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循环

第 4部分:护理系统:2025年 美国心脏协会 心
肺复苏和紧急心血管护理指南
Cameron Dezfulian, MD, Chair; José G. Cabañas, MD, MPH, Vice Chair; Jason R. Buckley, MD; Rebecca E. Cash, PhD, NRP;
Remle P. Crowe, PhD, NREMT; Ian R. Drennan, ACP, PhD; Melissa Mahgoub, PhD; Candace N. Mannarino, MD, MS;
Teresa May, DO, MS; David D. Salcido, PhD, MPH; Anezi I. Uzendu, MD; Melissa A. Vogelsong, MD;
Joshua A. Worth, MPA, CEMSO, NRP; Saket Girotra, MD, SM

摘要:改善心脏骤停后的生存和生活质量需要人员、协议、政策和资源的综合系统以及持续的数据采集和审查。这种护理系统受

到其运行环境的高度影响，在应对心脏骤停方面产生了效率和有效性。2025 年 美国心脏协会 心肺复苏和紧急心血管护理指南第

4 部分重点关注护理系统，强调与广泛的复苏情况相关的要素。本章遵循生存链，从预防和复苏准备开始，到早期识别心脏骤

停，再到有效的复苏，直至心脏骤停后护理、存活和康复。本部分提供了关于如何培训特定人员、已被证明有效的方案以及通过

持续的通报和质量改进策略纳入非人力资源来优化心脏骤停护理的护理指南。针对院外心脏骤停，包括有关紧急医疗服务团队组

成和运输建议的建议、促进外行救援人员响应的社区倡议、公共接入除颤和纳洛酮以及增强紧急电话通讯员的作用。德国关于院

内心脏骤停的建议是关于心脏骤停预防和代码团队组成的建议。还包括关于体外膜肺氧合心肺复苏、转运至专门的心脏骤停中

心、器官捐献、存活系统以及整个复苏过程中的表现测量的具体建议。

关键词:AHA 科学声明 ◼ 心肺复苏 ◼ 医疗保健提供 ◼ 紧急医疗调度员 ◼ 心脏骤停
◼ 医院快速反应小组 ◼ 院外心脏骤停◼ 质量改进

十大回家后注意事项:护理系统

1. 《生存链》全面概述了护理心脏骤停患者的关键

步骤，可以根据骤停的年龄、病因和部位进行定

制。

2. 我们提出了一种适用于儿童和成人心脏骤停的

简化生存链。鉴于预防和准备工作的重要性，

未来预计将增加预防和准备工作

完全避免心脏骤停，并在发生心脏骤停时优化复

苏。

3. 护理系统(SOC)包括政策和程序、人员、设备和

资源、信息和质量改进，并受到护理环境的高

度影响。

4. 改善外行救援人员心肺复苏 (CPR) 的社区倡议

本质上是多模式的，包括大众媒体、定向培训、

公共资源、移动技术以及政策和程序。
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5. 院内和院外复苏团队的结构是可变的，充分的培

训、反应者数量和明确的角色对于产生良好的结

果至关重要。

6. 向救援人员通报和反馈以及对数据登记进行分析

可能是心脏骤停质量改进计划的重要组成部分。

7. 在大多数情况下，旨在实现自发循环(ROSC)恢
复的现场复苏优于持续心肺复苏的患者转运，

但这一策略要求急救医务人员和护理人员接受

充分的培训，以便在何时停止努力以及如何提

供死亡通知。

8. 体外膜肺氧合 (ECMO) CPR 是一种有前途但资

源密集的先进复苏技术，需要有组织的 SOC 来

选择合适的患者并制定最佳的护理传递和优化途

径。

9. 需要更多的研究来确定心脏骤停中心的最佳组

成部分，并确定何时将场景或界面转移到该中

心是有益的。

10. 需要整合住院和门诊服务的 SOC 来提供已被证

明对心脏骤停幸存者有益的康复要素。

序幕
心血管疾病 arrest SOC代表了一个人员、资源、政策

和程序的综合框架，旨在提供协调、高效和高效的响

应(图 1)。心脏骤停 SOC 的主要目标是使患者恢复到

心脏骤停前所享有的功能和生活质量。重要的次要目

标包括有效的团队功能、优化患者和参与复苏人员的

长期幸存者体验以及

图 1.护理系统。

心脏骤停护理系统组成部分的图形表示。

通过优化生存链中每个环节的执行，阻止 SOC可以为

任何特定患者产生可实现的最佳结果。

心脏骤停生存链提供了从认识到个体发生心脏骤停

开始的事件进展，并且理想情况下导致该个体的生存

和康复。有机会优化该链中的每个环节，最终目标是

最大限度地提高心脏骤停后的生存和功能。生存链旨

在适用于成人和儿童院内和院外心脏骤停，尽管每个

应用的细节有所不同。本部分的建议遵循生存链的联

系，从心脏骤停事件之前的预防和准备开始。
通过持续的质量管理来改善 SOC
和研究。心脏骤停 SOC 的目标是快速、有效且有效

地执行生存链内的每一步(图 2)。执行生存链早期环节

所需的 SOC 在院内心脏骤停 (IHCA) 和 OHCA 之间

有所不同，但假设 ROSC，这些联系在重症监护室内

汇聚，并持续到住院和出院后。这些 SOC 指南广泛

适用于所有年龄段的人，但不是针对新生儿复苏的。

这些指南提供了有关如何创建、维护和优化系统的意

见，旨在在心脏骤停后产生尽可能最好的结果。患者

的结果最终取决于本部分范围之外的一些因素，例如

患者的合并症，但心脏功能良好

简介

指南的范围

这些指南主要为北美外行救援人员和医疗保健专业人员

设计，他们寻求最新指导，通过复苏系统的设计和运行

来优化临床护理。2025年美国心脏协会 (AHA)心肺复

苏和紧急心血管护理 (ECC) 指南的重点是涉及生存链

不同贡献者之间协调的护理要素(例如，紧急电话通讯

员和未经培训的外行救援人员)，这些要素是不同人群

复苏的共同要素(例如，社区心肺复苏培训和公众早期

使用除颤器)
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图 2.更新了 2025 年的生存链。

预防 IHCA 的干预措施)，以及提高复苏团队和系统性

能的手段。

我们的建议与外行救援人员、医疗保健专业人员、

紧急电信人员以及决定政策或立法的人直接相关。这些

人在不同的环境中工作，接受不同程度的培训和获得复

苏设备的机会，这影响了 SOC内合理推荐的内容。我

们的建议涵盖从心脏骤停发生之前到复苏成功或终止后

的广泛时间范围，并指导评估和提高每一步的质量。

SOC写作小组的组织

SOC写作小组包括来自 AHA的一群多元化的志愿者，

他们在急诊医学、急诊医疗服务 (EMS)、儿科和成人重

症监护、心脏病学、教育、研究、流行病学和公共卫生

方面拥有专业知识。向 AHA ECC委员会发出了候选人

名单，写作小组联合主席提名了在儿科和成人复苏方面

具有公认专业知识的成员。写作小组成员由 AHA紧急

心血管护理科学小组委员会选出，然后由 AHA手稿监

督委员会批准。

AHA 制定了严格的利益冲突政策和程序，以尽量

减少指南制定过程中出现偏见或不当影响的风险。在

任命之前，写作小组成员披露了所有商业关系和其他

潜在(包括智力)冲突。这些程序在“第 2 部分:证据评估

和指南制定”中得到了更全面的描述。1 本文件附录 1
列出了写作小组成员与行业的相关关系。

方法和证据审查
这些 SOC指南基于广泛的证据评估。大多数证据评估

是在与国际联络委员会合作进行的

关于复苏 (ILCOR)和附属 ILCOR成员理事会。2025年
过程中使用了三种不同类型的 ILCOR证据审查(系统审

查、范围审查和证据更新)。在大多数情况下，SOC写

作小组通过其他数据库(Pubmed、EMBASE、CINAHL)
的文献检索补充了 ILCOR完成的证据更新审查。对于

缺乏 ILCOR审查的知识块，写作小组与 AHA图书馆员

合作创建了相关搜索策略并进行了证据更新审查。其中

每一项都对促进指南制定的文献进行了总结。“第 2部

分:证据评估和指南制定”中提供了对这些方法的更全面

的描述。1

推荐类别和证据级别

编写小组审查了所有相关和当前的AHA心肺复苏和紧

急心血管护理指南以及2020年、2021年、2022年、20
23年和2024.2-7年国际心肺复苏和紧急心血管护理科

学复苏共识联合治疗建议委员会的所有相关声明。审

查了证据和建议，以确定是否应重新确认、修订或撤

销当前指南或是否需要新的建议。然后，写作小组起

草、审查和批准建议，并为每项建议分配一类建议(CO
R;即强度)和证据水平(LOE;即质量、确定性)。表中描

述了每个 COR和 LOE的标准。

指南结构

2025 年指南被组织成“知识块”，分为有关特定主题或

管理问题的离散信息模块。8 每个模块知识块都包含

使用 COR 和 LOE 标准 AHA 命名法的建议表。建议

按 COR 的顺序提出:最潜在的益处(1 类)，其次是不

太确定的
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桌子。将推荐类别和证据水平应用于患者护理中的临床策略、干预措施、治疗或诊断测试(更新于 2024 年 12 月)*
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获益(第 2类)，最后是潜在的伤害或无益处(第 3 类)。
根据 COR，建议按支持 LOE的确定性排序:A级(高质

