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癫痫发作是由大脑神经元异常、过度、同步化

放电引起的短暂脑功能障碍。所有新发癫痫患者

和活动性癫痫患者在日常生活中都可能会突然出

现癫痫发作，带来缺氧、外伤、癫痫性猝死（sudden
unexpected death in epilepsy，SUDEP）等风险。大部

分癫痫发作具有自限性，可以在短时间内终止，但

一些癫痫发作在短时间内无法自行终止，或在一定

时间内可能频繁发作，使得以上风险显著增高，需

要采取医疗措施紧急终止发作，而且绝大部分的癫

痫发作发生在医院外和无专科医生在场的区域。

目前，关于紧急终止癫痫发作（rapid epi lept ic
seizure termination，REST）的院前急救尚缺乏指南

或专家共识。因此，中国抗癫痫协会青年委员会组

织包括神经内科、儿科、神经外科、急诊科、循证医

学等领域的专家，成立《院前紧急终止癫痫发作

的处理原则专家共识制定》（下称本共识）专家工

作组，以临床问题为导向，在全面回顾文献的基

础上，严格评估文献证据分级，经多轮 Delphi 调
查及讨论修订，最终形成本共识，为癫痫发作的

REST 提供详实的循证推荐和专家意见，作为基层

医疗机构工作人员、家庭成员和患者提供紧急救助

的指导。 

1    专家共识的形成方法与过程
 

1.1    专家共识制定组

编写组包括核心小组和执笔小组。中国抗癫

痫协会青年委员会常务委员组成核心小组，全面负

责共识的制订、执笔组和专家组人员遴选、临床问

题的构建、争议意见的处理、终稿的确定等。执笔

组由神经科、儿科、神经外科、急诊、循证医学专家

组成，负责临床问题的筛选、Delphi 调查表的设

计、收集、共识初稿的编写和修改。专家组包括内

审组和外审组，内审专家组由中国抗癫痫协会青年

委员专家组成，承担各轮 Delphi 调查；外审专家

由部分特邀的本领域资深的中国抗癫痫协会理事

组成，完成对终稿的 Delphi 调查。 

1.2    文献检索

根据构建的临床问题，循证工作组系统检索

PubMed、Embase（Ovid）、Cochrane Library、万方数

据、中国知网服务平台数据库，获取中文和英文的

全文文献。检索截止日期为 2024 年 9 月 30 日。 

1.3    Delphi 法调查

在形成临床问题和推荐意见两个过程中均使

用 Delphi 法线上调查，反馈以匿名形式完成，核心

小组和专家组成员对所有提议的标准按照 5 分的

Likert 量表：非常同意（SA）、同意（A）、不确定

（U）、不同意（D）、非常不同意（SD）。工作组专家

评论并补充参考文献，或提出其他具体标准。调查

回复汇总，排除相对一致不同意的标准，纳入相对

一致同意的标准，意见不统一或评价中等的标准由

工作组审查，根据需要结合相关意见做出了修正。 

1.4    形成推荐意见

执笔组基于研究证据质量、干预措施间的利弊

平衡、共识目标群体的价值观与偏好、成本与资源

耗费等因素，拟定初步推荐意见。推荐强度分为

4 个等级，即强推荐（A）、可推荐（B）、慎重推荐

（C） 和仅在一定范围内推荐（D）。由内审和外审

专家组审定后定稿。 
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2    推荐意见及依据

问题 1：癫痫发作的哪些情况需要紧急终止？

推荐意见 1：癫痫持续状态（status epilepticus，
SE）、丛集性发作（cluster seizures，CSs）、长时程发

作（prolonged seizure，PS）患者根据临床发作情况，

需要进行紧急终止 [ 1 - 4 ]（推荐率：98.9%，反对率

0%）。

具体说明：

（1） 癫痫持续状态：癫痫持续状态在 T1 时间

点时自限性机制破坏，发作无法自行终止，T2 时间

点时出现神经系统不可逆性损害[4]。构成癫痫持续

状态的临床情况包括持续的癫痫发作和癫痫反复

发作间期意识障碍未恢复基线水平。惊厥性癫痫

发作状态持续 5 分钟，可以诊断癫痫持续状态；非

惊厥性癫痫持续状态表现为比惯常发作时间更长

