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【摘要】 心搏骤停存活者是一个具有独特和复杂治疗需求的特殊群体，但这些需求尚未得到充分解决。

2020 年 5 月美国心脏协会（AHA）根据相关研究进展制定了心搏骤停存活科学声明，该声明强调了以患者为中

心的统一评估方法和可靠资源的重要性。本文对 2020 AHA 心搏骤停存活科学声明的重点内容进行解读，希望

为国内医护人员理解和应用该科学声明提供参考与帮助。
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【Abstract】 Sudden cardiac arrest survivors are a special group of patients, often with unique and complex needs 
that are not adequately addressed by current treatments. In May 2020, the American Heart Association (AHA) developed 
a scientific statement on sudden cardiac arrest survivorship based on relevant research developments, which emphasized 
the importance of a unified patient-centered assessment and resources. This article attempts to interpret the key content 
of the scientific statement, hoping to provide reference and help for domestic medical staff to understand and apply it.
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 近年来，随着心搏骤停医疗救护系统工作效能

的不断提高和优化，使成人和儿童心肺复苏（CPR）

后存活率均有所增加［1］。美国院外心搏骤停和院

内心搏骤停患者的存活出院率分别约为 11%、26%，

每年有超过 7 万心搏骤停患者在没有任何正式康复

计划的情况下出院［2-3］。危重疾病后存活的关注点

为在患者接受治疗后到生命结束期间的身体健康和

心理社会幸福感，心搏骤停存活者作为危重患者中

的一小部分，长期存在身体、神经、认知、心理和社

会等方面的问题，其中部分在出院后才得以显现。

 目前缺乏以心搏骤停存活者为中心的统一评估

方法和可靠医疗资源，对心搏骤停存活的危险因素

调整、监测和康复尚无全面的建议，缺少住院期间

用于评估患者在出院前后短期及长期存活的完整计

划。由于缺乏指导，心搏骤停存活者从紧急护理过

渡到居家或其他护理机构时，家属和照顾者提供康

复支持、协助康复护理或处理存活者心理社会需求

的能力不足，因此，家属、照顾者和医疗卫生工作人

员与存活者一样也需要心理社会方面的支持［4］。

 基于心搏骤停存活现状和相关研究进展，美国

心脏协会（AHA）于 2020 年 5 月发布了一项科学声

明，将心搏骤停复苏医疗系统扩大到包括患者、照

顾者和康复医疗保健系统的范围，目的是制定一个

具有代表性的可以用于跨医院系统和跨学科之间交

流的存活计划，以提高对心搏骤停存活者、照顾者

及相关康复资源的重视［5］。

 关于心搏骤停存活的科学声明由 AHA 科学家

和医疗保健专业人员撰写，以发表在权威期刊上的
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科学研究作为支持，对心搏骤停相关文献进行回顾，