量随机对照试验)至 C-EO 级(专家意见)。该订单并不

反映应提供护理的订单。

提供简短的概要，以将建议与重要的背景信息和总

体管理或治疗概念结合起来。针对建议的具体文本阐

明了支持建议的基本原理和关键研究数据。适当时，

包括流程图或附加表格。

文件审查和批准

该指南已提交给 AHA 提名的 5 名主题专家进行盲法

同行评审。在任命之前，所有同行评审员都必须披露

与行业的关系以及任何其他潜在的利益冲突，所有披

露均由 AHA 工作人员审查。所有指南均由 AHA 科学

咨询和协调委员会和 AHA 执行委员会审查并批准发

布。附录 2列出了同行评审员的全面披露信息。

这些建议取代了 2020 年发布的最后一套 AHA SO
C 建议。9 写作小组成员对所有指南建议进行了投票

并批准。
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重大观点

SOC的组成部分

任何 SOC(图 1)都是由其所依据的环境所塑造的。本

部分提供的指导方针最适合美国和加拿大，它们具有

与其他国家不同的社会价值观和结构。院外心脏骤停

SOC 涉及人员，包括可能识别 OHCA 并理想情况下

以救援人员参与复苏的外行人员、维护自动体外除颤

器 (AED) 的业主、紧急服务电话通讯器(也称为调度

员或接线员)以及在 EMS 内工作的基础生命支持 (BL
S) 和高级生命支持 (ALS) 专业人员。院内心脏骤停 S
OC 人员通常包括医生;护士;呼吸治疗师;药剂师;职
业、身体、言语/语言和心理健康治疗师;以及参与复

苏和复苏后护理的其他专业人员。出院后，生存和康

复可能需要医生、社会工作者、家人和朋友。心脏骤

停 SOC 的一个主要部分涉及对这些人的教育和培

训。心脏骤停 SOC 内的政策和程序包括当地和国家

法律以及众多医疗保健组织(涵盖急救人员和电信通讯

器、医院和康复中心)的协议和工作流程。这些 SOC
的建立和优化通常需要当地的冠军。心脏骤停 SOC
所必需的资源包括设备、药物、物理设施以及这些领

域的持续创新。
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最后，质量管理对于优化任何 SOC至关重要。这包括

对心脏骤停复苏的数据进行持续审查，导致系统修

改，最好是对可推广的结果进行研究交流，以允许跨

系统进行改进。

AHA生存链的历史

1991 年，AHA 引入了心脏骤停生存链，它描述了一

系列对复苏至关重要的连续步骤。1 最初的生存链描

述了早期获得复苏、心肺复苏、除颤和高级护理。20
10年，AHA详细阐述了生存链，包括早期识别心脏骤

停并启动紧急反应系统、早期高质量心肺复苏、快速

除颤、高级生命支持和心脏骤停后护理。2 2020年A
HA心肺复苏和ECC指南描绘了4条不同但相关的成人

和婴儿/儿童经历IHCA和OHCA的生存链。3除2020年
成人OHCA链外，预防的概念也被插入到生存链的初

始环节。2020年，添加了一个额外的链接来代表复

苏。恢复是独一无二的，因为它在时间上可能与早期

联系相当遥远，所有这些联系都在复苏过程中快速相

继发生。

新生儿护理链概念(“第 5 部分:新生儿复苏”)与此处

介绍的生存链不同。新生儿复苏通常与儿童和成人心

脏骤停相比，对呼吸和通气的重视不同。从新生儿指

南到儿科指南和生存链的转变时间没有严格定义，取

决于环境、资源、团队偏好和临床恶化的性质。4 SO
C指南涵盖儿科和成人复苏，而不是新生儿，同样，2
025年生存链也专门针对儿科和成人指南。

2025年 AHA生存链

到 2025 年，我们选择对所有形式的心脏骤停(无论是

成人还是儿童、院内还是院外)恢复单一的生存链(图
2)。这是为了简单起见，因为写作小组认为链的每个环

节都可以应用于不同形式的心脏骤停，尽管这种应用

的细节可能有所不同。高质量心肺复苏的标志已经改

变，以肺为代表的压缩和呼吸，以认识到呼吸在小儿

心脏骤停和绝大多数成人心脏骤停(如溺水或阿片类药

物中毒)复苏中的重要性。2025年生存链中缺失的环节

是预防和准备。这些行动对于避免心脏骤停和在心脏

骤停发生时为系统提供快速反应至关重要，这两者都

是提高生存率的重要步骤。重要性

2025年指南编写小组并没有失去预防和准备的知识，

但我们选择推迟添加该链接，直到在专门的科学声明

中更好地定义和澄清概念。

围绕生存链组织这部分

SOC 章节提供了整个生存链的建议，事实上，生存链

的链接已被用来组织知识块的内容。在下面的文本中，

我们将更详细地回顾每个链接，并讨论本部分中与该链

接相关的一些内容。

• 预防和准备:心脏骤停的最佳结果是避免心脏骤

停，从而避免身体整体缺血和再灌注损伤。使用

患者生命体征和其他数据进行的预测分析有望提

供早期预警以避免心脏骤停。公众使用纳洛酮可

以在进展为心脏骤停之前逆转阿片类药物引起的

呼吸骤停。心脏骤停的准备包括拥有适合高敏条

件(快速反应、休克、高风险产科分娩)以及院内

和院外复苏的团队，并制定相应的培训和质量改

进方案。个人和团队培训在“第 12 部分:复苏教

育科学”5 中进行，分娩前准备是“第 5 部分:新
生儿复苏”6 的主题。相关知识块:预防

IHCA，公共获取纳洛酮

• 认可 和 紧急情况 激活:通过

院内监测和院外可穿戴设备检测心脏骤停的发生

越来越有可能。提高外行人对 OHCA的认识以及

激活急救人员和外行人救援的社区举措是复苏的

关键第一步，这可能需要电话通信员的识别和指

导。使用视频技术来补充电话通信可能有助于识

别和激活。–相关知识块:改善外行对 OHCA反应

的社区倡议、电信员识别 心血管疾病 逮捕、电信

员-CPR (T-CPR)说明、T-CPR质量管理、基于视

频

调度系统

• 高质量的心肺复苏包括适当的心脏按压速率和深

度，同时减少中断。7在许多情况下，例如小儿

心脏骤停或阿片类药物相关心脏骤停，通过呼吸

或通气进行呼吸支持对于成功复苏也至关重要。

适当的团队组成，具有明确的角色和临床简报
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和质量改进对于优化心肺复苏工作至关重要。确

定何时终止 OHCA 复苏工作或将仍处于心脏骤

停的患者转运至医院是另一个重要的系统问题。

– 相关知识块:临床简报、OHCA 团队组成、院内

代码团队组成、现场 OHCA 复苏

• 应及时提供除颤，并辅之以公众获得 AED的机会，

AED的定位和交付可以通过移动技术或无人机来促

进，所有这些都需要适当设计的 SOC。
– 相关知识块:改善外行对 OHCA 反应的社区倡

议、公共获取除颤

• 高级复苏干预措施，包括药物、高级气道干预措

施和体外心肺复苏 (ECPR)，通常需要系统层面

的规划。

– 相关知识块:体外心肺复苏 SOC
• 心脏骤停后护理，包括重症监护干预(例如冠状

动脉造影)、有针对性的体温管理和神经预后，

需要专业知识和系统，这些知识和系统可以区域

化到卓越中心。

– 相关知识块: 心血管疾病 逮捕中心的建议，体

外心肺复苏 SOC
• 康复，包括对身体、认知、情感和家庭需求的有

效支持，持续到出院之后。需要系统来识别这些

需求并提供支持，在无法生存的情况下，支持器

官捐献，这可能会让其他人生存。

– 相关知识块:器官捐献、改善 心血管疾病 逮捕

恢复

使用数据进行持续改进尽管生存链强调个体

患者护理的关键要素，但这还不够
强调改善未来所必需的步骤

表现。通过登记收集的数据，例如 AHA的 Get With T
he Guidelines(针对 IHCA)和心血管疾病 逮捕登记以提

高生存率(针对 OHCA)倡议，对于收集改善生存链内每

个环节所需的数据至关重要。目标是成为一个学习式

医疗保健系统8，利用数据不断改善准备和复苏结果。

该概念在复苏 SOC中的应用此前已被支持，并且正在

许多复苏组织中进行。9，10
• 相关知识块:数据注册以提高系统性能
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IHCA的预防

IHCA预防建议

核心 LOE 建议

2a 溴化锂

1.早期预警评分 (EWS) 系统有助于检测临床恶化、

及时评估并促进干预或转移到更高级别的护

理。

2a B-NR
2.快速反应小组 (RRT) 或医疗应急小组 (MET)

可以有效降低心脏骤停的发生率，特别是

在一般护理病房。

2a B-NR
3.实施安全吊带以提高高危住院患者的状况意识并减

轻病情恶化，可以有效降低心脏骤停率。

序言

IHCA 后成人出院的生存率约为 19%，儿童存活率约为 4
0%。1 生存率
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当IHCA发生在监视环境中时，例如重症监护室，情况