的意识障碍，在院前缺乏脑电图监测的情况下难以

进行诊断，对于既往有多次非惊厥性癫痫持续状态

发作病史的患者患者，家属可能能够识别患者是否

处于非惊厥性癫痫持续状态[1]；

（2） 丛集性发作：又称急性重复性癫痫发作

（acute repetitive seizures，ARSs），指成人 24 小时

内、儿童 12 小时内出现 3 次或 3 次以上发作，发作

间歇期≤8 小时，且两次发作之间意识恢复正常水

平[2]；

（3） 长时程发作：癫痫发作持续时间介于持

续状态 T1 时间点与惯常发作之间，属于长时程发

作。目前国际和国内仍缺乏关于长时程发作的统

一的定义。本共识所述长时程发作定义为：惊厥

性发作的强直阵挛阶段持续> 2 分钟但尚未发展为

国际抗癫痫联盟（International League Against
Epilepsy，ILAE） 定义的强直-阵挛性癫痫持续状态

（>5 分钟），局灶性发作伴意识障碍持续>5 分钟但

尚未发展为 ILAE 定义的局部性癫痫持续状态伴意

识障碍（>10 分钟），失神发作持续> 2 分钟但尚未

发 展 为 I L A E  定 义 的 失 神 性 癫 痫 持 续 状 态

（>10～15 分钟）；

问题 2：院前癫痫发作时医护人员需要依据哪

些总体原则处理？

推荐意见 2：快速判断癫痫发作、全面评估发

作症状、监测生命体征、保障患者安全，做好记录

和沟通，按本共识进行必要的药物治疗，必要时送

医院进一步治疗（推荐率：100%，反对率 0%）

具体措施：① 快速判断：迅速评估患者的意

识状态、瞳孔大小、对光反射、发作的具体表现，快

速判断是不是癫痫发作；② 症状评估：观察和记

录患者发作时及发作后的伴随症状，如呼吸困难、

心率异常或意识变化；③ 保障安全：注意周围环

境的安全性，帮助患者保持侧卧位，防止意外受

伤；④ 监测生命体征：实时监测呼吸、心跳和血

压，必要时进行心肺复苏；⑤ 记录和沟通：记录

发作时长，同时了解患者的基础疾病或既往病史，

询问是否按时服药，有无诱发因素等；⑥ 控制发

作：快速明确是否为癫痫持续状态、丛集性或长时

程发作，依据本共识使用 REST 药物及时进行干预；

⑦ 及时送医院：如果患者发作持续，或仍反复发

作，或出现并发症，需尽快将患者转送至医院进行

进一步治疗。

问题 3：院前癫痫发作时患者照护者或目击者

需要依据哪些总体原则处理？

推荐意见 3：保持冷静，监测生命体征、保障

患者安全，避免约束和强行灌药，做好观察记录，

按本共识应用 REST 药物（限患者照护者），必要时

寻求医疗帮助（推荐率：98.9%，反对率 0%）。

具体措施：① 保持冷静；② 确保安全：观察

患者周围环境是否安全，移除可能导致伤害的物

品，保持患者侧卧位或平卧头侧位，确保气道畅

通；③ 观察记录：观察患者的呼吸、心跳或大动脉

搏动，了解生命体征记录患者发作时的表现，包括

但不限于面色、皮肤、口唇黏膜颜色变化、肢体动

作等，记录发作时长，尽量用视频记录发作全过

程；④ 避免约束：不要试图按住患者或强行限制

其动作，不需要压迫人中或虎口等部位；⑤ 禁止

强行灌药：禁止向发作中的患者口中放入任何物

体，禁止强行灌药、喂食或水；⑥ 寻求帮助：及时

联系医务人员和患者家属，若惊厥性发作持续 5 分

钟或患者有其他严重症状，需尽快送急诊就诊；

⑦ 控制发作（限患者照护者）：基于患者既往病史

特征，根据医生建议，参照本共识使用 REST 药物

及时进行干预。

问题 4：惊厥性癫痫持续状态的院前紧急保护

可以使用哪些药物？

推荐意见 4：惊厥性癫痫持续状态院前急救

REST 药物可考虑使用苯二氮卓类药物经直肠、口

腔黏膜、鼻粘膜等途径给药，应从药物的可及性、

给药方式的难易/便捷程度、成功率和时间，选择合

适的药物、剂量及给药方式，用药后需注意呼吸变

慢、血氧下降（推荐率：98.4%，反对率 1.1%）。

推荐意见 5：全面性惊厥性癫痫持续状态诊断

后应当立刻使用 REST 药物，部分性惊厥性癫痫持
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续状态用药时机尚不明确；快速终止惊厥性癫痫