经过同行审查和利益相关调查，最终得到 AHA 科学

咨询与协调委员会批准。该声明提出了临床实践的

考虑和最佳实践的建议，涉及存活者、护理团队、组

织和环境 4 个方面，现将关于心搏骤停存活者评估

和管理中的部分内容摘译解读如下。

1 以存活者为中心：存活者的脆弱性

1.1 预后和生活质量：医疗卫生工作人员在心搏骤

停存活者出院时对其进行预后评估，常用指标包括

自主循环恢复（ROSC）率、存活出院率、脑功能评分

（CPC）、改良 Rankin 量表评分（mRS），但这些指标并

未涉及存活者出院后的问题，具有一定局限性。

 生活质量是指个体对生活各个方面的满意程

度，而健康相关生活质量（HRQOL）是其对疾病和

疾病治疗在日常生活及各个方面造成影响的感知。

患者报告的健康状况包括 HRQOL 和临床症状。许

多存活者的 HRQOL 可能持续变化，建议进行长期 

评估［6］。

 简明健康状况调查量表（SF-36）或 12 条目健康

相关生活质量量表（SF-12）等普适性量表从存活者

的角度提供了次优的预后评估方法，但不同量表的

评估结果存在一定差异［7］。研究显示，心搏骤停后

12 个月应用 SF-36 和医院焦虑抑郁量表（HADS）对

33 例存活者进行评估，结果显示，与年龄和性别相

匹配的健康人群相比，存活者身心健康水平明显降 

低［6］。但在另一项对 697 例澳大利亚院外心搏骤停

存活者的电话随访研究中，使用格拉斯哥预后扩展

评分（GOSe）进行评估，结果显示存活者与健康者生

活质量差异无统计学意义［7］。此外，由于普适性量

表缺乏特异性，可能无法解释方案纳入标准、医疗提

供者偏倚和文化 / 宗教差异等因素的变化，因此也可

以采用访谈或支持小组讨论等方式，通过心搏骤停 

存活者及其家属了解存活者的感受及相关问题［7-8］。

 国际复苏联合会（ILCOR）最近确定了心搏骤

停效能研究的核心指标集，包括生存期、神经功能

和 HRQOL，但目前缺乏针对心搏骤停存活者报告结

局量表，认知功能和心理健康的评估指标也存在异

质性［9］。因此，统一心搏骤停存活者报告结局量表

并确定核心指标集有助于研究人员和临床医生更好

地评估存活者的短期及长期预后。

1.2 发现及预防心搏骤停病因复发：心搏骤停病因

与个体特征和年龄相关，但与复发风险之间的关系

尚不明确。对心搏骤停存活者的初步检查侧重于发

现可逆转和可治疗的病因，如心肌缺血或梗死、心

律失常、电解质紊乱或药物毒性等。除心搏骤停的

早期阶段，识别潜在病因可能有利于存活者的中长

期管理。一项涉及 9 个医疗中心 63 例存活者的系

统性评估显示，对于射血分数保留的心搏骤停存活

者（CASPER），约 56% 可通过系统性检查确定潜在

病因，如心电图检查和心律评估、心脏成像、运动和

药物激发试验以及选择性电生理测试 ［10］。

 预防存活者复发心搏骤停的关键在于减少诱

因并最大程度提高存活可能性。指南强调了埋藏

式心律转复除颤器（ICD）二级预防的价值，如心搏

骤停可逆性病因得到充分治疗时，通常不建议使用 

ICD［11］。除此以外，应针对不同的心搏骤停病因采

取相应的治疗方法，例如：在非缺血性心肌病患者

中使用神经内分泌拮抗剂；对冠心病患者进行血运

重建及使用β受体阻滞剂等。

 告知存活者家属和照顾者心搏骤停发生时的

临床表现及寻求帮助的时机可能有助于提高患者

存活的可能性，但相关研究较少，有待进一步研究。 

2011 年一项涉及 3 家医院的前瞻性队列研究评估

了医院对心搏骤停高危患者家属开展 CPR 教育的

可行性。心搏骤停存活者出院前，家属经过 CPR 技

能培训后，其胸外按压质量基本符合要求〔按压频率

（90±26）次 /min，按压深度（37±12）mm〕。接受培

训后的第 1 个月，46.7%（57/122）的心搏骤停患者

家属受试者为朋友或家庭成员进行了 CPR 技能二

次培训，这种培训方案为缺少 CPR 指导的心搏骤停

家属及周围人群提供了帮助，有助于提高心搏骤停

复发的救治成功率［12］。

1.3 危重病后综合征：重症监护后综合征（PICS）

常见于危重疾病存活者，是心理、认知和身体损伤

的集合。来自康复、姑息治疗、职业治疗、重症监护

及美国国家心脏、肺和血液研究所的重症患者利益

相关者们参加了一系列会议以了解危重病的长期

结局，专家们认为危重疾病存活者和家属都有发生

PICS 的可能性，提出了 PICS 中有待深入研究的若

干领域，包括危险因素（遗传、家庭特征、合并症、疾

病严重程度、暴露时间）、预防（言语和吞咽、物理和

职业治疗、营养、睡眠、精神状态评估、镇静、氧合、

葡萄糖控制）以及护理的过渡（药物重整、转移到其

他医疗机构和临终讨论）［13］。

 心搏骤停后综合征（PCAS）与 PICS 的病理生

理过程是否存在区别尚不明确，但已知 PCAS 在复
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苏时立即产生炎症级联反应。此外，心搏骤停存活