会得到改善。2，3评判成人IHCA和儿科IHCA预防举

措的专家小组表明，通过识别和为恶化患者分配资

源，一部分IHCA确实是可以预防的。4-6RRT和MET
等团队旨在评估和提供治疗，以将临床下降的患者抢

救和分诊到更高级别的护理(例如，从普通医院病房到

重症监护室)。此外，EWS 系统还结合了患者特征、

生命体征和其他生理参数，努力识别 IHCA 之前有临

床恶化风险的患者;EWS 可能会触发 RRT/MET 自动

响应。医院已采取 RRT、EWS 和心脏骤停预防质量

改进举措(例如高危患者的安全护垫)，以预防 IHCA。
这些系统结构和功能的差异可能导致有关这些干预措

施功效的报告结果不一致。RRT、EWS 或预防捆绑

包的潜在益处不太可能受到患者年龄的影响;因此，这

些建议旨在适用于儿科和成人年龄段。

具体建议的支持文本

1. 在一项多中心、国际整群随机试验中，实施床边

儿科EWS与非三级医院病房临床重要恶化程度

的降低有关，但与全因死亡率无关。7最近的一

项系统评价发现，当不使用儿科EWS时，计划

外代码事件有统计学上的显着增加。该分析还注

意到了与使用EWS相关的心脏骤停事件和死亡

率下降的趋势。8此外，最近在拉丁美洲的一项

前瞻性多中心队列研究表明，儿童EWS的实施

与儿童癌症患者心脏骤停率和临床恶化相关死亡

率的降低有关。9在成人中，最近的两项观察性

研究报告了关于EWS降低IHCA的能力的对比发

现，10，11这与早期成人研究中的不一致性相

平行。12目前正在开发人工智能和机器学习算法

来预测住院患者的临床恶化。这些技术可能比当

前系统更好地改善检测并预防临床恶化;然而，

有必要进行额外的验证并减轻算法的偏差。 13-
16

2. 支持 RRT/MET 系统在降低 IHCA 或医院死亡率

方面的功效的证据

仍然是不同的，但它们的使用很广泛，并且被

多个组织推荐，这限制了未来随机研究的前

景。17-21 RRT/MET系统与儿童和成人人群的

医院死亡率和心脏骤停率的降低有关。22-24然
而，一项针对38家儿科医院的观察性登记研究

发现，与RRT/MET实施相关的风险调整死亡率

没有差异。25 RRT结构和功能的变异可能会导

致这些观察到的结果差异，需要更好地了解最

佳实践。26
3. 一项前瞻性、观察性、多中心质量改进项目表

明，在实施心脏骤停预防捆绑的医院的儿科心

脏重症监护病房中，风险调整后的IHCA率降低

了30%。4一项类似的单中心质量改进举措旨在

提高情境意识并减轻入住儿科重症监护病房的

高危患者的恶化，使IHCA率降低了52%。27两
项研究都纳入了高危患者的护理团队安全吊

带，以讨论监测和准备恶化情况，以防止进展

为心脏骤停。两项研究均未观察到死亡率降

低。在重症监护室住院的成年患者中采取的类

似举措并没有减少心脏骤停，但在儿科中观察

到的成功可能会在适当的干预设计和利用下推

广到成人。 28
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公众访问纳洛酮

公共获取纳洛酮的建议

核心 LOE 建议

1 B-NR
1.公共政策应允许外行救援人员拥有、使用纳洛

酮，并免受良性管理纳洛酮的民事和刑事责

任。

2a B-NR
2.纳洛酮分配计划有利于增加外行救援人员的纳洛

酮供应量并降低阿片类药物相关过量服用的死亡

率。

序言

阿片类药物相关的过量服用仍然是美国的一个主要公

共卫生问题。1据估计，6分之一到3分之一的OHCA
与过量服用有关，最常见的是阿片类药物。2-4减少

阿片类药物相关的过量死亡率的一种常见公共卫生危

害减少策略是增加社区中纳洛酮的获取，也称为公共

获取纳洛酮(PAN)。纳洛酮是一种阿片类拮抗剂，用

于逆转阿片类药物过量引起的呼吸抑制。5 2023年3
月，第一个非处方纳洛酮产品在美国获准使用。6目
前，纳洛酮鼻喷雾剂是美国唯一可供公众分发的非处

方制剂。虽然该剂量适用于成人，但儿科上市后数据

并未显示其在儿童中使用时出现不良事件。7尽管纳

洛酮在柜台上可供使用，但成本仍然是一个障碍，而

且并非所有州都有立法
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为了支持和保护外行救援人员使用纳洛酮，8，9尽管

所有州和华盛顿特区都有法律增加纳洛酮的获取。10
立法可能允许将纳洛酮与阿片类药物处方共同处方或

将纳洛酮的分配、拥有和管理非刑事化。除了立法之

外，特定的PAN策略包括纳洛酮分配计划、纳洛酮自

动售货机以及在公共环境中(类似于AED柜子)驻扎纳

洛酮。11-14尚未发现证据表明PAN会增加社区中阿片

类药物的使用或阿片类药物相关的过量。15，16二级

预防措施包括急诊科和EMS在非致命性阿片类药物相

关过量后提供纳洛酮。17

具体建议的支持文本

1. 四项观察性研究18-21发现了纳洛酮进入规律对

阿片类药物相关过量死亡率的影响。Two18，1
9 表明，无需处方即可获得纳洛酮的立法变化与

降低人群水平上与阿片类药物相关的过量死亡

率有关。一项研究发现，在实施纳洛酮准入法

后，阿片类药物相关过量死亡人数有所增加。2
1一项研究发现，随着允许外行救援人员分配的

法律的实施，阿片类药物相关过量死亡率在美

国地区(东北地区与西部地区)中发生了不同的变

化;然而，拥有法(即允许外行救援人员在没有处

方的情况下携带纳洛酮)与死亡率降低有关。20
这些研究的生态设计对评估因果关系提出了挑

战，因为死亡人数的增加可能反映了社区中阿

片类药物相关过量服用和死亡人数的普遍增

加，而不是纳洛酮获取立法的影响。写作小组

认为，在人群层面增加获得这种有效、救命药

物的潜在益处大大超过了风险。

2. 关于 PAN 对阿片类药物相关过量死亡率的影

响，证据不一致，具体取决于纳洛酮获取方式

(即法律与分配计划)、研究区域和时间框架。大

多数研究都检查了个体阿片类药物教育和纳洛

酮分配计划，或者使用生态设计来估计人群水

平的影响。六项观察性研究22-27发现了基于社

区的纳洛酮分配计划的影响，其中没有针对患

者的具体处方提供纳洛酮，对阿片类药物相关

的过量死亡率的影响。四项研究22-25发现，在

实施该计划后，阿片类药物相关的过量死亡率

有所下降，有证据表明

剂量依赖性效应。然而，另外两项研究26，27
发现，计划实施后，要么没有显着差异，要么

每月与阿片类药物相关的死亡人数有所增加。

由于这些研究是生态学的，因此无法推断因果

关系。死亡人数的增加可能再次反映了社区阿

片类药物相关过量负担的长期趋势。关于 PAN
对阿片类药物相关 OHCA 后生存的影响，目前

还缺乏直接证据。
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社区倡议以提高对 OHCA的延迟侦察者
反应

社区倡议建议，以改善外籍救援人员对 OHCA 的反应

核心 LOE 建议

2a B-NR
1.实施一系列社区倡议是改善外地救援人员对 OHCA

反应的合理策略。

2a B-NR
2.增加社区中指导教练的培训可以有效改善外行救援人员

对 OHCA 的反应。

2a B-NR
3.使用移动技术召唤附近 OHCA 事件的响应人员是

增加及时使用外伤救援人员心肺复苏和 AED 的

合理策略。

2b C-LD 4.大众媒体活动可被考虑促进所有人群学习心肺复

苏技能。

2b C-LD
5.社区实施要求公众进行心肺复苏认证的政策可能是合

理的。

序言

早期心肺复苏和除颤是生存链的支柱。尽管外伤救援

人员在改善 OHCA 结果方面发挥着公认的作用，但大

多数社区的外伤救援人员心肺复苏和 AED使用率仍然

较低。社区对心脏骤停的认识以及通过提供心肺复苏

做出的反应在塑造生存方面发挥着关键作用。提高外

行救援人员的意识和反应能力的社区层面干预措施包

括指导者领导的培训(如课堂 ) 、 召集公众的移动技

术、大众媒体活动(如社交媒体和电视广告)以及心肺

复苏培训立法政策等举措。社区干预措施存在于地

方、州、区域或国家层面，可能涉及政府和组织之间

的合作。当考虑患者群体、地理位置和其他文化因素

并与其他干预措施一起实施以优化复苏时，干预措施

最有可能成功。

具体建议的支持文本

1. 十项观察性研究评估了捆绑干预措施对外行救援

人员心肺复苏率和生存结果的影响。1-9 其中 7
项研究改善了外行救援人员心肺复苏率。1-3，5-
8 干预措施包括在学校、工作场所和社区亲自教

授的课程;异步观看的视频;以及通过各种形式的

媒体进行公众信息传播。

2. 九项观察性研究评估了指导者主导的培训的影

响。10–18 5项研究中有3项发现，实施指导者

主导的培训后，生存率有所改善，神经系统结

果良好。11，12，15，17，18 3项研究中有2项
报告了出院生存率的改善，11，13，18 和一项

研究表明，在指导者主导的培训后，ROSC有所

改善。13 5项研究中，指导者主导的培训使外伤

救援人员CPR率提高了10%至19%。10-14
3. 2020 年 AHA 指南审查了 6 项观察性研究和 1

项随机对照试验 (RCT)，发现一致的积极数据

支持使用移动技术召集外伤救援人员进行心肺

复苏。 19 确定了 13 项新的观察性研究20-32
和 1 项新的随机对照试验33。十二项研究考察

了移动技术已到位的时期，没有比较时期。一

项研究将移动技术的实施与回顾性队列进行了

比较。当外行救援人员接受移动技术警报时，

旁观者心肺复苏率普遍提高，但 ROSC 发生率

和生存率的数据不一致。生存率提高的研究 (4/
13) 与较高的人群相关
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外行救援人员对警报的密度和高接受度。23 SA
MBA 试验随机化移动技术，以测试将外行救援