持续状态有助于降低入院及入住 ICU 的比例，缩

短住院时间（推荐率：99.5%，反对率 0.5%）。

一项前瞻性队列研究纳入 43 例在儿童医院急

诊科就诊的 2～12 岁惊厥性癫痫发作患儿，咪达唑

仑口颊粘膜溶液（0.25 mg/kg）和地西直肠凝胶

（0.5 mg/kg，≤ 5 岁；0.3 mg/kg，≥ 6 岁）均在给药

后 10 分钟内终止发作，未见严重不良反应，地西泮

组出现呼吸缓慢、血氧饱和度下降，咪达唑仑组出

现咳嗽，均在 10 分钟内自行缓解（3 级证据）[5]。一

项 RCT 研究纳入 18 例 5～19 岁儿童或青少年惊厥

性癫痫持续状态患者，给予咪达唑仑或直肠地西泮

（10 mg）治疗。口腔黏膜咪达唑仑（10 mg）治疗后

75% 持续状态终止，终止中位时间为 6 分钟；地西

泮治疗后 59% 持续状态终止，终止中位时间为 8 分

钟，两组患者均未出现严重不良事件（3 级证据）[6]。

一项前瞻性病例系列研究纳入 22 例惊厥性或非惊

厥性癫痫丛集性发作或持续状态成人，共计 80 次

急性发作事件，分别给予直肠地西泮或口腔黏膜咪

达唑仑治疗，两组的惊厥性癫痫持续状态患者在发

作到给药的时间均值相近（6.3 vs. 6.1 分钟），而咪

达唑仑组患者比地西泮组患者惊厥性癫痫持续状

态更快终止（2.8 vs. 5.0 分钟，P = 0.012），疲劳是最

常见的不良反应（4 级证据） [7]。一项 RCT 研究纳

入 87 例全身强直-阵挛发作的患者中，观察到使用

含有地西泮的吸入气雾剂治疗后，80 例患者的发

作终止/发作时间缩短（2 级证据）[8]。

问题 5：非惊厥性癫痫持续状态的院前紧急保

护可以使用哪些药物？

推荐意见 6：非惊厥性癫痫持续状态在院前难

以识别，对于有经验的照护者，在评估患者发作的

风险后，可使用苯二氮卓类药物终止发作。非惊厥

性癫痫持续状态越早用药越容易终止持续发作（推

荐率：94.7%，反对率 0.5%）。

一项回顾性病例研究纳入 19 例成人卒中后癫

痫持续状态的患者，发现地西泮鼻喷剂比静脉注射

更快终止持续状态（1.0 vs.  9.5 分钟，P  =  0.001）
（4 级证据）[9]。一项前瞻性病例系列研究患者分别

接受了直肠地西泮或口腔咪达唑仑治疗，非惊厥性

癫痫状态患者平均在 20.7 分钟后得到治疗，两组

平均发作终止时间（9.0 vs. 9.3 分钟）相当（4 级证

据）[7]。非惊厥性持续状态越早用药越容易终止持

续发作[10]。

问题 6：丛集性发作的院前紧急保护可以使用

哪些药物？

推荐意见 7：丛集性发作院前急救 REST 药物

可考虑苯二氮卓类药物，可经直肠、口腔、鼻腔黏

膜给药（推荐率：98.4%，反对率 0%）。

一项单臂、多中心、开放标签研究中 163 例

6～65 岁的丛集性癫痫发作患者纳入分析，共计 3 853
次癫痫发作，地西泮鼻喷剂治疗后 24 小时内使用

第二剂地西泮鼻喷制剂比例为 12.6%，无严重不良

反应，常见不良反应为鼻部不适（6.1%）、头痛

（2.5%）以及味觉障碍、鼻出血和嗜睡（各 1.8%），

未导致呼吸抑制（3 级证据）[11]。地西泮鼻喷剂早期

给药具有潜在治疗益处，可使癫痫丛集发作更快消

退[12]。一项 RCT 研究中 114 例丛集性发作癫痫患

者纳入分析，地西泮凝胶单次给药较安慰剂显著降

低 12 小时内癫痫发作频率，治疗后无癫痫发作的

患者更多，复发时间显著缩短，不良反应以嗜睡最

为常见，未见呼吸抑制事件（2 级证据） [ 1 3 ]。一项

RCT 研究纳入 201 例≥12 岁丛集发作患者分析，

咪达唑仑鼻喷剂（5 mg）组 10 分钟内癫痫终止以

及 6 小时内无复发的比例显著高于安慰剂组，咪达

唑仑治疗相关不良反应为嗜睡、头痛、鼻部不适、

恶心和呕吐，未出现急性中枢性呼吸抑制（2 级证

据）[14]。

问题 7：哪些丛集性发作患者推荐使用 REST
药物？

推荐意见 8：对于既往确诊丛集性癫痫发作的

患者，通常能够通过一组特定的症状和体征可识别

丛集性发作，应尽早使用 REST 药物（推荐率：

98.9%，反对率 0%）。

推荐意见 9：对于既往未确诊丛集性发作的患

者，出现癫痫发作间隔时间不足 8 小时，应及时就

医，必要时由基层医生或在医生指导下使用

REST 药物（推荐率：98.4%，反对率 0%）。

问题 8：长时程发作的院前紧急保护可以使用