者家属作为心搏骤停目击者和施救者可能产生独特

的心理社会需求，以 PICS 为参考，需要重点关注心

搏骤停存活者和家属。

2 以存活者为中心：处于危险和损伤中的身体系统

2.1 肌肉骨骼：应激诱导的分解代谢状态、炎症和

制动的综合作用可能会导致肌肉无力。一项包含

63 例重症监护病房（ICU）患者的前瞻性研究显示，

入 ICU 第 7 天患者股四头肌的横截面积平均减少

了12.5%，到第10天减少了17.7% ［14］。Herridge等［15］ 

研究发现，急性呼吸窘迫综合征（ARDS）存活者感

到虚弱和剧烈运动能力受限，最长可达 5 年，经过 

2 年的治疗后，肌肉萎缩和无力的症状可有所好转。

 CPR 会造成胸部损伤，肋骨骨折发生率为 9%～ 

85%。除胸部损伤外，在 Starling 等［16］的研究中， 

39 例存活者中约有 8% 发生腹腔内脏损伤。许多

心搏骤停存活者还存在视力和行走能力损伤，但该

症状与心搏骤停的具体关系尚不明确，也缺少正式

研究［17］。

 观察性研究表明，尚无特效疗法可改善危重疾

病患者的身体功能，但告知其恢复的局限性有助于

适应身体损伤［18］。表 1 总结了危重疾病和心搏骤停 

患者常见的肌肉骨骼损伤。一项针对 ICU 后运动

疗法的 Cochrane 系统评价显示，纳入的 7 项研究中，

除 1 项小规模试验在 8 周后提高了 13 例危重疾病

存活者的无氧阈值外［19］，余未见一种方案能持续改

善存活者的运动耐量，且尚无心搏骤停运动疗法的

相关研究［20］。

2.2 神经系统：大脑血流中断或不足会导致神经损

伤，这在心搏骤停存活者中有较高的发生率。特征

性神经损伤的常见临床表现见表 2。

2.2.1 癫痫发作和癫痫持续状态：大脑皮质对低灌

流的敏感导致康复早期癫痫发作。癫痫发作和癫痫

持续状态预示不良预后，但抗癫痫治疗可能在急性

期有效。已有研究者指出脑电图（EEG）检查和诊

断时机的重要性，同时希望寻找低体温治疗以外的

有效疗法［21］。

2.2.2 肌阵挛：最初认为心搏骤停后早期肌阵挛表

示预后不良，但有些类型的肌阵挛经治疗后预后尚

可。2015 年一项多中心回顾性研究显示，在目标体

温管理下，“有癫痫样活动的肌阵挛”和 “无癫痫样

活动的肌阵挛”的心搏骤停存活者中分别有 2%、

15% 预后良好（CPC 1～2 分）［22］。慢性缺氧后肌阵

挛（Lance-Adams 综合征）的肌肉阵挛性抽搐可以被

氯硝西泮、丙戊酸和左乙拉西坦缓解［23］。

2.2.3 脑卒中：脑缺血通常引起大脑中动脉和大脑

前动脉分水岭区域发生梗死，临床表现为双上肢完