人员首先引导到患者位置与最近可用的 AED 的

部署策略的实施情况。首先针对 AED 的组中 A
ED 依从性的主要结局没有显着更高(13.2% 与 9.
5%，P=0.08);外伤救援人员心肺复苏或除颤的

发生率也没有显着差异。 30
4. 一项观察性研究报告称，在一项推广外伤救援

人员心肺复苏的电视广告活动中，外伤救援人

员的心肺复苏率绝对增加了 12%。34 该改善的

持久性并未得到评估。然而，与没有收到视频

的家庭社区相比，向 8659 户家庭大规模分发

(通过邮件)10 分钟心肺复苏指导视频并没有显

着提高外行救援人员的心肺复苏率(干预家庭为

47%，对照家庭为 53%)。 35
5. 两项研究探讨了要求获得心肺复苏认证才能高

中毕业或获得驾照的法律的有效性。两项研究

均显示，外行救援人员的心肺复苏和出院存活

率有所增加。36，37
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心脏骤停的电视通讯诊断

心血管疾病逮捕电话机识别建议

核心 LOE 建议

1 C-LD
1.如果患者出现无反应、呼吸异常、无角度或呼吸缺

失，电话机应假设患者处于心脏骤停状态。

1 C-EO
2.电信工作人员应在询问之前确定事件的位置以识别

OHCA，以便同时派遣 EMS响应。

序言

紧急电话通讯器是 OHCA 生存链中的关键环节，可以

改善早期心脏骤停识别并提供外行救援人员心肺复

苏，同时将急救资源发送到现场。电话通讯员必须使

用呼叫者的口头描述和其他听觉提示来快速诊断OHC
A，这些描述可能是模糊的、不完整的，甚至是矛盾

的。1电话通讯员心脏骤停识别率在各个系统中差异很

大，从46%到98%不等。1心脏骤停的识别与患者、呼

叫者和电话通讯员相关的多种因素有关。2电话通讯员

心脏骤停识别最一致的挑战是对无交感呼吸的误解2，
3，在较小程度上是对OHCA和癫痫发作的错误分类。

4各种算法已经被实施来优化电话通讯员对心脏骤停的

识别。

具体建议的支持文本

1. 当呼叫者描述一个人无反应、呼吸缺失或异常

时，得出该人正在经历 OHCA 的结论，可以最

大限度地提高检测的灵敏度，并允许立即提供 T
-CPR 指令。5，6 为了解决 OHCA 表现的差

异，电信人员需要接受培训，以识别广泛情况

下的 OHCA，包括无眼喘息和短暂肌阵挛。7
从“不”或“不”过程中提出 2 个脚本问题(图 3)以确

定是否

图 3.发起旁观者心肺复苏的“不走”助记本。

图片转载自《识别和复苏之路:电信机和电话-CPRQI在心血管疾病逮

捕生存中的作用》，经华盛顿州西雅图复苏学院许可。
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呼吸异常无反应的个体阳性地识别出92%的人患

有OHCA.7首次按压的时间与OHCA的生存密切

相关。8写作小组认为，早期识别OHCA和及时

进行胸外按压的益处超过了为未发生心脏骤停的

人提供CPR的风险。

2. 在接到紧急呼叫(即 911 电话)时首先获得位置信

息至关重要，以便在获得更多信息并提供心肺复

苏指示的同时派遣适当的紧急医疗响应。 9 即使

呼叫提前断开，也允许调动响应。

疑似心脏骤停患者的 T-CPR说明

对疑似 心血管疾病逮捕人员的 T-CPR 说明建议

核心 LOE 建议

1 A、
1.成人 OHCA 的 T-CPR 说明应建议仅按压 CPR，符

合成人 BLS 指南。

1 C-LD 2.电信工作人员应指示呼叫者为疑似 OHCA 的个人启

动心肺复苏术。

1 C-LD
3.对于经历 OHCA 的婴儿和儿童的 T-CPR 说明应

建议进行与儿科 BLS 指南一致的常规 CPR。

序言
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对于成人和儿童来说，外行救援人员心肺复苏的比例

仍然很低。1 T-CPR 指令是紧急电话通讯器向呼叫者

提供的口头指导，指导心肺复苏。通过询问呼叫者患

者是否反应正常和呼吸正常来识别心脏骤停后，电话

机可以提供启动心肺复苏的一步步指示，包括如何对

患者进行定位、将手放在何处进行胸外按压以及指导

保持正确的按压节律和深度。常见类型的 T-CPR 指

令包括常规 CPR，包括胸外按压和呼吸，或仅按压

CPR。T-CPR 指令对于提高外伤救援人员 CPR 率并

弥合心脏骤停发作与急救人员到达之间的差距至关重

要。

具体建议的支持文本

1. 虽然最近的观察性研究报告称，成人传统心肺复

苏可改善神经系统完整的生存结果，但这些研究

很容易受到选择偏差和混杂因素的影响。三项随

机试验比较了成人 T-CPR仅按压 CPR与传统 C
PR指令，结果表明仅按压 CPR指令的生存率趋

于更好。3-5 在对这些数据的汇总分析中，生存

率的改善显着(风险比，1.22;95% CI，1.01–1.4
6)，a
需要治疗的人数为 41人(95% CI，20-12506)。6
在其中一项随机对照试验中，仅按压指令的传递

速度更快 1.4 分钟，并且更有可能由电话通信器

完全传递。3值得注意的是，成人 OHCA 随机对

照试验很大程度上早于过去十年中与过量剂量相

关的OHCA的上升。

2. 在 3 项调整后的观察性研究中，T-CPR 指令与提供

外行救援人员 CPR7-9 的可能性大于 5 倍相关
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与没有 T-CPR 指令相比，CPR 更早开始 7 分

钟。6项观察性研究表明，在EMS到达之前进行

外行救援人员CPR与生存和良好的神经系统结

果相关。7，8，10-13在2项研究中，即使在调

整了多个变量后，提供T-CPR也与出院后1个月

的良好神经系统生存率改善相关。8，11基于这

些数据，AHA推荐了T-CPR说明并提供了帮助

实施这些系统的资源。14
3. 小儿OHCA多为窒息性病因。15比较仅按压CP

R与有呼吸的CPR的大型观察性研究一致显示，

包括呼吸的CPR可以改善预后。16–19在某些情

况下，尽管T-CPR指示仅按压CPR，但仍提供

常规CPR，这对存在重大选择偏差的可能性提

出了质疑。
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T-CPR质量管理

T-CPR 质量管理建议

核心 LOE 推荐

1 B-NR
1.应作为 EMS系统质量管理过程的一部分对电信电

话员对心脏骤停和 T-CPR指令的识别进行审查

和评估。

序言

质量管理计划对于确保电信机始终识别心脏骤停并提

供有效的心肺复苏指示至关重要。质量管理既包括对

案例进行回顾性审查的质量保证活动，也包括对系统

进行主动变革以实现有意义的改进的质量改进活动。

关键指标包括评估识别心脏骤停的速度和准确性、首

次指示按压的时间、清晰度和完整性
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CPR 说明、关于压缩深度、胸部反冲和患者定位的适

当指导以及遵守既定方案。1 OHCA质量管理 2和评估

CPR质量 3中需要审查的复苏变量完整列表在其他地

方提供了。质量管理计划旨在通过识别绩效差距并提供

有针对性的指导来优化电话通信者指标，最终目标是提

高心脏骤停的存活率。

具体建议的支持文本

1. 成功的 T-CPR 计划纳入了强大的质量管理流

程，包括审查 OHCA 呼叫，以确保 T-CPR 提供

得尽可能广泛、快速和适当。4，5 应用的质量改

进举措已被证明可以提高电话通信员心脏骤停识

别率。6，7
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基于视频的分配系统

基于视频的调度系统的建议

核心 LOE 推荐

2b B-NR
1.对于具有此类功能的系统，基于视频的 OHCA 响

应调度系统可能是合理的。

序言

目前，许多社区通过标准电话音频呼叫提供 T-CPR。
移动技术已经无处不在，视频通话技术的使用也更加

普遍。基于视频的 T-CPR 可以让电话通信员实时看

到呼叫者，更好地评估场景和患者的状况，通过响应

引导呼叫者，并提供有关 CPR 表现的反馈。视频通

话具有更强的侵入性，可能需要呼叫者更多的合作，

并且可能需要现场多名救援人员才能发挥作用。基于

视频的调度系统实施成本较高，在一些国家可能具有

限制性，并且这些系统的成本效益尚未完全描述。

具体建议的支持文本

1.模拟研究一致表明，与传统的音频指导相比，使

用基于视频的 T-CPR 可以提高心肺复苏质量，1
但缺乏随机对照试验。1，2 三项观察性研究，3
-5 19 项随机模拟研究，6-24 和 4 项系统或范围

范围审查25-28 将 OHCA 的基于视频的调度系

统与基于音频的系统或没有辅助进行比较。两项

报告患者结果的观察性研究4，5 在院前 ROSC
方面更青睐基于视频的 T-CPR，而不是传统的 T
-CPR(合并比值比 OR，2.33;95% CI，1.87–2.8
8)、出院存活率(合并 OR 2.33，95% CI，1.87–
2.91)和良好的神经系统结果(合并 OR，2.77;9
5% CI，2.14–3.59)。2 然而，由于需要具有视

