analysis[J]. 

Resuscitation, 2020, 148: 173-190.
[27] Demartini JK, Casa DJ, Stearns R, et al. Effectiveness of cold water immersion in the treatment of exertional heat stroke at the Falmouth Road Race[J]. 

Med Sci Sports Exerc, 2015, 47(2): 240-245.
[28] Belval LN, Casa DJ, Adams WM, et al. Consensus statement- prehospital care of exertional heat stroke[J]. Prehosp Emerg Care, 2018, 22(3): 392-397.
[29] Chen L, Zhao J, Lu L, et al. Association between normal saline infusion volume in the emergency department and acute kidney injury in heat stroke 

patients: a multicenter retrospective study[J]. Ren Fail, 2024, 46(1): 2294151.
[30] Ramadanov N, Arrich J, Klein R, et al. Intravascular versus surface cooling in patients resuscitated from cardiac arrest: a systematic review and network 

meta-analysis with focus on temperature feedback[J]. Crit Care Med, 2022, 50(6): 999-1009.
[31] Yamaguchi J, Kinoshita K, Takeyama M. An easy-to-use prehospital indicator to determine the severity of suspected heat-related illness: an 

observational study in the Tokyo metropolitan area[J]. Diagnostics (Basel), 2023, 13(16): 2683.
[32] 宋青, 刘树元 . 劳力型热射病致死性误区分析[J]. 东南国防医药, 2018, 20(5): 449-453.
[33] 全军重症医学专业委员会 . 热射病患者后送专家共识(草案)[J]. 解放军医学杂志, 2015, 40(1): 8-9.

(责任编辑：张小利)

616