全瘫痪而双下肢活动正常的桶人综合征。心律失常、

心力衰竭、糖尿病、血脂异常作为心搏骤停的心脏

危险因素可能引发急性缺血性脑卒中，临床表现与

表 1 危重疾病和心搏骤停患者常见肌肉骨骼损伤

肌肉骨骼损伤 举例 评估方法 干预 / 治疗措施 研究空白

肌肉无力 / 萎缩、
　肌肉疾病

步行、起立、上楼梯 改良 Barthel 指数、计时起立行走测试、
　关节活动度和肌力测定、肌电图

PT、矫正术和补充蛋白质 ICU 早期干预，护理
　目标讨论

精细运动 书写、抓握、系鞋带、
　发短信、打字

功能伸展测试、上肢运动活动试验、
　Wolf 运动功能测试

OT、矫正术 ICU 早期干预，护理
　目标讨论

体力疲劳 长时间活动后身体疲劳 6 min 步行试验、多维疲乏评估量表、
　修订版疲劳影响量表

适应、矫正、补偿性训练 运动或认知行为疗法的
　作用，个体化策略

胸部创伤或手术
　部位疼痛

CPR、ICD 植入术后肋骨骨折 视觉模拟评分法、疼痛评分 止咳枕、诱发肺活量训练、局部
　或全身药物治疗、用药的时间意识

CBT 干预，局部或全身
　药物治疗

视觉功能损伤 阅读困难、视野缺损、失明、
　单侧空间忽略

视力检查和脑成像技术 转诊至眼科或神经科 早期干预，康复时机

言语障碍 气管切开术、构音障碍
　（如舌肌无力、颅神经病变所致）、
　声带损伤或麻痹、肺功能损伤
　（如说短句、发音过弱）

SLP 进行口腔机制检查、颅神经检查、
　直视检查（如耳鼻喉科医生进行检查）、
　语音评估、可理解性 / 清晰度评估、
　床旁肺功能检查

沟通板、发声阀、SLP 进行言语
　治疗和培训、家庭参与 / 咨询

ICU 早期干预，护理
　目标讨论

吞咽功能障碍 肌肉无力、神经功能损伤、肺功能
　损伤（如呼吸急促或潮气量减少
　引起的吞咽 - 呼吸不协调）、
　医源性（如药物作用）、感觉
　中枢变化（如味觉）

SLP 进行口腔机制检查、临床吞咽功能
　检查、纤维内镜吞咽功能检查、视频
　透视吞咽检查（改良的钡剂吞咽造影）

吞咽训练（如小口咀嚼 / 啜饮、
　练习姿势动作），渐进抗阻练习
　法，改变饮食习惯，PEG 后置管，
　去除补偿性干预后重新评估

ICU 早期干预，护理
　目标讨论

注 ：改良 Barthel 指数为日常生活能力评价，PT 为物理治疗，ICU 为重症监护病房，OT 为职业治疗，CPR 为心肺复苏，ICD 为埋藏式心律

转复除颤器，CBT 为认知行为疗法，SLP 为言语病理学家，PEG 为经皮内镜下胃造口术
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脑卒中的典型表现类似，应通过神经影像学检查来