频功能的智能手机和至少 2 名旁观者，因此在这

些研究中只有不到 20% 的参与者接受了基于视

频的 T-CPR。在模拟研究中，与仅听音 T-CPR
相比，基于视频的 T-CPR 始终提高了心肺复苏

质量，25 包括对于未经培训的救援人员和模拟

儿科患者。一项报告视频指导前后心肺复苏质量

的观察性研究发现，手部位置、心率和深度有所

改善。3 一些研究报告了视频调用导致第一次压

缩延迟;然而，最近的观察性研究并没有重现这

种担忧，4，5 这可能是由于电信协议和技术的

改进。协议和调度员培训对基于美国的系统的普

遍性以及实施障碍尚不清楚。

参考
1. Wyckoff MH、Singletary EM、Soar J、Olasveengen TM、Greif R、Lile

y HG、Zideman D、Bhanji F、Andersen LW、Avis SR等;合作者。202
1年心肺复苏和紧急情况国际共识

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1161%2FCIR.0000000000001378&domain=pdf&date_stamp=2025-10-22


Dezfulian et al Systems of Care: 2025 AHA Guidelines for CPR and ECC

Circulation. 2025;152(suppl 2):S353–S384. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001378 October 21, 2025 S369

心血管护理科学与治疗建议:基础生命支持摘要;高级生命支持;新生儿生命支持;
教育、实施和团队;急救工作组;和 COVID-19 工作组。循环。2022;145:e645–e
721。doi:10.1161/CIR.0000000000001017

2. Wyckoff MH、Greif R、Morley PT、Ng KC、Olasveengen TM、Singl
etary EM、Soar J、Cheng A、Drennan IR、Liley HG 等。2022 年心

肺复苏和紧急心血管护理科学国际共识及治疗建议:基础生命支持摘要;
高级生命支持;儿科生命支持;新生儿生命支持;教育、实施和团队;和急救

工作组。儿科。2023;151:e2022060463。doi:10.1542/peds.2022-060
463

3. Linderoth G、Rosenkrantz O、Lippert F、Ostergaard D、Ersboll AK、Me
yhoff CS、Folke F、Christensen HC。来自旁观者智能手机的实时视频，

以改善心肺复苏。复苏。2021;168:35–43.doi:10.1016/j.resuscitation.2021.
08.048。

4. Lee HS、You K、Jeon JP、Kim C、Kim S。视频指导与音频指导调度员

辅助心肺复苏对首尔院外心脏骤停患者预后的影响。科学代表。2021;11:
15555.doi:10.1038/s41598-021-95077-5。

5. 李 SY、宋 KJ、辛 SD、洪 KJ、金 TH。音频指导和视频指导调度员辅助

心肺复苏对院外心脏骤停后复苏结果的影响比较。复苏。2020;147:12–20.
doi:10.1016/j.resuscitation.2019.12.004。

6. Aranda-Garcia S、Barrio-Cortes J、Fernandez-Mendez F、Otero-Agra
M、Darne M、Herrera-Pedroviejo E、Barcala-Furelos R、Rodriguez-N
unez A。为外行旁观者提供调度员协助的 BLS:一项比较通过智能眼镜和

电话指令的视频流媒体的试点研究。美国急诊医学杂志。2023;71:163–1
68.doi:10.1016/j.ajem.2023.06.035。

7. Atkinson PR、Bingham J、McNicholl BP、Loane MA、Wootton R。远程医疗

和心肺复苏:视频链接和电话指导对模拟旁观者的价值。J Telemed Telecare。
1999;5:242–245.号码:10.1258/1357633991933783。

8. Bang JY、Cho Y、Cho GC、Lee J、Kim IY。移动视频呼叫可以帮助外行人员

使用自动体外除颤器吗?随机模拟研究和定性分析。生物医学研究国际。2020;2
020:4069749.doi:10.1155/2020/4069749。

9. Bolle SR、Scholl J、Gilbert M。视频手机在模拟心脏骤停期间用于调

度员协助时能否提高心肺复苏质量?麻醉学扫描学报。2009;53:116–12
0.doi:10.1111/j.1399-6576.2008.01779.x。

10. 董X，张L，Myklebust H，Birkes TS，郑ZJ。实时反馈智能手机应用程

序 (TCPRLink) 对中国接受培训的外行人员进行电话辅助心肺复苏质量

的影响:一项基于 Manikin 的随机对照研究。英国医学杂志公开赛。202
0;10:e038813。doi:10.1136/bmjopen-2020-038813

11. 埃克尔 H、林达彻 F、亚当斯 N、哈马赫 S、温根 S、施里尔 R、博蒂

格 BW、韦茨 WA。通过智能手机视频辅助心肺复苏可提高复苏质量:一
项随机对照模拟试验。欧洲麻醉杂志。2020;37:294–302.doi:10.1097/
EJA.0000000000001177。

12. 埃克尔 H、温根 S、哈马赫 S、林达彻 F、博蒂格 BW、韦茨WA。通过

智能手机视频直播评估心肺复苏质量——大都市地区的研究。先兆紧急

护理。2021;25:76–81.doi:10.1080/10903127.2020.1734122。
13. Hunt EA、Heine M、Shilkofski NS、Bradshaw JH、Nelson-McMillan

K、Duval-Arnould J、Elfenbein R。探索带有视频的语音激活决策支持

系统 (VADSS) 对模拟心肺骤停期间外行救援人员复苏表现的影响。急

诊医学杂志。2015;32:189–194.doi:10.1136/emermed-2013-202867。
14. KimHJ、Kim JH、Park D。比较调度员辅助心肺复苏与无人机自动体外除

颤器中的音频和视频指令:混合方法模拟研究。同伴J.2021;9:e117161。doi:
10.7717/peerj.117161

15. Marquez-Hernandez VV、Gutierrez-Puertas L、Garrido-Molina JM、

Garcia-Viola A、Granados-Gamez G、Aguilera-Manrique G。心肺复

苏期间使用手机应用程序与电话辅助:一项随机比较研究。J 急诊护士。

2020;46:460–467.e2。doi:10.1016/j.jen.2020.03.015
16. Perry O、Wacht O、Jaffe E、Sinuany-Stern Z、Bitan Y。使用拍摄方案改进

视频指导的心肺复苏。技术医疗保健。2020;28:213–220.doi:10.3233/THC-192
024。

17. Peters M、Stipulante S、Colles V、Mulder A、Lebrun F、Donnellau AF、Gh
uysen A。视频辅助能否提高儿科调度员辅助的质量

心 肺 复 苏 ? 儿 科 紧 急 护 理 。 2022;38:e451–e457 。

doi:10.1097/PEC.0000000000002392
18. Plata C、Stolz M、Warnecke T、Steinhauser S、Hinkelbein J、Wetsc

h WA、Bottiger BW、Spelten O。使用智能手机应用程序 (PocketCPR)
来确定旁观者 CPR场景中的 CPR质量 A manikin 试验。复苏。2019;1
37:87–93.doi:10.1016/j.resuscitation.2019.01.039。

19. Tipulante S、Delfosse AS、Donnellau AF、Hartsein G、Haus S、D'
Orio V、Ghuysen A。使用 ALERT 算法进行调度员辅助心肺复苏的交

互式视频会议与音频电话:一项随机试验。欧洲急诊医学杂志。2016;23:
418–424.号码:10.1097/MEJ.0000000000000338。

20. 斯洛洛西 V、霍瓦斯 B、内梅特 D、班法伊-科斯卡 H、伯利恒 J、班法伊

B. 一项随机对照模拟试验，比较非医疗保健大学生进行的视频辅助、电

话辅助和无辅助心肺复苏。科学代表。2023;13:14925.doi:10.1038/s415
98-023-42131-z。

21. YangCW，WangHC，ChiangWC，ChangWT，YenZS，ChenSY，K
o PC，MaMH，ChenSC，ChangSC等。在模拟心脏骤停中添加视频通

信给药指令对救援呼吸质量的影响——一项随机对照研究。复苏。2008;78:
327–332.doi:10.1016/j.resuscitation.2008.03.232。

22. 杨 CW、王 HC、蒋WC、徐 CW、常WT、闫 ZS、柯 PC、马MH、陈 S
C、常 SC。互动视频教学提高了调度员辅助模拟心脏骤停时仅胸外按压心

肺复苏的质量。重症监护医学。2009;37:490–495.doi:10.1097/CCM.0b013e3
1819573a5。

23. Lee JS、Jeon WC、Ahn JH、Cho YJ、Jung YS、Kim GW。与音频

指导相比，手机视频演示可以提高调度员辅助仅胸外按压心肺复苏的质

量。复苏。2011;82:64–68.doi:10.1016/j.resuscitation.2010.09.467。
24. Lee SGW、Kim TH、Lee HS、Shin SD、Song KJ、Hong KJ、Kim JH、

Park YJ。具有音频呼叫到视频呼叫转换的新型调度员辅助心肺复苏方案

的功效。美国急诊医学杂志。2021;44:26–.