哪些药物？

推荐意见 10：长时程发作的院前急救 REST
药物循证医学证据尚不多。依据现有研究，可考虑

使用苯二氮卓类药物（推荐率：96.2%，反对率

0.5%）。

未检索到长时程发作为入组条件的临床研究，

但以下丛集性发作的研究包括了长时程发作的治

疗疗效及不良反应的观察。一项队列研究纳入

163 例接受 ≥ 1 次地西泮鼻喷剂治疗的丛集发作癫

痫患者（6～65 岁），患者从癫痫发作到给药（起始

治疗）中位时间为 2 分钟，从给药到癫痫发作终止

中位时间为 3 分钟，癫痫发作持续中位时间为 7 分
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钟。将起始治疗时间进一步分为<5 分钟、5～15 分

钟和 >15 分钟三组，发现相较于起始治疗时间在

>5 分钟患者组起始治疗时间<5 分钟的患者癫痫发

作终止时间更短。不良反应为鼻部不适（6.1%）和

头痛（2.5%），无严重治疗相关不良事件发生（3 级

证据）[12]。

问题 9：哪些长时程发作推荐使用 REST 用

药？

推荐意见 11：对于既往确诊长时程癫痫发作

的患者，通常能够通过一组特定的症状和体征识别

长时程发作，应在患者的癫痫发作模式异常延长

时，立即使用 REST 药物（推荐率：96.7%，反对率

0.5%）。

推荐意见 12：对于既往未确诊的长时程发作

患者，应及时就医，必要时由基层医生或在专科医

生指导下使用 REST 药物（推荐率：95.7%，反对率

0.5%）。

问题 10：推荐哪些癫痫患者作为 REST 的高

风险人群备药？

推荐意见 13：目前尚无需要 REST 干预的高

风险人群的统一标准。下列有较高癫痫持续状态、

SUDEP 或意外伤害风险的活动性癫痫患者，应当

作为需要 REST 干预的高风险人群：① 既往经历

过癫痫持续状态（惊厥或非惊厥），惊厥性癫痫长

时程发作或丛集性发作的患者；② 有进展为全面

强直-阵挛发作病史的失神发作或肌阵挛发作患

者；③ 有进展为双侧强直-阵挛病史的局灶起始发

作不伴意识障碍的患者；④ 既往有癫痫发作相关

颅脑外伤、烧烫伤、骨折等病史的患者；⑤ 非计划

或因不良反应正在快速减量或停用抗癫痫发作药

物的患者（推荐率：97.8%，反对率 1.1%）。

推荐意见 14：下列癫痫患者进行 REST 干预

可能存在较高风险，是否备药需要专科医生慎重评

估：① 有较高风险或曾经用药后出现呼吸抑制等

严重药物不良反应的患者；② 药物滥用或药物成

瘾的患者；③ 不耐受苯二氮䓬等 REST 药物的特

殊疾病相关癫痫患者。另外，局灶性病变相关癫痫

术后或年龄依赖性癫痫按计划减停药物过程中一

般不需要提供 REST 药物（推荐率：98.9%，反对率

0%）。

问题 11：院前紧急使用 REST 药物后需要采

取哪些措施？

推荐意见 15：院前紧急用 REST 药后癫痫发

作仍未终止，不得进行二次用药，应当尽快送医院

急诊就诊；若丛集性发作需要二次用药，必须在专

科医生指导下使用（推荐率：97.8%，反对率 0%）。

推荐意见 16：用药过程中及用药物后注意观

察患者反应，包括生命体征和瞳孔等，尽可能监测

血氧饱和度和观察瞳孔对光反射。如果出现明显

呼吸抑制时应当吸氧、开放气道、人工呼吸，出现

低血压时应当保持侧卧位，监测血压；意识障碍中

要保持侧卧位，及时清理呼吸道，密切观察，在意

识逐渐恢复的过程中适当束缚制动，必要时尽快送

医院急诊就医（推荐率：99.5%，反对率 0%）。 

3    总体意见及局限性

确认癫痫的患者院前出现癫痫持续状态、丛集

性发作或长时程癫痫发作，考虑其可能带来严重不

良事件，建议紧急处理，保护患者安全、严密观察、

做好记录，必要时应用 REST 药物和送医院急救。

高风险的活动性癫痫患者可以储备 REST 药物。本

次共识的制定通过文献复习和问卷调查相结合的

模式，但可能存在资料复习不全和研究证据不全等

问题。共识仅在原则和观念上达成一致，对于容易

限制临床工作问题并不希望、也不易完全达成统一

共识，如不同患者各种 REST 药物的使用剂量、各

种癫痫发作类型的具体用药指征等。随着临床数

据的增加，共识将持续更新，以期进一步提升我国

癫痫发作的院前急救水平。
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