确诊并选择静脉溶栓或血栓切除术治疗。

2.2.4 运动障碍：心搏骤停时控制运动系统的部分

基底神经节、丘脑、小脑和运动皮质受损产生的临

床表现易与癫痫混淆，EEG 检查是区分的关键。非

癫痫样运动包括帕金森综合征、肌张力障碍、舞蹈

症、抽搐、震颤、手足徐动症和肌阵挛综合征等，对

这些运动障碍的治疗很大程度上是支持性的，神经

科医生参与的长期诊疗对最佳预后至关重要［24］。

2.2.5 意识障碍：大脑皮质和其他负责意识的区域

是全脑缺血的敏感区域。意识障碍包括昏迷状态、

最低意识状态和植物状态，是康复的主要限制因素。

在康复的最初阶段，处理意识障碍的方法包括管理

受损皮质和皮质下区域，同时改善脑水肿和癫痫发

作等大脑结构相关的病理损伤及缺氧、低灌注和代

谢紊乱等全身异常状况。

 在急性发作期使用神经刺激剂有利于意识障碍

的恢复，但由于金刚烷胺、哌酸甲酯和唑吡啶等药

物的拟交感作用，可能对心脏功能产生不利影响，建

议谨慎应用并进行深入病例研究［25-27］。在亚急性

期采取干预措施有利于心搏骤停存活者长期护理，

例如气管切开术、机械通气支持、肠内营养的胃造

口术、建立长期血管通路及预防深静脉血栓形成和

皮肤损伤等。因此，根据意识障碍的程度，短期康复

可以选用昏迷刺激疗法；若心搏骤停存活者因昏迷

状态、持续性植物状态或严重认知障碍而不能自理

时，则可能需要长期的全日制护理。

2.2.6 停止生命支持治疗与脑死亡： 2/3 的 PCAS 存

活者在住院期间死亡，主要是神经性因素［28］。研究

表明，心搏骤停存活者最常见的死亡原因是停止生

命支持治疗（WLST），而脑死亡相对不常见［29］。

2.3 心肺功能：心搏骤停后心肺功能障碍是一过

性的或长期的。缺血和 PCAS 可能导致心肌衰弱、

心脏射血分数降低和瓣膜功能障碍，表现为持续

或间歇性的胸痛、气短、周围性水肿或运动耐量减 

低［30］。心搏骤停存活者在使用控制血压和改善心

率的药物时可能产生疲劳及抑郁等不良反应。

 部分存活者可能伴有认知障碍，药物依从性较

差，需要在他人帮助下坚持用药，若出院后发生不良

反应则有必要改变用药剂量或停用。心脏康复活动

可以增强心肺功能、筛查和改善心理及认知障碍，

也可以为存活者与其他相同经历人群建立联系，从

而增强存活者对疾病的适应并改善预后。

2.4 认知功能：认知障碍是心搏骤停存活者的常见

问题，涉及记忆力、注意力、执行功能、言语和交流。

心搏骤停患者住院期间认知需求较少且不会对其进

行具体评估，所以认知障碍往往在出院后由照顾者

首先发现。表 3 总结了心搏骤停后全脑损伤常见的

认知障碍。

 年龄和 ROSC 时间与认知预后不一定相关，而

目标体温管理可能是有益的。一项 1995 至 2002 年 

的前瞻性队列研究显示，早期治疗和早期复苏的院

外心搏骤停存活者会有更好的预后〔优势比（OR）＝ 

4.3，95% 可信区间（95%CI）为 1.0～19.0〕 ［31］；而在另 

一项 2006 至 2011 年的研究中未发现认知预后与年

龄（P＝0.62）和 ROSC（P＝0.16）相关［32］。Ørbo 等［33］

表 2 心搏骤停患者常见神经损伤

 神经损伤 举例 评估方法 干预 / 治疗措施 研究空白

惊厥 癫痫 EEG 抗癫痫药物治疗 抗癫痫药物治疗的原因、作用
　和持续时间

肌阵挛 急性肌阵挛、慢性肌阵挛
　（Lance-Adams 综合征）

EEG 抗癫痫药物治疗、PT/OT 抗癫痫药物治疗的原因、作用
　和持续时间

脑卒中 失语症、闭锁综合征、认知
　交流障碍、病觉缺失

影像学检查、SLP 进行
　失语症 / 认知交流评估

使用 tPA 或血栓切除术、
　SLP 参与康复治疗

危险因素修正

运动障碍 舞蹈症、震颤、静坐不能 异常不自主运动量表、
　巴恩斯静坐不能量表、

多感觉反馈、PT/OT 药物治疗作用

强直状态 挛缩 改良 Ashworth 量表 夹板固定疗法、PT/OT 药物治疗作用

共济失调、
　辨距不良

步态失衡 / 构音障碍 伯格平衡量表、
　共济失调评定量表

多感觉反馈、PT/ 步态训练 康复时机

意识障碍 昏迷状态、植物状态、
　最低意识状态

GCS、诱发电位检查、
　EEG

治疗基础疾病、诱发电位评估 神经刺激剂作用，康复时机

脑死亡 缺氧性损伤 脑死亡检查 治疗基础疾病、器官捐献评估 预测脑死亡时间和 WLST

注 ：EEG 为脑电图，Lance-Adams 综合征为慢性缺氧后肌阵挛，PT 为物理治疗，OT 为职业治疗，SLP 为言语病理学家，tPA 为组织型纤溶

酶原激活物，改良 Ashworth 量表为肌张力评估量表，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，WLST 为停止生命支持治疗
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研究显示，亚低温治疗对认知综合评分有显著影响，