32.doi:10.1016/j.ajem.2021.01.049
25. Bielski K、Bottiger BW、Pruc M、Gasecka A、Sieminski M、Jagusz

ewski MJ、Smereka J、Gilis-Malinowska N、Peacock FW、Szarpak
L。听力训练和视频训练调度员辅助心肺复苏的结果:系统评价和荟萃分

析。安医学。2022;54:464–471.doi:10.1080/07853890.2022.203231
4。

26. 林YY，蒋WC，谢MJ，孙JT，常YC，马MH。音频辅助与视频辅助调度员指导

的旁观者心肺复苏的质量:系统评价和荟萃分析。复苏。2018;123:77–85.doi:10.
1016/j.resuscitation.2017.12.010。

27. 潘DF，李ZJ，季ZX，杨LT，梁PF。视频辅助旁观者心肺复苏可提高模

拟心脏骤停期间胸外按压的质量:系统评价和荟萃分析。世界临床案例

杂志。2022;10:11442–11453.doi:10.12998/wjcc.v10.i31.11442。
28. Sykora R、Peran D、Renza M、Bradna J、Smetana J、Duska F。医疗

派遣中的视频紧急呼叫:目标审查。预先灾难医学。2022;37:819–826.doi:
10.1017/S1049023X22001297。

临床失败

临床简报建议

核心 LOE 建议

2a B-NR
1.心脏骤停后对救援人员的绩效重点通报对于复苏改

进计划是有效的。

2a B-NR
2.审查客观和定量复苏数据可以有效提高成人和儿童事件

后通报的质量。

2a C-LD
3.由熟悉既定简报流程的医疗保健专业人员进行简报

是合理的。

2a C-EO
4.结合即时和延迟通报是合理的，并且可以确定系统

改进的不同机会。
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序言

事件后临床简报被定义为“关于绩效的反思性对话，可能包

括已处理的选定绩效数据”，旨在改善未来的临床实践。1反
馈被定义为实时传递的“与标准相比的绩效信息”。在简报期

间，复苏团队成员可以识别系统问题，包括护理过程和质量

(例如算法遵守);审查事件期间收集的定量数据(例如心肺复

苏指标);反映团队合作、沟通和特定角色的履行;并解决对事

件的情绪反应。2-6 促进者，通常是医疗保健专业人员，领

导讨论，重点是确定改善表现的机会和策略。2，7 简报可

能发生在复苏事件后立即(热简报)或更晚的时间，至少一天

到几周后(冷简报)。3，8，9 一些简报采取个性化反思对话

的形式，而另一些则涉及更大的多学科复苏团队之间的小组

讨论。5，7 我们重点关注事件后的临床简报，不包括关键

事件压力简报(即心理简报)。心脏骤停后对专业人员的数据

知情通报对 IHCA 和 OHCA SOC.6，10，11 具有潜在益

处。6，10，11 结构化通报和持续反馈在提高院前和医院

环境中的心肺复苏表现和结果方面发挥着互补作用。 12，1
3

具体建议的支持文本

1. 心脏骤停后的通报是一项关键做法，它可以提

高团队表现、支持救援人员并最终改善患者的

预后。14一项系统综述和荟萃分析比较了成人O
HCA患者的实时或事件后反馈与无实时或事件

后通报，发现反馈和事件后通报，当结合起

来，可以改善CPR质量(压缩深度、速率和分数)
和结果(ROSC和生存率)。12四项关于多学科复

苏团队成员的IHCA后通报的前瞻性观察研究显

示，结果好坏参半。6，9，10，15对这些研究

的系统综述表明，在实施包括CPR质量评估、

反馈和通报在内的一揽子护理后，ROSC和平均

胸外按压深度有所改善。15，16在一项与Get
With the Guidelines国家登记处医院数据和结果

相关的医院复苏实践调查中，通报频率与遵守

心肺复苏措施(如除颤和肾上腺素给药)之间没有

关联。17
2. 因为医疗保健专业人员经常回忆事件和自我评估

绩效

如果补充心肺复苏绩效的定量数据，简报的客

观性和质量会提高。与提高临床简报质量相关

的数据要素包括胸外按压率、深度和分数;遥测

和除颤器追踪 ;呼气末CO2示踪 ;和复苏记录审

查.6，10，18，19
3. 在所有审查的研究中，通报是由熟悉建议的通报

流程或结构的医疗保健专业人员提供的，他们在

某些情况下使用认知援助5或清单进行支持。5，
16，20讨论根据参与者类型和小组规模进行定

制，并根据活动期间的表现性质进行个性化。重

症监护病房的跨学科通报可能会改善生存结果并

促进更好的团队合作。8，13
4. 研究没有直接比较热与冷通报。建议两者兼而有之，

因为每种都可能带来不同的信息。热的简报受益于事

件的时间更近，可能会促进有效的团队合作。冷简报

提供了系统审查数据并纳入其他观点的机会。
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院外心脏骤停团队组成

OHCA团队组成的建议

核心 LOE 建议

2a B-NR
1.在疑似 OHCA 患者的复苏过程中，有高级生命支

持级别的临床医生在场可能会有益。

2a B-NR
2.确保 EMS 系统具有足以在团队内实现离散分配

角色的团队规模是合理的。

序言

院前环境中的复苏是一项独特而复杂的任务，需要一

支多功能、训练有素的专业团队。1-3该团队的组

成，从教育水平到经验，对团队的表现和心脏骤停患

者的结果起着重要作用。3-5大多数院前团队组成的

研究都集中在团队动态和指南遵守情况上。越来越多

的人对采用“坑船员”模式感兴趣，其中团队成员并行

填写明确的角色，以实现高效和细致的复苏。6虽然

遵循指南是一种常用的结果，但实现患者良好的结果

(例如神经系统完整生存)更为重要，并且在制定我们

的建议时被优先考虑。OHCA 的急救人员可能是接受

过 BLS 和 AED 使用培训的警察或消防员，并由 BLS
或经过高级心脏生命支持 (ACLS) 培训的 EMS 专业

人员补充。可用的响应人员数量可能取决于社区内的

资源以及人口密度(城市与农村)。在人力资源有限的

系统中，使用机械胸外按压装置和呼吸机可能会帮助

院前专业人员，但没有数据支持其优于人员充足的团

队。

具体建议的支持文本

1. 18项研究探讨了在OHCA现场有ALS级别临床医

生的效果。2，5-21虽然对于现场有ALS临床医生

(即护理人员或高级急救医务人员)数量有益或ALS
临床医生所做的特定干预措施提高生存率仍没有

共识，但ALS临床医生的存在始终与神经系统完

整生存至出院有利。2，5-21
2. 五项回顾性5，7，12，20，21 和 2 项前瞻性观

察性研究6，14专门检查了 OHCA事件中就诊的

院前专业人员的数量和角色及其与神经功能完整

的医院生存的相关性。这些研究观察到与纳入额

外的 ALS 临床医生相关的一致的改善结果模式;
然而，总体而言，团队规模似乎是最重要的，因

为它允许像坑船员模型一样分配特定的角色。与

良好结果的大部分相关性与更好的 BLS 提供有

关，例如高质量的心肺复苏和更短的除颤时间。

这些研究中探索了各种临床医生配置，并发现是

成功的;因此，系统有机会发展创造性和
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利用消防部门、社区倡议和执法等资源获得足够的团

队规模的创新方法。
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院内代码团队组成和培训

医院内代码团队组成和培训的建议

核心 LOE 建议

1 B-NR 1.院内代码团队应由接受过 ALS培训的成员组成。

2a B-NR
2.具有明确职责、多样化专业知识和结合模拟的充

分培训的指定或专门的代码团队有助于改善 IHC
A 后的患者预后。

序言

对于IHCA患者，及时启动CPR和早期除颤可以挽救

生命。1因此，世界各地的医院投入了大量资源来部

署复苏或代码团队，以便能够及时启动心脏骤停患者

的复苏努力。2，3临床医生可以选择通过ACLS和儿

童ALS等课程获得ACLS培训。医院必须确定代码团

队成员应扮演的角色，并使用最近的文章将该模型与

赛车坑船员高效且高度编排的动作进行比较。4 医院

之间的 IHCA 生存率存在相当大的差异，其中 ACLS
和儿童 ALS 的依从性各不相同。代码团队的结构、

组成、培训和实践在不同医院之间存在显着差异，包

括沟通和领导方式的整合差异。

具体建议的支持文本

1. 团队合作和领导培训已纳入患者护理和复苏技能的许

多方面。ACLS或儿童ALS的培训已被证明与更高质

量的心肺复苏和患者预后相关。6，7高级生命支持培

训侧重于技术和非技术技能，然而，仍然缺乏可能反

映患者特定结果的数据
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应用于行为和领导技能的不同方法。6对参与者

参加以领导培训为重点的结构化ALS课程后涉及

患者结果的7项研究的系统回顾发现，团队合作

和领导培训改善IHCA结果的证据的确定性较

低。8有效的领导在复苏环境中至关重要，各种

研究确定了与改善患者结果相关的特定领导行

为和技能。9，10然而，对参与美国登记的医院

的调查发现，成人复苏团队领导(医生、医师受

训者或非医生)与医院风险标准化生存率之间没

有关联。9，10
2. 在IHCA生存率较高的医院，复苏团队往往包括

具有有限(指定团队)或无其他临床职责(专门团

队)的医院工作人员，确保在复苏事件期间临床

专业知识和团队合作的一致性。11此外，在复

苏过程中包括来自不同学科(例如药剂师)的团队

成员可以提高对ACLS指南的遵守，这表明跨学

科合作可能会提高复苏护理质量。12，13实施

具有特定角色分配(即坑船员模型)的结构化模拟

和训练可显着提高CPR质量，并与提高生存率

相关。4，13，14
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现场氧合反应

现场 OHCA 复苏的建议

核心 LOE 建议

1 B-NR
1.EMS 系统应准备好在现场执行终止复苏 (TO

R)，包括为 EMS 专业人员进行死亡通知培

训。

2a B-NR

2.对于大多数经历 OHCA 的成人和儿童来说，在开始

转运之前优先考虑现场复苏，重点是实现持续 RO
SC，在没有特殊情况的情况下可能是有益的。

序言

EMS系统在OHCA SOC中发挥着核心作用，强调在该

领域提供高质量的复苏。然而，不同社区管理 OHCA
的做法各不相同，特别是关于何时将患者转运至医疗中

心的决定——无论是在持续的复苏过程中还是在实现持

续 ROSC 后。在主动复苏期间转运患者可能会损害提

供的心肺复苏质量1，2，并给患者和 EMS临床医生带

来安全风险。3，4
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众所周知，紧急情况下的急救运输(即灯光和警报)与
机动车碰撞风险增加有关。5现场复苏通常以现场 TO
R 结束，要求急救临床医生执行死亡通知。死亡通知