院外心搏骤停存活者有较短的昏迷时间和良好的 

认知预后。

 目前尚无首选的认知功能评估工具，需要更多

的研究来阐明认知预后的决定因素，并确定预防认

知障碍和恢复认知功能的干预措施。

2.5 慢性危重疾病：慢性危重疾病的特征是呼吸机

依赖和 ICU 住院时间延长。患者会出现感染、神经

肌肉损伤以及神经内分泌、代谢和免疫紊乱并需要

长期器官支持［34］。有严重认知和身体功能障碍的

心搏骤停出院存活者，需要养老机构和康复中心的 

帮助［35-36］。

2.6 幸福感：心搏骤停存活者在入院治疗后有很

高的焦虑和抑郁水平［36-37］。2013 年一篇系统综述

显示，14%～45% 的心搏骤停存活者会发生抑郁，

13%～61% 产生焦虑，19%～27% 发生创伤后应激

障碍（PTSD），但由于缺乏明确的诊断界值和统一的

评估工具，难以明确焦虑和抑郁的真实深度［37］。

 心搏骤停后缺氧性脑损伤会增加抑郁、焦虑和

PTSD 的发生风险，但持续时间不确定［38］。如果存

活者经历过 ICD 电击治疗，那么他们的配偶会有更

高的焦虑和抑郁水平。虽然心搏骤停后受损的身体

系统会相互影响，但有明显情感后遗症者的神经认

知功能可能尚可［39］。

 表 4 总结了情感和心理社会幸福感的常见问

题，目前尚无专门评估药物疗法、认知行为疗法、支

持小组讨论或运动疗法在心搏骤停存活者中作用的

大型研究。

 心搏骤停存活者在适应生活挑战时可能感到

焦虑、易怒和失望，可能需要卫生技术人员、心理 

表 4 心搏骤停存活者心理社会幸福感常见问题

心理社会幸福感 评估方法 干预 / 治疗措施 研究空白

焦虑 HADS CBT、药物疗法 改进评估方法，持续时间、支持小组的作用
抑郁 HADS、IPAT、Beck Inventory Ⅱ CBT、药物疗法 改进评估方法，持续时间、支持小组的作用

PTSD PTSD 自评式清单、SPAN、SPRINT CBT、药物疗法 改进评估方法，持续时间、支持小组的作用

生活质量 SF-36、SF-12、HUI3、EuroQoL EQ-5D-5L、
　支持小组讨论、患者或家属访谈

个体化策略 改进评估方法，支持小组的作用

灵性 / 生存关怀 WHOQOL、自我评价、访谈 个体化策略 改进评估方法，支持小组的作用

重返工作岗位 WIS、WALS、WLQ-25 适应、CBT 改进评估方法，支持小组的作用

人际关系、回归社会、
　恢复亲密关系

自我评价、患者或家属访谈 个体化治疗、CBT 改进评估方法，支持小组的作用

注 ：PTSD 为创伤后应激障碍，HADS 为医院焦虑抑郁量表，CBT 为认知行为疗法，IPAT 为重症监护心理评估，Beck Inventory Ⅱ为贝克抑

郁量表第二版，SPAN 为包含惊吓、生理唤醒、焦虑和麻木项目的 PTSD 自评筛查量表，SPRINT 为简式 PTSD 评分访谈量表，SF-36 为简明健

康状况调查量表，SF-12 为 12 条目健康相关生活质量量表，HUI3 为健康实用指数 3，EuroQoL EQ-5D-5L 为欧洲五维健康量表，WHOQOL 为

世界卫生组织生活质量测定量表，WIS 为工作不稳定量表，WALS 为工作场所活动限制量表，WLQ-25 为工作限制问卷

表 3 心搏骤停后全脑损伤常见的认知障碍

认知障碍 举例 评估方法 干预 / 治疗措施 研究空白

注意力 保持持续专注，排除干扰 注意力变量检查、
　Stroop 效应检验

识别和管理内部及外部干扰因素 药物疗法、运动疗法
　和康复的作用

记忆力 短期记忆（即时和延迟
　回忆），工作记忆（如处理
　数字），长期记忆，前瞻性
　记忆（“记住某些安排”，
　例如服药、预约）

事物再认、计算 100 连续减 7、
　按字母表顺序排列事物、
　数字排序

识别和管理内部及外部干扰因素，外部
　记忆辅助工具（如智能手机日历、
　列表、视觉提示）， 组块策略（工作
　记忆）， 常规练习（如训练程序记忆），
　照顾者提供帮助

药物疗法、运动疗法
　和康复的作用 ；增强
　记忆力的方法

执行功能 计划 / 组织能力、认知
　灵活性、自律

伦敦塔试验、威斯康星卡片
　分类测试、言语流畅性测试、
　Favres（高级功能测试）

识别和管理内部及外部干扰因素，
　分成小任务，元认知训练，
　照顾者提供帮助

药物疗法、运动疗法
　和康复的作用

理解力 学习和掌握知识的能力 言语理解量表、韦氏成人智力量表、
　斯坦福·比奈智力量表

识别和管理内部及外部干扰因素，
　元认知训练，照顾者提供帮助

药物疗法、运动疗法
　和康复的作用

表达能力 运动性失语、感觉性
　失语、失用

SLP 进行评估 SLP 进行个体化治疗 运动疗法和康复的作用

感觉、视觉
　空间感

识别和理解能力障碍
　（如视觉失认、注意力
　无法集中、触觉失认）

本体感觉测试 识别和管理内部及外部干扰因素，
　转诊至 SLP 和神经科医生，
　照顾者提供帮助

药物疗法、运动疗法
　和康复的作用

注 ：Favres 为语言推理和执行功能评估，SLP 为言语病理学家
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辅导员及亲人的长期支持来接受和适应身体功能 

的变化。

2.7 参与社会支持

2.7.1 重新融入社会和重返工作岗位：心搏骤停存

活者的中心目标是重返社会，即个体在经历过心搏

骤停等疾病后能在社会中生活，并因其独特性和能

力而受到重视。关注劳动适龄患者重返工作岗位，

作为心搏骤停康复的一部分可能是有价值的。

2.7.2 社会支持和人际关系：社会支持和人际关系

影响心搏骤停存活者健康及对疾病的适应，尚不清

楚危重疾病存活者支持小组的理想结构、会议流程

和时间安排，由心搏骤停存活者家属和临床医生组

成的支持小组可能对存活者康复产生积极影响。

3 讨 论

 心搏骤停相关指南的更新和实践的完善使 CPR

不再是个体行动，而是全社会的持久动员，最终目的

不仅在于挽救患者生命 , 也在于提高其生活质量。

AHA 科学声明强调了心搏骤停存活者的存活、生活

质量、照顾者和支持网络的重要性，但在转诊时间

选择、心搏骤停护理和存活成本、干预措施及出院

计划是否有效等方面还存在争议或研究空白，提示

医疗卫生工作人员应当结合相关难题、研究热点和

国内实际情况开展研究，为指南的改进和本土化提

供支持，以便更好地进行临床工作。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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本刊常用不需要标注中文的缩略语

急性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）

急性冠脉综合征（acute coronary syndrome，ACS）

急性肺损伤（acute lung injury，ALI）

急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）

重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，SAP）

多器官功能衰竭（multiple organ failure，MOF）

格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma score，GCS）

格拉斯哥预后评分（Glasgow outcome score，GOS）

凝血酶原时间（prothrombin time，PT）

凝血酶时间（thrombin time，TT）

氧合指数（oxygenation index，PaO2/FiO2，OI）

丙氨酸转氨酶（alanine aminotransferase，ALT）

天冬氨酸转氨酶（aspartate aminotransferase，AST）

乳酸脱氢酶（lactate dehydrogenase，LDH）

髓过氧化物酶（myeloperoxidase，MPO）

超氧化物歧化酶（superoxide dismutase，SOD）

还原型谷胱甘肽（reduced glutathione，GSH）

血红素氧合酶 -1（heme oxygenase-1，HO-1）

总胆红素（total bilirubin，TBil）

C - 反应蛋白（C-reactive protein，CRP）

γ- 干扰素（interferon -γ，IFN-γ）

血管性血友病因子（von Willebrand factor，vWF）

微小 RNA-126（microRNA-126，miR-126）

心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation，CPR）

重症监护病房（intensive care unit，ICU）

心搏骤停后综合征（post cardiac arrest syndrome，PCAS）

院外心搏骤停（out-of-hospital cardiac arrest，OHCA）

慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）

急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome，ARDS）

全身炎症反应综合征（systemic inflammatory response syndrome，SIRS）

多器官功能障碍综合征（multiple organ dysfunction syndrome，MODS）

弥散性血管内凝血（disseminated intravascular coagulation，DIC）

ICU 获得性肌无力（intensive care unit-acquired weakness，ICU-AW）

急性生理学与慢性健康状况评分

 （acute physiology and chronic health evaluation，APACHE）

终末期肝病模型（model for end-stage liver disease，MELD）

序贯器官衰竭评分（sequential organ failure assessment，SOFA）

冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass grafting，CABG）

连续性肾脏替代治疗（continuous renal replacement therapy，CRRT）

连续性静脉 - 静脉血液滤过

 （continuous veno-venous hemofiltration，CVVH）

心肌梗死溶栓试验（thrombolysis in myocardial infarction，TIMI）

经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）

体外膜肺氧合（extra corporeal membrane oxygenation，ECMO）

超敏 C - 反应蛋白（high sensitivity C-reactive protein，hs-CRP）

高迁移率族蛋白 B1（high mobility group protein B1，HMGB1）

诱导型一氧化氮合酶（inducible nitric oxide synthase，iNOS）

内皮型一氧化氮合酶（endothelial nitric oxide synthase，eNOS）

活化部分凝血活酶时间（activated partial thromboplastin time，APTT）

国际标准化比值（international normalized ratio，INR）