培训教授沟通技能并为家庭提供资源，提高EMS人员

的信心和能力。6成人TOR的伦理在其他地方有讨论

(请参阅“第3部分:伦理”)7新出现的证据表明，某些OH
CA患者可能受益于早期转运至能够提供ECMO的设

施。关于 ECMO 的具体建议在指南的单独部分中详

细说明。可能会发现更多留在现场的例子，例如由于

创伤导致循环停止的例子。这些例外情况应具体情况

具体说明。
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功方面的可靠性。8，9实施TOR方案的EMS系统，特
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公共访问防御

公共场所除颤建议

核心 LOE 推荐

1 B-NR
1.我们建议在 OHCA 高风险社区实施公共通路除颤

(PAD) 计划。

序言
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早期除颤可显著提高OHCA的生存率1-4研究发现，在

OHCA后，外行救援人员使用AED可提高出院生存率

和30天和1年的生存率，包括儿童的研究。5–18公共

通路除颤(PAD)计划旨在通过将AED放置在公共场所

并培训社区成员如何使用AED来减少除颤时间。先前

关于 PAD的文献包括 (1)检查公共 AED计划(即 PAD
计划)在社区中改善 OHCA结果的有效性以及 (2)检查
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与 EMS 进行除颤相比，外伤救援人员使用 AED 与 O
HCA 生存率的关系。写作委员会当前的审查重点是研

究 PAD 计划在提高 OHCA 生存率方面的有效性的研

究。尽管AED在公共场所广泛应用，但外行救援人员

使用公共通道除颤器的情况仍然较低。 12，19

具体建议的支持文本
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采用公共获取除颤创新方法进行院外逮捕 心血管疾病 国际复苏联络委
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心脏停搏中心的推荐

心血管疾病逮捕中心

核心 LOE 推荐

2b 溴化锂

1.当当地设施无法提供全面的逮捕后护理时，将复

苏患者转运至专门的心脏骤停中心可能是合理

的。

序言

区域协调护理可改善急性危重症的预后，例如ST段抬

高型心肌梗死1和脑血管缺血事件。2 与无法提供此类

护理的最近医院相比，加速转移到能够提供专门干预

的中心，例如初次经皮冠状动脉介入治疗，可提供增

量益处。3 心脏骤停患者的类似途径已以心脏骤停中

心(CAC)的形式提出。这些CAC缺乏通用的定义，但

最常见的定义是那些具有全天候温度控制和经皮冠状

动脉介入治疗能力的中心，而不太一致的定义是那些

能够接受正式的神经预后方案、机械循环支持和血流

动力学靶向方案的中心。或者，CAC 是根据心脏骤停

病例的数量来定义的。CAC 的研究也因环境(农村与

城市)以及前往 CAC 的运输是在逮捕时发生还是通过

随后的界面运输而有所不同。将急性复苏人员送往 CA
C 必须权衡更高水平护理的潜在益处与运输期间失代

偿的风险以及随后与亲人的距离。

具体建议的支持文本

1. 我们确定了一项新的随机对照试验，结果表明，

与地理位置最接近的急诊科相比，将患者转运至

指定 CAC(定义为提供全天候介入心脏病、心脏手

术和专科重症监护设施的中心)时，30天全因死亡

率没有差异。4该试验在大都市地区进行，对照医

院功能齐全，提供温度控制，延迟神经预后，

和协议血流动力学管理。这项随机对照试验的结

果与观察性研究形成鲜明对比，这些研究已经证

明了与区域化CAC相关的益处。5，6观察性研究

的三项新系统综述表明，在不同定义的CAC中提

供护理可以改善神经系统良好的生存。7-9没有研

究确定CAC的特定组成部分与临床益处相关，并

且用于定义CAC的几个组成部分在单独研究时并

未证明益处。这些干预措施包括温度控制10或对

没有ST段抬高的患者立即进行冠状动脉造影 心肌

梗死.11–15CAC体积与结果之间的关联也各不相

同。16-18其他观察性研究发现，当患者来自较小

人口中心或较少容量的急诊室时，直接19或交互

式转运17对CAC有更大的益处。
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体外心肺复苏 SOC
ECPR SOC 的建议

核心 LOE 建议

2a C-LD
1.拥有 ECPR 计划的中心制定并经常重新评估患者

选择标准是合理的，以最大限度地提高心脏骤停

生存率、确保公平的准入并限制徒劳。

2a C-LD
2.执行成人外周 ECPR插管的临床医生在经皮技术方

面具有经验是合理的。

2a C-LD 3.ECPR 的区域化方法是合理的，可以优化结果和资源

利用。

2b 溴化锂
4.对于有限、精心挑选的成年 OHCA 患者，可以

考虑用于 ECPR 目的的快速逮捕内转运。

序言

ECMO 用于难治性心脏骤停或 ECPR的使用大幅增长

1，并可能使选定的 IHCA或 OHCA患者受益。2无论

病例是 IHCA还是 OHCA，支持 ECPR所需的许多 SO
C 都是相似的。目前的指南建议“在适当训练和设备齐

全的护理系统中提供的选择性患者中使用ECPR。”3然
而，ECPR的随机对照试验(专门招募成年OHCA患者)
显示出不同的结果。4-7这种结果的异质性可能与研究

中 SOC、患者选择、中心经验和试验设计的差异有

关。体外心肺复苏是一种资源高度密集的干预措施，需

要在插管过程中和专门的重症监护管理方面有丰富的经

验和专业知识，并且与高发病率和死亡率相关。2.8–11
患者选择、公平分配和资源分配的伦理学在其他地方讨

论(请参阅“第3部分:伦理学”中的高级治疗部分)。12

具体建议的支持文本

1. ECPR 患者的选择会影响生存和计划的成功。

必须谨慎选择具有明确纳入标准的患者，以便

考虑所有可能从治疗中受益的个体，同时明确

的排除标准确保有意识地利用资源并避免在徒

劳的情况下进行积极且昂贵的治疗。13 IHCA
和 OHCA 之间患者选择的考虑因素可能有所不

同。在现有证据状态下，无法推荐具体的标

准，但与生存相关的患者特征包括外行救援人

员CPR接受、间歇性ROSC、可震惊的心律、C
PR期间间歇性生命体征和短的低流量时间。14-
18年龄临界值和提示无效的代谢标准，如高乳

酸、低呼气末二氧化碳和低pH值，已在回顾性

分析中被确定，并用作RCT的选择标准。6，1
9，20在确定选择哪些患者进行ECPR时考虑一

组一致的预定义变量，以及随着额外的局部和

外部数据的演变对这些变量的常规重新评估，

是ECPR SOC的重要组成部分。

2. 成人外周ECPR插管存在明显并发症的风险，包

括出血、血管损伤、肢体缺血和插管失败，特别

是在正在进行CPR的紧急情况下。4，5，21回
顾性观察数据表明，与血管切断相比，超声引导

下的经皮插管可能会导致更快的插管时间
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插管相关并发症没有显着差异。22-24其中一项

研究，即体外生命支持组织登记审查，也报告

了经皮插管的脑死亡或弥漫性脑缺血较少。24
掌握ECPR插管的最佳训练路径尚未确定。

3. 目前还没有评估区域化或专业 ECPR 中心的前瞻性随

机试验。多项观察性研究表明，增加ECPR容量与改

善患者预后之间存在关联，尽管这些发现受到混杂因

素的限制。25-27在随机对照试验中，积极的院外急

诊再灌注策略(ARREST)试验是在单个大容量ECPR
中心进行的，6这与难治性OHCA早期启动体外生命

支持(INCEPTION)试验的中性结果形成对比，该试验

涵盖了10个荷兰心脏外科中心，其中5个中心插管了2
名或更少的患者。5这些研究的差异无法具体定义专

门的ECPR中心。然而，鉴于 ECPR 事件的频率相对

较低(<所有心脏骤停的 1%)28，以及对这些患者进行

插管和护理的微妙复杂性，将患者匹配到专门、经验

丰富的中心可能是合理的。

4. 一项单中心随机对照试验将 OHCA 患者随机分配至

快速逮捕内转运联合院内 ECPR，与现场持续心肺复

苏相比。4 这项研究并未显示 OHCA 后 180 天生存

率有统计学改善，且神经系统结果良好;然而，随着有

利于 ECPR 的趋势，它被提前停止(差异，9.5%;95%
CI，–1.3% 至 20.1%;P=0.09)，
这就提出了研究是否动力足够的问题。另外两项

OHCA ECPR RCT对逮捕后转运的患者进行了随

机分组。其中一个因利益而提前停止，6而另一个

发现ECPR和标准ACLS之间没有差异。5逮捕期间

的运输带来了重大风险，包括BLS和ACLS干预的

延迟、无效的压缩以及高速紧急车辆操作的EMS
专业人员和公众的安全风险。在整个社区层面监

测结果对于解释正在进行的复苏过程中快速运输

可能发生复苏质量的变化非常重要。此外，没有

直接证据评估非 ECPR能力接收设施过去的允许

分流距离或时间。4-7
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心脏骤停后的器官捐献

心血管疾病逮捕后器官捐献的建议

核心 LOE 建议

1 B-NR

1.我们建议对所有因心脏骤停复苏但随后符合神

经系统死亡标准或计划停止维持生命治疗的

患者进行器官捐献评估。

心血管疾病逮捕后器官捐献的建议(续)

核心 LOE 建议

1 C-EO
2.机构应制定 SOC，重点关注促进和评估心脏骤停后

器官捐献，符合当地法律和监管要求。

2b B-NR

3.在有此类计划的环境中，在复苏努力后没有 R
OSC 且否则将终止复苏努力的患者可以被视为

捐赠的候选者。

序言

美国有超过 1 万人等待移植，每天有数十人因供体短

缺而死亡。1 心脏骤停的非幸存者可能代表了一种未

被充分认识的挽救生命器官来源。与其他环境一样，

心脏骤停后的捐赠是在确认循环或脑死亡后进行的。

循环死亡(DCD)后的捐赠又分为受控捐赠和不受控捐

赠。受控 DCD 通常发生在计划停止维持生命的治疗

后。停止复苏努力后立即发生不受控制的 DCD。尽

管伦理考虑(请参阅“第 3 部分:伦理”)2 和当地法规规

定器官捐献的适当情况和环境，但全球多项研究强调

心脏骤停非幸存者是有效的同种异体移植来源。

具体建议的支持文本

1. 许多观察性研究记录了当从心脏骤停的捐献者

身上回收移植器官时，同种异体移植功能和受

体结果相当。3-7这包括脑死亡后的捐献和受控

的DCD，包括通过ECPR复苏或在ECMO上进行

其他支持的捐献者。8，9
2. 2023年ILCOR的科学声明重点关注增加心脏骤

停后器官可用性的重要性。10针对器官捐献的

特定干预措施和SOC可能有助于促进其在心脏

骤停后的接受和履行，从而有可能扩大捐献者

库。11，12此类计划必须遵守当地决定死亡和

器官捐献的法律法规。13，14此类系统感兴趣

的指标可能包括器官转诊率和捐献者转换率或

符合条件的捐献者继续成功进行器官捐献的百

分比。

3. 不受控制的 DCD 较少进行;然而，多项研究已

经证明了这一点
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在已制定非对照 DCD 计划的中心中，未受控制

DCD 后的可接受的肾脏和肝脏同种异体移植功

能以及受者结果。6，15-17
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数据记录以提高系统性能

建议对数据登记以提高系统性能

核心 LOE 推荐

1 B-NR
1.治疗心脏骤停患者的组织应收集护理过程数据和结

果，以指导系统改进。

序言

衡量是评估绩效和确定改进机会的基石。对于心脏骤

停，可以通过参与数据登记来在当地、区域或国家层

面进行测量，该登记收集有关护理过程(CPR 绩效数

据、除颤时间、遵守指南)和结果(ROSC、生存)的信

息。理想情况下，数据登记基于Utstein模板，该模板

标准化参与站点的核心和补充元素1-3在美国，AHA
的Get With The Guidelines–Resuscitation登记处和

心血管疾病 Arrest Registry to Enhance Survival 分别

是捕获与IHCA和OHCA流程和结果相关的数据的举措

的例子。最近，ILCOR和AHA的IHCA和OHCA全球复

苏联盟召集的一个专家小组确定参与登记是提高心脏

骤停生存率的关键步骤。4-6系统收集登记中心脏骤

停数据用于确定护理质量的差距，为质量改进干预措

施提供信息。它们还用于确定质量改进举措是否成功

地改善护理和结果。

具体建议的支持文本

1. 与之前的研究一致，最近的观察性研究表明，随

着时间的推移，生存率和对关键表现指标(心肺复

苏过程测量、除颤器应用、遵守指南)的遵守率有

所提高。7-10在日本和韩国的基于人群的OHCA
登记中，自这些登记成立以来，OHCA患者的出

院生存率和良好的神经系统生存率稳步增加，改

善归因于系统数据收集指导下的结构化干预。8，
10这些发现是
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与其他国家已建立的登记处先前的研究一致，强

调了登记处在提高生存率方面的重要性。11-13对
于IHCA，一项观察性研究发现，在实施每季度一

次的心肺复苏培训计划后，ROSC从61%显着改善

至73.5%(P=0.03)。9在新加坡的一项单独研究

中，启动多管齐下的质量改进计划，重点关注心

肺复苏培训和沟通，改进人员配置、审核和反

馈，也与ROSC的显着改善相关(OR，2.05;95%
CI，1.04–4.05;P=0.04)但是

无法存活至出院。 7
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改善心脏骤停的恢复

改进心血管疾病停滞恢复的建议

核心 LOE 推荐

2a 溴化锂

1.心脏骤停幸存者的康复和长期功能结果可能受益

于综合系统的应用，该系统在出院前评估患者，

在出院后重新评估患者的需求，并在康复期间持

续满足这些需求。

序言

心脏骤停后的恢复包括急性事件和复苏之外的许多方

面，影响到幸存者以外的许多个体，并且在最初住院后

很长一段时间。1患者通常会针对其心脏骤停的根本原

因提出新的诊断和治疗。他们还可能应对新的神经、身

体或心理社会障碍，这些障碍对重新融入工作、休闲和

社会构成挑战。2最后，朋友、家人、外行救援人员和

急救人员，被适当地认为是共存者，在经历复苏后，无

论成功与否，都遭受着至关重要的损失，这一点越来越

受到人们的赞赏。3以前的指南和科学声明已经阐明了

构建 SOC和科学以优化恢复、存活和共存过程的重要

性。1，3事实上，创建这样的 SOC被认为是为心脏骤

停幸存者提供护理的组织的道德责任(请参阅“第 3部分:
伦理学”中的“对幸存者的影响部分)。4

具体建议的支持文本

1. 在一项随机对照试验中，将成年OHCA和IHCA幸存者

在出院后6个月的半结构化认知、医疗和社会支持与不

干预进行比较，幸存者在12个月时生活质量的多个领

域都有显着改善。5这一干预措施在1年随访中被发现

具有潜在的成本效益。6其他随机对照试验评估了生物

反馈和认知行为疗法7和结构化电话随访8对心脏骤停

幸存者的有效性，分别证明了长期生存和生活质量的

改善。然而，最近对心脏骤停后康复随机对照试验和

观察性研究的系统评价发现了治疗的显着异质性
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效果.9 提供综合康复服务并防止失访需要存在涵

盖住院和门诊领域的多学科系统。 10-12
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KNOWLEDGE GAPS AND PRIORITIES FOR
RESEARCH
Resuscitation science continues to evolve, with a grow-
ing understanding of how integrated SOC impact clini-
cal outcomes as new literature emerges. Although many
areas still require further study, the writing group felt

that the following items represented the most important
knowledge gaps in SOC, therefore deserving the highest
priority for future research:

1. Although the clinical effectiveness of community
CPR and AED programs is well established, defin-
ing the cost effectiveness of implementation in spe-
cific populations and settings requires further study.

2. Mobile technologies hold considerable promise as
a means to engage lay rescuers in CPR and AED
use, however, the optimal implementation of these
technologies requires further research.

3. As mobile technologies are implemented, potential
risks to privacy, liability, and personal safety during
lay rescuer CPR in an unknown location need to be
understood.

4. Preliminary studies on drone delivery of AEDs
are promising. However, the use of a drone net-
work as part of a community cardiac arrest SOC
requires cost-effectiveness analysis and research
to define its application in real-world situations and
its impact on patient outcomes.

5. Further research is needed to better comprehend
the barriers, challenges, and benefits of integrating
out-of-hospital and in-hospital datasets as part of
quality improvement programs within SOC.

6. While growing evidence supports the benefits of
regionalized SOC for time-sensitive emergen-
cies (eg, stroke, ST-segment elevation myocardial
infarction), CACs require better definition, includ-
ing research to identify which components confer
benefit and to determine whether delivery of these
components justifies the requisite transport time.

7. Further studies are needed to understand how
telecommunicators can better recognize cardiac
arrest, particularly in pediatric patients, and how
their instructions can be delivered to optimize lay
rescuer participation and delivery of high-quality
CPR. Research to identify age cutoffs and etiolo-
gies for which individuals in cardiac arrest ben-
efit from full CPR with breaths, as opposed to
compression-only CPR, is needed.

8. The timing, methods, and specific components of
feedback or debriefing after attempted cardiac
arrest resuscitation require further study.

9. Research is needed to identify which patients war-
rant transport to a hospital with ongoing CPR and
to define the safest means to do so while maintain-
ing high-quality CPR.

10. Further research is needed to identify the patient
characteristics wherein RRT/MET programs pro-
vide the greatest outcome benefits, which interven-
tions are most efficacious, and whether RRT/MET
programs should be linked to an automated EWS.

11. Research is needed on how to apply behavior and
leadership skill training to code teams and EMS
systems to optimize resuscitation.
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12. Compression-only CPR is easier to implement
because of its simplicity and reduced contact but
may be less efficacious than CPR with breaths in
some etiologies of OHCA (eg, opioid-associated
OHCA). Research is needed to define whether
specific etiologies of OHCA warrant distinct tele-
communicator instructions.
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